Ansprechpartner: Jennifer Schuster
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Antrag

auf Erteilung der Genehmigung zur Teilnahme an
dem Vertrag

vitreoretinale Chirurgie

Name:
Stral3e:
PLZ/Ort:
Facharzt far:
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Lebenslange Arztnummer:
BSNR der Praxis:

Angestellte(r) Arztin / Arzt bei:

Die vitreoretinalen Eingriffe fihre ich durch am Standort:
Name / Bezeichnung

Stralle

PLZ/ Ort

Telefon und Telefax
BSNR:
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Durch meine Unterschrift bestétige ich, dass ich mindestens die nachfolgend
aufgefuhrten Vertragsanforderungen erfille:

o § 2 Teilnahmevoraussetzungen fir Ophthalmochirurgen

o 8§ 3 Durchfiihrung des Verfahrens zur Teilnahme von Ophthalmochirurgen
o § 4 Indikation zur Operation

J § 7 Dokumentation

Ich erklare, dass ich den Vertrag Uber die Durchfihrung und
Abrechnung ambulanter netzhaut- und glaskorperchirurgischer Eingriffe
(vitreoretinale Chirurgie) inhaltlich zur Kenntnis genommen habe.

Weiterhin bestatige ich, dass ich alle sich auf die Vertragsanforderungen beziehenden
Anderungen der KV Nordrhein unverziglich mitteilen werde.

Unterschrift des Antragstellers /
gof. Unterschrift des anstellenden Arztes Vertragsarztstempel

Ggf. Unterschrift des angestellten Arztes

Anlagen:

e Zeugnis / Nachweis zu den in 8 2 Abs. 1 Buchstabe b beschriebenen Operationen

e Beleg uber die Qualifikation des in 8 2 Abs. 1 Buchstabe b beschriebenen
Weiterbilders

e Nachweis Uber die in § 2 Abs. 1 Buchstabe ¢ beschriebenen mindestens 150
weiteren Netzhaut-/Glaskorpereingriffe

e Nachweis Uber die Qualifikation von mind. Sterilgutassistenten/-innen
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