KZV=L

KASSENZAHNARZTLICHE VEREINIGUNG
RHEINLAND-PFALZ

Kassenzahnarztliche Vereinigung Rheinland-Pfalz
Isaac-Fulda-Allee 2
55124 Mainz

Antrag auf Erteilung einer Genehmigung zum Betrieb einer Zweigpraxis

1. Personliche Angaben

Titel Name:
Vorname(n):
Abrechnungsnummer:
Praxisadresse bzw. Standort Stral3e, Nr.:
des MVZ:

PLZ: Ort:
Anschrift der Zweigpraxis Stral3e, Nr.:

PLZ: Ort:
Fur die Zweigpraxis: Telefon: E-Mail
Aufnahme der Tatigkeit am:

Die Zweigpraxis wird fur folgendes Fachgebiet beantragt:

L] Allgemeinzahnarzt

L] Kieferorthopadie

Die Leistungen in der Zweigpraxis werden erbracht durch:

L] mich selbst und/oder

L] angestellten Zahnarzt

Sofern die Leistungen in der Zweigpraxis durch einen angestellten Zahnarzt erbracht wird:

Name, Vorname:

vereinbarte wochentliche Arbeitszeit:

Die Tatigkeit des angestellten Zahnarztes erfolgt Giberwiegend an der L] ja
Zweigpraxis (zwei Drittel der vereinbarten Arbeitszeit)
] nein

Die Tatigkeit des angestellten Zahnarztes erfolgt auch am Vertragszahnarztsitz | [ | ja
(ein Drittel der vereinbarten Arbeitszeit)
] nein

Nach § 10 Abs. 1 Satz 10 bis Satz 12 Bundesmantelvertrag -Zahnarzte (BMV-Z) darf die Dauer der Tatigkeit eines am
Vertragszahnarztsitz angestellten Zahnarztes in der oder den Zweigpraxen ein Drittel der vereinbarten Arbeitszeit am
Vertragszahnarztsitz nicht tiberschreiten. Am Ort der Zweigpraxis kann ein Zahnarzt angestellt werden. Die Dauer dessen Tatigkeit in
der Zweigpraxis darf die Dauer der Tatigkeit des Vertragszahnarztes in der Zweigpraxis um héchstens 100 v. H. tiberschreiten.

Nach § 24 Abs. 3 Satz 4 Zulassungsverordnung fiir Vertragszahnarzte (Zahnérzte-ZV) gelten die Regelungen zur Verteilung der
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Tatigkeit zwischen den Vertragszahnarztsitz und weiteren Orten sowie zu Mindest- und Hochstzeiten bei medizinischen
Versorgungszentren nicht fir den einzelnen in dem medizinischen Versorgungszentrum tatigen Zahnarzt.

2. Geplante Sprechzeiten der Zweigpraxis

Montag von; bis: von; bis:
Dienstag von: bis: von: bis:
Mittwoch von: bis: von: bis:
Donnerstag von: bis: von: bis:
Freitag von: bis: von: bis:

Tatigkeitsumfang in Stunden pro Woche:

Es besteht bereits eine Zweigpraxis/ Es bestehen bereits mehrere Zweigpraxen:

O ja,
(Anzahl)
] nein
Die Entfernung zwischen dem Vertragszahnarztsitz und der Zweigpraxis betragt ca. km.
Die Raumlichkeiten der Zweigpraxis sind mit dem Rollstuhl erreichbar: L] ja
1 nein
Die Raumlichkeiten der Zweigpraxis haben einen Fahrstuhl: L] ja
1 nein

Nach § 24 Abs. 3 Zahnarzte-ZV ist die vertragszahnarztliche Tatigkeit aulRerhalb des Vertragszahnarztsitzes an weiteren Orten
zulassig, wenn hierdurch:

1. die Versorgung der Versicherten an den weiteren Orten verbessert wird und
2. die ordnungsgemaRe Versorgung der Versicherten am Ort des Vertragszahnarztsitzes nicht beeintrachtigt wird;

geringfligige Beeintrachtigungen fur die Versorgung am Ort des Vertragszahnarztsitzes sind unbeachtlich, wenn sie
durch die Verbesserung a den weiteren Ort aufgewogen werden.

