Kassenarztliche
Vereinigung
NORDRHEIN

Anzeigeformular fiir Padiatrische Institutsambulanzen (PadIA)
gemal der Vereinbarung nach § 118b SGB V

Hinweis: Dieses Formular ist vor erstmaliger Leistungserbringung an die Kassendirztliche Vereinigung
Nordrhein sowie an die jeweiligen Landesverbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen zu
libermitteln.

1. Stammdaten des anzeigenden Krankenhauses

Name des Krankenhauses

Institutionskennzeichen (IK)

Strafe, Nr.

PLZ, Ort

Telefon

E-Mail

Homepage

Trager des Krankenhauses

Facharztl. Leitung (§5 Abs. 2a)

Tatigkeitsbeginn der PadlA

2. Art der Erkrankung (Anlage 1 Teil A)

Bitte kreuzen Sie die Leistungsbereiche an, fiir die die PddIA Leistungen erbringen wird:

A 1. Rheumatologische Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen

A 2. Endokrinologische Erkrankungen und Diabetes bei Kindern und Jugendlichen
A 3. Nephrologische Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen

A 4. Kardiologische Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen

A 5. Hamatologische und onkologische Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen
A 6. Neurologische Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen

A 7. Gastroenterologische Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen
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A 8. Pneumologische Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen
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A 9. Allergologische Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen

A 10. Immunologische Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen
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A 11. Postoperative Leistungen nach kinderchirurgischen Eingriffen (ab dem 22. postoperativen

Tag bei ambulanten Operationen gemal} § 115b SGB V und ab dem 15. postoperativen Tag bei

stationar durchgefiihrten operativen Eingriffen)

3. In der Padiatrischen Institutsambulanz titige Arztinnen/ Arzte

Bitte geben Sie alle in der PadlIA tétigen Arztinnen/Arzte mit ihren Qualifikationen an. Reichen Sie je

Person die Approbationsurkunde sowie Facharzt-, Schwerpunkt- oder Zusatzbezeichnungsurkunden

ein. Bei Bedarf weitere Personen auf separatem Blatt ergdnzen.

Nr.

Titel, Vorname, Nachname
Wohnanschrift

KHANR

Facharztbezeichnung

Schwerpunkt /
Zusatzbezeichnung

10
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4. In der Padiatrischen Institutsambulanz hinzuzuziehende Arztinnen/ Arzte

Bitte geben Sie alle in der PddIA hinzuzuziehende Arztinnen/ Arzte (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 ergéinzen.

Nr.

Titel, Vorname, Nachname
Wohnanschrift

KHANR

Facharztbezeichnung

Schwerpunkt /
Zusatzbezeichnung

10

5. Videosprechstunde gemaR} § 5 Abs. 1h

Vereinbarung angeboten werden.

Hiermit versichert das Krankenhaus, dass Videosprechstunden gemaR § 5 Abs. 1h der

Name des zertifizierten

Videodienstanbieters
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6. Bestatigung der Anforderungen gemaR § 5 der Vereinbarung

] Hiermit versichert das Krankenhaus, dass alle sachlichen und personellen Anforderungen gemaf
§ 5 der Vereinbarung erfullt sind.

7. Qualifikationsnachweise

Folgende Nachweise werden diesem Formular je benannter Person beigefiigt:

[l Nachweis liber Approbation
O Nachweis liber die Facharztbezeichnungen

|:| Nachweis Giber Schwerpunktbezeichnungen und/oder Zusatzweiterbildungen

8. Erklarung und Unterschrift

Hiermit erklart der Trager des Krankenhauses, dass alle Angaben in diesem Formular wahrheitsgemald
und vollstindig sind. Alle hier aufgefiihrten hinzuzuziehenden Arzte sind auch als angestellte Arzte in
dem Krankenhaus tatig. Das Krankenhaus verpflichtet sich, Anderungen der Voraussetzungen nach § 5
der Vereinbarung unverziiglich der zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung und den jeweiligen
Landesverbidnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen mitzuteilen. Insbesondere Anderungen der
personellen Anforderungen sind unverziglich iber das vorgesehene Anderungsformular zu melden.

Ort, Datum

Unterschrift und Stempel des Vertretungsberechtigten

Abteilung Qualitatssicherung
40182 Diisseldorf

Kontakt: paedia@kvno.de

WICHTIG: Fiir bestimmte Untersuchungen sind vor der ersten Leistungserbringung
gesonderte Qualitatssicherungsgenehmigungen erforderlich - bitte beantragen Sie
diese rechtzeitig.
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