Medizinischer Dienst

Bayern
Medizinischer Dienst Bayern - Kontakt
OstendstraBe 113a Auftrag-KH-STROPS@md-bayern.de

90482 Niirnberg

Formular 10.4: Information iiber Anderung der Standortnummer
einer Tagesklinik ohne Umzug an einen anderen Standort

O

Krankenhaus o

Bitte kennzeichnen
Sie diese Anschrift

=|

Krankenhaus .

oder die Anschrift
des Standortes als
Korrespondenz-
adresse!

Postanschrift des Krankenhauses .
Korrespondenzadresse (O Ja O Nein

Institutionskennzeichen (IK) .

@ Standort

Standort .

Postanschrift des Standortes .
Korrespondenzadresse (O Ja O Nein

Standortnummer (neunstellig) .

O’ Ansprechpartnerin/Ansprechpartner im Krankenhaus

Name .

Telefon-Nummer . E-Mail .
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Medizinischer Dienst
Bayern

Fiir die Tagesklink
liegt eine giiltige Bescheinigung fiir den folgenden OPS-Kode vor

Bisherige Angaben

Bezeichnung der Tagesklinik (optional) .

Bisherige Standortnummer (neunstellig) der Tagesklinik .

Aktenzeichen der vorliegenden Bescheinigung

Ausstellungsdatum der vorliegenden Bescheinigung .

Neue Angaben

Neue Standortnummer (neunstellig) der Tagesklinik .

Datum der Anderung .

Ggf. neue Bezeichnung der Tagesklinik .

Es wird versichert, dass der Tagesklinik vom InEK eine neue Standortnummer zugeteilt wurde, die Struk-
turvoraussetzungen des OPS-Kodes unverdndert eingehalten werden und kein Umzug an einen anderen
Standort erfolgt ist.

Name der Geschéftsfiihrung des Krankenhauses .

Ort, Datum . , L

Unterschrift .
der Geschéftsfiihrung des Krankenhauses, ggf. elektronische Signatur

Formular 10.4: Information iiber Anderung der Standortnummer einer Tagesklinik ohne Umzug an einen anderen Standort |
Richtlinie des Medizinischen Dienstes Bund nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 SGB V (LOPS-RL) | Inkrafttreten: 24.05.2025 Seite 2/2



	Name des Krankenhauses: 
	Postanschrift des Krankenhauses: 
	Postanschrift KKH auch Korrespondenzadresse: ja: Off
	Postanschrift KKH auch Korrespondenzadresse: nein: Off
	Institutionskennzeichen: 
	Name des Standortes: 
	Postanschrift des Standortes: 
	Postanschrift Standortes auch Korrespondenzadresse: ja: Off
	Postanschrift Standortes auch Korrespondenzadresse: nein: Off
	Standortnummer: 
	Name der Ansprechperson im Krankenhaus: 
	Telefonnummer der Ansprechperson : 
	eMail-Adresse der Ansprechperson: 
	OPS-Kode Änderung Standortnummer: 
	Bisherige Bezeichnung Tagesklinik: 
	Bisherige Standortnummer Tagesklinik: 
	Aktenzeichen vorliegenden Bescheinigung: 
	Ausstellungsdatum vorliegende Bescheinigung 3: 
	Neue Standortnummer Tagesklinik: 
	Datum Änderung: 
	Ggf: 
	 neue Bezeichnung Tagesklinik: 

	Name der Geschäftsführung des Krankenhauses 1: 
	Ort: 
	Datum: 
	Unterschrift der Geschäftsführung des Krankenhauses, ggf: 

	Dokument speichern: 
	Dokument drucken: 
	Dokument  zurücksetzen: 


