Absender:

IK der Praxis soweit bekannt

An:
Arbeitsgemeinschaft Heilmittelzulassung Rheinland-Pfalz

Beigefiigt erhalten Sie als Anlage zum Antrag nach § 124 SGB V folgende Unterlagen zur
Prifung:

(bitte entsprechenden Antragsgrund ankreuzen, ebenso alle mitgeschickten Unterlagen; ohne Vorlage aller erf orderlicher Unterlagen kann
keine abschlieRende Priifung erfolgen; vor Erteilung der Zulassung dirfen keine Leistungen abgegeben und abgerechnet werden)

|:| Neuzulassung im Bundesland (bitte unbedingt angeben)
[l wollstandig ausgefiillter und unterschriebener Antragsbogen im ORIGINAL per Post (ber-
sandt

L] amtl. Beglaubigte Kopie / Abschrift der Berufsurkunde des fachlichen Leiters

] ggf. Arbeitsvertrag des fachlichen Leiters (wenn nicht mit Antragsteller identisch)

] Anerkenntniserklarung zu den Vertragen gemal § 125 SGB V a.F.

[] Nachweis tber den Abschluss einer Haftpflichtversicherung (Kopie Police) mit Angaben zu

Versicherungsnehmer, Versicherungsbeginn, versichertem Risikos, Risikoort (Sitz der
Praxis)

und der Deckungssummen flr Personenschaden (i.d.R. mind. 1.500.000, - €), Sachschaden

(i.d.R. mind. 1.000.000,- €) und Vermogensschaden (i.d.R. mind. 50.000,- €)

L] Institutionskennzeichen (Bestatigung / Nachweis der SVI)

[[JNachweis Uber das Nutzungsrecht an der betreffenden Praxis mittels Gewerbemiet-, Pacht-

oder Untermietvertrag’ mit Aussagen Uber die Vertragspartner, Mietbeginn, Mietobjekt,

Mietzweck sowie mit Unterschriften der Vertragspartner, ggf. Ubergabeprotokoll und Anlagen

oder Eigentumsnachweis (bitte unbedingt auf Vollstandigkeit der Unterlagen achten)

[] aussagefahige und bemaRte (Lidngen- und BreitenmalRe) Skizze der gesamten Praxis
(auch Tiren und Fenster) mit gm-Angaben sowie Bezeichnung zur Nutzung der einzelnen Raume
und Bezeichnung der Haupt-/ Grundausstattung (z. B. Liege, Handwaschbecken u. A.) mit Da-
tum und Unterschrift des Antragstellers

Sofern Antragsteller eine juristische Person/Personengesellschaft, Partnerschaftsgesellschaft,
BGB-Gesellschaft (Praxisgemeinschaften, Gemeinschaftspraxen):

[] Kopie des aktuellen Gesellschafts-/Partnerschaftsvertrages

[] Kopie des Handelsregister-/Vereinsregister-/Partnerschaftsregisterauszuges

[] ggf. weitere Kopien von Urkunden und / oder Nachweise von Zertifikaten der Mitarbeiter

D Praxisverlegung im Bundesland (bitte unbedingt angeben)

[l wie bei Neuzulassung (ggf. keine begl. Urkunde des Fachlichen Leiters, wenn dieser bleibt)
|:| Wechsel fachlicher Leiter im Bundesland (bitte unbedingt ange-
ben)

D Seiten: 2,3 und 6 des Antragsbogens im ORIGINAL per Post Ubersandt

L1 amtl. Beglaubigte Kopie / Abschrift der Berufsurkunde des fachlichen Leiters

[ ggf. Arbeitsvertrag des fachlichen Leiters (wenn nicht mit Antragsteller identisch)
[l Anerkenntniserklarung zu den Vertragen gemal § 125 SGB V a.F.

