Bundesinstitut Erst-Anforderung von

fir Arzneimittel Betiubungsmittelanforderungsscheinen
und Medizinprodukte Ausgefiilltes Formular einschl. Anlagen im Original
auf dem Postweg an nebenstehende Adresse senden.

Fir Vermerke der Bundesopiumstelle:

Bundesinstitut fiir Arzneimittel

und Medizinprodukte

- Bundesopiumstelle -

Kurt-Georg-Kiesinger-Allee 3

53175 Bonn

Name, ggf. Geburtsname Vorname (Rufname) Titel Geburtsdatum

Name des Krankenhauses/Rettungsdienstes/Hospizes/der Tierklinik/SAPV-Einrichtung

Name der Abteilung des Krankenhauses bzw. der Tierklinik

Stra3e, Hausnummer (Lieferanschrift)

PLZ Ort

Tel.-Nr. der Einrichtung E-Mail-Adresse

Ich bin aufgrund meiner Approbation berechtigt als

[ Arztin/Arzt [] Zahnérztin/Zahnarzt [0  Tierérztin/Tierarzt zu praktizieren.

Fachrichtung bzw. Gebietsbezeichnung (fais vorhanden)

Ich leite das oben bezeichnete Krankenhaus / die oben bezeichnete Tierklinik. [ | kommissarisch

Ich leite die Abteilung
des oben bezeichneten Krankenhauses / der oben bezeichneten Tierklinik. [ ] kommissarisch

Ich bin leitende Arztin / leitender Arzt einer Belegabteilung / Belegstation des o.a. Krankenhauses.
Ich bin beauftragte Arztin / bin beauftragter Arzt des oben bezeichneten Rettungsdienstes

Ich bin beauftragte Arztin / bin beauftragter Arzt der oben bezeichneten Einrichtung der SAPV (§ 5d BIMVV) / des
Hospizes

O oo oo

Fiir dieses Krankenhaus / diese Abteilung / diesen Rettungsdienst / diese Einrichtung der SAPV /
dieses Hospiz wurden bereits Betdubungsmittelanforderungsscheine angefordert

von

Name und Vorname der Vorgéngerin / des Vorgéngers.

Diesem Antrag sind beigefiigt:
1. Eine Kopie der Approbationsurkunde und
2. die Bescheinigung der Beauftragung durch den Tréger der Einrichtung auf Seite 2.

Datum Eigenhiindige ungekiirzte Unterschrift der Arztin / des Arztes
(dient als Unterschriftsprobe fiir kiinftige Anforderungen)

Diese Angaben werden unter Bezug auf § 9 Bundesdatenschutzgesetz auf EDV-Speicher (ibernommen;
sie werden nicht an Dritte im Sinne des § 11 dieses Gesetzes weitergegeben.
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Bundesinstitut
fur Arzneimittel
und Medizinprodukte

Bescheinigung des Trigers der Einrichtung

Name des Krankenhauses/Rettungsdienstes/Hospizes/der Tierklinik/ Einrichtung der SAPV

Strafle, Hausnummer

PLZ Ort

bestitigt,dass [ Frau
] Herr

Name, ggf. Geburtsname Vorname (Rufname) Titel

[ ] das oben bezeichnete Krankenhaus / die oben bezeichnete Tierklinik [ ] leitet/ [ | kommissarisch leitet

[] die Abteilung/Klinik

[] leitet / [] kommissarisch leitet

Die BtM-Anforderungsscheine werden nur an Arzte, Zahnirzte bzw. Tierirzte, die ein Krankenhaus oder eine
Krankenhausabteilung leiten, ausgegeben. Diese kdnnen die BtM-Anforderungsscheine den Leitern von Teileinheiten
ihres Organisationsbereichs (z.B. Stationen/Sektionen/Fachbereiche) zur Verfiigung stellen. Uber die Weitergabe ist
intern ein Nachweis zu fiihren. (§10 BtMVV/Anmerkungen/Abs. 2.3)

bZW. (nur ankreuzen, wenn oben nichtzutreffend)
[] leitende Arztin/ leitender Arzt einer Belegabteilung / Belegstation des 0.a. Krankenhauses ist.
[] beauftragte Arztin / beauftragter Arzt des oben bezeichneten Rettungsdienstes ist.

[] beauftragte Arztin / beauftragter Arzt der Einrichtung der SAPV / des Hospizes ist.

In Einrichtungen der SAPV ohne Trégerschaft ist dem Erst-Anforderungsantrag und der Kopie der Approbationsurkunde
zusitzlich die Kopie des Schreibens der KBV iiber die Vergabe einer SAPV-spezifischen Betriebsstitten-Nummer
beizufiigen.

Eine Versorgung entsprechend den apothekenrechtlichen Regelungen durch eine
[] offentliche Apotheke
[] Krankenhausapotheke

liegt vor.

Datum Unterschrift und Funktionsbezeichnung des Unterschreibenden

Stempel der Personalverwaltung oder Geschéftsfithrung
des Krankenhauses / des Tréagers der Einrichtung

Diese Angaben werden unter Bezug auf § 9 Bundesdatenschutzgesetz auf EDV-Speicher (ibernommen;
sie werden nicht an Dritte im Sinne des § 11 dieses Gesetzes weitergegeben.
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