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Änderungsformular: Anzeige Pädiatrische Institutsambulanzen 

Änderungsformular:  
Anzeige für Pädiatrische Institutsambulanzen (PädIA)

gemäß der Vereinbarung nach § 118b SGB V 

Hinweis: Personelle Veränderungen in der PädIA sind bitte über dieses Formular mitzuteilen – 
Tätigkeitsbeendigungen unverzüglich und die Aufnahme neuer Ärztinnen und Ärzte vor 
Beginn ihrer Tätigkeit. 

1. Stammdaten des anzeigenden Krankenhauses

Name des Krankenhauses 

BSNR (von der KVNO vergeben) 

Bei Änderung der fachärztl. 
Leitung (Vor-und Nachname) 

2. Ausgeschiedene Ärztinnen/ Ärzte der Pädiatrischen Institutsambulanz
Bitte geben Sie alle ausgeschiedenen Ärztinnen/Ärzte an. Bei Bedarf weitere Personen auf separatem 
Blatt ergänzen. 

Nr. Titel, Vorname, Nachname KHANR Tätigkeitsende 

1 

2 

3 

4 

5 
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3. Neue in der PädIA tätige Ärztinnen/ Ärzte
Bitte geben Sie alle neu in der PädIA tätigen Ärztinnen/ Ärzte mit ihren Qualifikationen an. Reichen Sie je 
Person die Approbationsurkunde sowie Facharzt-, Schwerpunkt- oder Zusatzbezeichnungsurkunden 
ein. Bei Bedarf weitere Personen auf separatem Blatt ergänzen. 

Nr. Titel, Vorname, Nachname 
Wohnanschrift 

KHANR Facharzt-
bezeichnung 

Schwerpunkt / 
Zusatzbezeich-

nung 

Tätigkeitsbeginn 

1 

2 

3 

4 

5 

4. Neue in der PädIA hinzuzuziehende Ärztinnen/ Ärzte
Bitte geben Sie alle neu in der PädIA hinzuzuziehende Ärztinnen/ Ärzte (z.B. Radiologie oder Labor) mit 
ihren Qualifikationen an. Reichen Sie je Person die Approbationsurkunde sowie Facharzt-, 
Schwerpunkt- oder Zusatzbezeichnungsurkunden ein. Bei Bedarf weitere Personen auf separatem Blatt 
ergänzen. 

Nr. Titel, Vorname, Nachname 
Wohnanschrift 

KHANR Facharzt-
bezeichnung 

Schwerpunkt / 
Zusatzbezeich-

nung 

Tätigkeitsbeginn 

1 

2 

3 

4 

5 
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5. Bestätigung der Anforderungen gemäß § 5 der Vereinbarung 
☐    Hiermit versichert das Krankenhaus, dass alle sächlichen und personellen Anforderungen gemäß 

§ 5 der Vereinbarung erfüllt sind. 

6. Qualifikationsnachweise 
Folgende Nachweise werden diesem Formular je benannter Person beigefügt: 

☐  Nachweis über Approbation  
☐ Nachweis über die Facharztbezeichnungen  
☐ Nachweis über Schwerpunktbezeichnungen und/oder Zusatzweiterbildungen 

7. Erklärung und Unterschrift 
Hiermit erklärt der Träger des Krankenhauses, dass alle Angaben in diesem Formular wahrheitsgemäß 
und vollständig sind. Alle hier aufgeführten hinzuzuziehenden Ärzte sind auch als angestellte Ärzte in 
dem Krankenhaus tätig. Das Krankenhaus verpflichtet sich, Änderungen der Voraussetzungen nach § 5 
der Vereinbarung unverzüglich der zuständigen Kassenärztlichen Vereinigung und den jeweiligen 
Landesverbänden der Krankenkassen und den Ersatzkassen mitzuteilen. Insbesondere Änderungen der 
personellen Anforderungen sind unverzüglich über das vorgesehene Änderungsformular zu melden. 

____________________________________________________________ 
Ort, Datum 

 

____________________________________________________________ 
Unterschrift und Stempel des Vertretungsberechtigten 

 

Abteilung Qualitätssicherung 
40182 Düsseldorf  
 
Kontakt: paedia@kvno.de 

 

 WICHTIG: Für bestimmte Untersuchungen sind vor der ersten Leistungserbringung 
gesonderte Qualitätssicherungsgenehmigungen erforderlich – bitte beantragen Sie 
diese rechtzeitig. 
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