Alles Gute.

KVBWJV

Kassenidrztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg

Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg
Geschiftsbereich
Qualitatssicherung/Verordnungsmanagement
Sundgauallee 27

79114 Freiburg

E-Mail: qualitaetssicherung-genehmigung@kvbawue.de

Antrag

auf Genehmigung zur Ausfithrung und Abrechnung von Leistungen der
Fritherkennungsuntersuchung auf Hautkrebs

Antragsteller: (Praxisinhaber, Ermichtigter, drztlicher Leiter bei MVZ bzw. Vertretungsberechtigter BAG)

Titel Vorname Nachname LANR (Arzt-Nr.)

Name der Einrichtung BSNR (Betriebsstitten-Nr.)

Antragstellung fiir:

O mich persbnlich (Sie sind bereits im Landesarztregister der KVBW eingetragen als zugelassen oder ermachtigt? = weiter auf Seite 2)

O folgenden Angestellten

Titel Vorname Nachname LANR (Arzt-Nr.)

Zusiatzliche Angaben: (nur auszufiillen, falls nicht bereits im Landesarztregister der KVBW eingetragen)

Fachgebiet Schwerpunkt

Zugelassen, angestellt, ermachtigt in der oben genannten Praxis/Einrichtung ab: | |
Datum TTMM]J]]

E-Mail Telefon
Wohnanschrift:
StraBBe, Nr. PLZ Ort

Anschrift Praxis/Krankenhaus:

StraBe, Nr. PLZ Ort
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Die jeweils gliltige Rechtsgrundlage finden Sie unter folgendem Link: www.kvbawue.de/hautkrebs-screening

Ich beantrage, Leistungen gemaB der aktuell giiltigen Rechtsgrundlage erbringen und abrechnen zu diirfen.
Qualifikation nach { 31 und § 32 Krebsfriiherkennungs-Richtlinien

0 Hausirztlich tatiger Facharzt fiir Allgemeinmedizin, Internist, Praktischer Arzt, Arzt {HKS2}
ohne Gebietsbezeichnung

und

L] Nachweis der erfolgreichen Teilnahme an einem von der Kassenarztlichen Vereinigung Baden-Wirt-
temberg (KVBW) zertifizierten achtstiindigen Fortbildungsprogramm
Bitte entsprechenden Qualifikationsnachweis in Kopie beifiigen.

oder

L] Facharzt fiir Haut- und Geschlechtskrankheiten {HKS1}

Erklarung zur Krebsfritherkennungs-Richtlinie
Ich bestatige, die Krebsfriiherkennungs-Richtlinie in der derzeit giiltigen Fassung zu kennen.

[E g5 E
% Verpflichtungserklarung zur Dokumentation nach § 34 KFE-RL

Die vollstandige Dokumentation ist Voraussetzung fur die Abrechnungsfahigkeit der FriuherkennungsmaBnahme
und erfolgt ausschlieBlich in elektronischer Form. Zur Datenerfassung darf nur eine von der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung (KBV) zertifizierte Software Verwendung finden. Die elektronischen Dokumentationen wer-
den als Datensatze an die KVBW Ubermittelt.

Ich verpflichte mich, die Dokumentation entsprechend diesen Vorgaben durchzufiihren und die Datensatze der
KVBW zu (ibermitteln.

Einverstindniserklarung

Ich erklare mich damit einverstanden, dass die Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg (KVBW) die
zustandige Kommission fur Qualitatssicherung (QS-Kommission) beauftragen kann, die in der Rechtsgrundlage
genannten Voraussetzungen zu uberprifen.

Ich versichere, dass die in diesem Antragsformular gemachten Angaben richtig und vollstandig sind und ver-
pflichte mich, die Anforderungen der jeweils gliltigen Rechtsgrundlage zu beachten. Unrichtige Angaben fiihren
zur Unwirksamkeit der Genehmigung.

Hinweis

Die Genehmigung kann friihestens ab dem Tag der Antragstellung erteilt werden, an dem alle zum Qualifikati-
onsnachweis erforderlichen Unterlagen (Zeugnisse, Bescheinigungen und ggf. Geratenachweis) der KVBW
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http://www.kvbawue.de/hautkrebs-screening

vollstindig vorliegen. Soweit fiir den Nachweis Unterlagen fehlen, kann die Genehmigung erst ab dem Tag er-
teilt werden, an dem die o. g. Antragsunterlagen bei der KVBW komplettiert wurden.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller

Unterschrift angestellter Arzt
Einverstandniserklarung zur Dateniibermittlung

Hiermit erklire ich mich einverstanden, dass seitens der Arztekammer die zu Zwecken der Antragsbearbeitung
erforderlichen Urkunden und Zeugnisse zu meiner Person der KVBW libermittelt werden.

Ort, Datum Unterschrift

Die Klammer {} beinhaltet einen internen Code

KVBW Kassenirztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg  GB QSVM  HKS  April 2023 Seite 3 von 3



	Titel: 
	Vorname: 
	Nachname: 
	LANR ArztNr: 
	Name der Einrichtung: 
	BSNR BetriebsstättenNr: 
	Titel_2: 
	Vorname_2: 
	Nachname_2: 
	LANR ArztNr_2: 
	Fachgebiet: 
	Schwerpunkt: 
	Datum TTMMJJJJ: 
	EMail: 
	Telefon: 
	Straße Nr: 
	PLZ: 
	Ort: 
	Straße Nr_2: 
	PLZ_2: 
	Ort_2: 
	Hausärztlich tätiger Facharzt für Allgemeinmedizin Internist Praktischer Arzt Arzt: Off
	Nachweis der erfolgreichen Teilnahme an einem von der Kassenärztlichen Vereinigung BadenWürt: Off
	Facharzt für Hautund Geschlechtskrankheiten: Off
	Ort Datum: 
	Ort Datum_2: 
	Antragstellung für: Off


