) KVBB

Kassendrztliche Vereinigung
Brandenburg

Kassendrztliche Vereinigung Brandenburg Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts

Fachbereich Qualitatssicherung

14408 Potsdam

ERKLARUNG

Unternehmensbereich
Postfach 60 08 61 Qualitatssicherung / Sicherstellung

zur Teilnahme am Vertrag zur Férderung ambulanter Hernienoperationen gemaR § 73a

SGBV
l. Angaben zur Person / zur Tatigkeit
Name: Vorname:
LANR:
FA fir:

Praxisanschrift:

Tatigkeit in / als:

O eigener Niederlassung
O angestellter Arzt in einer Einrichtung / im MVZ

O angestellter Arzt in einer Arztpraxis bei:

Die beantragten Leistungen werden in folgender/en Betriebsstdtte/n erbracht:

1.

(Adresse)

(Adresse)

(Adresse)
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. Abrechnungsgenehmigung ambulantes Operieren

Ich besitze eine Genehmigung zur Durchfiihrung und Abrechnung ambulanter
Operationen Oja
O nein

L. Erklarung

Hiermit erkldre ich, dass ich ambulante Operationen gemal} § 115 b SGB V im Rahmen der
vertragsarztlichen Versorgung erbringe und verpflichte mich, die Anforderungen der Regelungen
nach der Vereinbarung von QualitatssicherungsmaBnahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V zum
ambulanten Operieren zu erfiillen.

Ich verpflichte mich zur Einhaltung der einschldgigen gesetzlichen Vorgaben und wissenschaftlich
anerkannten Richtlinien beziiglich der bestehenden Hygienestandards.

Datum Unterschrift des Antragstellers Im Falle der Anstellung:
Stempel und Unterschrift
Arztl. Leiter der Einrichtung/MVZ
bzw. Unterschrift des Praxisinhabers
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