Kanton Zirich
Gesundheitsdirektion

{ h Erneuerung Zulassung als
Leistungserbringer/innen nach OKP fir die
weiteren Fachbereiche

Bewilligungen & Aufsicht
Stampfenbachstrasse 30
Postfach

8090 Zirich

Telefon +41 43 259 24 09
gesundheitsberufe@gd.zh.ch

www.gd.zh.ch

1. Fiir welchen Beruf méchten Sie eine Zulassung als
Leistungserbringer/in zulasten der OKP erneuern?

O Chiropraktikerin / Chiropraktiker O Ergotherapeut/in

O Erndhrungsberater/in O Geburtshelfer/in

O Logopéade/Logopéadin O Neuropsychologin / Neuropsycholog
O Pflegefachfrau/mann O Physiotherapeut/in

O Podolog/in O Zahnarztin / Zahnarzt

2. Erneuerung der Zulassung um...

O ....um 10 Jahre

O ... um weitere 3 Jahre (ab Erreichen des 70. Altersjahres)

3. Personalien

Vorname

Nachname

Geburtsname

Geburtsdatum Geschlecht: O m G w
31 Wohnadresse

Strasse

PLZ und Ort

Land

Telefon

E-Mail


mailto:gesundheitsberufe@gd.zh.ch
http://www.gd.zh.ch/
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4. Angaben zur bisherigen Zulassung

Ich verfiige eine Zulassung der Tatigkeit zulasten der OKP seit:

5. Qualitatskriterien

5.1 Verfiigen Sie liber das erforderliche qualifizierte Personal*, um lhre
Leistungen nach KVG erbringen zu kénnen?

O Nein / Begriindung

OJa

*Das fir die Leistungserbringung erforderliche Personal muss wahrend der ganzen Dauer der
Leistungserbringung in ausreichender Anzahl verfligbar und fiir die Leistungserbringung ausgebildet
sein, damit die Qualitat der Leistungserbringung sichergestellt werden kann. Beispielsweise muss das
Personal fiir die vorgesehenen Behandlungen, allfélligen Medikamentenabgaben und -verabreichungen
sowie allfallige, daraus erfolgende Notfalle eine entsprechende Qualifikation vorweisen. Insbesondere
mussen Praxisassistent/innen ohne EFZ eine Ausbildung in Hygiene vorweisen, wenn es im Rahmen
von Eingriffen in der Praxis beigezogen wird. Personen, die Patientinnen und Patienten beraten
(beispielsweise am Telefon beziiglich sofortiger oder spaterer Behandlung etc.), miissen uber eine
entsprechende Ausbildung verfiigen. (Quelle: Erlduternder Bericht zur Anderung der Verordnung vom
27. Juni 1995 Uber die Krankenversicherung [KVV], S. 25)

5.2 Personalzusammensetzung

Wenn Sie mehr als sechs Angestellte haben, kénnen Sie den Stellenplan auch als
Beilage mitsenden

Angestelite Person 1 Angestellte Person 2
Vorname Vorname

Nachname Nachname

Pensum in % Pensum in %
Angestelite Person 3 Angestellte Person 4
Vorname Vorname

Nachname Nachname

Pensum in % Pensum in %
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Angestelite Person 5 Angestelite Person 6
Vorname Vorname

Nachname Nachname

Pensum in % Pensum in %

Anzahl Beschéaftigte

Anzahl Vollzeitaquivalente pro Berufsgruppe

Weitere Informationen

5.3 Ich bestétige, dass ich liber ein geeignetes Qualitatsmanagement
verfuge.

O Nein / Begriindung

Ja / Beschreiben Sie bitte kurz die Prozesse und Strukturen lhres
Qualitdtsmanagementsystems

5.4 Ich bestitige, dass ich liber ein geeignetes internes Berichts- und
Lernsystem verfiige (z.B. protokollierte, regelmassige Teamsitzungen,
Konzept interne Schulungen).

O Nein / Begriindung

O Ja / Nennen Sie bitte den Namen und/oder umschreiben Sie es kurz.
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5.5 Sind Sie einem gesamtschweizerisch einheitlichen Netzwerk zur
Meldung von unerwiinschten Ereignissen angeschlossen?

O Nein / Begriindung

O Ja / Name des Netzwerks

5.6 Verfiigen Sie liber die Ausstattung, um an nationalen
Qualitatsmessungen teilzunehmen?

O Nein / Begrindung

O Ja / Welche technische Ausstattung? Welche Primarsysteme und Austauschformate?
Ist die Mehrfachnutzung der Daten sichergestellt?

Wir weisen Sie darauf hin, dass Sie neben der Erflillung der Qualitdtsanforderungen nach
Art. 58g KVV auch die vertraglich festgelegten Regeln zur Qualitatsentwicklung nach Art.
58a Abs. 6 KVG befolgen miissen, sobald entweder ein entsprechender Qualitatsvertrag
im Sinn von Art. 58a KVG abgeschlossen und vom Bundesrat genehmigt worden ist oder
der Bundesrat — beim Fehlen eines Qualitatsvertrags — die entsprechenden Regeln
festgelegt hat.

6. Die oder der Unterzeichnende bestatigt, das Gesuch vollstandig

und wahrheitsgetreu ausgefiillt zu haben. (Unvollstandige Gesuche
werden zur Ergénzung retourniert)

Ort und Datum Unterschrift
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Beilagen

Volimacht Sofern das Gesuch durch eine Drittperson eingereicht wird
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