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m KASSENZAHNARZTLICHE VEREINIGUNG HAMBURG
‘ KORPERSCHAFT DES OFFENTLICHEN RECHTS
(@) KA MBURG

" . Ihre Ansprechpartnerin:
Kassenzahnarztliche

Vereinigung Hamburg Name: Nicole Heidtmann

. Telefon: 040/ 36 14 7-182
Frau Heidtmann/Frau Hella Tolofax- 040 / 36 14 71 11

Katharinenbricke 1 E-Mail: nicole.heidtmann@kzv-hamburg.de
20457 Hamburg

Name: Sabine Hella

Telefon: 040/ 36 14 7-181

Telefax: 040/ 36 14 71 11

E-Mail: sabine.hella@kzv-hamburg.de

Vertretung fur die Zeit vom: bis zum:

Hiermit zeige ich den Einsatz einer Vertretung an bzw. beantrage die Genehmigung zur Beschaftigung
eines Vertreters wegen:

I_ Urlaub [ | Fortbildung

I_ Erkrankung |_ Teilnahme an Wehriubung

I_ Sonstiges:

Die Vertretung tbernimmt geman Absprache

Frau / Herr:

|_ in ihrer/seiner Praxis (Nachbarkollege)

(Anschrift)

|— innerhalb unserer Berufsausibungsgemeinschaft (Gemeinschaftspraxis)

I_ innerhalb unserer Praxisgemeinschaft

I_ Uber meine Abrechnungsnummer: Beachten Sie hierzu § 5 Abs. 3 des HVM !

[ | uber Abrechnungsnummer des Vertreters:

I— in meiner Praxis und zwar an Tagen/Woche fir insgesamt Std./Woche

Datum Unterschrift Abrechnungsstempel

Hinweis: Ist der/die Vertreter/in in Hamburg noch nicht oder derzeit nicht tétig, ist diesem Formular das
ausgefiillte Formular "Anlage zur Vertretungsanzeige" beizufiigen.
Drucken |



m KASSENZAHNARZTLICHE VEREINIGUNG HAMBURG
KORPERSCHAFT DES OFFENTLICHEN RECHTS

HAMBURE

Anlage zur Vertretungsanzeige von:

Name der Vertragszahnarztin / Angestellten Zahnarztin
Name des Vertragszahnarztes / Angestellten Zahnarztes

GemalR § 3 (2) der "Berufsordnung der Zahnarztekammer Hamburg"” in Verbindung mit § 2 (1) und
8§ 3 "Hamburgisches Kammergesetz fur Heilberufe" ist jede/r Zahnéarztin/Zahnarzt, die/der in der Freien und
Hansestadt Hamburg den zahnarztlichen Beruf ausubt, verpflichtet, sich unverzuglich bei der Zahnarztekammer
Hamburg anzumelden. Sofern noch keine Anmeldung bei der ZAK Hamburg erfolgt ist, holen Sie diese bitte
schnellstmdéglich nach unter @ (040) 73 34 05 14.

Personliche Angaben der Vertreterin / des Vertreters:

1. Name, Vorname, Titel:

2. Geburtsname:

3. Geburtsdatum/-ort:

4. Anschrift:

5. Telefon / Fax:

6. E-Mail:

7. Staatsangehdrigkeit:

8. Staatsexamen: Datum: Ort/Land:
9. Approbation: *) Datum: in:
10. Promotion: *) Datum: in:
11. gdf. &rztliche Daten: *) Datum: in:

*) Approbations- sowie ggf. Promotions- und Fachanerkennungsurkunde(n) bitte beiftigen.

