Liebes Praxisteam,
liebe Kolleginnen und Kollegen,

Fundierte Abrechnungskenntnisse sind die Grundlage
fur eine optimale, korrekte vertragsarztliche Abrech-
nung.

In diesem Seminar versuchen wir Ilhnen zu vermitteln,
wie Sie Bestimmungen und Leistungsbeschreibungen
korrekt anwenden und Fehler vermeiden kdnnen.

Seminarinhalte:

e Allgemeines / Grundlagen EBM / Praambel

« Der Einheitliche BewertungsmaRstab (EBM)
Aufbau / Handhabung

« Diagnostische Leistungen der Kapitel 1 und 2 und de-
ren Anwendung

« Vorsorgeleistungen — Wer bekommt was und wie oft?

« Kapitel 30 sowie Zusatzvertrdge und Satzungsleistun-
gen der Krankenkassen

« Kapitel 32 Praxislabor, Schnelltests, Ausnahmekennzif-
fern

« Kapitel 33 Sonographieleistungen

« Kapitel 40 Kostenpauschalen und Formulare

e Anhdnge des EBM's — wie wichtig ist das Zeitprofil?

Die Veranstaltung richtet sich an Arztinnen, Arzte und
Praxismitarbeiter/-innen aller Facharztgruppen, die
mal3geblich an der Abrechnung beteiligt sind.
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Einladung

EBM Grundlagen
Seminar
Mittwoch, 15.10.2025
15.00 - 18.30 Uhr



Hinweise zur Fortbildung

Thema:

EBM Grundlagen

Termine:

Mittwoch, 15.10.25

15.00 — 18.30 Uhr

Veranstaltungsort:

MVZ Clotten, Merzhauser Str. 1123,
79100 Freiburg

Referentin:

Beate Rauch-Windmdiller

MFA, geprifte Qualitatsmanagerin,
Seminarreferentin der MAK der KVBW,
Fachautorin fir Abrechnungsbeitrage
Teilnahmegebiihr:

30,- € zzgl. USt. je Teilnehmer.

Sie erhalten nach der Veranstaltung eine Rech-
nung.

Anmeldung:

online unter www.mvz-clotten.de/
Veranstaltungen oder per FAX an 0761/31905-
158

Anmeldung zum Seminar ,EBM Grundlagen”

1 Ich/Wir nehmen am 15.10.25 mit u.g. Person/en verbindlich an der Fortbildung teil.

] Ich/Wir haben Interesse an einer Laborfithrung. Beginn: 14.00 Uhr

Bitte in Blockbuchstaben oder mit einem deutlich lesbaren Stempel ausfillen.

Dies ist gleichzeitig die Rechnungsadresse

Praxis

Strale Nr.
PLZ ort

Teilnehmer 1:

Titel/Vorname/Name

E-Mailadresse

Da die Teilnehmerzahl pro Termin begrenzt ist, :

werden die Anmeldungen in der Reihenfolge :

des Eingangs beriicksichtigt. Sie erhalten eine
Anmeldebestatigung per E-Mail.

4 Fortbildungspunkte sind bei der LAK Baden-
Wirttemberg beantragt.

Organisation:
Heike Stadtler, fortbildung@mvz-clotten.de

Hiermit bestatige ich die Buchung zu o.g. Konditionen. Die Anmeldung erfolgt mit erfolgrei-
chem Posteingang und dem Versand der Anmeldebestétigung. Die Rechnung wird an o. g.
Adresse versandt.

Hinweise zum Datenschutz: Ihre Daten werden zur Bearbeitung lhrer Anmeldung und zur
Bekanntgabe von etwaigen Programm- und Terminanderungen sowie zur Meldung der Fort-
bildungspunkte bei der Landesarztekammer Baden-Wurttemberg verwendet und in unser
Buchungssystem gespeichert.

Datum, Unterschrift Teilnehmer 1

Stempel

Teilnehmer 2:

Titel/Vorname/Name

E-Mailadresse

Hiermit bestatige ich die Buchung zu o.g. Konditionen. Die Anmeldung erfolgt mit erfolgrei-
chem Posteingang und dem Versand der Anmeldebestétigung. Die Rechnung wird an o. g.
Adresse versandt.

Hinweise zum Datenschutz: Ihre Daten werden zur Bearbeitung lhrer Anmeldung und zur
Bekanntgabe von etwaigen Programm- und Terminanderungen sowie zur Meldung der Fort-
bildungspunkte bei der Landesarztekammer Baden-Wurttemberg verwendet und in unser
Buchungssystem gespeichert.

Datum, Unterschrift Teilnehmer 2




