Kassendirztliche Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern
Geschdftsbereich Qualitéitssicherung
Antrag auf Genehmigung zur Durchfiihrung und Abrechnung
von Leistungen im Zweitmeinungsverfahren gemdfs § 27 Absatz 2 SGB V
(Richtlinie zum Zweitmeinungsverfahren, Zm-RL)

Bitte zuricksenden an:

Kassenarztliche Vereinigung
Mecklenburg-Vorpommern
Geschaftsbereich Qualitatssicherung
Frau Ahrens

Tel. 0385/7431-378

FAX 0385/7431-66-378

Arztstempel

Neumdhler Str. 22
19057 Schwerin

Antragsteller/-in:
Name, Vorname:

Praxis- bzw. Krankenhausanschrift oder MVZ

Strale:

PLZ/ Ort:

Telefon/Fax:

E-Mail:

Facharztin/
Facharzt
far:

BSNR:

LANR:

Tatigkeit im Rahmen der vertragsarztlichen Versorqgung:

[ ] Zulassung [ ] Anstellung [ ] personliche Erméchtigung Krankenhausarzt

Tatigkeit auBerhalb der vertragsarztlichen Versorqung*:

[] Anstellung in einem zugelassenen Krankenhaus oder einer ermachtigten Einrichtung

[] Selbststandig privatarztlich tatig in eigener Praxis

*Nicht an der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmende Arzte haben neben der Abrechnungsgenehmigung fiir das Zweit-
meinungsverfahren eine bedarfsunabhangige Erméachtigung fiir das Zweitmeinungsverfahren beim Zulassungsaus-
schuss zu beantragen.



Kassendirztliche Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern
Geschdftsbereich Qualitéitssicherung
Antrag auf Genehmigung zur Durchfiihrung und Abrechnung
von Leistungen im Zweitmeinungsverfahren gemdfs § 27 Absatz 2 SGB V
(Richtlinie zum Zweitmeinungsverfahren, Zm-RL)

Fur folgenden planbaren Eingriff beantrage ich die Erbringung der Zweitmeinung:

[] Gebarmutterentfernungen (Hysterektomie*)

* (Ausnahmen sind maligne Erkrankungen, diese sind vom Zweitmeinungsverfahren ausdriicklich ausgenommen)

Nachweis der folgenden Voraussetzungen:
Ich bin Facharzt fur:

[ ] Frauenheilkunde- und Geburtshilfe

[ ] Ich bestatige, dass ich im Rahmen meines Fachgebiets eine mindestens 5-jahrige
ganztagige Tatigkeit oder im Umfang entsprechende Teilzeittatigkeit im Bereich der
unmittelbaren Patientenversorgung absolviert habe.

[] Urkunde liegt der KVMV bereits vor [] Zeugnisse/ Bescheinigung sind beigelegt

Folgende Voraussetzungen werden von mir erfillt:
Nachweise sind dem Antrag beizufiigen.

Fortbildungspflicht

[] Fortbildungspflicht nach § 95d SGB V oder §136b Abs. 1 Nr. 1 SGB V ist erfiillt
(250 Fortbildungspunkte innerhalb von 5 Jahren)
oder

[ ] Anerkannte Zahl an Fortbildungspunkten von der zustédndigen Landesérztekammer wurde
erworben (Punktekontoauszug der Arztekammer beilegen)

und

Weiterbildungsbefugnis

[] Weiterbildungsbefugnis, erteilt durch die Landesarztekammer
oder
[] eine erteilte akademische Lehrbefugnis

Verbindliche Erklarung des Zweitmeiner

Hiermit bestatige ich, dass meine Tatigkeit mit dem Gebot der Unabhangigkeit gemaf § 27b
Abs. 1 S. 2 SGB V vereinbar ist. Des Weiteren erkldare ich im Rahmen des
Nachweisverfahrens nach § 7 Abs. 1 gemal der Zm-RL verbindlich, dass finanzielle
Beziehungen, die aus Anstellungs- oder Beratungsverhaltnissen, dem Erhalten von
Honoraren, Drittmitteln oder sonstiger Unterstitzung, dem Besitz von Aktien oder
Geschéftsanteilen jeweils in Bezug auf Hersteller von Medizinprodukten oder einem
Interessenverband solcher Hersteller nicht vorliegen.

Anforderungen an den Zweitmeiner

Die Anforderungen des § 7 Abs. 5 Zm-RL unter Bezug auf § 27b Abs. 1 S. 2 SGB V habe ich
zur Kenntnis genommen, mir ist bekannt dass ich bei Patienten, bei denen ich eine
Zweitmeinungsberatung durchgeflhrt habe, nicht selber operiere.
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Zustimmung Datenweitergabe

Mit meiner Unterschrift erklare ich mich damit einverstanden, dass die KVMV bzw. die
Krankenhausgesellschaft MV auf frei zuganglichen, regional oder Uberregional betriebenen
Informationsplattformen Uber meine Teilnahme am Zweitmeinungsverfahren informieren —
dazu gehort insbesondere die Verodffentlichung des Arztnamens, der Kontaktdaten (Anschrift,
Telefonnummer), die Fachgebietsbezeichnung und das Zweitmeinungsthema gemal der
Vorgaben nach § 9 Abs. 2 der Zweitmeinungsrichtlinie.

Hinweis zur Genehmigungserteilung

Mir ist bekannt, dass die Durchfihrung und Abrechnung von Leistungen im
Zweitmeinungsverfahren gemall 27 Absatz 2 SGB V (Zm-RL) im Rahmen der
vertragsarztlichen Versorgung erst nach Erteilung der Genehmigung durch die KV
Mecklenburg-Vorpommern zuldssig ist.

Ich versichere die Vollstiandigkeit und Richtigkeit meiner Angaben:

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller

Unterschrift Praxisinhaber/Leiter MVZ/Krankenhausverwaltung
Stempel



