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Basisinformationen für die QEP-Zertifizierung





	Folgende Angaben bitten wir mit größter Sorgfalt auszufüllen, da diese die Grundlage sind für den Zertifizierungsumfang
(Zertifikatstitel) und ggf. für die Veröffentlichung in der Liste der zertifizierten Praxen/ MVZ. Sie sind Grundlage für die Kosten- 
berechnung durch die Zertifizierungsstellen sowie wichtige Arbeitsunterlage für die Visitoren.


Allgemeine Hinweise zum Ausfüllen
	Bezeichnung der Einrichtung (bis zu drei Zeilen, siehe Beispiele):

Praxis am Wasserturm






oder


Dipl.-Psych. Vorname Mustername
Dr. med. Vorname Mustermann, Dipl.-Med. Vorname Musterfrau




Psychologischer Psychotherapeut
Fachärzte für Orthopädie und Unfallchirurgie


KV-Zulassungen:

Unabhängig von der Anzahl pro KV-Zulassung tätigen Ärzte/ Psychotherapeuten.

Fachgebiete:

Allgemeinmedizinische und internistische hausärztliche Versorgung zählen hier abweichend als ein Fachgebiet.
Weitere medizinische Fachgebiete gemäß (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO).

Anzahl angestellter Ärzte:

Hier nur die Anzahl der angestellten Ärzte/ Psychotherapeuten eintragen, weitere Angaben werden unten abgefragt.

Rechts- und Organisationsform:
Bitte ein Kreuz in das passende Feld setzen oder das Feld „andere“ ausfüllen.
Weitere Standorte:
Es ist möglich, hier vier weitere Standorte einzutragen.
Sollten noch mehr Standorte vorhanden sein, bitte dieses Formular ein weiteres Mal für jeden weiteren Standort ausfüllen.
Serviceangebot für Ärzte/ Psychotherapeuten (Seite 9 ff):
Bitte hier alle tätigen Ärzte/ Psychotherapeuten eintragen und zur Veröffentlichung in der „BundesArztsuche-App“ mit den Original-Unterschriften freigeben.
In Ankreuzfelder bitte ein kleines x eintragen, damit diese automatisiert ausgelesen werden können.
In allen Fällen, in denen eine geschlechterspezifische Schreibweise gewählt wurde, sind immer Frauen und Männer gemeint.
Nur von der Zertifizierungsstelle  auszufüllen: Zertifizierungsstelle {     }, Verfahrens ID der Zertifizierungsstelle: {     }

1.
Strukturmerkmale der Praxis/ des MVZ

	Genaue Bezeichnung/ Name der Praxis/ des MVZ (Hauptstandort):

{     }
{     }
{
Straße, Nr.:
{     }
PLZ:

{     } Ort: {     }
Telefon:
{     }
E-Mail: {     }
Webseite: www. {      }

	Leitung/ Hauptansprechpartner (Praxis/ MVZ/ BAG): 

Titel: {     }Vorname: {     } Name: {     }
Name des QM-Koordinators: {     }
Anzahl der Ärzte/ Psychotherapeuten mit KV-Zulassungen („KV-Sitze“):
{     }
Anzahl der medizinischen Fachgebiete (nach MWBO): 


{     }
Anzahl der niedergelassenen Ärzte/ Psychotherapeuten: 


{     }
Anzahl der angestellten Ärzte/ Psychotherapeuten:



{     }
Anzahl nichtärztlicher Mitarbeiter incl. MFA:




{     }
Anzahl der Standorte:






{     }
Kassenärztliche Vereinigung:





{     }
Betriebsstättennummer (BSNR):





{     }
Rechts- und Organisationsform: Einzelpraxis: {     }, GP / BAG: {      FORMTEXT 

     
}, ÜBAG: {}, PG: {     }, MVZ: {     }, andere: {     }


Wenn keine weiteren Standorte vorhanden sind, fahren Sie bitte mit 2. auf Seite 7 fort.
Daten des 2. Standortes (nur für Einrichtungen mit mehreren Standorten, Nebenbetriebsstätten, Zweigpraxen, etc.)