L] Zertifikatsanerkennung / Mitarbeitermeldung fiir Praxis IK (bitte unbedingt ange-
ben)

[ Berufsurkunde des Mitarbeiters (soweit nicht schon gemeldet)
[[] Kopie des Nachweises der Zertifikatsleistung des Mitarbeiters

! Hinweis zu Untermietvertrag:  Bei Vorlage eines Untermietvertragesist eine schriftliche Bestatigung des Vermieters
Uber die Genehmigung zur Untervermietung vorzulegen




Die dem Deckblatt zum Antrag nach § 124 SGB V beigefiigte Datenschutzinformation nach
Art. 13 DS-GVO habe ich zur Kenntnis genommen. Ich habe meine Mitarbeiter, deren perso-
nenbezogene Unterlagen ich weitergebe, ebenfalls entsprechend informiert und die Daten-
schutzinformation zur Kenntnis gegeben.

Datum und Unterschrift des Antragsstellers



Berichtsbogen - Physiotherapeutische Praxis
FUr das Zulassungsverfahren der ARGE Heilmittelzulassung Rheinland-Pfalz

zum Zulassungsantrag vom:

Anlass der Antragstellung:
L] erstmaliger Antrag [] Verlegung
[] Anderung der Rechtsform [1 Wechselder fachlichen Leitung

|:| Praxisiibernahme von:

Angaben zum Antragsteller

(Name des Antragstellers/ Praxisinhabers)

(Firmen- bzw . Praxisnamen)
Rechtsform: |:| nattrliche Person (Einzelpraxis) |:| juristische Person (GmbH, AG)
|:| Partnergesellschaft * ] Interdisziplinare Praxis *
[] Gesellschaft bldrgerlichen Rechts
] Gemeinschaftspraxis *

[] Einzelpraxis *

* gemeinsam mit folgenden Leistungserbringern:

(Name, Berufsbezeichnung)

(Name, Berufsbezeichnung)

Sofern die Rechtsform eine jur. Person/ Personengesellschaft, Partnerschaftsgesellschaft, BGB Ge-
sellschaft ist, bitte eine Kopie des aktuellen Gesellschafts-/ Partnerschaftsvertrages beifigen.

Angaben zur Praxis

Die Zulassung wird beantragt fur folgende Praxis/ Praxissitz

(StraBe, Hausnummer, Etage)

(Postleitzahl, Ort)
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(Tel./Fax)

(E-Mail)

Termin der Er6ffnung der Praxis:

Termin der Praxisverlegung:

Termin Wechsel der fachlichen Leitung:

Institutionskennzeichen:

Sind Sie Mitglied eines Berufsverbandes? |:| Ja |:| Nein

ggf. Name des Berufsverbandes:

Angaben zum fachlichen Leiter der Praxis:

Name, Vorname, Geb.-Datum:

Qualifikation: |:| Physiotherapeut(in) / Krankengymnast(in)
|:| Sonstiges:

(bitte genaue Berufsbezeichnung)

Nachweise Uber die persdnlichen Anforderungen an den fachlichen Leiter (bitte vollstandig
beifligen)

e Kopie der Urkunde Uber die Erlaubnis zur Fihrung der Berufsbezeichnung

e Vollstdndiger Arbeitsvertrag, der die Ubertragung der fachlichen Leitung an einen an-
gestellten Therapeuten in der vorbenannten Praxis (Arbeitsort) belegt, einschlieRlich
der wochentlichen Arbeitszeit. (Sofern Praxisinhaber nicht fachlicher Leiter)

Angaben beieiner Praxisverlegung

Alte Praxisadresse
(neue Praxisanschirift bitte auf der 1. Seite eintragen)

Name, ggf.
Rechtsform

in:

(Stralke, Hausnummer, Etage)

(Postleitzahl, Ort)
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Telefon/Fax

E-Mail:

Fachl. Leiter

Institutionskennzeichen:
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1 Praxisausstattung

Eine Zulassung ohne Praxisrdume bzw. Praxisausstattung entspricht nicht den
Anforderungen nach § 124 Abs. 2 Nr. 3 SGB V

1.1 Allgemeine Anforderungen

JA

NEIN

net.

