Notdienstplandnderung (((@)))

Mitteilung Uber eine Vertretung / Dienstibernahme

Bitte wahlen Sie:

[J Allgemeiner Notfalldienst Bezirksstelle:

] Augen

] HNO Notfalldienstbezirk:
[ Kinder

Dienste: (fir mehr als drei Dienste bitte weiteres Formular benutzen)

Aktuell Diensthabender (Name, Vorname) Datum, Uhrzeit Dienstbeginn Dienstart
[dsb OFD
[]sb O FD
O sb OFD

Art der Vertretung / Dienstibernahme:

[] Anzeige einer Vertretung Angaben zum Vertreter
[] Anzeige Ubernahme durch einen Privatarzt

In og. Dienst(en) werde ich durch rechts genann-
ten Kollegen vertreten. Ich habe mich von der
Qualifikation meines Vertreters liberzeugt.

Die Verantwortung fiir die ordnungsgemaRe Durchfiih-
rung des Dienstes verbleibt bei mir, die Abrechnung der Mobil
Leistungen im Notfalldienst erfolgt beim Vertreter durch
mich und bei Durchfiihrung durch einen Privatarzt direkt
Uber seine eigene Abrechnungsnummer.

Name

Telefon

Fax

_ gof. Abholort
Angaben des Privatarztes: im Fahrdienst

(Stral3e, Ort)

Name:

LANR:

[J Anzeige einer Ubernahme Angaben des Vertragsarztes bzw. KVWL-Poolarztes:

Den / die og. Dienst(e) tbergebe ich an: Ich Ubernehme den/die og. Dienst(e) sowie die Verantwortung
fur die ordnungsgemafe Durchfiihrung des Dienstes. Die Ab-

|:| Vertragsarzt |:| KVWL-Poolarzt rechnung der Leistungen im Notfalldienst erfolgt durch mich.

Angaben des Vertragsarztes / KVWL-Poolarzt:

Name:

LANR: .
Stempel Datum / Unterschrift Vertragsarzt, KVWL-Poolarzt
Stempel Datum / Unterschrift aktuell Diensthabender

Wichtiger Hinweis: Handelt es sich um eine kurzfristige Ubernahme/Vertretung im Fahrdienst oder fachgebundenen Notfall-
dienst in eigener Praxis (Dienstbeginn in den nachsten 2 Werktagen), wenden Sie sich bitte zusatzlich auch an den Patienten-

service 116117.
Mail: Stammdaten_PS116117@kvwl.de oder Telefon:

Detmold / Minden / Paderborn: 0231-98818-610 Borken / Miinster / Recklinghausen: 0231 98818-620
Arnsberg / Bielefeld / Dortmund: 0231 98818-630 Bochum / Gelsenkirchen / Ludenscheid: 0231 98818-640
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