Berichtsbogen - Praxis fur Erndhrungstherapie

(Mukoviszidose und/oder seltene angeborene Stoffwechselerkrankungen)
Fur das Zulassungsverfahren der ARGE Heilmittelzulassung vom

Datum der Praxiserdffnung
[ 1] erstmaliger Antrag [ 1] Verlegung

|:| Praxisibernahme von:

[ 1] Einzelpraxis [ 1] Interdisziplindre Praxis
mit

[ 1] Praxisgemeinschaft [ 1] Gemeinschaftspraxis
mit mit

Angaben zur PRAXIS

Institutionskennzeichen:

(Die nachfolgenden Angaben zur Praxis sind — sofern nicht anders gekennzeichnet - nach
8 11 Abs. 8 zur Vero6ffentlichung vorgesehen)

(Name des Antragstellers, Rechtsform — diese Angabe wird nicht verdffentlicht)

(Name der Praxis)

(StraRe, Hausnummer, Etage)

(Postleitzahl, Ort)

(Tel./Fax)

(E-Mail - optional)

(Homepage - optional)
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(Fachliche Leitung — siehe § 3 Abs. 2 des Vertrages; diese Angabe wird nicht vertffentlicht)

(Barrierefreiheit (ja/nein) — optional)

(rollstuhlgerechter Zugang (ja/nein) — optional)
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Angaben bei einer Praxisverlegung

Bisherige Praxisadresse
(neue Praxisanschrift bitte auf der 1. Seite eintragen)

Institutionskennzeichen:

(Name des Antragstellers, Rechtsform

(Name der Praxis)

(StraRe, Hausnummer, Etage)

(Postleitzahl, Ort)

(Tel./Fax)

(E-Mail - optional)

(Fachliche Leitung)
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1 Praxisausstattung

Das Vorhalten einer Praxis bzw. einer Praxisausstattung, die eine zweck-
malige und wirtschaftliche Leistungserbringung ermdéglicht, ist eine Zu-
lassungsvoraussetzung nach 8 124 Abs. 1 Nr.2 SGB V

1.1  Allgemeine Anforderungen

JA

NEIN

Die Praxis ist an mindestens 4 Tagen je Woche und fur mindestens 30
Stunden je Woche fur GKV-Versicherte getffnet.

Die Praxis ist 6ffentlich frei zuganglich.

(D. h. die Praxis befindet sich nicht auf zugangsbeschranktem Gelénde
wie z. B. einem Kindergarten oder einer Schule). Es missen auch keine
anderen gewerblichen oder privaten Flachen durchquert werden, um die
Behandlungsraume zu erreichen.

Die Praxis ist von privaten Bereichen rdumlich getrennt.

Werden in der Praxis andere Leistungen angeboten?
Wenn ja, welche?:

Sofern wahrend der Offnungszeiten in der Praxis oder angrenzend an die
Praxis weitere Leistungen auf3erhalb der Tatigkeitsfelder der Physiothe-
rapie angeboten werden, ist neben einer ungestodrten Heilmittelabgabe
gewahrleistet, dass die oder der Versicherte die Leistungen erhalt, ohne
dafur die fur diese weiteren Leistungen separat vorzuhaltenden Raume
oder Bereiche betreten zu miussen? Zum Téatigkeitsbereich der Physio-
therapie zahlen auch z. B. Pravention, Therapie, Rehabilitation.

10

10

1.2 Raumliche Mindestvoraussetzungen

Die raumlichen Mindestvoraussetzungen gelten fir alle erndhrungsthera-
peutischen Praxen, sei denn aus dem Nachfolgenden ergeben sich ab-
weichende Anforderungen.

Die Praxis hat insgesamt eine Therapieflache von mindestens 12 gm. Sie
verfugt iber mindestens einen Behandlungsraum mit einer Therapiefla-
che von mindestens 12 gm.

Sind die Behandlungsraume Durchgangsraume?

Hinweis: Durchgangsrdume/-bereiche zu Raumen/Bereichen, die fur den
Praxisbetrieb wéhrend der Therapie nicht genutzt werden, sind hiervon
losgeldst.

