Antrag auf Erméchtigung

Wichtiger Hinweis! [ Regierungsbezirk Stuttgart
Bitte vor Ausdruck des Formulars D Regierungsbezirk Karlsruhe

den zustidndigen Regierungsbezirk . . .
auswahlen (Ort des Praxissitzes). Ll Regierungsbezirk Freiburg
L] Regierungsbezirk Tubingen

Hiermit beantrage ich

Name Vorname; Titel:

Kont aktadresse:

StralRe: Nr.: PLZ Ort;

Telefon (geschétftlich): Fax (geschéftlich):

Priv atadresse :

StralRe: Nr.: PLZ

Wohnort;

Telefon (privat):

E-Mail (privat):

die Erméachtigung zur Teilnahme an der vertragspsychotherapeutischen Versorgung als

1 Psychologischer Psychotherapeut I Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut
im Richtlinienverfahren U Verhaltenstherapie
L] Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
O Analytische Psychotherapie
U Systemische Therapie
mit Wirkung vom
Ich beantrage die Ermachtigung
[] in eigener Praxis
[] in einem Krankenhaus/ in einer Einrichtung
StralRe, Nr.: PLZ, Ort:
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aufgrund folgender Rechtsgrundlage:

[]
[]
[

[l

Bestehende oder unmittelbar drohende Unterversorgung (g 31 Abs. 1 Ziff. 1 Arzte-ZV)
Versorgung eines begrenzten Personenkreises z. B. Rehabilitanden (§ 31 Abs. 1 Ziff. 2 Arzte-zv)
Durchfiihrung bestimmter in einem Leistungskatalog definierter Leistungen auf Grundlage

des EBM bei Erforderlichkeit zur Sicherstellung der vertragsérztlichen Versorgung
(8 31 Abs. 2 Arzte-ZV i.V.m. § 5 Abs. 1 BMV-A)

Ambulante psychotherapeutische Versorgung von Empféangern laufender Leistungen
nach § 2 Asylbewerberleistungsgesetz, die Folter, Vergewaltigung oder sonstige

schwere Formen psychischer, physischer oder sexueller Gewalt erlitten haben
(§ 31 Abs. 1 S. 2 Arzte-ZV)

in der Funktion als:

fur folgende Leistungen:

[] auf Grund von Uberweisungen von
oder
[] in Form der unmittelbaren Inanspruchnahme.

Die Begriindung erfolgt mit einem gesonderten Schreiben.

Diesem Antrag sind folgende Unterlagen beigefugt:
(Anstelle von Originalen kdnnen amtlich beglaubigte Abschriften beigefiigt werden.)

L]
O

oder

sowie

Approbationsurkunde ] Nachweise zur Titelfihrung
Nachweis Richtlinienverfahren

Auszug aus dem Arztregister
schriftliche Zustimmungserklarung des Tragers der Einrichtung (siehe Anlage 1)
Versicherungsbescheinigung nach 8§ 113 Absatz 2 des Versicherungsvertragsgesetzes,

aus der sich das Bestehen eines ausreichenden Berufshaftpflichtversicherungsschutzes
ergibt (siehe Anlage 2) oder Nachweis eines anderweitigen Versicherungsschutzes
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Erklarungen:

Ich erklare, dass ich nicht drogen- oder alkoholabh&ngig bin und auch innerhalb der letzten finf
Jahre nicht gewesen bin. Innerhalb der letzten flnf Jahre habe ich mich keiner Entziehungskur
wegen Drogen- oder Alkoholabhéangigkeit unterzogen. Bei mir bestehen keine gesetzlichen
Hinderungsgrtinde fur die Ausiibung des &rztlichen Berufes.

Ich erklare hiermit ausdrucklich, dass ich ausreichend dartber informiert bin, dass die von mir
beantragte Ermachtigung an der vertragspsychotherapeutischen Versorgung nach den geltenden
gesetzlichen und vertraglichen Bestimmungen von mir selbst persénlich auszutiben ist.

Ich erklare, dass ich mit der Weiterleitung meiner personlichen Daten an Dritte im Rahmen der
Prifung durch den Zulassungsausschuss fur Arzte zu meinem Antrag auf Ermachtigung zur
Teilnahme an der ambulanten vertragspsychotherapeutischen Versorgung einverstanden bin.