	Genaue Bezeichnung/ Name der Praxis/ des MVZ:

{     }
{     }
{     }
Straße, Nr.:
{     }
PLZ:

{     } Ort:
{     }
Telefon:
{     }
E-Mail: {     }
Webseite: www. {      }

	Leitung/ Hauptansprechpartner (Praxis/ MVZ/ BAG): 

Titel: {
Name des QM-Koordinators:
{
Anzahl der Ärzte/ Psychotherapeuten mit KV-Zulassungen („KV-Sitze“):
{
Anzahl der medizinischen Fachgebiete (nach MWBO): 


{
Anzahl der niedergelassenen Ärzte/ Psychotherapeuten: 


{
Anzahl der angestellten Ärzte/ Psychotherapeuten:



{
Anzahl nichtärztlicher Mitarbeiter incl. MFA:




{
Kassenärztliche Vereinigung:





{
Betriebsstättennummer (BSNR):





{


Wenn keine weiteren Standorte vorhanden sind, fahren Sie bitte mit 2. auf Seite 7 fort.
Daten des 3. Standortes (nur für Einrichtungen mit mehreren Standorten, Nebenbetriebsstätten, Zweigpraxen, etc.)

	Genaue Bezeichnung/ Name der Praxis/ des MVZ:

{     }
{     }
{     }
Straße, Nr.:
{     }
PLZ:

{     } Ort:
{     }
Telefon:
{     }
E-Mail: {     }
Webseite: www. {      }

	Leitung/ Hauptansprechpartner (Praxis/ MVZ/ BAG): 

Titel: {
Name des QM-Koordinators:
{
Anzahl der Ärzte/ Psychotherapeuten mit KV-Zulassungen („KV-Sitze“):
{
Anzahl der medizinischen Fachgebiete (nach MWBO): 


{
Anzahl der niedergelassenen Ärzte/ Psychotherapeuten: 


{
Anzahl der angestellten Ärzte/ Psychotherapeuten:



{
Anzahl nichtärztlicher Mitarbeiter incl. MFA:




{
Kassenärztliche Vereinigung:





{
Betriebsstättennummer (BSNR):





{


Wenn keine weiteren Standorte vorhanden sind, fahren Sie bitte mit 2. auf Seite 7 fort.

Daten des 4. Standortes (nur für Einrichtungen mit mehreren Standorten, Nebenbetriebsstätten, Zweigpraxen, etc.)

	Genaue Bezeichnung/ Name der Praxis/ des MVZ:

{     }
{     }
{     }
Straße, Nr.:
{     }
PLZ:

{     } Ort:
{     }
Telefon:
{     }
E-Mail: {     }
Webseite: www. {      }

	Leitung/ Hauptansprechpartner (Praxis/ MVZ/ BAG): 

Titel: {
Name des QM-Koordinators:
{
Anzahl der Ärzte/ Psychotherapeuten mit KV-Zulassungen („KV-Sitze“):
{
Anzahl der medizinischen Fachgebiete (nach MWBO): 


{
Anzahl der niedergelassenen Ärzte/ Psychotherapeuten: 


{
Anzahl der angestellten Ärzte/ Psychotherapeuten:



{
Anzahl nichtärztlicher Mitarbeiter incl. MFA:




{
Kassenärztliche Vereinigung:





{
Betriebsstättennummer (BSNR):





{


Wenn keine weiteren Standorte vorhanden sind, fahren Sie bitte mit 2. auf Seite 7 fort.

Daten des 5. Standortes (nur für Einrichtungen mit mehreren Standorten, Nebenbetriebsstätten, Zweigpraxen, etc.)

	Genaue Bezeichnung/ Name der Praxis/ des MVZ:

{     }
{     }
{     }
Straße, Nr.:
{     }
PLZ:

{     } Ort:
{     }
Telefon:
{     }
E-Mail: {     }
Webseite: www. {      }

	Leitung/ Hauptansprechpartner (Praxis/ MVZ/ BAG): 

Titel: {
Name des QM-Koordinators:
{
Anzahl der Ärzte/ Psychotherapeuten mit KV-Zulassungen („KV-Sitze“):
{
Anzahl der medizinischen Fachgebiete (nach MWBO): 


{
Anzahl der niedergelassenen Ärzte/ Psychotherapeuten: 


{
Anzahl der angestellten Ärzte/ Psychotherapeuten:



{
Anzahl nichtärztlicher Mitarbeiter incl. MFA:




{
Kassenärztliche Vereinigung:





{
Betriebsstättennummer (BSNR):





{


Wenn weitere Standorte vorhanden sind, bitte die Datei duplizieren und weitere Standorte eintragen.

