% KVBB

Kassenarztliche Vereinigung

Brandenburg
Kassenarztliche Vereinigung Brandenburg Kérperschaft des &ffentlichen Rechts
Fachbereich Qualitatssicherung Geschiftsbereich 4
Postfach 600861 Qualitatssicherung und Sicherstellung

14408 Potsdam

Antrag auf Anerkennung und Férderung des Qualitatszirkels
(QZ) durch die KvBB

Bezeichnung des QZ: s e e araee s
Teilnehmerzahl: ... (bitte namentliche Auflistung Seite 2)

davon Mitglieder der KVBB: ................... (mind. 5 ordentliche Mitglieder der KVBB)
Moderatoren: NAME: e e

PN 1Yol o 1 i ¥R

Teilnahme am Moderatoren-Training:

ja (Nachweise beifligen!)
nein (Die Anerkennung durch die KVBB wird mit der Auflage erteilt,
innerhalb eines Jahres das Moderatoren-Training nachzuholen)
Geplante Frequenz: ............. pro Jahr (mind. 3 QZ-Treffen/Jahr, Dauer 2 x 45 Min. pro QZ-Treffen)
Dem Antrag fiige ich drei Protokolle nebst Teilnehmerlisten von bereits durchgefiihrten QZ-Treffen bei.

Erklarung:

Mit der Antragstellung erklare ich,

1. dass ich gemal Punkt 1.7. der Leitlinien die Auflosung des Qualitatszirkels melde.

2. dass ich gemal Punkt 1.8. der Leitlinien Kopien der Kurzprotokolle und Teilnehmerlisten Giber
die Sitzungen der Qualitatszirkel der KVBB, Fachbereich Qualitatssicherung einreiche.

3. dass ich die in den Leitlinien darlber hinaus genannten Aufgaben erfille.

4, dass ich dafiir Sorge trage, den Anspriichen an Neutralitdt und Transparenz gemaR Punkt 1.5.

der Leitlinien gerecht zu werden.

Ort, Datum Unterschrift, Vertragsarztstempel



KVBB

Kassendrztliche Vereinigung
Brandenburg

Antrag auf Anerkennung und Férderung des Qualitatszirkels (QZ) durch die KVBB

QUABILALSZITKEL: e

MoOderator/in: ... et

Teilnehmerliste

Name, Vorname: Praxisadresse: Mitglied

der KVBB




% KVBB

Kassendrztliche Vereinigung
Brandenburg

Kurzbeschreibung Qualitatszirkel

Bezeichnung des QZ:

Teilnehmerkreis: offen l:l geschlossen

Ort:

Geplanter Beginn:

Moderatoren:

Thema: E' themenoffen
themenspezifisch— wWelches Thema : ... e

Teilnehmerkreis: l:l hausérztlich

facharztlich

fachiibergreifend

l:l psychotherapeutisch

Teilnehmerzahl:  ...........

davon Mitglieder der KVBB: .............

Kontaktperson, Anschrift, Tel.:

Sonstiges:

Ich bin einverstanden, dass meine Adresse fiir Zwecke der Qualitatszirkel-Initiativen bekanntgegeben
wird.

Datum: Stempel/Unterschrift:



KVBB

Kassenarztliche Vereinigung
Brandenburg
Kassenarztliche Vereinigung Brandenburg

Fachbereich Qualitatssicherung
Postfach 60 08 61
14408 Potsdam

Protokoll

Bezeichnung des Qualitatszirkels: ..o,

Anzahl der Teilnehmer: ....................
(namentliche Auflistung siehe Anwesenheitsliste)

Thema:

Ablauf der Sitzung/Methodik:

Ergebnisse:

Nachstes Treffen:

Stempel/Unterschrift:



(0 T 11 -1 €3 41 LC=] IS

MOEIAtOr/iN: ......ooeviiiiiee et et e et e et e e et e e eearaeeeeabeeeenaraeeenns

Anwesenheitsliste

Eine Kopie der Teilnehmerliste erhadlt die Akademie fir arztliche Fortbildung zur
computergestitzten Dokumentation der anerkannten Punktzahl fir den Erwerb

des Fortbildungszertifikats.

An der Sitzung des Qualitatszirkels am

haben teilgenommen:

Barcode bzw. Name, Vorname

Praxisort

Unterschrift
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