Kassenarztliche

Vereinigung
NORDRHEIN
Postanschrift:
KV Nordrhein Kontakt: Christine Fischer
Abteilung Qualitatssicherung Telefon: (0211) 5970-8519
40182 Dusseldorf
Telefax: (0211) 5970-33124
E-Mail: methadon@kvno.de

Antrag auf Erteilung der Genehmigung zur Durchfiihrung
von Substitutionsleistungen

gemaR der Anlage | Nr. 2 der Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses zu Untersuchungs- und Behandlungsmethoden der
vertragsarztlichen Versorgung in der derzeit gultigen Fassung

NaMIE. e
LANR: (soweit bereits bekannt)
BSNR: (soweit bereits bekannt)

Privatanschrift Praxisanschrift

1= =
Pz O e e
Tl ON: e e
TelefaX: e
E-Mail: e

Angestellte(r) Arztin/Arzt bei:



Kassenarztliche
Vereinigung
NORDRHEIN

. Fachliche Qualifikation

1. Ich verflge Uber die Zusatzbezeichnung Suchtmedizinische O
Grundversorgung (Bitte Kopie des Zertifikates beifligen)

2. lIch bin Facharzt fur

Einverstiandniserklarung zur Praxisbegehung

(gemaf § 11 Abs. 5 der Anlage | Nr. 2 der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zu Un-
tersuchungs- und Behandlungsmethoden der vertragsarztlichen Versorgung in der derzeit giltigen
Fassung)

Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass die zustandige Qualitatssicherungskommis-
sion der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein die Erfullung der apparativen, raumli-
chen und organisatorischen Gegebenheiten in meiner/unserer Praxis daraufhin Gberpri-
fen kann, ob sie den Bestimmungen der 0.g. Richtlinie entspricht.

Mir ist bekannt, dass die Genehmigung zur Substitution nur erteilt wird, wenn ich
im Antrag mein Einverstandnis zur Durchfiihrung einer solchen Uberpriifung ertei-
le.

Ort, Datum Stempel,
Unterschrift des Antragsstellers

ggf. Unterschrift des
angestellten Arztes
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