2.
Zertifizierungsverfahren
	Art des beantragten Zertifizierungsverfahrens


{   FORMTEXT 

  
} QEP-Erstzertifizierung
{} QEP-Rezertifizierung; wenn ja, die wievielte (ohne Erstzertifizierung): {     }

{   FORMTEXT 

  
} QEP/ DDG-Kombinationszertifzierung
{} QEP/ MAAS-BGW-Kombinationszertifizierung

	Nur bei Rezertifizierungen


{  } Standort(e) ist/ sind unverändert.

{  } Die Anzahl der Ärzte/ Psychotherapeuten/ KV-Zulassungen und angestellten Ärzte/ Psychotherapeuten ist unverändert.


{  } Das Leistungsspektrum und die med. Fachgebiete sind unverändert.


{  } Die Rechts- und Organisationsform ist unverändert.


Ausstellende QEP-Zertifizierungsstelle® des laufenden QEP-Zertifikates®: {     }

Ablaufdatum des aktuellen QEP-Zertifikates: {     }
Name des QEP-Visitors®, der zuletzt visitiert hat: {     }

Ich/ wir erkläre(n) die Zustimmung zur Weitergabe des vorherigen Visitationsberichts an den aktuellen QEP-Visitor.


{  } Ja, ich/ wir willige/n ein.

{  } Nein, ich/ wir willige/n nicht ein. 

Mir/ uns ist bekannt, dass diese Einwilligung jederzeit widerrufen werden kann und bestätige dies mit meiner Unterschrift auf der folgenden Seite. 


3.
Erklärung/ Einwilligung der Leitung der Praxis/ des MVZ

	1. Ich/ wir bestätige(n) im Rahmen des QEP-Zertifizierungsverfahrens®, dass alle für meine/ unsere Einrichtung anwendbaren Nachweise/
Indikatoren der Kernziele des QEP-Qualitätsziel-Kataloges® umgesetzt sind.
Sofern nicht alle Kernziele bzw. Nachweise/ Indikatoren anwendbar sind, wurden die Gründe hierfür vermerkt.
Sofern das QM-Handbuch nicht nach dem QEP-Qualitätsziel-Katalog gegliedert ist, wurde dies ebenfalls in einer Querverweistabelle
vermerkt.


	2. Ich stimme/ wir stimmen einer Weitergabe dieser Basisinformationen für die QEP-Zertifizierung® an die Kassenärztliche Bundes-
 vereinigung (KBV) zu und möchte/n per E-Mail über Aktuelles zu QEP® und Qualitätsmanagement sowie über Veranstaltungen der KBV
 informiert werden.
1. 
{  } Ja, ich/ wir willige/n ein.

{  } Nein, ich/ wir willige/n nicht ein.

3.
Im Falle der Zertifizierung erteile/ n ich/ wir der KBV die Einwilligung, unsere Einrichtungsdaten (Bezeichnung, Name, Adresse, Fachrichtung, ggf. Gültigkeitsdauer des Zertifikates) auf der Webseite der KBV zu veröffentlichen (Liste der QEP-zertifizierten Einrichtungen).


{  } Ja, ich/ wir willige/n ein.

{  } Nein, ich/ wir willige/n nicht ein.

4.
Im Falle der Zertifizierung erteile ich/ erteilen wir der KBV die Einwilligung, die zuständige Kassenärztliche Vereinigung
über die erfolgreiche QEP-Zertifizierung zu informieren.

2. 
{  } Ja, ich/ wir willige/n ein.

{  } Nein, ich/ wir willige/n nicht ein.

Mir/ uns ist bekannt, dass ich/ wir jede dieser Einwilligungen 2. – 4. jederzeit widerrufen kann/ können.

