Kassenarztliche
Vereinigung
NORDRHEIN

Hauptabteilung Qualitatssicherung
40182 Disseldorf

Antrag

Kontakt: Marion Templin

Telefon: (0211) 5970-8304
Telefax: (0211) 5970-33230

E-Mail: HIV@kvno.de

zur Teilnahme an der
Vereinbarung uber die HIV-Praexpositionsprophylaxe zur Pra-
vention einer HIV-Infektion

NaM: e

Vertragsarztnummern (wenn bereits bekannt):

StraBe: ...
PLZ/Ort: ..o
Telefon: ...
Telefax: ...
Email: ..

Stand:23.02.2022

NBSNR: ...

Praxisanschrift
(bei erméchtigten Arzten, Anschrift des Krankenhauses)
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Genehmigungsvoraussetzungen

1) Ich nehme an der Qualitatssicherungsvereinbarung HIV/Aids teil.

oder

2) Ich bin niedergelassener Vertragsarzt und flhre eine der Fach-
arztbezeichnungen im Gebiet Allgemeinmedizin, Innere Medizin,
Kinder- und Jugendmedizin, Frauenheilkunde und Geburtshilfe,
Urologie oder Haut- und Geschlechtskrankheiten

und

a) Ich habe eine mindestens 16-stundige Hospitation zwecks
medizinischer Betreuung von HIV/Aids Patienten absolviert,

in einer ambulanten Einrichtung zur medizinischen Betreuung
von HIV-Patienten unter der Leitung eines Arztes, der Uber
die Genehmigung der Kassenarztlichen Vereinigung Nord-
rhein zur Teilnahme an der Qualitatssicherungsvereinbarung
HIV/Aids verfugt.

oder

in einer stationaren Einrichtung, die jahrlich mindestens 50
HIV/Aids Patienten pro Quartal medizinisch betreut.

Bitte flUgen Sie diesem Antrag einen entsprechenden Nach-
weis bei.

und

b) Ich verfuge uber die fachliche Kompetenz durch die Prasenz
bei der Behandlung von mindesten 15 Patienten mit HIV/Aids
und/oder HIV-Praexpositionsprophylaxe

Bitte flUgen Sie diesem Antrag einen entsprechenden Nach-
weis bei.

und

c) Ich verflge Uber theoretische Kenntnisse im Bereich ,HIV-
/Aids” und sexuell Ubertragbarer Infektionen durch die Erlan-
gung von 8 Fortbildungspunkten innerhalb von 1 Jahr vor An-
tragstellung

Bitte flUgen Sie diesem Antrag einen entsprechenden Nach-
weis bei.
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Qualifikationsanforderungen
zur Aufrechterhaltung der fachlichen Befahigunq

Far Teilnehmer an der Qualitatssicherungsvereinbarung HIV/Aids:

Ich nehme zur Kenntnis, dass Voraussetzung fur die Aufrechterhal-
tung dieser Genehmigung die weitere Teilnahme an der Qualitatssi-
cherungsvereinbarung HIV/Aids ist.

Fir Arzte die nicht an der Qualitatssicherungsvereinbarung
HIV/Aids teilnehmen:

Ich nehme zur Kenntnis, dass Voraussetzung fur die Aufrechterhal-
tung dieser Genehmigung die selbststandige Betreuung von jahrlich
durchschnittlich 10 Personen mit HIV-Praexpositionsprophylaxe ab

Genehmigungserteilung sowie der Nachweis des Erwerbs von jahr-
lich 8 Fortbildungspunkten zum Themenkomplex HIV/Aids und Pra-
expositionsprophylaxe, davon die Halfte in prasenzpflichtigen Fort-

bildungen ist.

Ort/Datum

O

Unterschrift des Antragstellers Vertragsarztstempel

erforderlichenfalls
Unterschrift des anstellenden Arztes
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