Berichtsbogen - Podologische Praxis

zum Zulassungsantrag vom ____
Datum der Praxiseroffnung
(] erstmaliger Antrag
[ ] Praxisiitbernahme von:
[ ] Einzelpraxis

L] Praxisgemeinschaft
mit

Angaben zur PRAXIS

] Verlegung

1 Interdisziplindre Praxis
mit

[ ] Gemeinschaftspraxis
mit

{Name, ggf. Rechtsform)

{Strake, Hausnummer, Etage)

(Postleitzahl, Ort)

(Tel./Fax)

(E~-Mail)

{Fachlicher Leiter)

Institutionskennzeichen:

Sind Sie Mitglied eines Berufsverbandes?

ggf. Name des Berufsverbandes:
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Angaben bei einer Praxisverlegung

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

Name, ggf.
Rechtsform

in:

(Strale, Hausnummer, Etage)

(Postleitzahl, Ort)

Telefon/Fax

E-Mail:

Fachl. Leiter

Institutionskennzeichen:
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1 Praxisausstattung

Eine Zulassung ohne Praxisrdume bzw. Praxisausstattung entspricht
nicht den Anforderungen nach § 124 Abs. 2 Nr. 3 SGBV

1.1 Allgemeine Anforderungen

JA

NEIN

Die Praxis ist flir mindestens 30 Stunden je Woche flir GKV-Versicherte
geodffnet.

produktegesetzes (MPG) unterliegen, entsprechen diese den Anforderun-

Montag von bis

Dienstag von bis

Mittwoch von bis

Donnerstag von bis

Freitag von bis

Samstag von bis

Die Praxis ist 6ffentlich frei zuganglich. [ ] L]
(D. h. die Praxis befindet sich nicht auf zugangsbeschrénkten Geldnde

wie z. B, einem Kindergarten oder einer Schule)

Die Praxis ist von privaten Bereichen rdumlich getrennt. L] L]
Sofern wihrend der Offnungszeiten in der Praxis oder angrenzend an die ] ]
Praxis weitere sachverwandte Leistungen auBerhalb des Kataloges podo-

logischer Leistungen nach der Heilmittel-Richtlinie angeboten werden (z.

B. Pravention, Rehabilitation) ist gewdhrleistet, dass neben einer unge-

storten Heilmittelabgabe, der Patient vor, wahrend oder nach der Heil-

mittelabgabe die dafiir separat vorzuhaltenden Raume oder Bereiche

nicht betreten muss.

Die Praxis sowie im erforderlichen Umfang auch die Behandiungsraume | [_] L]
sind behindertengerecht zugénglich, um insbesondere Gehbehinderten

und Behinderten im Rollstuhl einen Zugang ohne fremde Hilfe zu ermoég-

lichen.

Gibt es einen Warteraum mit ausreichend Sitzgelegenheiten? 1 ]
Es gibt eine Toilette mit Handwaschbecken und Handdesinfektion. L] L]
Ein Verbandskasten flr erste Hilfe ist vorhanden. ] L]
Soweit in der Praxis eingesetzte Gerite den Bestimmungen des Medizin- | [_] ]
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gen des MPG in der jeweils giltigen Fassung. Die Medizinprodukte-Be-
treiberverordnung (MPBetreibV) sowie sonstige Sicherheitsvorschriften in
der jeweils giiltigen Fassung werden beachtet.

1.2 Riumliche Mindestvoraussetzungen

Begriffsbestimmungen

Behandlungsraum

Behandlungsrdume miissen aus festen Wanden bestehen, tiber eine Tiir
zugdnglich sein, {iber mindestens ein Fenster verfiigen und diirfen eine
GroRe von 8 gm nicht unterschreiten. Es ist sicherzustellen, dass kein
Einblick moglich ist.

Das Weitere ergibt sich aus dem Nachfolgenden.

JA

NEIN

Die Praxis verfligt Uber mindestens einen Behandlungsraum. Der Be-
handlungsraum ist so bemessen, dass dem Therapeuten auf der FuBseite
des hdhenverstellbaren Patientenstuhls ausreichend freie Bewegungsfla-
che mit einer Mindesttiefe von 1 m zur Verfligung steht. Zusatzlich wird
eine Sitzgelegenheit fir den Therapeuten vorgehaliten.

Sind die Behandlungsriaume Durchgangsraume? Unbeachtlich sind
Durchgangsrdume zu Raumen, die fiir den Praxisbetrieb wahrend der
Therapie nicht genutzt werden

Fir jeden zusatzlich gleichzeitig tdtigen Therapeuten ist ein weiterer Be-
handlungsraum vorhanden.

