Ausbildungsstitten Arztegesetz 1998
Anerkennung Lehr(gruppen)praxen

Anerkennung als Ausbildungsstatte und Festsetzung von (weiteren)
Ausbildungsstellen

Allgemeine Information

Antrag nach dem Arztegesetz 1998 auf Anerkennung als Ausbildungsstatte und Festlegung von
Ausbildungsstellen sowie Erweiterung um weitere Ausbildungsstellen
Empfangsstelle

Amt der NO Landesregierung

Abteilung Gesundheitsrecht

Landhausplatz 1, Haus 15b

3109 St. Pdlten

E-Mail: post.gs4@noel.gv.at

Antragsteller/in

Anrede * [ ] Frau [ ] Herr
Titel vorgestellt

Vorname *

Familienname *

Titel nachgestellt
Geburtsdatum *
(Fach-)Arzt/Arztin far *
Datum der Niederlassung

Bisherige/weitere freiberufliche Tatigkeit als Arzt/Arztin im Ausbildungsfach (u.a. auch
Vertretungen) *

seit
seit
seit
Adresse der Ordination
Stralke *
Hausnummer * bis Stiege Tar
Postleitzahl * Ort*
Kontaktdaten
Telefon *
E-Mail
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Weitere Gesellschafter/innen einer Lehrgruppenpraxis

Stellvertretende/r Ausbildungsverantwortliche/r
Anrede [ ]Frau [ ] Herr

Titel vorgestellt

Vorname

Familienname

Titel nachgestellt
Geburtsdatum

(Fach-)Arzt/Arztin fur
Beschaftigungsausmal} in Wochenstunden

Weitere Gesellschafter/Gesellschafterinnen kdnnen dem Antrag in einer eigenen Tabelle
ubermittelt werden (jeweils mit Titel, Name, Fachgebiet, Beschaftigungsausmal’ in
Wochenstunden und Vorliegen der Nachweise eines/r Ausbildungsverantwortlichen)

Antrag gemaR:
1§12 Arztegesetz 1998 iVm § 12 AAO 2015 (Lehrpraxis)

[ 1§ 12a Arztegesetz 1998 iVm § 12 AAO 2015 (Lehrgruppenpraxis)

Antraq fur die Ausbildung*:
[1 Allgemeinmedizin

Fachgebiet:

Ausbildungsausmalf in Monaten:

Zahl der beantragten Stellen:

[ ] Facharzt/Facharztin
Fachgebiet:

[ ] SFG - Sonderfach-Grundausbildung
Ausbildungsausmal’ in Monaten (maximal 36):

Zahl der beantragten Stellen:
[ 1 SFS — Sonderfach-Schwerpunktausbildung
Modul / Spezialgebiet / Teilgebiet:

Ausbildungsausmal in Monaten:

Modul / Spezialgebiet / Teilgebiet:

Ausbildungsausmal in Monaten:

Modul / Spezialgebiet / Teilgebiet:

Ausbildungsausmal in Monaten:

Modul / Spezialgebiet / Teilgebiet:

Ausbildungsausmal in Monaten:
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Modul / Spezialgebiet / Teilgebiet:

Ausbildungsausmal in Monaten:

Modul / Spezialgebiet / Teilgebiet:

Ausbildungsausmal in Monaten:

Modul / Spezialgebiet / Teilgebiet:

Ausbildungsausmal in Monaten:

Zahl der beantragten Stellen:

Erstmaliger Antrag oder Erweiterung einer bestehenden Ausbildungsstatte*:
[ ] Erstantrag

[ 1 Erweiterung — Zuerkennungsdatum und Geschéaftszahl bereits bestehender Bescheide:

Anzahl bereits bestehender Ausbildungsstellen:

Daten der Ausbildungsstatte

Art der Einrichtung*:
[ ] Lehrpraxis

[] Lehrgruppenpraxis
Name/Bezeichnung der (Gruppen-)Praxis*:

Ordinationszeiten*:

