janicos ?

Risikoanalyse fiir Medizinische Versorgungszentren (MVZ)

Name und Anschrift des Medizinischen Versorgungszentrums:

Telefon: Telefax:

E-Mail: Zustdndige Kammer:

Art, Rechtsform, personelle Besetzung
e Rechtsform: O GbR O GmbH [ Genossenschaft

e Griindungsdatum:

e Gesellschafter (Name und Fachrichtung):

e Arztliche Leitung und Fachrichtung:

e Vertretene Fachrichtungen Arzte:

e Nichtarztliche Bereiche (Physiotherapeuten etc.)
Beschdaftigen Sie angestellte Gesundheitsfachberufler? Oja: Anzahl: Onein

Falls ja bitte Anzahl und Berufsbezeichnung angeben:

Angestellte Arzte

e Anzahl der angestellten Weiterbildungsassistenten: davon in Teilzeit:
e Anzahl des medizinischen Hilfspersonals: davon in Teilzeit:
e Angestellte Fachdrzte gesamt: davon in Teilzeit:

e Aufteilung auf Fachgebiete:

Name des Arztes Fachrichtung Tatigkeit fiir das MVZ (ambulant konservativ/operativ, stationar etc.)

Seite 1/5 Stand: November 2018



janicos ?

Tatigkeitsumfang

O ambulante Behandlung

e Werden ambulante Operationen vorgenommen? Oja Onein
e Werden endoskopische Eingriffe vorgenommen? Oja Onein
e Werden laserchirurgische Behandlungen vorgenommen? Oja Onein

e Werden Organ,- und/oder Gelenkpunktionen, intraartikuldre Injektionen

und/oder Infiltrationen vorgenommen? Oja Onein
e Werden kosmetische Eingriffe vorgenommen? (s. Seite 4)? Oja Onein
e Werden ambulante wirbelsdulennahe Injektionen und/oder Infiltrationen vorgenommen? Oja Onein

® Besteht ein Konsiliararztvertrag mit einem Krankenhaus zur operativen Behandlung

von stationdren Patienten? Oja Onein

Facharzt fiir Andsthesie
e Fiihren Sie Narkosen durch? Oja Onein
e Fiihren Sie geplante parallele Allgemeinandsthesien oder tiefe Analogsedierungen durch, die gegen den

Facharztstandard verstofien? Oja Onein

e Werden wirbelsdulennahe Injektionen und/oder Infiltrationen vorgenommen? Oja Onein

Facharzt fiir Augenheilkunde

e Anzahl der angestellten Orthoptisten/Orthoptiker:

e Erzielen Sie einen Handelsumsatz von tiber 10.000 Euro mit Kontaktlinsen,
Kontaktlinsenfliissigkeiten, etc.? Oja Onein
e Unterhalten Sie ein rechtlich eigenstdandiges Unternehmen

(z. B. ein Kontaktlinsenstudio oder ein Lasikzentrum)? Oja Onein

Facharzt fiir Chirurgie/Orthopédie und Unfallchirurgie/Orthopédie
e Fiihren Sie eine der folgenden Tadtigkeiten durch? Intraartikuldre Injektionen und Gelenkpunktionen; Spritzen
von Nukliden bei der Radiosynoviorthese in Zusammenarbeit mit einem Radiologen/Nuklearmediziner;
Facettenblockaden, Facetteninfiltrationen und Facettendenervierungen; paravertebrale Infiltrationen;
periradikuldre Therapie (nur mit Zuhilfenahme von bildgebenden Verfahren) Oja Onein
e Es besteht die Moglichkeit die genannten Tadtigkeiten im Rahmen der ambulant konservativen Pramienposition
mitzuversichern. Méchten Sie sich fiir die genannten Tatigkeiten verpflichten ein umfassendes Aufklarungs-
gesprach inkl. Dokumentation mit Hilfe der Systeme von proCompliance und/oder Diomed vorzunehmen?dja Onein
Hinweis: Ohne Verwendung der Aufklarungsverpflichtung ist die Einstufung in der Position ,,ambulante operative
Tatigkeit“ vorzunehmen.
e Fiihren Sie endoprothetische Operationen durch? Oja Onein

e Liegt beilhnen die Zusatzbezeichnung ,,Plastische Chirurgie“ vor? Oja Onein

Facharzt fiir Dermatologie

e Anzahl der angestellte Kosmetiker/innen:

e Unterhalten Sie ein rechtlich selbststdandiges Unternehmen

(z. B. ein Kosmetikinstitut oder ein Laserunternehmen)? Oja Onein
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e Erzielen Sie einen Handelsumsatz von iiber 10.000 Euro mit Kosmetika und Pflegeprodukten, etc.? Oja Onein

