i Lt Antrag auf Anerkennung eines Qualitatszirkels Kassenarztliche
*s6s ante Vereinigung Berlin

Praxisstempel
Kassenarztliche Vereinigung Berlin
Abteilung Qualitatssicherung
Masurenallee 6 A

14057 Berlin

Telefon (030) 31003 — 362/340, Fax (030) 31003 -305

Antrag auf Anerkennung eines Qualitatszirkels

gemaB der Regelung uber die Struktur und Arbeitsweise von Qualitatszirkeln
vom 17.12.1997 in der derzeit giiltigen Fassung

Name des Antragstellers:

Betriebsstattennummer (BSNR):

Die Antragstellung erfolgt: Efﬂr mich

Efﬂr den angestellten Arzt/ Job-Sharer

(nicht Zutreffendes bitte streichen) (Name des Arztes)
ﬂ:[ Niedergelassener Arzt in E Einzelpraxis E Berufsaustibungsgemeinschaft
Omvz [0 UBAG I Sonstige
EAngestellter Arztin Iﬁ Einzelpraxis [Ij Berufsausiibungsgemeinschaft
Omvz I UBAG 71 Sonstige
E Ich bin am Krankenhaus ermachtigter Arzt

(Name des Krankenhauses)

Lebenslange Arztnummer (LANR):
(wenn vorhanden)

Telefon (tagsUber): E-Mail Adresse

Stand: 17.01.2011 1



"33 Antrag auf Anerkennung eines Qualitatszirkels

Kassenérztliche
Vereinigung Berlin

% Hiermit beantrage ich die Anerkennung eines Qualitatszirkels gemaB der o.g.
Regelung zum Thema:

1. Den Nachweis einer 16-stiindigen Moderatorenausbildung habe ich beigeflgt:
JA O NEIN [
2. Der von mir moderierte Qualitatszirkel setzt sich voraussichtlich aus folgenden

Teilnehmern zusammen:
..... niedergelassene Arzte
..... angestellte Arzte

..... Psychologische Psychotherapeuten/
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

..... andere
Eine Teilnehmerliste ist beigefiigt: JA ] NEIN, [[J
wird nachgereicht
3. Der von mir moderierte Qualitatszirkel wird durch Dritte (z. B. Pharmaindustrie)
unterstitzt:
JA [ NEIN []
4, Der von mir moderierte Qualitatszirkel wird voraussichtlich im Zeitraum
von bis durchgeflhrt.
5. Eine finanzielle Unterstitzung durch die KV Berlin ist erwlinscht:
JA O NEIN [J
6. Ein ausfuhrliches Konzept Gber die Durchfihrung des Qualitatszirkels, aus dem die
thematische Aufgliederung und die geplante Arbeitsweise des Qualitatszirkels
hervorgehen, ist beigeflgt:
JA T NEIN, []

wird nachgereicht

Stand: 17.01.2011 2



: s:2.  Antrag auf Anerkennung eines Qualitatszirkels Kassenarztliche

o323% W302° Vereinigung Berlin
7. Das Thema und der Beginn des Qualitétszirkels wird im KV-Blatt und auf der
Homepage der KV Berlin verodffentlicht. Dies gilt auch fir ausgewahlte Abschluss-
berichte.
8. Ich bin mit einer Veréffentlichung meiner Daten (Name, Vorname, Telefon) im
KV-Blatt und auf der Homepage der KV Berlin einverstanden:
JA O NEIN [[]

Hinweis:

Eine Anerkennung des Qualitatszirkels erfolgt durch den Vorstand der KV Berlin.

Ich versichere die Richtigkeit der Angaben.

BN, BN e e
Unterschrift + ARZTSTEMPEL

Stand: 17.01.2011 3
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