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Antrag auf Genehmigung drztlich angeordneter Hilfeleistungen durch nicht-
drztliche Praxisassistenten
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O Antrag auf Hilfeleistung in der Hauslichkeit

O Antrag auf Hilfeleistung in Alten- oder Pflegeheimen oder anderen beschiitzenden

Einrichtungen

Fachliche Voraussetzungen nichtarztliche Praxisassistent/in:

O Herr/Frau .. e veveeneeonnn verfligt iber einen qualifizierten Berufsabschluss als
Krankenschwester/ArztheIferm/Medlzmlsche Fachangestellte
(Ausbildungsurkunde beifiigen)

O Er/Sie hat die Ausbildung als nicht-arztliche/r Praxisassistent/in bereits absolviert
(Ausbildungsurkunde beifiigen)

[ Die Ausbildung als nichtérztliche/r Praxisassistent/in wurde noch nicht begonnen.
Ich erklare hiermit mein Interesse zur Ausbildung des Praxisassistenten und bitte um
Weiterleitung meines Antrages an die LAKB.

O war mindestens 3 Jahre nach dem qualifizierten Berufsabschluss in einer hausarztlichen
Praxis tatig bzw.
verfligt tiber die mindestens 3-jdhrige Berufserfahrung in Praxis eines Arztes gemaR Nr. 1 der
Praambel 38.1 EBM (Nachweise beifiigen)

Weitere Voraussetzungen der Arztpraxis/MVZ/Einrichtung

O Der/die nicht-drztliche Praxisassistent/in ist in der Arztpraxis/MVZ/Einrichtung mit einer
regelmaRigen Wochenarbeitszeit von mindestens 20 Stunden angestellt

In den letzten vier Quartalen hat der Antragsteller durchschnittlich 700 Behandlungsfalle
je Quartal oder

durchschnittlich 120 Behandlungsfalle je Quartal bei Patienten, die dlter als 75 Jahre sind,
betreut.



O Nachweis {iber die Begleitung von 20 Hausbesuchen in der Hauslichkeit und/oder
20 Hausbesuche in Alten- oder Pflegeheimen oder in anderen beschiitzenden Einrichtungen
bei einem Arzt gemaR Nr. 2 der Praambel 38.1 EBM (Erklarung beifligen)

Bei Nachfragen konnen Sie uns unter folgender E-Mail-Adresse kontaktieren: gs@kvbb.de

Ort/Datum Stempel/Unterschrift Stempel/Unterschrift Arztl. Leiter/
des Antragstellers Praxisinhaber
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