KVWWL

Kassendarztliche Vereinigung
Westfalen-Lippe

Antrag auf Erhdhung der Patientenzahl
zur substitutionsgestiitzten Behandlung Opioidabhangiger gemap Anlage | Nr. 2
der Richtlinien Methoden vertragsarztliche Versorgung

Der Antrag fiir angestellte Arzte ist vom Arbeitgeber zu stellen!
(Anstellender Arzt der Einzelpraxis bzw. vom Geschaftsfihrer des MVZ/Krankenhauses/Institutes bzw. vom
Verantwortlichen der BAG)

Kreuzen Sie bitte Zutreffendes an und ergénzen fehlende Angaben in den markierten Feldern!

Ich Antrag — gilt nur fir mich B fir den angestellten Arzt

Vor- und Zuname des Antragstellers bzw. in der Einzelpraxis bzw. im MVZ bzw.

Bezeichnung des MVZ /Krankenhauses /Institutes bzw. der BAG im Krankenhaus/Institut bzw. in der BAG

Bitte immer ausfillen Vor- und Zuname des angestellten Arztes, der die Leistungen ausfiihren soll.

Bitte immer ausfiillen

LANR: LANR:

Ich verflige Uber eine Genehmigung nach der o. g. Richtlinie. Diese ist auf die Substitution von 50 opiatabhangigen
Patienten beschrankt.

Ich beantrage gemap & 10 Abs. 4 Satz 3 zur Sicherstellung der Versorgung die Erhéhung der Patientenzahl zur
substitutionsgestiitzten Behandlung Opioidabhangiger auf

Aus folgenden Griinden ist eine Erweiterung des Genehmigungsumfangs auf die o. g. Patientenzahl erforderlich:
(ggf. ein gesondertes Blatt beifligen)

Zur Prifung des Antrags bitten wir um die nachfolgenden Angaben:

Angaben zur Anzahl der Patienten, einschlieflich der Privat-Substituierten, die sich aktuell in der
Substitutionsbehandlung befinden:

Anzahl insgesamt:

Anzahl Take-Home:

Anzahl tagliche Vergabe:

Mit wie vielen Substitutionspatienten haben Sie pro Tag einen persénlichen Arzt-/Patientenkontakt?
(Gesprache, Untersuchungen, etc.)
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Angaben zur Regelung der Substitutionsbehandlung in der Praxis (Raumlichkeiten,
Handlungsanweisungen, Herstellung und Lagerung des Substituts)

Angaben zur Vorbeugung einer Szenebildung in der Umgebung der Praxis
(Gibt es bereits Probleme in der Umgebung der Praxis (Kriminalitdt, Dealen, Miillprobleme)?

Angaben zur Haufigkeit der stattfindenden Arzt-Patientenkontakte im Rahmen der Substitution

Angaben zur Ausgabe des Substituts
(Zeitpunkt oder Zeitkorridor: téglich, am Wochenende, Regelungen bei Zeitversdumnis der Patienten)

Angaben zur Regelung der psychosozialen Betreuung

(in der Drogenberatungsstelle, in der Praxis)
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Angaben zur Teilnahme an einem speziellen suchtmedizinischen Qualitatszirkel

ja nein

Bitte um Begriindung

Wie oft tagt der Zirkel?

Wie oft haben Sie in
den letzten 12 Monaten
teilgenommen?

Die Teilnahmebescheinigung flige ich bei.

8. Angaben zur Einschatzung der lokalen Drogenberatung und der aktuellen Versorgungssituation
Drogenabhangiger

. Angabe aus welchen kommunalen Bereichen Substitutionspatienten versorgt werden
(Wohnorte der Patienten, Einzugsgebiet, Fluktuation)

Mit meiner Unterschrift bestdtige ich die Richtigkeit der v. g. Angaben.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers
(ggf. Vertragsarztstempel)
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