Mitteilung der Praxisstruktur
zur hausarztzentrierten Versorgung gemaR § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V

n HAVG Hausiirztliche
Vertragsgemeinschaft AG

Um Ihre Daten zur Teilnahme an den Vertragen zur hausarztzentrierten Versorgung (HZV) korrekt zu hinterlegen, sind wir darauf
angewiesen, dass Sie uns (iber Ihre Praxisstruktur informieren bzw. Anderungen hieran immer unverziiglich mitteilen. Daher
bitten wir Sie, dieses Formular vollstandig ausgefllt an die folgende E-Mail-Adresse zu senden: hzv@hausaerzteverband-wl.de

Bitte beachten Sie beim Ausfillen dieses Formulars folgende Punkte:
e  Fillen Sie je Hauptbetriebsstattennummer (HBSNR) ein Formular aus
e Geben Sie auf dem Formular alle existierenden Nebenbetriebsstatten an
e  Geben Sie je Betriebsstdtte an, um welche Praxisart es sich jeweils handelt
e  Geben Sie alle hausérztlich tatigen Arzte an, die in einer der genannten Betriebsstitten tétig sind
e Setzen Sie bei angestellten Arzten das Kreuz unter , angestellte/r Arzt/Arztin“

e  Geben Sie durch Setzen der entsprechenden Kreuze je Arzt an, in welchen der gemeldeten Betriebsstatten dieser tatig

ist und ab welchem Datum die Tatigkeit besteht

e  Fir die Meldung einer VERAH reichen Sie bitte das ausgefiillte Formular ,Meldeformular VERAH" ein
Hauptbetriebsstiattennummer (HBSNR)

HEEEEEEEE Guigab: | | | | | | | [ |

Praxisname

Praxisart HBSNR
O Einzelpraxis O Gemeinschaftspraxis (BAG) O Ubersrtliche Gemeinschaftspraxis (UBAG) O Praxisgemeinschaft
[ medizinisches Versorgungszentrum (MVZ)

Name Vertretungsberechtigte/r

Lebenslange Arztnummer (LANR) des Vertretungsberechtigten (falls vorhanden)

Praxisanschrift HBSNR
StraBe & Hausnummer

PLZ Ort

Telefon Faxnummer

E-Mail

Telefon Praxismanager/in

Nebenbetriebsstatte 1 (NBSNR 1) sofern vorhanden

HEEEEEEEN curgab | | [ | ] [ ]|

Praxisname

Praxisart NBSNR 1
O Zweigpraxis O Versorgerzweigpraxis O Ubersrtiiche Gemeinschaftspraxis (UBAG) [ Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ)
O Praxisgemeinschaft (PG)

Bei abweichender KV-Region zur HBSNR bitte andere Region einfiigen | | | | | | | | | | | | | | | |

Praxisanschrift NBSNR 1
Stralle & Hausnummer

PLZ Ort

Telefon Faxnummer
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Nebenbetriebsstatte 2 (NBSNR 2) sofern vorhanden

HEEEEEEEN cutigab:s | | | | [ | | ]|

Praxisname
HNEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEn
Praxisart NBSNR 2

O Zweigpraxis O Versorgerzweigpraxis O Ubersrtiiche Gemeinschaftspraxis (UBAG) [ Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ)
O Praxisgemeinschaft (PG)

Bei abweichender KV-Region zur HBSNR bitte andere Region einfiigen | | | | | | | | | | | | | | | |

Praxisanschrift NBSNR 2:
StraBe & Hausnummer

PLZ Ort

Telefon Faxnummer

Nebenbetriebsstitte 3 (NBSNR 3) sofern vorhanden

HEEEEEEEN cutigab: | | | [ [ | | ]|

Praxisname
AEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
Praxisart NBSNR 3

O Zweigpraxis O Versorgerzweigpraxis O Ubersrtliche Gemeinschaftspraxis (UBAG)D Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ2)
O Praxisgemeinschaft (PG)

