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ANTRAG

zur Behandlung des diabetischen Ful3es

/A KVRLP

KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG
RHEINLAND-PFALZ

(Bestimmungen des Einheitlichen Bewertungsmaf3stabes)

l. Angaben zum Leistungserbringer

weitere Nebenbetriebsstatte

Im Bereich der KV RLP tétig ab/seit: .o,
LANR (falls bekannt)
a Einzelpraxis

a Berufsausiibungsgemeinschaft

a Erméchtigter Krankenhausarzt

a Angestellter Arzt
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Il. Leistungsumfang

GOP 02311 EBM Behandlung des diabetischen Ful3es

Il Fachliche Befahigung

Die Berechtigung zur Ausfuhrung der Behandlung des Diabetischen Ful3es wurde bereits von einer
Kassenarztlichen Vereinigung erteilt:

d ja (bitte Bescheid beifligen) a nein

Falls ja. Wurde diese Berechtigung bislang zuriickgenommen, zuriickgegeben oder widerrufen?

d ja 0 nein
1.1 Ich bin Facharzt fur
und
a habe die Qualifikation zur Durchfihrung der programmierten Schulungen fiir Diabetiker
und
a habe in den letzten 4 Quartalen durchschnittlich 100 Diabetiker/pro Quartal behandelt
und Uber die Kassenarztliche Vereinigung Rheinland-Pfalz abgerechnet.
oder
a habe in den letzten 4 Quartalen durchschnittlich 100 Diabetiker/pro Quartal behandelt
und weise dies mittels Zeugnis oder Bescheinigung nach.
Oder
1.2 Ich bin Facharzt fur
a Orthopadie
u Chirurgie
a Dermatologie
und
a habe in den letzten 4 Quartalen durchschnittlich 100 Diabetiker/pro Quartal behandelt
und Uber die Kassenarztliche Vereinigung Rheinland-Pfalz abgerechnet.
oder
a habe in den letzten 4 Quartalen durchschnittlich 100 Diabetiker/pro Quartal behandelt

und weise dies mittels Zeugnis oder Bescheinigung nach.
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V. Allgemeines

" Leistungen zur Behandlung des diabetischen FuBes dirfen im Rahmen der vertragsarztlichen
Versorgung erst ab dem Zeitpunkt abgerechnet werden, wenn die hierfir erforderliche Genehmi-
gung erteilt wurde.

" Fir Arzte, die eine Ermachtigung zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung beantragt
haben, wird eine Genehmigung zur Ausfihrung und Abrechnung von Leistungen zur Behandlung
des diabetischen Fuf3es nur im Rahmen des ausgesprochenen Erméachtigungsumfanges wirk-
sam.

Der/Die Unterzeichner versichern die Richtigkeit der vorstehend gemachten Angaben.

Datum Unterschrift/Stempel des ausfiihrenden Arztes

Datum Unterschrift/Stempel des Vertragsarztes bzw. der abrech-
nenden Stelle (anstellender Vertragsarzt, MVZ, Institut)
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