	Im Falle der Zertifizierung erteile ich/ erteilen die unter 4. Serviceangebot für Ärzte und Psychotherapeuten genannten Ärzte/ Psycho-therapeuten der KBV die Einwilligung, in der „BundesArztsuche-App“ mit einem Qualitäts-Logo gekennzeichnet zu werden 
(bitte ab Seite 9 ausfüllen und unterschreiben).



{     }
___________________________________________________________

Ort/ Datum, Name des Verantwortlichen der Praxis/ des BAG/ des MVZ
4. 
Serviceangebot für Ärzte und Psychotherapeuten
	Als besonderen Service bietet die KBV an, alle in der QEP-zertifizierten Einrichtung tätigen Ärzte und Psychotherapeuten in
der „BundesArztsuche-App“ mit einem Qualitäts-Logo zu kennzeichnen und damit ihr Engagement für die Qualitätsentwicklung herauszustellen! 

Hierzu bitte die Felder ➊ bis ➎ elektronisch ausfüllen, diesen Bogen ausdrucken und mit den 
Original-Unterschriften ➏ per Scan/ E-Mail oder FAX an die Zertifizierungsstelle oder direkt an die KBV senden:


E-Mail qep@kbv.de

FAX 030/4005-271211


Im Falle der Zertifizierung willigen die folgenden Ärzte/ Psychotherapeuten ein, als QEP-zertifiziert in der mobilen Applikation BundesArztsuche
gekennzeichnet zu werden. Jedem Arzt/ Psychotherapeuten ist bekannt, dass er diese Einwilligung jederzeit widerrufen kann.

Ärzte/ Psychotherapeuten am Hauptstandort:

	BSNR ➊
	Titel ➋
	Vorname ➌
	Name ➍
	LANR ➎
	Datum, Unterschrift ➏

	{     }
	{     }
	{     }
	{     }
	{     }
	

	
	{     }
	{     }
	{     }
	{     }
	

	
	{     }
	{     }
	{     }
	{     }
	

	
	{     }
	{     }
	{     }
	{     }
	

	
	{     }
	{     }
	{     }
	{     }
	

	
	{     }
	{     }
	{     }
	{     }
	

	
	{     }
	{     }
	{     }
	{     }
	

	
	{     }
	{     }
	{     }
	{     }
	

	
	{     }
	{     }
	{     }
	{     }
	

	
	{
	{     }
	{     }
	{     }
	


Ärzte/ Psychotherapeuten an Nebenstandorten:

	BSNR ➊
	Titel ➋
	Vorname ➌
	Name ➍
	LANR ➎
	Datum, Unterschrift ➏

	{
	{
	{     }
	{     }
	{     }
	

	{     }
	{     }
	{     }
	{     }
	{     }
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	{     }
	{     }
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	{     }
	{     }
	{     }
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	{     }
	{     }
	{     }
	{     }
	{     }
	

	{     }
	{     }
	{     }
	{     }
	{     }
	

	{     }
	{     }
	{     }
	{     }
	{     }
	

	{     }
	{     }
	{     }
	{     }
	{     }
	

	{     }
	{     }
	{     }
	{     }
	{     }
	

	{     }
	{     }
	{     }
	{     }
	{     }
	

	{     }
	{     }
	{     }
	{     }
	{     }
	

	{     }
	{     }
	{     }
	{     }
	{     }
	

	{     }
	{     }
	{     }
	{     }
	{     }
	

	{     }
	{     }
	{     }
	{     }
	{     }
	

	{     }
	{     }
	{     }
	{     }
	{     }
	

	{     }
	{     }
	{     }
	{     }
	{     }
	

	{     }
	{     }
	{     }
	{     }
	{     }
	

	{     }
	{     }
	{     }
	{     }
	{     }
	

	{     }
	{     }
	{     }
	{     }
	{     }
	

	{     }
	{     }
	{     }
	{     }
	{     }
	

	{     }
	{     }
	{     }
	{     }
	{     }
	

	{     }
	{     }
	{     }
	{     }
	{     }
	

	{
	{
	{     }
	{     }
	{     }
	