Montag von: bis:
Dienstag von: bis:
Mittwoch von: bis:
Donnerstag von: bis:
Freitag von: bis:

Wochenstunden in der Ordination™:

Weitere Angaben:
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Bestatigung*:

[ ] Ich bestatige hiermit, dass in meiner Praxis eine Ausbildung im Rahmen eines
Arbeitsverhaltnisses erfolgt und eine Kernausbildungszeit von mindestens 30 Wochenstunden
(bei einer Vollzeitausbildung) umfasst. Jedenfalls umfasst sind hierbei die Ordinationszeiten.
Zu den 30 Wochenstunden gehdren neben den Offnungszeiten der Ordination u.a. auch die
tagliche Vor- und Nacharbeit, Besuche von Pflegeheimen, Visiten, Totenbeschauen u.A..

Durchschnittliche Patienten-/Patientinnenfrequenz pro Quartal (im
Jahresdurchschnitt)*:

Anzahl der Patienten:

Teilnahme an Disease Management Programm:
[]Ja
[ ] Nein

Bei Lehr(gruppen)praxen fur Allgemeinmedizin: bertcksichtigungswurdige Grunde fur die
Unterschreitung der erforderlichen Patienten-/Patientinnenfrequenz von tber 800 Patienten pro
Quartal:

Kassenvertrag®:
[]Ja
[ ] Nein

Kassenvertrag besteht mit:

Sonderverrechnungsbefugnisse (fur Nicht-Vertragsarzte):
[]Ja
[ ] Nein

Nachweis des Leistungsspektrums bei Allgemeinmedizinern/ -
medizinerinnen:

Es wird bestatigt, dass die Ordination Uber ein ausreichendes Leistungsspektrum verflgt, um
den Turnusarztinnen/Turnusarzten die erforderlichen Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten
in den nachstehenden Fachgebieten in ambulanten Untersuchungen und Behandlungen zu
vermitteln:

Fachgebiet Allgemeinmedizin
[]Ja
[ ] Nein

Fachgebiet Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde
[]Ja
[ ] Nein
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Fachgebiet Haus- und Geschlechtskrankheiten
[]Ja
[ ] Nein

Es wird bestatigt, die Inhalte dieser Rasterzeugnisse detailliert zu kennen und diese im Rahmen
der Lehrpraxis Allgemeinmedizin den Turnusarztinnen/den Turnusarzten vermitteln zu kdnnen.

[]Ja
[ ] Nein

Erfordernisse der Lehr(gruppen)praxis*

Weisen Sie zum Zeitpunkt der Antragstellung eine mindestens vierjahrige Berufserfahrung als
niedergelassene/r Arzt/Arztin flr Allgemeinmedizin oder niedergelassene/r oder freiberufliche/r
Facharzt/Facharztin im beantragten Ausbildungsfach auf?

[]Ja
[ ] Nein

Die Lehr(gruppen)praxis verfugt Uber eine raumliche Ausstattung, die einen ungestorten
Kontakt der Turnusarztin/des Turnusarztes mit den Patientinnen/Patienten ermdoglicht.
Insbesondere ist auch ein eigener Untersuchungsraum fur die Nutzung durch die
Turnusarztin/den Turnusarzt vorhanden.

[]Ja
[ ] Nein

Die Lehr(gruppen)praxis weist die zur Erreichung des Ausbildungszieles erforderliche
Ausstattung insbesondere auch in apparativer Hinsicht auf.

[]Ja
[ ] Nein

Die Lehr(gruppen)praxis gewahrleistet, dass die dort erbrachten medizinischen Leistungen nach
Inhalt und Umfang den Turnusarztinnen/Turnusarzten die erforderlichen Kenntnisse,
Erfahrungen und Fertigkeiten in ambulanten Untersuchungen und Behandlungen vermitteln
konnen.

[]Ja

[ ] Nein

Die Lehr(gruppen)praxis verfugt Uber eine adaquate EDV-Ausstattung.
[]Ja

[ ] Nein

Sofern ein Kassenvertrag besteht wird auch bestatigt, dass die EDV-Ausstattung gemaf den
entsprechenden Gesamtvertragen gegeben ist.

