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Antrag auf Teilnahme an der Sozialpsychiatrie-Vereinbarung 

Name: ……………………………………………………………… 

BSNR: ……………………………………………………………… 

LANR: ……………………………………………………………… 

Privatanschrift: Praxisanschrift: 

Straße : …………………………………………….….. ………………………………………………………. 

PLZ/Ort: …………………………………………….….. ……………………………………………………… 

Telefon: …………………………………………….….. ……………………………………………………… 

Telefax: …………………………………………….…... ……………………………………………………… 

E-Mail: …………………………………………….….. ……………………………………………………… 

Angestellt / Zugelassen im Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ): 

............................................................................................................................................... 

Berufsausübungsgemeinschaft (BAG) mit: 

............................................................................................................................................... 

Teilberufsausübungsgemeinschaft mit: 

............................................................................................................................................... 

Angestellte(r) Ärztin/Arzt bei: 

............................................................................................................................................... 

I. Fachliche Qualifikation des Arztes:

 Berechtigung zum Führen der Gebietsbezeichnung Kinder- und Jugendpsychiatrie

oder 

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

 Nachweis(e) der Qualifikation / der Weiterbildung sind beigefügt



      
           

       Telefax:  0211 - 5970 33210  
       E-Mail:  Sozialpsychiatrie@kvno.de    
 
          

Verantwortlich: P.Scharnagl Version 4.0 vom 16.08.2024 / Antragsformular SPV - extern Seite 2 von 3 

II. Praxisteam: 
 
1. Heilpädagoge: …………………………………………………………………         ……………………………………… 
    (Vorname, Name)      (vertragliche Wochenarbeitszeit) 

und  
 
2. Sozialarbeiter: …………………………………………………………………         ……………………………………… 
    (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 beigefügt. 
 

  Die vertraglich vereinbarte Arbeitszeit der nichtärztlichen Mitarbeiter im Praxisteam 
 beträgt zusammen mindestens 1,5 Vollzeitstellen.  
 Dies ist jeweils auf einen Arzt bezogen.  

(Sind mehrere Ärzte einer Praxis im Rahmen der SPV tätig, ist die Anzahl der nicht-ärztlichen Mitarbeiter 
angemessen zu erhöhen) 
 

  Für die nichtärztlichen Mitarbeiter stehen zwei eigene, abgeschlossene Arbeitsräume 
 in der Praxis zur Verfügung.  
 

III. Kooperationen mit speziellen komplementären Berufen:  
 

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

 Psychologische Psychotherapeuten / Kinder- und Jugendlichen Psychotherapeuten  
   
 …………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 (Vorname, Name und Anschrift)  
 

  Sprachtherapeut / Logopäde:  
   
 …………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 (Vorname, Name und Anschrift)  
  

  Ergotherapeut / Physiotherapeut:  
 
 …………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 (Vorname, Name und Anschrift)  
 

  Ggf. weitere Kooperationspartner:  
 
 …………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 (Berufsbezeichnung, Vorname, Name und Anschrift)  
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IV. Erklärungen: 
 
  Ich verpflichte mich, die in der Sozialpsychiatrie-Vereinbarung aufgeführten 
 Anforderungen zu erfüllen und eine umfassende sozialpsychiatrische Versorgung von 
 Kindern und Jugendlichen nach den Regeln der ärztlichen Kunst für die von mir 
 betreuten Patienten sicherzustellen. 
 
  Ich versichere hiermit, dass in regelmäßigen Abständen, mindestens jedoch einmal im 
 Monat, patientenorientierte Fallbesprechungen unter Einbeziehung der o. g. 
 komplementären Berufe stattfinden werden. 
 
  Ich verpflichte mich die Regelung gemäß § 4 „Sonstige Aufgaben des teilnehmenden 
 Arztes“ zu erfüllen. 
 
  Über alle etwaigen Änderungen (Praxisteam, Kooperationen) gemäß §5 Abs. 3 werde 
 ich die Kassenärztliche Vereinigung Nordrhein umgehend informieren. 
 
  Ich verpflichte mich zur Beteiligung an der Evaluation gemäß § 7 der Sozialpsychiatrie-
 Vereinbarung. 

 
  Ich verpflichte mich, vor Aufnahme der Behandlung beim Patienten bzw. dessen Eltern 
 mich zu vergewissern, dass nicht bereits eine laufende Behandlung in 
 sozialpädiatrischen Zentren, psychiatrischen Institutsambulanzen oder anderen SPV-
 Einrichtungen in Anspruch genommen wird. 
 
 
……………………………………………     …………………………………………………… 
Ort, Datum        Unterschrift / Vertragsarztstempel  

 
 
 
 
……………………………………………     …………………………………………………… 
Ort, Datum        ggf. Unterschrift des anstellenden  
        Arztes / Ärztlichen Leiter  

 
 
 
 
 
 

 
 

 

 


	Name: 
	BSNR: 
	LANR: 
	Straße: 
	PLZOrt: 
	Telefon: 
	Telefax: 
	EMail: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	Angestellt  Zugelassen im Medizinisches Versorgungszentrum MVZ: 
	Berufsausübungsgemeinschaft BAG mit: 
	Teilberufsausübungsgemeinschaft mit: 
	Angestellter ÄrztinArzt bei: 
	Vorname Name und Anschrift: 
	Vorname Name und Anschrift_2: 
	Vorname Name und Anschrift_3: 
	Berufsbezeichnung Vorname Name und Anschrift: 
	Ort Datum: 
	Ort Datum_2: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off