Fur jeden zusatzlichen gleichzeitig tatigen Therapeuten ist mindestens
ein weiterer Behandlungsraum von 12 gm vorhanden.
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JA

NEIN

Die HOhe der Behandlungsraume/-bereiche betragt durchgehend min-
destens 2,40 m - lichte Hohe. Alle Behandlungsraume/-bereiche sind

ausreichend be- und entluftbar sowie angemessen beheizbar und be-

leuchtbar.

Die Fullb6den in den Behandlungsrdumen bzw. —bereichen sind trittsi-
cher (R9 oder hdher), fugenarm, leicht zu reinigen und zu desinfizieren.
(kein Teppichboden)

In jedem Behandlungsraum bzw. —bereich ist die Mdglichkeit zur Hand-
desinfektion gegeben.

1.3  Pflichtausstattung

Computer/Tablet mit einem Nahrwertberechnungsprogramm inklusive
Nachweiseines Vertrages, der das Vorhandensein des jeweils aktuellsten

Updates gewahrleistet.

Indikationsspezifisches Beratungs- und Schulungsmaterial, z. B.
a) Lebensmittelattrappen
b) Leerverpackungen
c) Bildmaterial/Plakate

d) Messhilfen fir PortionsgrofRen

Telefon und Fax, Internetzugang sowie abrufbarer Anrufbeantworter
(auch Mobiltelefon)

Geeichte Korperwaage

Kuche(nzeile) mit abwischbaren Flachen und Boden

Kuhlmaoglichkeit fir Lebensmittel

Zusatzliche Wasch- und Desinfektionsmdglichkeit fur Hande, Geschirr
und Kuacheneinrichtung und —geréate.

Einmalhandtiicher

Spultucher (als Einwegware)

Geschirrtucher (sind nach einmaliger Verwendugn bei mindestens 60°C
maschinell zu waschen)

Abfallbehalter ausschlie3lich mit Deckel, tgl. Entleerung

O O o) gjodg) O

O O o) gjodg) o
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JA NEIN

Hygienebelehung (Erstbelehung, zweijahrliche Wiederholungsbelehrung)
nach 8 43 Infektionsschutzgesetz (IfSG)

Zusatzliche Hygienehinweise bei Behandlung von CF-Patientinnen und [ 1] [ 1]
CF-

Patienten:*
a) In den Beratungsrdumen sollten keine Zimmerpflanzen stehen.
b) Grundsatzlich sollte auf Luftbefeuchter an Heizk6érpern und

Raumluftbefeuchter verzichtet werden.

Ausstattung fiir im Hausbesuch tétig.e Leistungserbringer: [] [ 1]

Die geeignete und notwendige Ausstattung zur Abgabe von Leistungen
im Rahmen des Hausbesuches ist vorhanden und wird von den Thera-
peuten mit sich gefuhrt.

Computer/Tablet mit einem Nahrwertberechnungsprogramm inklusive [ 1] [ 1]
Nachweiseines Vertrages, der das Vorhandensein des jeweils aktuellsten

Updates gewahrleistet.

Indikationsspezifisches Beratungs- und Schulungsmaterial, z. B. [ 1] [ 1]
e) Lebensmittelattrappen
f) Leerverpackungen
g) Bildmaterial/Plakate
Messhilfen fur Portionsgrofen

Mobiltelefon |:| |:|

1.5 Beschéftigung von Mitarbeitern/Mitarbeiterinnen

Werden Mitarbeiter beschéaftigt? [ 1] [ 1]

Wenn ja, wie viele?