[]Ja
[ ] Nein
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Es werden die Grundsatze der 6konomischen Verschreibweise im Hinblick auf die Verordnung
von Nachfolgeprodukten befolgt.

[]Ja
[ ] Nein

Wurde der Lehr(gruppen)praxis oder einer/einem der an der Ausbildung Beteiligten innerhalb
der letzten 15 Jahre ein Einzelvertrag mit einem Sozialversicherungstrager gekundigt?

[]Ja
[ ] Nein

Liegt gegen die Lehr(gruppen)praxis oder einer/einem der an der Ausbildung Beteiligten eine
hochstens 5 Jahre zurlckliegende rechtskraftige Entscheidung zur Honorarrickzahlung vor?

[]Ja
[ ] Nein

Diese Beilagen sind dem Antrag beizulegen und mit zu Gbermitteln!

] Nachweis uber das Vorliegen der erforderlichen raumlichen Ausstattung (z.B. durch Fotos
oder Ubermittlung eines Plans der Ordinationsraumlichkeiten)

[ 1 Nachweis Uber die erforderliche apparative Ausstattung (z.B. durch Fotos oder eine
Auflistung der zur Verflugung stehenden Gerate)

[ ] Bestatigung tiber Absolvierung des Lehr(gruppen)praxisleiter- / )
Lehr(gruppen)praxisleiterinnenseminars mit den vorgeschriebenen Inhalten gem. ArzteG 1998*

[ ] Gliltiges Diplom tiber die arztliche Fortbildung gem. §§ 49 iVm 117b Abs. 2 Z9 lit. a ArzteG
1998*

[ ] Nachweis liber die bereits mindestens vierjahrige Berufserfahrung als niedergelassene/r
oder freiberufliche/r Arzt/Arztin im Ausbildungsfach*

[ ] Ausbildungskonzept, das u.a. die Vermittlung der Lerninhalte gem. ArzteG 1998 zeitlich und
inhaltlich strukturiert festlegt*

[ ] Nachweis des medizinischen Leistungsspektrums nach den Anlagen der KEF und RZ-
Verordnung 2015 (= Leistungszahlen) *

[ ] Gegebenenfalls bereits vorliegende Anerkennungsbescheide
[ ] Gegebenenfalls Kooperationsvereinbarungen
[] Sonstige Nachweise, die ihrerseits beachtlich erscheinen:
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[] Ich stimme der elektronischen Kommunikation per E-Mail zu.

Allgemeine Hinweise

Datenschutz

Allgemeine Informationen nach Artikel 13 DSGVO

Gemal Art. 13 der Datenschutz-Grundverordnung moéchten wir Sie informieren, dass die von
Ihnen bekannt gegebenen personenbezogenen Daten (elektronisch) verarbeitet werden.
Detaillierte Informationen zur Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten, lhren Rechten als
betroffene Person einer Datenverarbeitung sowie zum Beschwerderecht bei der
Datenschutzbehorde sind im Internet unter www.noe.gv.at/datenschutz abrufbar.

Ubermittlung

Bitte speichern Sie das ausgeflllte Formular lokal auf Inrem Gerat ab und laden Sie dieses,
wenn notig unterschriebene, Formular Uber das Online-Formular ,Allgemeines Anbringen® hoch.

Bitte laden Sie im Formular die erforderlichen Unterlagen hoch!

Erst bei Ubermittlung des vollstandig ausgefiillten Antrages und der notwendigen
Antragsunterlagen kann eine weitere Bearbeitung lhres Antrages erfolgen.

Bestatigung der Richtigkeit und Vollstandigkeit der angegebenen Daten*

Anrede [ ] Frau [ ] Herr
Titel vorgestellt

Vorname

Familienname

Titel nachgestellt

Funktion

Datum

Unterschrift*

Datum, Unterschrift

(entfallt bei digitaler Signatur)
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