Angaben zur bisherigen zahnarztlichen Tatigkeit (bitte genaue Daten):

Bitte geben Sie auch zahnéarztliche Tatigkeiten in Uni-Kliniken, Zahnstationen eines Krankenhauses, des 6ffentlichen

Gesundheitsdienstes, der Bundeswehr, Zahnkliniken sowie Vertretungstatigkeiten ab 3 Wochen und vertrags-
zahnarztliche Tatigkeiten (Zu- und Niederlassung) an

Zeitraum Art der zahnarztlichen Tatigkeit: Vollzeit Name und Adresse des Arbeitgebers
Teilzeit oder bei Selbstandigkeit Ort
von:
bis:
von:
bis:
von:
bis:
von:
bis:
Datum Unterschrift der Vertreterin / des Vertreters
KZV Hamburg E—Ma!l: nicqle.heidtmann@kzv-hamburq.de Tel: 040/ 3614 7182 Drucken |
Katharinenbriicke 1 E-Mail: sabine.hella@kzv-hamburg.de Tel: 040/ 3614 7181

20457 Hamburg Fax: 040 / 36 1471 11
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Auszug aus der Zulassungsverordnung fur Vertragszahnarzte (Zahnarzte-zV)

8 32 (Vertreter, [...])

Der Vertragszahnarzt hat die vertragszahnéarztliche
Tatigkeit personlich in freier Praxis auszuiiben. Bei
Krankheit, Urlaub oder Teilnahme an zahnarztlicher
Fortbildung oder an einer Wehriibung kann er sich
innerhalb von zwdIf Monaten bis zu einer Dauer von
drei Monaten vertreten lassen. Eine
Vertragszahnarztin kann sich in unmittelbarem
zeitlichen Zusammenhang mit einer Entbindung bis
zu einer Dauer von zwolf Monaten vertreten lassen.
Dauert die Vertretung langer als eine Woche, so ist
sie der Kassenzahnarztlichen Vereinigung
mitzuteilen. Der Vertragszahnarzt darf sich nur
durch einen Vertragszahnarzt oder einen Zahnarzt
vertreten lassen, der die Voraussetzungen des § 3
Abs. 3 Satz 1 zweiter Halbsatz nachweisen kann. §
3 Abs. 4 gilt. Uberschreitet innerhalb von zwolf
Monaten die Dauer der Vertretung einen Monat,
kann die Kassenzahnarztliche Vereinigung beim
Vertragszahnarzt oder beim Vertreter Uberprufen,
ob der Vertreter die Voraussetzungen nach Satz 5
erfullt und keine Ungeeignetheit nach 8 21 vorliegt.

Die Beschaftigung eines Assistenten nach
8 3 Abs. 3 bedarf der Genehmigung der Kassen-
zahnéarztlichen Vereinigung. Im Gbrigen darf der
Vertragszahnarzt einen Vertreter oder einen
Assistenten mit vorheriger Genehmigung der
Kassenzahnarztlichen Vereinigung nur beschaftigen

1. aus Grinden der Sicherstellung der vertrags-
zahnéarztlichen Versorgung,

2. wahrend Zeiten der Erziehung von Kindern bis
zu einer Dauer von 36 Monaten, wobei dieser
Zeitraum nicht zusammenhangend genommen
werden muss,

3. wadhrend der Pflege eines pflegebedurftigen
nahen Angehdrigen in h&uslicher Umgebung bis
zu einer Dauer von sechs Monaten.

Die Kassenzahnarztliche Vereinigung kann die
genannten Zeitraume verlangern. Die Dauer der
Beschaftigung ist zu befristen. Die Genehmigung ist
zu widerrufen, wenn die Beschéaftigung eines
Vertreters oder Assistenten nicht mehr begrindet
ist, sie kann widerrufen werden, wenn in der Person
des Vertreters oder Assistenten Grunde liegen,
welche beim Vertragszahnarzt zur Entziehung der
Zulassung fuhren kdnnen.

@A) ...

©)

(6)

Der Vertragszahnarzt hat Vertreter und Assistenten
zur Erfullung der vertragszahnarztlichen Pflichten
anzuhalten.

