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V Kassenarztliche

Vereinigung Thiringen
Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts

Kassenarztliche Vereinigung Thiringen
Abteilung Qualitatssicherung

Zum Hospitalgraben 8

99425 Weimar

ANTRAG auf Genehmigung zur

Ausfihrung und Abrechnung von Akupunktur bei chronisch schmerzkranken Patienten
im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung gemal § 135 Abs. 2 SGB V

Samtliche Angaben in diesem Antrag werden fiur die Entscheidung zur Erteilung der Genehmigung nach der
Qualitatssicherungsvereinbarung zur Akupunktur bei chronisch schmerzkranken Patienten benétigt.

Personliche Angaben des Antragstellers
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Praxisanschrift
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(Betriebsstattennummer) (Nebenbetriebsstattennummer)

Telefon: Praxis: ...ccooooeeiieieiiiee e, Privat: ..,

Ort der Leistungserbringung

O in eigener Praxis (Betriebsstatte)

O in einer Zweigpraxis (Nebenbetriebsstatte)

O im Rahmen einer Ermachtigung
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Seite 2 von 2 zum Antrag auf Genehmigung zur Ausfihrung und Abrechnung von Akupunktur

Beantragte Leistungen

O GOP 30790 und 30791 des EBM

Wurde bereits eine Genehmigung zur Ausfihrung von Akupunktur durch eine andere Kassenarztliche
Vereinigung erteilt?

O nein O ja (Bitte den Bescheid beifligen)

Fachliche Qualifikation des Leistungserbringers gemaR § 3 Qualititssicherungsvereinbarung
Akupunktur

Folgende Nachweise sind vorzulegen:

O Zusatzbezeichnung "Akupunktur"

[oN

un

O Teilnahme an einer Fortbildung gem. den Vorgaben des Curriculums ,Psychosomatische
Grundversorgung® der Bundesarztekammer (80 Stunden)
(entfallt, wenn eine Abrechnungsgenehmigung Psychosomatik durch die KV Thuringen erteilt wurde)

o

un

O Teilnahme an einem von der Arztekammer anerkannten interdisziplinaren Kurs iber Schmerztherapie von
80 Stunden Dauer

Entsprechende Nachweise sind im Original oder als beglaubigte Kopien als Anlage beizufligen!

Erklarung

Hiermit erklare ich mich gem. den Vorgaben der Qualitatssicherungsvereinbarung Akupunktur mit einer
Uberprifung der apparativen und raumlichen Gegebenheiten in meiner Praxis/im MVZ durch die
Qualitatssicherungskommission der KV Thiringen einverstanden.

Ich versichere, dass die in diesem Antragsformular gemachten Angaben vollstandig und richtig sind. Mir ist

bekannt, dass unrichtige Angaben zur Unwirksamkeit der Genehmigung zur Ausflihrung und Abrechnung von
Akupunkturen in der vertragsarztlichen Versorgung fiihren kann.

Ort und Datum Unterschrift des verantwortlichen Arztes

Ort und Datum Unterschrift des angestellten Arztes
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