Die Versorgung am Ort des Vertragszahnarztsitzes wird sichergestellt durch:

L] mich selbst und/oder

] angestellten Zahnarzt/ angestellte Zahnarzte

Nach § 10 Abs. 1 Satz 7 BMV-Z wird die ordnungsgemaf3e Versorgung der Versicherten am Ort des Vertragszahnarztsites in der
Regel dann nicht beeintrachtigt, wenn die Dauer der Tatigkeit des Vertragszahnarztes in der oder den Zweigpraxen ein Drittel seiner
Tatigkeit am Vertragszahnarztsitz nicht tbersteigt.

3. Geplante Sprechzeiten am Vertragszahnarztsitz

Montag von: bis: von: bis:
Dienstag von: bis: von: bis:
Mittwoch von: bis: von: bis:
Donnerstag von: bis: von: bis:
Freitag von: bis: von: bis:

Tatigkeitsumfang in Stunden pro Woche:
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Erlauterungen zur Verbesserung der Versorgung der Versicherten am Standort der Zweigpraxis:

b. Verbesserung durch spezielle Untersuchungs- und Behandlungsmethoden:

c. Ausgleich eines regionalen oder lokalen Versorgungsengpasses:
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Bitte beachten Sie, dass es abhangig von der fiir den Notdienstbereich, in dem sich die Zweigpraxis
befindet, geltenden Notdienstordnung, sein kann, dass der Betreiber der Zweigpraxis zur Teilnahme an
Notdienst im Bereich der Haupt- sowie der Zweigpraxis verpflichtet sein kann.

Die Zweigpraxis erhélt keine gesonderte Abrechnungsnummer. Soweit kein zuséatzlicher Leistungserbringer
hinzutritt, wird durch die Genehmigung auch kein zusétzliches Budget zugeteilt.

Die Genehmigung der Zweigpraxis erfolgt durch den Vorstand der KZV RLP. Der Antrag wird dem Vorstand
in seiner Vorstandssitzung vorgelegt und kann friihestens einen Tag nach der Sitzung erteilt werden. Eine
Genehmigung zum Betrieb einer Zweigpraxis fir einen in der Vergangenheit liegenden Zeitraum kann nicht
erteilt werden. Bitte informieren Sie sich daher rechtzeitig Uber die Termine der Vorstandssitzungen.

Die Genehmigung kann widerrufen werden, wenn die Voraussetzungen, die der Erteilung zu Grunde liegen,
nicht mehr gegeben sind.

Beendigungen von Zweigpraxen sind der KZV RLP schriftlich mitzuteilen.

Die zur Bearbeitung Ihres Antrags erforderlichen Daten werden auf der gesetzlichen Grundlage der 8§
95 und 98 SGB V in Verbindung mit den Vorschriften der Zulassungsverordnung fir Vertragszahnarzte
erhoben und verarbeitet.

Die Daten werden nur im Rahmen der gesetzlichen Vorschriften verarbeitet. Die Datenverarbeitung ist fur
die Erfullung der Aufgaben der KZV Rheinland-Pfalz erforderlich und erfolgt folglich geman Art. 6 Abs. 1
Satz 1 ¢) DSGVO rechtmafig.

Weitere Informationen zum Datenschutz finden Sie unter dem Link:
https://www.kzvrlp.de/datenschutzerklaerung/

Ich versichere, dass ich nur Zutreffendes angekreuzt habe und meine Angaben vollstandig und
wahrheitsgemaR sind. Sofern sich Anderungen zu vorstehenden Angaben ergeben, werde ich diese
der KZV RLP unverziglich mitteilen. Mir ist bekannt, dass wissentliche, unrichtige Angaben zum
Widerruf der Genehmigung fithren kénnen.

, den
Ort Datum Unterschrift
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