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Abteilung Versorgungsgenehmigungen und Bedarfsplanungsdaten, 40182 Düsseldorf 
 
 

Anzeige von ausgelagerten Praxisräumen 
nach § 24 Abs. 5 Ärzte-ZV 

 
 
I. Hinweise 
 
Ausgelagerte Praxisräume sind weitere Orte in räumlicher Nähe zum Vertragsarztsitz, in denen 
spezielle Untersuchungs- und Behandlungsleistungen erbracht werden. Ausgelagerter Praxis-
raum in diesem Sinne ist auch ein Operationszentrum, in welchem ambulante Operationen bei 
Versicherten ausgeführt werden, welche den Vertragsarzt an seiner Praxisstätte in Anspruch 
genommen haben. Es sind der Ort und der Zeitpunkt der Aufnahme der Tätigkeit in den ausge-
lagerten Praxisräumen der zuständigen Kassenärztlichen Vereinigung unverzüglich anzuzei-
gen. 
 
Gesetzlich versicherte Patienten dürfen angezeigte ausgelagerte Praxisräume nur dann aufsu-
chen, wenn sie zuvor die Vertragsarztpraxis oder das Medizinische Versorgungszentrum selbst 
aufgesucht haben. Ein Erstkontakt und Sprechstunden sind in den ausgelagerten Praxisräumen 
nicht zulässig. 
 
Die Tätigkeit am Vertragsarztsitz muss im Verhältnis zu Tätigkeiten an weiteren Tätigkeitsorten 
zeitlich überwiegen.  
  
*Die nachstehenden Personen- und Berufsbezeichnungen werden zur Vereinfachung einheitlich   
  und neutral sowohl für die weibliche als auch für die männliche Form verwendet. 
 
 
II. Allgemeine Angaben  
 
 

1. Name, Vorname des Anzeigenden (Vertragsarzt / Psychotherapeut / MVZ / BAG für Angestellte) 
 
______________________________________________________________ 
 

2. LANR des Anzeigenden / BSNR bei MVZ 
 
______________________________________________________________ 
 

3. Anschrift des Vertragsarztsitzes des Anzeigenden / Sitz des MVZ (Straße, PLZ, Ort) 
 
______________________________________________________________ 

 
4. Anschrift der projektierten ausgelagerten Praxisräume (Straße, PLZ, Ort) 

 
______________________________________________________________ 
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5. Geplanter Zeitpunkt der Aufnahme der Tätigkeit  

 
      _____________________________________________________________ 

 
 

6. Entfernung zwischen ausgelagerten Praxisräumen und Vertragsarztsitz (km) 
 

______________________________________________________________ 
 
7. Angaben zum Arzt, der in den ausgelagerten Praxisräumen tätig werden soll: 

 
a) LANR, Name, Vorname  
 
______________________________________________________________ 
 
b) Fachgruppe / Schwerpunkt 
 
______________________________________________________________ 

 
c) Tätigkeitsumfang des Arztes in:  
 

• den ausgelagerten Praxisräumen (Std/Woche) ___________________ 
• am Vertragsarztsitz (Std/Woche) _______________________________ 
• an weiteren Orten (Std/Woche) ________________________________ 

 
Soweit mehrere Ärzte gemeinsam die Tätigkeit anzeigen möchten, füllen Sie bitte für weitere Ärzte 
diese Seite (Nr. 7 a - c) mehrfach aus. 
 

 
8. Leistungsspektrum in den ausgelagerten Praxisräumen (Angabe der EBM-Nummern) 

 
_________________________________________________________________ 
 

      _________________________________________________________________ 
 
 
9.  Sachlicher Grund der Auslagerung 

 
    _________________________________________________________________ 

 
    _________________________________________________________________ 

 
    _________________________________________________________________ 

 
 
 
__________________________                         ______________________________ 
Ort, Datum          Unterschrift des Anzeigenden 
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Ansprechpartnerinnen: 
 
Für Mitglieder aus dem Regierungsbezirk Köln: 

 

Claudia Gibat  0211 5970-8084    ausgelagerte.praxisraeume@kvno.de  
 
Für Mitglieder aus dem Regierungsbezirk Düsseldorf:  

 

Besijana Syla  0211 5970-8924    ausgelagerte.praxisraeume@kvno.de  
  0211 5970-33270   
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