Die Hohe der Therapierdume betragt durchgehend mindestens 2,40
m lichte Hohe. Alle Raume sind ausreichend be~ und entliiftbar sowie
angemessen beheizbar und beleuchtbar.

[]

]

Die FuBbéden (kein Teppichboden) in den Behandlungsraumen sind tritt-
sicher (Klasse der Rutschhemmung R9 oder héher), fugenarm, leicht zu
reinigen und zu desinffziere_n.

[

L

Die Behandlungsrdume bzw. -bereiche haben glatte und bis zu einer
Hoéhe von mindestens 1,80 m abwaschfeste Winde.

Die Handdesinfektion ist in jedem Behandlungsraum bzw. -bereich ge-
wahrleistet.

Ein Schrank zur Aufbewahrung der erforderlichen Materialien ist vorhan-
den.

Einmalhandschuhe und Mundschutz sind in ausreichender Zahl vorhan-
den.

Behandlungsausstattung fir den Hausbesuch ist vorhanden.

o Oy o o o

o Oy oo o
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JA

NEIN

Es gibt einen von Behandlungs- und Wartebereich getrennten Hygie-
nebereich als Sammelplatz fiir im Zusammenhang mit der Therapie ent-
standenen Abfall und zur Aufbereitung gebrauchter Instrumente.

Die Moglichkeit zur FuRwaschung ist gegeben.

1.3 Grundausstattung (Pflichtausstattung)

JA

NEIN

» Frdsgerat mit Staubabsaugung oder Nasstechnik

e Hohenverstellbarer Patientenstuhl mit teilbaren und ausziehbaren
FuRstutzen

¢« Leuchte mit Lupe oder Lupenbrille mit Beleuchtung
» Behdlter jeweils fiir Tupfer, Tamponade

o Funf sterilisierbare Instrumentensdtze (Medizinprodukte) beste-
hend mindestens aus Hautzange, Nagelzange, Skalpell, Sondierin-
strument sowie Schleif- und Fraskorper

o Entsorgungsbehdlter
o Sterilisierbare Verbandschere

¢ Sterilisierbare Pinzette

sind vorhanden.

1.4 Hygieneanforderungen

JA

NEIN

Die Sterilisation der Instrumentensitze durch einen Dampfsterilisator
(Autoclav) ist sichergestellt.

(Sofern die Sterilisation nicht in der eigenen Praxis vorgenommen wird,
muss ein Nachweis tUber einen entsprechenden Vertrag mit einer Aufbe-
reitungsstelle mit Hygienehinweis vorgelegt werden.)

Die jeweiligen Hygieneanforderungen der Linder werden eingehalten.

Ein vom gesamten Personal unterschriebener Hygieneplan, der die MaR-

nahmen zur Reinigung, Desinfektion und Sterilisation sowie zur Ver- und
Entsorgung festlegt liegt vor. (Dies gilt insbesondere bezogen auf hygie-
nische Handedesinfektion und die Aufbereitung des Behandlungsraumes
sowie der Instrumentenaufbereitung.)

i

N
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1.5 Beschdftigung von Mitarbeitern/Mitarbeiterinnen JA NEIN

Werden Mitarbeiter beschdftigt? L] L]

Wenn ja, wie viele?

Bitte fllhren Sie die Namen lhrer Mitarbeiter nachstehend auf und benennen Sie die
Art des Mitarbeiterstatus (geringfligig angestelit, fest angestelit, freie Mitarbeiter).
Fugen Sie lhrem Antrag auBerdem eine Kopie der Berufsurkunde bei. Verdnderungen
des Mitarbeiterbestandes sind gemaR den Rahmenvertriagen fortlaufend unter An-
gabe und Vorlage der o. 4. Punkte der vdek-Landesvertretung mitzuteilen.

Name Qualifikation wachentliche
Arbeitszeit
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2. Erklarungen des Antragstellers

Ich/wir erklare(n), dass die Angaben auf diesem Berichtsbogen den Tatsachen
entsprechen. Uber alle zulassungsrelevanten Anderungen werde(n) ich/wir die
vdek-Landesvertretung, die die beantragte Zulassung erteilt hat, unverziglich
schriftlich informieren. Eine maRstabsgerechte Raumskizze ist beigefigt.

