K B E R L I Antrag auf Abrechnungsgenehmigung von Leistungen der
ubenden und/oder suggestiven Interventionen (Arzt)
Besser. Gemeinsam. Wirken.

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird im Formular die méannliche Form zur Bezeichnung von Personen verwendet. Diese Form
ist dabei geschlechtsunabhangig zu verstehen.

Kassenarztliche Vereinigung Berlin Praxisstempel
Abteilung Qualitatssicherung
Masurenallee 6A

14057 Berlin

Tel.: 030/ 31 003-409
Fax: 030 /31 003-50730
E-Mail: QS-Team-4@kvberlin.de

Antrag auf Abrechnungsgenehmigung von Leistungen der iGbenden und/oder
suggestiven Interventionen

gemals § 5 Psychotherapie-Vereinbarung
Es bedarf keiner Antragstellung, wenn Sie in folgenden Gebieten an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen: Neurologie

und Psychiatrie, Nervenheilkunde, Psychiatrie und Psychotherapie, Psychiatrie, Psychotherapie, Psychotherapeutische Medizin,
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie oder die Zusatzbezeichnung Psychotherapie bzw. Psychoanalyse fiihren. Sie erhalten eine automatische
Berechtigung fiir die Durchfithrung und Abrechnung der vg. Leistungen mit dem Eintrag ins Arztregister.

Antragsteller Leistungserbringer
Vertragsarzt, MVZ-Arztliche Leitung, erméchtigter Arzt, sofern abweichend vom Antragsteller,
Bevollmachtigte z. B. angestellter Arzt

Betriebsstattennummer (BSNR)

Lebenslange Arztnummer (LANR)
(Leistungserbringer)

[] Zulassung [ Einzelpraxis [T MVZ/Poliklinik
["] Anstellung [ BAG [T UBAG
[ Ermé&chtigung

Name des Krankenhauses

Grund der Antragstellung
[ erstmalige Antragstellung (KV Berlin) [ Erweiterung des Leistungsumfangs

Genehmigung beantragt zum

Datum

Zulassungsbeschluss der Sitzung vom

Sitzungsdatum, sofern bekannt

Telefon (tagstiber): E-Mail:
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Leistung

[0 GOP35111-35113 EBM - Gibende Interventionen
(Autogenes Training, Relaxationsbehandlung nach Jacobson)
[0 GOP 35120 EBM - suggestive Interventionen
(Hypnose)

Leistungsort

[] Betriebsstatte

[0 Nebenbetriebsstatte

Nebenbetriebsstattennummer

Adresse

[0 Ausgelagerter Praxisraum/Zweigpraxis
[1Anzeige ggli. der Abteilung Arztregister/Bedarfsplanung wurde gestellt
[ Bestatigung der Abteilung Arztregisters/Bedarfsplanung ist beigefuigt

Adresse

Die nachfolgenden fachlichen Nachweise fligen Sie bitte dem Antrag in Kopie bei. Bitte beachten Sie, dass
die Vollstandigkeit der Unterlagen Voraussetzung fiir die Antragsbearbeitung und Genehmigungserteilung
ist. Kreuzen Sie Zutreffendes bitte an.

Fachliche Nachweise gem. § 5 Psychotherapie-Vereinbarung

[l Facharzturkunde:
und

[ Nachweis iiber jeweils zwei Kurse & 8 Doppelstunden in einem Abstand von mindestens 6 Monaten
far:

[ Ubenden Interventionen (Autogenes Training, PMR) und/oder
[T suggestive Interventionen (Hypnose)

oder

[ 1 Nachweis Uber den Erwerb eingehender Kenntnisse und Erfahrungen in den ibenden und/oder
suggestiven Interventionen im Rahmen der tiefenpsychologisch fundierten und analytischen oder
verhaltenstherapeutischen Weiterbildung
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VERPFLICHTUNGEN UND HINWEISE

Es wird versichert, dass den rechtlichen Vorgaben der jeweils entsprechend giiltigen Rechtsgrundlagen
vollumfanglich Folge geleistet wird, insbesondere im Hinblick auf die Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses Uber die Durchfiihrung der Psychotherapie (Psychotherapie-Richtlinie).

Es ist bekannt, dass die Durchfiihrung und Abrechnung von psychotherapeutischen Leistungen im Rahmen
der vertragsarztlichen Versorgung erst nach  Erteilung der Genehmigung durch die
Kassenarztliche Vereinigung Berlin zuldssig ist.

Die Richtigkeit der vorliegenden Angaben wird versichert und jede Anderung daran der Abteilung
Qualitatssicherung unverziglich mitgeteilt.

Verantwortlicher flr die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten ist die
Kassenarztliche Vereinigung Berlin, Masurenallee 6A, 14057 Berlin. Wir erheben die hier angegebenen Daten
auf Grundlage des Artikels 6 Absatz 1 Satz 1 Buchstaben c, e Datenschutz-Grundverordnung,
i. V. m. § 135 Abs. 2 SGB V und der Psychotherapie-Vereinbarung. Zweck der Datenverarbeitung ist die
Bearbeitung des Antrags und Prifung der Genehmigung im Rahmen unseres Sicherstellungs- und
Vergutungsauftrags. Weitere Informationen zur Verarbeitung lhrer Daten finden Sie in den
Datenschutzhinweisen auf unserer Webseite.

Ort, Datum

Stempel / Unterschrift Antragsteller Unterschrift Leistungserbringer
(sofern abweichend vom Antragsteller)
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