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Allgemeiner Hinweis: Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird die mannliche Form zur Bezeichnung von Personen
verwendet. Diese Form ist dabei geschlechtsunabhéangig zu verstehen und beinhaltet keine Wertung.

Bitte zuriicksenden an:

Kassenarztliche Vereinigung Saarland

Dezernat Versorgung-Fachbereich Qualitatssicherung
Europaallee 7-9

66113 Saarbriicken

Antrag auf Genehmigung zur Durchfiihrung und Abrechnung der Videosprechstunde im Rahmen
der vertragsarztlichen Versorgung gemaR des Einheitlichen BewertungsmaRstabes sowie der
Vereinbarung iiber die Anforderungen an die technischen Verfahren zur Videosprechstunde

Leistungserbringer

Name, Vorname, Titel LANR

< Anschrift

@ E-Mail-Adresse @ Telefonnummer
Tatigkeitsart

Ab/Seit: [ niedergelassen L] angestellt L] erméachtigt

[ Gemeinschaftspraxis U] Einzelpraxis ] Mmvz L] Einrichtung

Name der Praxis / des MVZ / der Einrichtung

L] Praxisiibernahme von:

Name, Vorname

Teilnahme an L] hausérztlicher Versorgung L] facharztlicher Versorgung

im Fachgebiet und ggf. Schwerpunkt / Zusatzbezeichnung

Tatigkeitsorte (Der Antrag bezieht sich auf folgende (Neben-)Betriebsstétten)

DA< Anschrift BSNR
DA<l Anschrift BSNR
DA<l Anschrift BSNR

© Copyright Kassenarztliche Vereinigung Saarland



Antrag Videosprechstunde

DA< Anschrift BSNR

Anforderungen an den Vertragsarzt
Der Leistungserbringer gewéhrleistet gemaR Anlage 31b zum Bundesmantelvertrag-Arzte (BMV-A), dass:

- die Videosprechstunde stérungsfrei und in einem geschlossenen Raum stattfindet,

- bei der Verarbeitung personenbezogener Daten die technischen und organisatorischen MaRnahmen
entsprechend DSGVO, BDSG, SGB V, SGB X eingehalten werden,

- Aufzeichnungen zur Dokumentation der Behandlung wahrend der Videosprechstunde nur mit
gegenseitiger Einwilligung stattfinden,

- eine schriftliche Einwilligung des Patienten Uiber die Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung
eingeholt wurde und diese jederzeit vom Patienten widerrufen werden kann (Anforderungen gem.
Artikel 9 Absatz 2 Buchstabe a i. V. m. Artikel 7 DSGVO),

- die Videosprechstunde nur vom Leistungserbringer personlich durchgefiihrt wird,

- die apparative Ausstattung zur Videosprechstunde vorgehalten wird,

- fur die Videosprechstunde ausschlieRRlich ein zertifizierter Videodienstanbieter (siehe Zertifizierungsliste
KBV) genutzt wird.

Nachweis des Videodienstanbieters

Die Anforderungen an die Gewahrleistung der Vertraulichkeit, Integritat und Verfligbarkeit der
personenbezogenen Daten gemaR § 5 der Vereinbarung lber die Anforderungen an die technischen Verfahren
zur Videosprechstunde werden erfllt durch:

Name des zertifizierten Videodienstanbieters

Ein Nachweis zum genutzten Videodienstanbieter ist beizulegen.

Hinweise

Eine Genehmigung ist fiir jeden Ort der Leistungserbringung erforderlich. Antrage genehmigungspflichtiger
Leistungen fiir angestellte Arzte sind vom Leiter des MVZ bzw. vom anstellenden Arzt und fiir die Einrichtung
vom leitenden Arzt zu stellen. Jede Veranderung ist der KV Saarland unverziglich anzuzeigen.

Erklarung des Antragsstellers

Ich werde alle Auskiinfte erteilen und alle erforderlichen Unterlagen vorlegen, die die KV zur Uberpriifung oder
Nachprifung ihrer sicherzustellenden und zu gewahrleistenden Tatigkeiten bendétigt.

Mir ist bekannt, dass gemal Beschluss der Vertreterversammlung der KVS Uber die Gebihrenordnung nach § 20
Abs. 2 der Satzung eine Geblihr zu zahlen ist.

Hinweis zum Datenschutz

Die zur Bearbeitung Ihres Antrages erforderlichen Daten werden auf der gesetzlichen Grundlage des § 95
SGB V erhoben und verarbeitet. Die Daten werden nur im Rahmen der gesetzlichen Vorschiften verarbeitet.
Die Datenverarbeitung ist gemaR Art. 6 Abs. 1 Satz 1c) DSGVO fiir die Aufgabenerfillung der KV Saarland
erforderlich und erfolgt damit rechtmaRig.

Weitere Informationen zum Datenschutz finden Sie unter: https://www.kvsaarland.de/datenschutz.
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Antrag Videosprechstunde

Ich versichere hiermit die Vollstandigkeit und Richtigkeit aller vorstehenden Angaben.

Datum Unterschrift Leistungserbringer/in ggef. Stempel

Bei angestellten Arzten:

Datum Unterschrift anstellende/r Arzt/Arztin Stempel
bzw. Arztliche/r Leiter/in des MVZ
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