Montag von

Dienstag von

Mittwoch von

Donnerstag von
Freitag von

Samstag von

Die Praxis ist fir mindestens 30 Stunden je Woche fur GKV-Versicherte geoff-

bis

bis

bis

bis

bis

bis

Die Praxis ist offentlich frei zuganglich.
(D. h. die Praxis befindet sich nicht auf zugangsbeschrankten Gelande wie z. B.
einem Kindergarten oder einer Schule)

Die Praxis ist von privaten Bereichen raumlich getrennt.

Sofern wahrend der Offnungszeiten in der Praxis oder angrenzend an die Praxis
weitere sachverwandte Leistungen aufderhalb des Kataloges physiotherapeuti-
scher Leistungen nach der Heilmittel-Richtlinie angeboten werden (z. B. Praven-
tion, Rehabilitation) ist gewahrleistet, dass neben einer ungestorten Heilmittelab-
gabe der Patient vor, wahrend oder nach der Heilmittelabgabe die daflr separat
vorzuhaltenden Raume oder Bereiche nichtbetreten muss.

Die Praxis sowie im erforderlichen Umfang auch die Behandlungsraume sind be-
hindertengerecht zuganglich, um insbesondere Gehbehinderten und Behinder-
ten im Rollstuhl einen Zugang ohne fremde Hilfe zu ermoéglichen.

[

[

Ein Wartebereich mit ausreichend Sitzgelegenheiten ist vorhanden.

Es gibt eine Toilette mit Handwaschbecken und Handdesinfektion.

Ein Verbandskasten fur erste Hilfe ist vorhanden.

sung werden beachtet.

Soweit in der Praxis eingesetzte Gerate den Bestimmungen des Medizinpro-
duktegesetzes (MPG) unterliegen, entsprechen diese den Anforderungen des
MPG in der jeweils gultigen Fassung. Die Medizinprodukte-Betreiberverordnung
(MPBetreibV) sowie sonstige Sicherheitsvorschriftenin der jeweils gultigen Fas-

O o

Hi i En
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1.2 Raumliche Mindestvoraussetzungen

Begriffsbestimmungen

Behandlungsraum

Behandlungsraume missen aus festen Wanden bestehen, Uber eine Tur zu-
ganglich sein, Uber mindestens ein Fenster verfligen und darf eine Groéflie von 8
gm nicht unterschreiten. Es ist sicherzustellen, dass kein Einblick mdglich ist.
Das Weitere ergibt sich aus dem Nachfolgenden.

Behandlungsbereich

Der Behandlungsbereich muss bis in eine Hohe von 2 Metern durch feste
Wande oder im Boden verankerten Stellwanden von anderen Bereichen/Rau-
men abgetrennt und der Zugang muss sichtgeschutzt sein.

Das Weitere ergibt sich aus dem Nachfolgenden.

Therapieflache
Die Therapieflache ist die Flache innerhalb eines Behandlungsraumes oder —
bereiches.

JA

NEIN

Die Praxis verfugt Uber mindestens einen Behandlungsraum mit einer Therapie-
flache von mindestens 20 gm und mindestens zwei Behandlungsbereichen mit
je einer Behandlungsliege.

Raum 1: agm Raum 2: agm Raum 3: agm

Raum4: am Raum 5: am Raum 6: am

(bitte vervollstandigen und aufder beizufligenden Raumskizze einzeichnen)

Sind die Behandlungsraume oder —bereiche Durchgangsraume? Unbeachtlich
sind Durchgangsraume/-bereiche zu Rdumen/Bereichen, die fur den Praxisbe-
trieb wahrend der Therapie nicht genutzt werden

Far jeden zusatzich gleichzeitig tatigen Therapeuten ist ein weiterer Behand-
lungsraum oder Behandlungsbereich vorhanden.

Die Hohe der Therapierdume/-bereiche betragt durchgehend mindestens 2,50
m - lichte Hohe. Alle Raume/Bereiche sind ausreichend be- und entliftbar sowie
angemessen beheizbar und beleuchtbar.

