Kassenarztliche
Vereinigung Telefax: 0211-597033210

NORDRHEIN E-Mail: Sozialpsychiatrie@kvno.de

Antrag auf Teilnahme an der Sozialpsychiatrie-Vereinbarung

NAME. et e e ees e e ses st s ae s st e et ssn e
BSNR:
LAN R: ettt ettt stv b e s st v et e sr v b e e sraaeen

Privatanschrift: Praxisanschrift:

Stral3e :
PLZ/Ort:
Telefon:
Telefax:
E-Mail:

Angestellt / Zugelassen im Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ):

I.  Fachliche Qualifikation des Arztes:

Berechtigung zum Flhren der Gebietsbezeichnung Kinder- und Jugendpsychiatrie

oder

Kinderarzt / Nervenarzt / Psychiater mit entsprechender Qualifikation, d.h. mit
mindestens zweijahriger Weiterbildung im Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie

Nachweis(e) der Qualifikation / der Weiterbildung sind beigefiigt
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Il. Praxisteam:

L. HEIPAAAZOZE: ..ottt ettt e st siees eereeseeseeseeseeseeeeeee s e eeeeerenaean
(Vorname, Name) (vertragliche Wochenarbeitszeit)
und

2. S0ZIAlarDEITEN: .t
(Vorname, Name) (vertragliche Wochenarbeitszeit)
oder

Mitarbeiter mit vergleichbarer Qualifikation
(z.B. Fachschul-, Fachhochschul- oder Hochschulabschuss mit kinder- und jugendpsychiatrischer bzw.
therapeutischer Zusatzqualifikation)

(Vorname, Name) (vertragliche Wochenarbeitszeit)

(Vorname, Name) (vertragliche Wochenarbeitszeit)

Berufs- / Abschlussurkunden, sonstige Qualifikationsnachweise (z.B.
Zusatzqualifikationen, Zeugnisse, Diplome etc.) sind beigeflgt.

Die vertraglich vereinbarte Arbeitszeit der nichtarztlichen Mitarbeiter im Praxisteam
betragt zusammen mindestens 1,5 Vollzeitstellen.

Dies ist jeweils auf einen Arzt bezogen.
(Sind mehrere Arzte einer Praxis im Rahmen der SPV titig, ist die Anzahl der nicht-drztlichen Mitarbeiter
angemessen zu erhéhen)

Far die nichtarztlichen Mitarbeiter stehen zwei eigene, abgeschlossene Arbeitsrdume
in der Praxis zur Verfigung.

Il. Kooperationen mit speziellen komplementaren Berufen:

In der Praxis sind psychologische Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichen
Psychotherapeuten, Sprachtherapeuten (Logopaden), Ergotherapeuten oder
Physiotherapeuten beschiftigt oder es besteht eine Kooperation:

Psychologische Psychotherapeuten / Kinder- und Jugendlichen Psychotherapeuten

(Vorname, Name und Anschrift)

Sprachtherapeut / Logopade:

(Vorname, Name und Anschrift)

Ergotherapeut / Physiotherapeut:

(Vorname, Name und Anschrift)

Ggf. weitere Kooperationspartner:

(Berufsbezeichnung, Vorname, Name und Anschrift)
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IV. Erklarungen:

Ich verpflichte mich, die in der Sozialpsychiatrie-Vereinbarung aufgefiihrten
Anforderungen zu erfiillen und eine umfassende sozialpsychiatrische Versorgung von
Kindern und Jugendlichen nach den Regeln der arztlichen Kunst fiir die von mir
betreuten Patienten sicherzustellen.

Ich versichere hiermit, dass in regelmaBigen Abstinden, mindestens jedoch einmal im
Monat, patientenorientierte Fallbesprechungen unter Einbeziehungder o. g.
komplementaren Berufe stattfinden werden.

Ich verpflichte mich die Regelung gemal3 § 4 ,Sonstige Aufgaben des teilnehmenden
Arztes“ zu erfiillen.

Uber alle etwaigen Anderungen (Praxisteam, Kooperationen) gemaR §5 Abs. 3 werde
ich die Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein umgehend informieren.

Ich verpflichte mich zur Beteiligung an der Evaluation gemaf § 7 der Sozialpsychiatrie-
Vereinbarung.

Ich verpflichte mich, vor Aufnahme der Behandlung beim Patienten bzw. dessen Eltern
mich zu vergewissern, dass nicht bereits eine laufende Behandlungin
sozialpadiatrischen Zentren, psychiatrischen Institutsambulanzen oder anderen SPV-
Einrichtungen in Anspruch genommen wird.

Ort, Datum Unterschrift / Vertragsarztstempel

Ort, Datum ggef. Unterschrift des anstellenden
Arztes / Arztlichen Leiter
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