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Antrag auf Genehmigung zur Durchfiihrung und Abrechnung
psychotherapeutischer Leistungen in der vertragsarztlichen Versorgung

gemal Psychotherapievereinbarung

1. Antragsteller (Arztpraxis)
Name Vorname
BSNR LANR

...weiter auf Seite 2

2. Antragstellung erfolgt fiir Angestellte/n

Name Vorname

(N)BSNR LANR

Qualitatssicherung Seite 1 von 3


mailto:agilbrich@kvmv.de
mailto:qs-abteilung@kvmv.kim.telematik

1. Ich erfllle die fachlichen Voraussetzungen fiir den Erhalt der Genehmigung bei Erwach-
senen im Richtlinienverfahren im Rahmen der

tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie analytische Psychotherapie
als Einzelbehandlung als Einzelbehandlung
als Gruppenbehandlung als Gruppenbehandlung
Verhaltenstherapie Systemische Therapie
als Einzelbehandlung als Einzelbehandlung
als Gruppenbehandlung als Gruppenbehandlung

durch Besitz der Facharztanerkennung fur

und

— Psychosomatische Medizin und Psychotherapie,
— Psychiatrie und Psychotherapie

— Zusatzbezeichnung Psychotherapie/Psychoanalyse

durch Weiterbildungszeugnisse, die eine Weiterbildung im entsprechenden Psychothe-
rapieverfahren bei Erwachsenen

als Einzeltherapie

als Gruppentherapie belegen

2. Ich erfllle die fachlichen Voraussetzungen fiir den Erhalt der Genehmigung bei Kindern
und Jugendlichen im Richtlinienverfahren im Rahmen der

und

tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie analytische Psychotherapie
als Einzelbehandlung als Einzelbehandlung
als Gruppenbehandlung als Gruppenbehandlung
Verhaltenstherapie Systemische Therapie
als Einzelbehandlung als Einzelbehandlung
als Gruppenbehandlung als Gruppenbehandlung

durch Besitz der Facharztanerkennung fur
— Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie oder Kinderheilkunde mit Zu-
satzbezeichnung Psychotherapie/Psychoanalyse

— Zusatzbezeichnung Psychotherapie/Psychoanalyse

durch Weiterbildungszeugnisse, die eine Weiterbildung im entsprechenden Psychothe-
rapieverfahren bei Kindern und Jugendlichen

als Einzeltherapie

als Gruppentherapie belegen
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3. Ich erfllle die die fachlichen Voraussetzungen fiir die Psychotherapiemethode

EMDR

durch mindestens 40 Stunden Theorie, mindestens 40 Therapieeinheiten Traum-

abehandlungen in Einzeltherapie in mindestens 5 abgeschlossenen Behandlungs-
abschnitten und mindestens 10 Stunden Supervision

4. Ich erfulle die fachlichen Voraussetzungen fir die Intervention

Autogenes Training (AT) als Einzel- und Gruppenbehandlung

Progressive Muskelrelaxation nach Jacobson (PMR) als Einzel- und Gruppenbehand-

lung

Hypnose als Einzelbehandlung

durch Nachweis der erfolgreichen Teilnahme an zwei durch Arzte- oder Psycho-
therapeutenkammern zertifizierten Fortbildungsveranstaltungen in der jeweiligen

Intervention im Abstand von mindestens drei Monaten und im Umfang von jeweils

mindestens 16 Stunden.

Nachweise Uber die Erfullung der Voraussetzungen gemaf der Psychotherapievereinbarung

flge ich als Anlage bei.

habe ich dem Antrag auf Zulassung / Ermachtigung beigefugt.
Datum / Stempel / Unterschrift Datum / Stempel / Unterschrift
Praxisinhaber/MVZ Angestellter Arzt
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