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Anzeigeformular für Pädiatrische Institutsambulanzen (PädIA)  
gemäß der Vereinbarung nach § 118b SGB V  

Hinweis: Dieses Formular ist vor erstmaliger Leistungserbringung an die Kassenärztliche Vereinigung 
Nordrhein sowie an die jeweiligen Landesverbände der Krankenkassen und die Ersatzkassen zu 
übermitteln. 

1. Stammdaten des anzeigenden Krankenhauses 

Name des Krankenhauses  

Institutionskennzeichen (IK)  

Straße, Nr.  

PLZ, Ort  

Telefon  

E-Mail  

Homepage  

Träger des Krankenhauses  

Fachärztl. Leitung (§5 Abs. 2a)  

Tätigkeitsbeginn der PädIA  

2. Art der Erkrankung (Anlage 1 Teil A) 
Bitte kreuzen Sie die Leistungsbereiche an, für die die PädIA 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. Hämatologische und onkologische Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen 
☐  A 6. Neurologische Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen 
☐  A 7. Gastroenterologische Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen 
☐ 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 
☐  A 11. Postoperative Leistungen nach kinderchirurgischen Eingriffen (ab dem 22. postoperativen 

Tag bei ambulanten Operationen gemäß § 115b SGB V und ab dem 15. postoperativen Tag bei 
stationär durchgeführten operativen Eingriffen) 

3. In der Pädiatrischen Institutsambulanz tätige Ärztinnen/ Ärzte 
Bitte geben Sie alle 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 Facharztbezeichnung Schwerpunkt / 
Zusatzbezeichnung 

1 
 

    

2 
 

    

3 
 

    

4 
 

    

5 
 

    

6 
 

    

7 
 

    

8 
 

    

9 
 

    

10 
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4. In der Pädiatrischen Institutsambulanz hinzuzuziehende Ärztinnen/ Ärzte 
Bitte geben Sie alle 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 Facharztbezeichnung Schwerpunkt / 
Zusatzbezeichnung 

1 
 

    

2 
 

    

3 
 

    

4 
 

    

5 
 

    

6 
 

    

7 
 

    

8 
 

    

9 
 

    

10 
 

    

5. Videosprechstunde gemäß § 5 Abs. 1h  
☐    Hiermit versichert das Krankenhaus, dass Videosprechstunden gemäß § 5 Abs. 1h der 

Vereinbarung angeboten werden. 

Name des zertifizierten 

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

§ 5 der Vereinbarung erfüllt sind. 

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

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

8. 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. 


	1. Stammdaten des anzeigenden Krankenhauses
	2. Art der Erkrankung (Anlage 1 Teil A)
	3. In der Pädiatrischen Institutsambulanz tätige Ärztinnen/ Ärzte
	4. In der Pädiatrischen Institutsambulanz hinzuzuziehende Ärztinnen/ Ärzte
	5. Videosprechstunde gemäß § 5 Abs. 1h
	6. Bestätigung der Anforderungen gemäß § 5 der Vereinbarung
	7. Qualifikationsnachweise
	8. Erklärung und Unterschrift

	Name des Krankenhauses: 
	Institutionskennzeichen IK: 
	Straße Nr: 
	PLZ Ort: 
	Telefon: 
	EMail: 
	Homepage: 
	Träger des Krankenhauses: 
	Fachärztl Leitung 5 Abs 2a: 
	Tätigkeitsbeginn der PädIA: 
	Titel Vorname Nachname Wohnanschrift: 
	KHANR: 
	Facharztbezeichnung: 
	Schwerpunkt  Zusatzbezeichnung: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 
	KHANR_2: 
	Facharztbezeichnung_2: 
	2_2: 
	3_2: 
	4_2: 
	5_2: 
	6_2: 
	7_2: 
	8_2: 
	9_2: 
	10_2: 
	Name des zertifizierten Videodienstanbieters: 
	Ort Datum: 
	Kontrollkästchen1: Off
	Kontrollkästchen3: Off
	Kontrollkästchen4: Off
	Kontrollkästchen5: Off
	Kontrollkästchen6: Off
	Kontrollkästchen7: Off
	Kontrollkästchen8: Off
	Kontrollkästchen9: Off
	Kontrollkästchen10: Off
	Kontrollkästchen11: Off
	Kontrollkästchen12: Off
	Text13: 
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 
	Text23: 
	Text24: 
	Text25: 
	Text26: 
	Text27: 
	Text28: 
	Text29: 
	Text30: 
	Text31: 
	Text32: 
	Text33: 
	Text34: 
	Text35: 
	Text36: 
	Text37: 
	Text38: 
	Text39: 
	Text40: 
	Text41: 
	Text42: 
	Text43: 
	Text44: 
	Text45: 
	Text46: 
	Text47: 
	Text48: 
	Text49: 
	Text50: 
	Kontrollkästchen51: Off
	Text52: 
	Text53: 
	Text54: 
	Text55: 
	Text56: 
	Text57: 
	Kontrollkästchen58: Off
	Kontrollkästchen59: Off
	Kontrollkästchen60: Off
	Kontrollkästchen2: Off


