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Ich verpflichte mich,

an mindestens zehn im Jahr nach auf3en offene, interdisziplindre Schmerz-
konferenzen mit Patientenvorstellung teilzunehmen und dies gegentliber
der KV Nordrhein einmal jahrlich nachzuweisen.

jahrlich an mindestens 30 Stunden schmerztherapeutischer Fortbildung
teilzunehmen und dies gegeniber der KV Nordrhein einmal jahrlich
nachzuweisen.

Ich bestatige, dass

ich regelmafig mindestens 150 chronisch schmerzkranke Patienten
im Quartal betreue,

der Anteil der schmerztherapeutisch betreuten Patienten an der
Gesamtzahl der Patienten in meiner Praxis mindestens 75 % betragt,

ich mit folgenden Fachdisziplinen kontinuierlich kooperiere:

Gebietsbezeichnung Name Anschrift

FA fur Anasthesiologie

FA fur Neurologie

FA fur Neurochirurgie

FA fur Orthopadie/ Chirurgie

FA fur Psychiatrie
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FA fur Rheumatologie

FA fur Radiologie

Physiotherapie

Ort, Datum Unterschrift/Vertragsarztstempel

Ggf. Unterschrift des anstellenden
Arztes
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