Die FuRboden (kein Teppichboden)in den Behandlungsraumen bzw. —berei-
chen sind trittsicher (Klasse der Rutschhemmung R9 oder héher), fugenarm,
leicht zu reinigen und zu desinfizieren; im Nassbereich (Therapiebereich) ist
rutschhemmender Belag (Klasse der Rutschhemmung R 11 oder héher) sowie
ausreichende Bodenentwasserung gewahrleistet.

Die Nassbereiche (Therapiebereich) sind mindestens bis zu einer Hohe von
2,50 m gefliest.

In jedem Behandlungsraum bzw. —bereich ist die Mdglichkeit zur Handdesinfek-
tion gegeben.

Stand: 29.10.2019
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JA

NEIN

In jedem Behandlungsraum bzw. —bereich ist eine Sitzgelegenheit fir den Pati-
enten und eine ausreichende Kleiderablage (zumindest Kleiderhaken) vorhan-
den.

Ein Vorrats- und Abstellbereich bzw. Keller ist vorhanden.

Wird gerategestutzte Krankengymnastik angeboten, ist innerhalb der Praxis ein
zusatzlicher Behandlungsbereich von mindestens 30 gm vorhanden. Werden
neben der Geratemindestausstattung (siehe unter 1.4) weitere Gerate vorgehal-
ten, erhdht sich der zusammenhangende Platzbedarfjeweils um 6 gm je Gerat.
Zusatzlich ist zwischen den Geraten ein Sicherheitsabstand von 1 Meter erfor-
derlich. Diese Voraussetzungen sind erfullt.

Es ist ein separater Arbeitsbereich mit der entsprechenden Einrichtung fir die
Aufbereitung von medizinischen Warmepackungen vorhanden Klasse der
Rutschhemmung R11 oder héher). Soweit wiederverwendbare medizinische
Warmepackungen eingesetzt werden, ist ein zusatzliches Waschbecken mit flie-
Rend kaltem und warmem Wasser installiert. (Sollen in der Praxis keine medizi-
nischen Wéarmepackungen abgegeben werden, bitten wir um einen entsprechen-
den schriftlichen Hinweis.)

Stand: 29.10.2019
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1.3 Grundausstattung (Pflichtausstattung)

JA

NEIN

Es gibt zwei hohenverstellbare Behandlungsliegen; diese sind von mindestens
drei Seiten zuganglich. Zusatzlich wird eine zusammenklappbare, transportable
Behandlungsliege flr Hausbesuche oder die Durchfuhrung von Behandlungen
im ,grolRen Behandlungsraum bzw. — bereich” vorgehalten. Fir jede Behand-
lungsliege ist geeignetes Lagerungsmaterial (z. B. eine Nacken- und Knierolle)
vorhanden.

Geréate zur Durchfiihrung von Ubungsbehandlungen/Krankengymnastik:
e Sprossenwand

e Kleine Ubungsgeréate (z. B. Gymnastikbander, Gymnastikballe, Keulen,
Stabe, Therapiekreisel)

e Therapiematten
e Gymnastikhocker
e Spiegel

sind vorhanden.

Eine Kurzzeituhr je Behandlungsraum bzw. -bereich ist vorhanden.

Es ist eine Notrufanlage in den Behandlungsraumen bzw. -bereichen, in denen
Leistungen abgegeben werden, die nicht die stdndige Prasenzdes Therapeuten
erfordern, vorhanden. Die Notrufanlage gibt einen akustischen Signalton ab, der
vom Behandler abgestellt werden kann.

Technische Mdglichkeiten fur die Eisanwendung (Kryotherapie) sind vorhanden.

Laken, Tucher und geeignetes Lagerungsmaterial (z.B. Lagerungskissen, Pols-
ter und Decken) sind in ausreichender Menge vorhanden.

1 O

Ein Gerat zur Warmeanwendung ist vorhanden.