Ich/wir bin/sind dariber informiert, dass falsche oder unzutreffende Angaben
den vdek berechtigen, die erteilte Zulassung gem. § 124 Abs. 1 SGB'V auch im
Namen der KNAPPSCHAFT und der Sozialversicherung fir Landwirtschaft, Fors-
ten und Gartenbau als landwirtschaftliche Krankenkasse zu iiberpriifen und ggf.
zu widerrufen.

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

bekannt.

, den

(Uhte?gzhrift d;; Antragstéllers/der Ahtrags’_teller)
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Bestdtigung Uber die abgeschlossene Berufs— und Betriebshaftpflichtversicherung

Ich/Wir erkldre/n, dass ich/wir zum Schutze meiner/unser Patienten eine
Berufs- und Betriebshaftpflichtversicherung

bei der Versicherung: S

mit der Versicherungs-Nr.: ____________ ab abgeschlossen
habe/n.

Ich/Wir erkldre/n ausdrlcklich, dass aufer mir/uns auch die bei mir/uns tdtigen Mit-
arbeiter und alle in meinem/unseren Besitz befindlichen med. Geradte der o. g. Versi-

cherungsgesellschaft gemeldet wurden.

Neu hinzukommende Mitarbeiter und med. Gerdte werde/n ich/wir sofort der Versi-
cherungsgesellschaft melden.

Die abgeschlossenen Deckungssummen sind:

Fur Personenschaden:  _____________ e _Euro
Fur Sachschaden . - —_.._Euro
Flr Vermogensschaden e Euro

lch/wir bin/sind dariber informiert, dass nach den Rahmenvertriagen fiir die Dauer
der Kassenzulassung der Abschluss einer Berufs— und Betriebshaftpflichtversicherung
vorgeschrieben ist.

Die Beendigung bzw. Unterbrechung der Berufs- und Betriebshaftpflichtversicherung
melde ich sofort der vdek-Landesvertretung. Mir ist bekannt, dass dann auch die er-
teilte Kassenzulassung endet.

Bestidtigung liber die Meldung bei der Berufsgenossenschaft und der Aufsichtsbe-
horde (Gesundheitsamt)

Ich bestédtige ebenfalls, dass ich meine Praxis bei der zustandigen Berufsgenossen-
schaft (BG fiir Gesundheitsdienst u. Wohlfahrtspflege (BGW), Pappelallee 35/37,
22089 Hamburg.) an- bzw. umgemeldet sowie der Aufsichtsbehorde 4 (Gesundheits-
amt) gemeldet habe.

, den

(Unterschrift des Antragstellers/der Antragsteller)

(1) Nicht.erforderlich in Niedersachsen
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Bitte fiigen Sie Ihrem Antrag die folgenden Unterlagen bei:
(Beachten Sie bitte die Besonderheiten bei Verlegung und Verkauf)

Kopie der jeweiligen Urkunde zur Flthrung der Berufsbezeichnung® der fachli-
chen Leitung der Praxis.

Eine Kopie des Arbeitsvertrages zwischen dem Praxisinhaber und der fachlichen
Leitung.

Die volistindig ausgeflllten und unterschriebenen Vordrucke ,Anerkenntniser-
klarung” und ,Berichtsbogen”.

Eine Planskizze der Praxis. Bitte geben Sie auf der Planskizze der Praxis die Fla-
che der einzelnen Riume/Bereiche in Quadratmetern sowie die Deckenhdhe an
und wofir die einzelnen Raume/Bereiche genutzt werden (z.B. Behandiungs—
raum, Wartebereich, WC, etc.). Aus der Skizze muss die Aufstellung der vorhan-

denen Gerite und Einrichtungsgegenstinde ersichtlich sein.

Nachweis liber das Nutzungsrecht an den Praxisrdumen (Kopie Miet-, Pachtver-
trag oder Eigentumsnachweis).

Eine Kopie der Anmeldung der Tatigkeit bei der zustdndigen Aufsichtsbehdrde®@
(Gesundheitsamt) und der Berufsgenossenschaft.

Nachweis einer Berufs— und Betriebshaftpflichtversicherung (inkl. Risikoort und
Deckungssummen).

Personengesellschaften und Juristische Personen: Auszug aus dem Handels-
/Partnerschaftsregister oder vergleichbare Nachweise(l.

Bestdtigung der ARGE IK, Sankt Augustin fiir das Institutionskennzeichen (Bei
Verlegung bitte die ARGE IK informieren).

(M) Bei einer Praxisverlegung ist der erneute Nachweis nicht erforderlich.
2 Nicht erforderlich in Niedersachsen.
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