8 32b
(Vertreter fur Angestellten Zahnarzt)

Die Beschaftigung eines Vertreters fur einen
angestellten Zahnarzt ist zulassig. § 32 Abs. 1 und
4 qilt entsprechend. [...] Hat der angestellte
Zahnarzt einen gesetzlichen Anspruch auf
Freistellung ist eine Vertretung fur die Dauer der
Freistellung zulassig.

KzZV Hamburg, Stand: 1/2020
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8 3 (Zahnarztregister)

Voraussetzungen fiur die Eintragung sind

a)

b) die Ableistung einer mindestens zweijdhrigen
Vorbereitungszeit.

Die Vorbereitung muss eine mindestens sechs-
monatige Tatigkeit als Assistent oder Vertreter eines
oder mehrerer Vertragszahnarzte umfassen; eine
Tatigkeit als Vertreter darf nur anerkannt werden,
wenn der Zahnarzt eine vorausgegangene mindes-
tens einjahrige Tatigkeit in unselbstandiger Stellung
als Assistent eines Vertragszahnarztes oder in Ein-
richtungen nach Satz 2 nachweisen kann. Fur die
tbrige Zeit kann die Vorbereitung durch Tatigkeiten
in unselbstandiger Stellung in Universitatszahn-
kliniken, Zahnstationen eines Krankenhauses oder
des oOffentlichen Gesundheitsdienstes oder der
Bundeswehr oder in Zahnkliniken abgeleistet
werden. Bis zu drei Monate der Vorbereitung nach
Satz 1 kdnnen durch eine Tatigkeit von gleicher
Dauer in einer Universitatszahnklinik oder einer
Zahnstation der Bundeswehr ersetzt werden. Tatig-
keiten nach den Satzen 1 bis 3 kdnnen nicht ange-
rechnet werden, wenn sie in kurzeren Zeitab-
schnitten als drei Wochen oder bei gleichzeitiger
AusuUbung einer eigenen Praxis abgeleistet werden.

Absatz 2 Buchstabe b gilt nicht fur Zahnarzte, die in
einem Mitgliedstaat der Europaischen Union oder
einem anderen Vertragsstaat des Abkommens uUber
den Européischen Wirtschaftsraum oder einem
Vertragsstaat, dem Deutschland und die Européische
Gemeinschaft oder Deutschland und die Europaische
Union vertraglich einen entsprechenden
Rechtsanspruch eingeraumt haben, einen nach den
gemeinschaftsrechtlichen Vorschriften anerkannten
Ausbildungsnachweis erworben haben und zur
Berufsausiibung zugelassen sind.

§21

Ungeeignet fur die Ausubung der vertragszahnarzt-
lichen Tatigkeit ist ein Zahnarzt, der aus gesundheit-
lichen oder sonstigen in der Person liegenden
schwerwiegenden Grunden nicht nur vortiibergehend
unfahig ist, die vertrags-zahnarztliche Tatigkeit ord-
nungsgemal auszuliben. Das ist insbesondere zu
vermuten, wenn er innerhalb der letzten funf Jahre
vor seiner Antragstellung drogen- oder alkoholab-
hangig war. Wenn es zur Entscheidung Uber die
Ungeeignetheit zur Austibung der vertragszahnarzt-
lichen Tatigkeit nach Satz 1 erforderlich ist, verlangt
der Zulassungsausschuss vom Betroffenen, dass
dieser innerhalb einer vom Zulassungsausschuss
bestimmten angemessenen Frist das Gutachten
eines vom Zulassungsausschuss bestimmten Arztes
Uber seinen Gesundheitszustand vorlegt. Das Gut-
achten muss auf einer Untersuchung und, wenn dies
ein Amtsarzt fur erforderlich hélt, auch auf einer
klinischen Beobachtung des Betroffenen beruhen.
Die Kosten des Gutachtens hat der Betroffene zu
tragen. Rechtsbehelfe gegen die Anordnung nach
Satz 3 haben keine aufschiebende Wirkung.
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