Bei abweichender KV-Region zur HBSNR bitte andere Region einfligen | | | | | | | | | | | | | | | |

Praxisanschrift NBSNR 3:
StraBe & Hausnummer

PLZ Ort

Telefon Faxnummer

Nebenbetriebsstatte 4 (NBSNR 4) sofern vorhanden

HEEEEEREN cutigab:s | | | | [ | | ]|

Praxisname
AEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
Praxisart NBSNR 4

O Zweigpraxis O Versorgerzweigpraxis O Uberortliche Gemeinschaftspraxis (UBAG) O Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ)
O Praxisgemeinschaft (PG)

Bei abweichender KV-Region zur HSBNR bitte andere Region einfligen | | | | | | | | | | | | | | | |

Praxisanschrift NBSNR 4:
StraRBe & Hausnummer

PLZ Ort

Telefon Faxnummer
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Mitteilung der Praxisstruktur 2 HAVG Hausirztliche
zur hausarztzentrierten Versorgung gemaR § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V 8! Vertrag =18 emeinschaft AG
Lebenslange Arztnummer (LANR) angestellte/r HBSNR NBSNR NBSNR NBSNR NBSNR

7stellig + 2stellige Fachgruppe (FG) Arzt/Arztin 1 2 3 4
LANR Titel

HEEEEEEEE NN [] O O O O O
Vorname

HEEEEEEEEEEEEN mesNReatigseit: | | [ | | [ [ | |
Nachname

TTTTTTTTTTTTTT1 innseNRtatigseit: | | | | | [ | | |
Lebenslange Arztnummer (LANR) angestellte/r HBSNR NBSNR NBSNR NBSNR NBSNR
7stellig + 2stellige Fachgruppe (FG) Arzt/Arztin 1 2 3 4
LANR Titel

LIl el ] 0 O O 0O O
Vorname

LI LTIl inHesNReatigseit: | | | | [ | | | |
Nachname

(T T T T T T T T T T T 111 innesNRtatigseit: | | | | | [ | | |
Lebenslange Arztnummer (LANR) angestellte/r HBSNR NBSNR NBSNR NBSNR NBSNR
7stellig + 2stellige Fachgruppe (FG) Arzt/Arztin 1 2 3 4
LANR Titel

LIl el [] 1 O O O O
Vorname

LI LTIl nuesNReatigseit: [ | [ | | [ [ | |
Nachname

(T T T T T T T T T T T 111 innBsnRtatigseit: | | [ | | [ | [ |
Lebenslange Arztnummer (LANR) angestellte/r HBSNR NBSNR NBSNR NBSNR NBSNR
7stellig + 2stellige Fachgruppe (FG) Arzt/Arztin 1 2 3 4
LANR Titel

HEEEEEEEE NN [] O O O O O
Vorname

HEEEEEEEEEEEEN mesNReatigseit: | | [ | | [ [ | |
Nachname

T T T T T T T T T T T 111 innesNRiatigseit: | | | | | [ | | |
Lebenslange Arztnummer (LANR) angestellte/r HBSNR NBSNR NBSNR NBSNR NBSNR
7stellig + 2stellige Fachgruppe (FG) Arzt/Arztin 1 2 3 4
LANR Titel

LIl el ] 0 O O O O
Vorname

LI LTIl intesNReatigseit: | | | | [ | | | |
Nachname

(T T T T T T T T T T T 111 innBsNRtatigseit: | | [ | | [ | [ |
Lebenslange Arztnummer (LANR) angestellte/r HBSNR NBSNR NBSNR NBSNR NBSNR
7stellig + 2stellige Fachgruppe (FG) Arzt/Arztin 1 2 3 4
LANR Titel

LIl el [] 1 O O O O
Vorname

AR EEEEER

Nachname In HBSNR tatig seit: | | | | | | | | |
NN L e ROVRPSOUROPY
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