(Ort und Datum) (Unterschrift Antragssteller)

Hinweis:

Fur diesen Antrag wird eine Gebuhr in Hohe von EUR 120,00 fallig. Mit der Antragsbestatigung
werden wir lhnen eine Buchungsnummer mitteilen. Bitte Gberweisen Sie die Gebuhr nur unter
Angabe dieser Buchungsnummer.

Der Zulassungsausschuss fiir Arzte ist bei einem Antrag auf Erméachtigung zur Teilnahme an der
ambulanten vertragspsychotherapeutischen Versorgung verpflichtet eine umfassende Prifung
vornehmen. Hierzu werden u.a. Stellungnahmen der Verfahrensbeteiligten (Kassendrztliche
Vereinigung, Verbande der Krankenkassen) und sonstiger Betroffener zum Bedarf eingeholt.
Eine Ubermittlung der personlichen Daten der Einrichtung (Name, Berufsbezeichnung, Ort der
Tatigkeit, Antragsinhalt etc.) an Dritte ist aus datenschutzrechtlichen Griinden ohne Ihre
Einwilligung unzuldssig. Ohne lhre Einwilligung kann jedoch in der Regel die Erforderlichkeit
sowie der Umfang einer Ermachtigung nicht beurteilt werden.
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Anlage 1

Zustimmungserklarung des Tragers der Einrichtung

Ermé&chtigung gemaR 88§ 1 Abs. 3, Ziff. 1, 31 Arzte-ZV eines Psychotherapeuten, der in
einem Krankenhaus, einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung, stationdren
Pflegeeinrichtung, Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation tatig ist

Voraussetzung fir eine entsprechende Ermachtigung eines Psychotherapeuten ist die schriftliche
Zustimmung des Tragers der Einrichtung, in der der Psychotherapeut tatig ist. Durch diese
Erklarung bestétigt der Trager des Krankenhauses bzw. der Einrichtung das Vorliegen einer
entsprechenden Zustimmung fir:

Herrn/Frau

in der Eigenschaft als der

Klinik/ Einrichtung

Dem Trager ist bekannt, dass

- der ermachtigte Psychotherapeut die vertragspsychotherapeutische Téatigkeit persénlich in
eigener Sprechstunde ausiiben muss und diese nicht in Form einer ,Institutsambulanz®
betrieben werden kann,

- die Ermachtigung widerrufen werden kann, wenn nachtraglich durch einen in der Person
des Psychotherapeuten liegenden Grund (u. U. auch Missachtung der Verpflichtung zur
personlichen Leistungserbringung geman § 32a Arzte-ZV) der mit der Ermachtigung
verfolgte Zweck nicht erreicht wird.

(Ort und Datum) (Unterschrift/Stempel
Trager Krankenhaus/Einrichtung)
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Anlage 2

Versicherungsbescheinigung gemaf § 113 Abs. 2 VVG i.V.m. 8§ 95e SGB V
uber das Bestehen eines Berufshaftpflichtversicherungsschutzes fur

erméachtigte Arzte und Psychotherapeuten

Name des erméachtigten Arztes/Psychotherapeuten:

Versicherungsschein-Nr.:

Versicherungsunternehmen:

Hiermit bestatigen wir, dass bei uns fur den erméachtigten Arzt/Psychotherapeuten eine § 95e
Abs.5 Satz 1, Abs. 2 SGB V entsprechende Pflichtversicherung gegen die sich aus der
Berufsaustlibung als ermachtigter Vertragsarzt bzw. Vertragspsychotherapeut ergebenden

Haftpflichtgefahren besteht.

Die Versicherungssumme! betragt EUR 2 fur Personen- und

Sachschaden fur jeden Versicherungsfall. Die Leistungen fir alle innerhalb eines Jahres

verursachten Schéaden sind nicht weiter als nach § 95e SGB V zulassig begrenzt.

Ort, Datum

(Faksimilierte) Unterschrift des Versicherungsunternehmens

! Die Mindestversicherungssumme betragt nach § 95e Abs. 5 Satz 2, Abs. 2 SGB V mindestens drei Millionen Euro fiir
Personen- und Sachschaden fiur jeden Versicherungsfall. Die Leistungen des Versicherers fir alle innerhalb eines
Jahres verursachten Schaden diirfen nicht weiter als auf den zweifachen Betrag der Mindestversicherungssumme
begrenzt werden.

2 Anzugeben ist die tatsachliche Versicherungssumme.
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