Stand: 29.10.2019
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1.4 Zusatzausstattung

Ja

Nein

Gerategestutzte Krankengymnastik:

e Universalzugapparat, doppelt (zwei Universalzugapparate nebeneinan-
der im Abstand von ca. 1 Meter angeordnet als Moglichkeit zum gleich-
zeitigen Training beider Kérperhalften) mit Trainingsbank,

e Funktionsstemme,
e Winkeltisch oder hinterer Rumpfheber,
e \Vertikalzugapparat,

e Zubehor je Zugapparat: FuBmanschette oder Fuldgurt, Handmanschette
oder Handgurt

sind vorhanden. (Zu Kombinationsgeraten siehe Teil 2 Abschnitt A Ziffer 2.3.1.6.
der Zulassungsempfehlungen)

Es wird Unterwasserdruckstrahimassage durchgefuhrt. Die Anforderungen ge-
maf Teil 2 Abschnitt A Ziffer 2.3.2. der Zulassungsempfehlungen werden erfullt.

Es wird Elektrotherapie durchgeflhrt. Gerate zur Durchfuhrung von Elektrobe-
handlungen (Mittel- und Niederfrequenzbereich, z.B. Reizstrom, Interferenz-
strom, diadynamischer Strom) werden vorgehalten. Ein Bestandsverzeichnis
und ein Medizinproduktebuch nach MPBetreibV werden gefuhrt.

Hydroelektrische Vollbader werden angeboten und die hieran geknupften Vo-
raussetzungen nach Teil 2 Abschnitt A Ziffer 2.3.3.2. der Zulassungsempfehlun-
gen erfullt.

]

[

Vierzellenbader werden angeboten und die hieran geknupften Voraussetzungen
nach Teil 2 Abschnitt A Ziffer 2.3.3.3. der Zulassungsempfehlungen erfullt.

Chirogymnastik wird angeboten und die hieran geknupften Voraussetzungen
nach Teil 2 Abschnitt A Ziffer 2.3.4. der Zulassungsempfehlungen erfillt.

Medizinische Bader werden angeboten und die hieran gekntpften Vorausset-
zungen nach Teil 2 Abschnitt A Ziffer 2.3.5. der Zulassungsempfehlungen erfllt.

Kohlensaurebader werden angeboten und die hieran geknupften Voraussetzun-
gen nach Teil 2 Abschnitt A Ziffer 2.3.6.1. der Zulassungsempfehlungen erflllt.

Sauerstoffbader werden angeboten und die hieran geknipften Voraussetzungen
nach Teil 2 Abschnitt A Ziffer 2.3.6.2. der Zulassungsempfehlungen erfillt.

Kohlensauredioxidgasbader werden angeboten und die hieran geknupften Vo-
raussetzungen nach Teil 2 Abschnitt A Ziffer 2.3.6.3. der Zulassungsempfehlun-
gen erflllt.

O O o g g O

O O O O] d O

Ubungsbehandlungen im Wasser werden angeboten und die hieran gekniipften
Voraussetzungen nach Teil 2 Abschnitt A Ziffer 2.3.7. der Zulassungsempfehlun-
gen erfullt.

]

[l

Stand: 29.10.2019
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NEIN

Inhalatationen werden angeboten und die fir die Abgabe von Raum- oder Appa-
rateinhalatationen geeigneten Sole- und Medikamentenvernebler vorgehalten.

Krankengymnastik im Wasser wird angeboten.

e Schmetterlingswanne fur Einzelbehandlung vorhanden

O OO O s
00O O

e Therapiebecken fur Einzel- und Gruppenbehandlung (Wasseroberflache
mind. 12 gm, kleinste Seitenlange mind. 3 m, Wassertiefe nicht mehr als
1,35 m), Haltestange(n), Einsteigtreppe, ggf. Patientenhebeeinrichtung

[]
[l

Ultraschallwarmetherapiegerat mit einer Frequenzvon 1000 -3000 kHz wird vor-
gehalten.