Bitte fuUhren Sie die Namen Ihrer Mitarbeiter nachstehend auf und benennen Sie die Art des
Mitarbeiterstatus (geringfligig angestellt, fest angestellt, freie Mitarbeiter). Fligen Sie lhrem
Antrag aul3erdem eine Kopie der Berufsurkunde bei. Verdnderungen des Mitarbeiterbestan-
des sind gemal des Versorgungsvertrages fortlaufend unter Angabe und Vorlage der o. a.
Punkte der zustadndigen Arbeitsgemeinschaft Heilmittelzulassung mitzuteilen.
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Name

Geburtsda-
tum

Durchschn. wo-
chentl. Arbeits-
zeit

Ort der schwerpunkt-
maRigen Tatigkeit
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Fachliche Leitung

Handelt es sich bei der zuzulassenden Praxis um eine juristische Person oder eine rechtsfa-
hige oder nicht rechtsfahige Personenvereinigung, muss fir die fachliche Leitung der Praxis
ein angestellter Leistungserbringer gegeniber der zustandigen Arbeitsgemeinschaft nach

8§ 124 Abs. 2 SGB V benannt werden. Gleiches gilt flr eine naturliche Person, die die Qualifi-
kation gemal Anlage 5 des Versorgungsvertrages erfullt, in der Praxis aber selbst nicht téatig
wird oder die Qualifikation gemaf der benannten Anlage 5 selbst nicht erfullt. Die fachliche
Leitung der Praxis muss gewahrleistet sein - 8 3 Abs. 2 des Versorgungsvertrages. Neben
einer Kopie der Berufsurkunde ist eine Kopie des Arbeitsvertrages einzureichen. Der Wechsel
der fachlichen Leitung ist der zustandigen Arbeitsgemeinschaft unverziglich zusammen mit
den einzureichenden vorgenannten Unterlagen anzuzeigen.

Fachliche Leitung

Name

Geburtsdatum

Durchschn. wochentl.
Arbeitszeit
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2. Erklarungen des Antragstellers

Ich/wir erklare(n), dass die Angaben auf diesem Berichtsbogen den Tatsachen entspre-
chen.

Anderungen in Bezug auf die tatsichlichen oder rechtlichen zulassungsbegriindenden
Verhaltnisse sind vom zugelassenen Leistungserbringer bzw. der Einrichtung nach §
124 Absatz 5 SGB V unaufgefordert und méglichst mindestens 14 Kalendertage vor der
Anderung gegeniiber der zustandigen Arbeitsgemeinschaft nach § 124 Absatz 2 SGB
V anzuzeigen.

Ich/wir bin/sind darUber informiert, dass falsche oder unzutreffende Angaben die
ARGE Heilmittelzulassung berechtigt, die erteilte Zulassung zu Uberprifen und

ggf. zu widerrufen.

Die Bestimmungen der 88 45 Abs. 2 SGB X und 47 Abs. 1 SGB X sind mir/uns bekannt.

, den
(Ort) (Datum)

(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)

a)

b)

c)

d)

f)

Q)

Kopien der jeweiligen Urkunde zur Fihrung der Berufsbezeichnung®. Bei im Ausland
erworbenen Berufs- oder akademischen Abschlissen ist die Bescheinigung Uber die
Anerkennung der zustandigen Anerkennungsstelle zur Fihrung der Berufsbezeich-
nung vorzulegen.

Kopie des Arbeitsvertrages der angestellten fachlichen Leitung, soweit diese gewahr-
leistet sein muss.

Die vollstandig ausgefullten und unterschriebenen Vordrucke ,Anerkenntniserklarung“
und ,Berichtsbogen*.

Eine Planskizze der Praxis. Bitte geben Sie auf der Planskizze der Praxis die Flache der
einzelnen Raume/Bereiche in Quadratmetern sowie die Deckenh6he an und wofur die
einzelnen Raume/Bereiche genutzt werden (z. B. Behandlungsraum, Wartebereich etc.)

Nachweis Uber das Nutzungsrecht an den PraxisrAumen (Kopie Miet-, Pachtvertrag
oder Eigentumsnachweis).

Soweit es sich um Personengesellschaften und Juristische Personen: Auszug aus dem
Handels-/Partnerschaftsregister oder vergleichbare Nachweise®.

Bestatigung der ARGE IK, Sankt Augustin fur das Institutionskennzeichen (Bei Verle-
gung bitte die ARGE IK informieren).

(1) Bei einer Praxisverlegung ist der erneute Nachweis nicht erforderlich.

Seite 10

Stand: 01.08.2021