Facharzt fiir Gyndkologie
e Wird Geburtshilfe ausgefiihrt? Oja Onein
e Nehmen Sie Abrasien, Inseminationen, Stanzbiopsien und/oder Mammapunktionen vor? Oja Onein
e Nehmen Sie Amniozentesen (Fruchtwasserpunktionen), Chorionzotten- bzw. Plazentabiopsien und/oder
Nabelschnurpunktionen vor? Oja Onein
e Fiihren Sie nicht invasive prénatale Screening Tests (NIPT) durch, bei denen die Laborleistung nicht innerhalb
Deutschlands vorgenommen werden? Oja Onein
e Unterhalten Sie ein zytologisches Labor fiir fremde Zwecke? Oja Onein

- Falls ja, Anzahl der im Labor tatigen Personen:

e Anzahl der angestellten Hebammen (ohne Geburtshilfe):

Facharzt Innere Medizin und Allgemeinmedizin

e Fiihren Sie proktologische Eingriffe durch? Oja Onein

Facharzt fiir Innere Medizin mit Schwerpunkt Kardiologie

e Fiihren Sie Katheterisierungen durch? Oja Onein

Facharzt fiir Innere Medizin mit Schwerpunkt Nephrologie

e Wie viele Dialyseplatze haben Sie?

e Fiihren Sie Nierenbiopsien durch? Oja Onein

Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin

e Fiihren Sie proktologische Eingriffe durch? Oja Onein

Facharzt fiir Physikalische und Rehabilitative Medizin

e Gibt es angestellte Gesundheitsfachberufler? Oja Onein
e Gibt es freiberuflich tatige Gesundheitsfachberufler? Oja Onein
e Sonstiges:

Oambulante und stationdre Behandlung

- Belegbetten, Anzahl:

- Honorardrztliche Tatigkeit? Oja Onein
Falls ja, bitte den Erganzungsbogen fiir konsiliaradrztliche/honorararztliche Tatigkeiten ausfiillen.

- Konsiliardrztliche Tatigkeit im Krankenhaus? Oja Onein
Falls ja, bitte den Erganzungsbogen fiir konsiliardrztliche/honorararztliche Tatigkeiten ausfiillen.

e Qutsourcing eines gesamten Krankenhausbereiches (bitte Kooperationsvertrag einreichen)? Oja Onein

O Sonstige:
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Kooperationspartner/freiberuflich titige Arzte
Wird der Behandlungsvertrag fiir die erbrachten Leistungen dieser Arzte mit dem MVZ geschlossen? Oja Onein
Falls ja, bitte Angabe der Fachrichtungen und Tatigkeiten:

Name des Arztes Fachrichtung Tatigkeit fiir das MVZ (ambulant konservativ/operativ, stationar etc.)

Kosmetische Behandlungen und Eingriffe (Beseitigen von Schonheitsfehlern ohne medizinische Indikation)
Nehmen Sie folgende kosmetisch indizierte Operationen/Behandlungen vor? Oja O nein
(Bei Janitos nicht versicherbar.) Brustkorrekturen, Bauchdeckenplastik, Liposuktionsbehandlungen (Fettabsaugungen), GesaR-

und Reithosenplastik, Operative Komplett-Face-Liftings, Intimoperationen, nicht medzinisch indizierte bariatrische Eingriffe

Fiir sonstige medizinisch nicht indizierte Behandlungen gilt:

Fiir rein kosmetisch indizierte Behandlungen und Eingriffe, die aus dsthetischen Griinden zur Beseitigung von Schonheits-
fehlern vorgenommen werden und nicht der Verbesserung von kdrperlichen Funktionen dienen, besteht fiir Arzte Versiche-
rungsschutz unter der Voraussetzung, dass eine ordnungsgemafe Aufklarung gewahrleistet wird und die Dokumentierung

mit Hilfe der Aufklarungsbogen der Firmen ,,proCompliance” oder ,Diomed*“ erfolgt.