Gerat zur Durchfuhrung von Traktionsbehandlungen (Extensionen) fur die Hals- D |:|
und Lendenwirbelsaule wird vorgehalten.
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1.5 Beschiftigung von Mitarbeitern/Mitarbeiterinnen JA NEIN

Werden Mitarbeiter beschaftigt? |:| |:|

Wenn ja, wie viele?

Bitte fuhren Sie die Namen Ihrer Mitarbeiter nachstehend auf und benennen Sie die Art des Mitarbei-
terstatus (geringfligig angestellt, fest angestellt, freie Mitarbeiter). Fliigen Sie Ihrem Antrag au3erdem
eine Kopie der Berufsurkunde bei. Veranderungen des Mitarbeiterbestande s sind gemal den Rah-
menvertragen fortlaufend unter Angabe und Vorlage der o. a. Punkte der ARGE Heilmittelzulassung
Rheinland-Pfalz mitzuteilen.

Name Berufsausbildung/Zertifikate (auler Pravention) wochentliche Ar-
beitszeit

Seite 10
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2. Erklarungen des Antragstellers

Ich/wir erklare(n), dass die Angaben auf diesem Berichtsbogen und in den beigefligten Anlagen
den Tatsachen entsprechen. Uber alle zulassungsrelevanten personellen/ sachlichen Anderun-
gen (z.B. Praxisverlegung, kunftige Erweiterung/Einschrankung des Abgabespektrums, Wech-
sel derfachlichen Leistung) werde(n) ich/wir die ARGE Heilmittelzulassung Rheinland-Pfalz, die
die beantragte Zulassung erteilt hat, unverziglich schriftlich informieren. Eine malistabsge-
rechte Raumskizze ist beigefligt.

Ich/wir bin/sind dartber informiert, dass falsche oder unzutreffende Angaben die ARGE Heilmit-
telzulassung Rheinland-Pfalzberechtigt, die erteilte Zulassung zu Gberprifen und ggf. zu wider-
rufen. Die Bestimmungen der §§ 45 Abs. 2 Nr. 2 und 47 SGB X sind mir/ uns bekannt.

Die Raumlichkeiten sind so ausgestattet, dass sie den sicherheitstechnischen Anforderungen
des Landesamtes fur Arbeitsschutzund der Berufsgenossenschafte n entsprechen.

Mir/ uns ist bekannt, dass die Arbeitsgemeinschaft Zulassung Rheinland -Pfalz zur Uberpriifung
der Angaben des Antrages auf Zulassung eine Praxisbegehung durchfiihren kann.

Mit der Anerkenntnis der gultigen Vertrage Uber die Versorgung der Versicherten geht die Ver-
pflichtung einher, sich Uber den jeweils aktuellen Vertragsstand zu informieren.

, den
(Ort) (Datum)

Stempel, sowie Name(n) u. Unterschrift des Antragstellers/der Antragstellerin

Name(n) u. Unterschrift des fachlichen Leiters/ derfachlichen Leiterin

Seite 11
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Bestatigung uiber die abgeschlossene Berufs - und Betriebshaftpflichtversicherung

Ich/Wir erklare/n, dass ich/wir zum Schutze meiner/unserer Patienten eine
Berufs- und Betriebshaftpflichtversicherung

bei der Versicherung:

mit der Versicherungs-Nr.: ab abgeschlossen habe/n.

Ich/Wir erklare/n ausdrucklich, dass auf3er mir/uns auch die bei mir/uns tatigen Mitarbeiter und alle in
meinem/unseren Besitz befindlichen med. Gerate der 0. g. Versicherungsgesellschaft gemeldet wur-
den.

Neu hinzukommende Mitarbeiter und med. Gerate werde/n ich/wir sofort der Versicherungsgesellschatft
melden.

Die abgeschlossenen Deckungssummen sind:

Fur Personenschaden: Euro
Fur Sachschaden Euro
Fur Vermodgensschaden Euro

Ich/wir bin/sind dartber informiert, dass nach den Rahmenvertragen flir die Dauer der Kassenzulas-
sung der Abschluss einer Berufs- und Betriebshaftpflichtversicherung vorgeschrieben ist.

Die Beendigung bzw. Unterbrechung der Berufs- und Betriebshaftpflichtversicherung melde ich sofort
der ARGE Heilmittelzulassung Rheinland-Pfalz. Mir ist bekannt, dass dann auch die erteilte Kassenzu-
lassung endet.

Bestatigung liber die Meldung bei der Berufsgenossenschaft und der Aufsichtsbehorde (Ge-
sundheitsamt)

Ich bestatige ebenfalls, dass ich meine Praxis bei der zustandigen Berufsgenossenschaft (BG fur Ge-

sundheitsdienst u. Wohlfahrtspflege (BGW), Pappelallee 35/37, 22089 Hamburg.) an- bzw. umgemel-
det sowie der Aufsichtsbehorde (Gesundheitsamt) gemeldet habe.

, den

(Unterschrift des Antragstellers/der Antragsteller)

(
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Bitte fiigen Sie Ihrem Antrag die folgenden Unterlagen bei:
(Beachten Sie bitte die Besonderheiten bei Verlegung und Verkauf)

o Kopie der Urkunde Uber die Erlaubnis zur FUhrung der Berufsbezeichnung des Praxisinhabers/
fachlichen Leitung®.

e Volistandiger Arbeitsvertrag, der die Ubertragung der fachlichen Leitung an einen angesteliten
Therapeuten in der vorbenannten Praxis (Arbeitsort) belegt, einschliel3lich der wochentlichen
Arbeitszeit. (Sofern Praxisinhaber nicht fachlicher Leiter ist) (1)

¢ Die vollstandig ausgefullten und unterschriebenen Vordrucke ,Anerkenntniserklarung” und ,,Be-
richtsbogen®.

e Eine aussagefahige und bemafte (Langen-und Breitenmalde) Planskizze der Praxis (auch TU-
ren und Fenster) mit Datum und Unterschrift des Antragstellers. Bitte geben Sie auf der
Planskizze der Praxis die Flache der einzelnen Rdume/Bereiche in Quadratmetern sowie die
Deckenhohe an und woflr die einzelnen Raume/Bereiche genutzt werden (z.B. Behandlungs-
raum, Wartebereich, WC, etc.). Aus der Skizze muss die Aufstellung der vorhandenen Gerate
und Einrichtungsgegenstande ersichtlich sein.

e Nachweis Uber das Nutzungsrecht an den Praxisraumen mittels Miet-, Untermiet- oder Pacht-
vertrag mit Aussagen uber die Vertragspartner, Mietbeginn, Mietobjekt, Mietzweck sowie mit
Unterschriften der Vertragspartner oder Eigentumsnachweis.

e Eine Kopie der Anmeldung der Tatigkeit bei der zustandigen Aufsichtsbehdrde (Gesundheits-
amt) und der Berufsgenossenschaft.

¢ Nachweis einer Berufs- und Betriebshaftpflichtversicherung (inkl. Risikoort und Deckungssum-
men).

e Personengesellschaften und Juristische Personen: Auszug aus dem Handels-/Partnerschafts-
register oder vergleichbare Nachweise-, sowie eine Kopie des aktuellen Gesellschafts-/ Partner-
schaftsvertrags(".

e Bestatigung der ARGE IK, Sankt Augustin fur das Institutionskennzeichen (Bei Verlegung bitte
die ARGE IK informieren).