Zusatzlich gilt fiir Zahnmediziner:
Zu beachten ist hierbei jedoch, dass lediglich Behandlungen, die fiir den Zahnarzt gemas Zahnheilkundegesetz zuldssig sind,
durchgefiihrt werden diirfen. Nicht zuldssige Behandlungen sind nicht vom Versicherungsschutz erfasst. Wir empfehlen, die

Zuldssigkeit vor Aufnahme der Tatigkeit ggf. mit der Bundesdrztekammer zu klaren.

Uben Sie neben den bei uns versicherten Behandlungen noch weitere &rztliche Titigkeiten aus (z.B. paralleles Anstellungs-
verhéltnis, stationdre Tatigkeit in einer Klinik etc.), die tiber andere Institutionen versichert sind (z.B. Betriebshaftpflichtversi-
cherer des Krankenhauses)? Oja Onein

Falls ja, bitte Angabe:

Konsiliararzttatigkeit?* Oja Onein

Honorararzttatigkeit?* Oja Onein

*Bei stationdren konsiliararztlichen/honorarérztlichen Tatigkeiten bitte den Ergdnzungsbogen fiir stationére konsiliarérztliche/honorarérztliche Tétigkeiten einreichen. Bei Outsourcing eines

gesamten Krankenhausbereichs bitte den Kooperationsvertrag mit dem Krankenhaus einreichen.
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Freiberufliche Nebentitigeit der angestellten Arzte
Folgende Arzte behandeln auf eigene Rechnung (der Behandlungsvertrag wird hierbei nicht mit dem MVZ geschlossen) und
bitten um ein Angebot fiir eine eigene Berufshaftpflichtversicherung fiir die freiberufliche Nebentatigkeit

Name des Arztes Fachrichtung und Umfang der Behandlungen (ambulant konservativ/ambulant operativ etc.)

Vorversicherung/Vorschdden

e Besteht zur Zeit ein gleichartiger Vertrag bei einem anderen Versicherer? Oja Onein
Wenn ja, Ablauf des Vertrages: Versicherer:

e Wurde eine Neuordnung des Vertrages vom Vorversicherer gefordert? Oja Onein
Mit einer Anfrage bei dem/den Vorversicherer(n) bin ich einverstanden. Oja COnein

e |st das MVZ der eine der dort tatigen Personen in den letzten 5 Jahren schadensersatzpflichtig
gemacht worden? Oja Onein
Hinweis: Bitte geben Sie alle Inanspruchnahmen an, auch laufende Verfahren, die vor Gericht oder bei der Gutachterstelle
im Schlichtungsverfahren offen sind. Geben Sie auch alle Fille an, die ohne eine Zahlung (zu Ihren Gunsten) geschlossen
wurden.
Falls ja, Anzahl der Schaden: Personenschdden: __ Sachschaden: __ Vermdégensschdden:

e Hohe der vom Versicherer hierauf geleisteten Entschadigungen EUR:

e Reserven zu noch offenen Féllen EUR:

Wichtiger Hinweis: Bitte beachten Sie, dass der Versicherer auf die wahrheitsgemafie Erklarung seine Entscheidung iiber
die Annahme des Antrags stiitzt. Unwahre oder unvollstandige Angaben kénnen den Versicherer zum Ricktritt vom Vertrag
berechtigen, unter Umstdanden sogar zur Anfechtung wegen arglistiger Tauschung, die den Versicherungsschutz riickwirkend

(von Anfang an) entfallen ldsst.

Ort, Datum Unterschrift

Vertragsfiihrende Stelle: Risikotrdger und Hersteller:
Janitos Versicherung AG HDI Versicherung AG

Im Breitspiel 2—4 HDI-Platz 1

69126 Heidelberg 30659 Hannover

Telefon 06221. 709 1590 Telefon 0511. 645 0
www.janitos.de www.hdi.de

Die Janitos Versicherung AG ist allein die vertragsfiihrende Stelle.
Alleiniger Risikotrager und Hersteller ist die HDI Versicherung AG, HDI-Platz 1, 30659 Hannover. Diese ist auch fiir die Bearbei-
tung der Schadenfélle im Bereich der Berufshaftpflichtversicherung zustandig.
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