() Bei einer Praxisverlegung ist der erneute Nachweis nicht erforderlich.
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Informationnach Art. 13 Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO)

Sehr geehrte/r Antragsteller/in,

zur Sicherstellung des Datenschutzes nach der EU Datenschutz-Grundverordnung (DS-
GVO) moéchten wir Sie Uber die folgenden Einzelheiten der Datenerhebung im Rahmen Ihres
Antrages auf Zulassung als Heilmittelerbringer nach § 124 SGB V informieren:

Verantwortlicher fir den Datenschutzist die Arbeitsgemeinschaft Heilmittelzulassung
Rheinland-Pfalz

Die personenbezogenen Daten, die im Rahmen der vorgenannten Vereinbarung/ des
vorgenannten Programms verarbeitet werden, dienen der Prifung der zulassungsrechtlichen
Voraussetzungen nach § 124 SGB V sowie nach erfolgter Zulassung weiterer
vertragsrechtlicher Prufungen.

Rechtsgrundlage dafiir sind die Bestimmungen des § 124 Abs. 5 SGB V in Verbindung mit
Art. 6 Abs. 1 c) DS-GVO, §§ 67a ff. SGB X

Die personenbezogenen Daten werden intern zur Aktenfihrung und zur Auskunftserteilung
gegenuber dem Antragssteller sowie im Rahmen der behdérdlichen Auskunftsverpflichtung

solange gespeichert, wie sie zur Durchfihrung und Abwicklung des Zulassungsverfahrens
sowie zu Prufzwecken erforderlich sind.

Die Daten werden flr den Fall, dass die Prifung der Zulassungsvoraussetzung auch fur
andere Kassenarten erfolgt, an die entsprechenden Kassenarten weitergegeben. Die Daten
kénnen im Einzelfall zudem auch im Rahmen der Amtshilfe anderen Behérden zur
Verflgung gestellt werden.

Sie haben im Rahmen der Regelungen der DS-GVO ggf. ein Recht auf Auskunft gegeniber
sgemeindem jeweiligen Verantwortlichen Uber die betreffenden personenbezogenen Daten
(Art. 15 DS-GVO), auf Berichtigung (Art. 16 DS-GVO), Léschung (Art. 17 DS-GVO),
Einschrankung der Verarbeitung (Art. 18 DS-GVO) oder das Recht auf Widerspruch gegen
die Verarbeitung (Art. 21 DS-GVO) sowie ein Recht auf Datenlbertragbarkeit (Art. 20 DS-
GVO).



Anerkenntniserklarung im Rahmen der Zulassung nach § 124 SGB V

Ich erkenne alle aktuellen Rahmenvertrage nach § 125 Abs. 2 SGB V in der bis zum
10.05.2019 geltenden Fassung, die zwischen den Landesverbanden der Krankenkassen
bzw. den Ersatzkassen (oder deren Bevollmachtigten) einerseits und den flr den/die von mir
beantragten Heilmittelbereich/e mafigeblichen Berufsverbanden abgeschlossen wurden, als
von mir in eigener Person abgeschlossen an und verpflichte mich, diese zu erfullen. Dies

schlief3t auch alle zur Durchfuhrung des Vertrages getroffenen Vereinbarungen ein.*

Mir ist bewusst, dass ich die Regelungen des jeweiligen Vertrages im Verhaltnis zum Versi-

cherten der entsprechenden Kassenart anzuwenden habe.

Ich verpflichte mich, meinen behandlungsberechtigten Mitarbeitern/innen die Bestimmungen
der Vertrage zur Kenntnis zu bringen und deren Beachtung durch sie in geeigneter Weise

sicher zu stellen.
Die Informationen Uber die Verarbeitung meiner Daten gemaf Artikel 13 der Datenschutz-

Grundverordnung (DS-GVO) und der mir daraus zustehenden Rechte habe ich zur Kenntnis

genommen.

Vor- und Zuname

Berufsbezeichnung

Praxisanschrift

IK Nummer

Ort, Datum Unterschrift des Antragsstellers / Praxisinhabers

Ort, Datum Vor- und Zuname des fachlichen Leiters (in Druckbuchstaben)

Unterschrift des Fachlichen Leiters

* Informationen zu den Vertragen erhalten Sie bei der ARGE Heilmittelzulassung Rheinland-Pfalz
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