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Antrag auf Verleihung des OGAM-Praxissiegels

Hiermit wird die Verleihung des OGAM-Praxissiegels ,OGAM — Hausérztliche Primérversorgung*” beantragt.

Formular zurlicksetzen

Bezeichnung und Adresse (Stralde, PLZ, Ort, Bundesland) der Praxis:

E-Mail-Adresse:

Anmerkung: E-Mail-Adresse wird fiir die interne Administration verwendet und wird nicht verdffentlicht.

Mit * gekennzeichnete Angebote sind nur dann Voraussetzung fiir die Zuerkennung des OGAM-Praxissiegels, wenn
sie im Honorarkatalog des jeweiligen Bundeslandes abgebildet sind.

Die Erfiillung aller unterstrichenen Kriterien ist jedenfalls Voraussetzung fiir die Zuerkennung des Praxissiegels.

Folgende Voraussetzungen sind gegeben:

Allgemeine Voraussetzungen

Mitglied der OGAM (Empfehlung)
Ja Nein

o OAK-Diplom(e) (wenn vorhanden)

e Vertrage mit allen Kassen vorhanden

Ja Nein

¢ Ausilibung der hausarztlichen Tatigkeit entsprechend den giiltigen wissenschaftlichen
Kriterien

Ja Nein



Organisationsform (zutreffendes bitte auswéhien)

Einzelpraxis (Praxis mit einem Arzt/einer Arztin)

CjéGAM

Osterreichische Gesellschaft fur
Allgemein- und Familienmedizin

Praxis mit mehreren Arzten/Arztinnen (mittlere Wochenzeiten gesamt bitte anfiihren)

Gesellschafter:innen/Vertragsarzt:innen: Anzahl:
Angestellte Arzt:innen: Anzahl:
RegelmaRige Vertretungsarzt:innen: Anzahl:
PVE
Gesellschafter:innen/Vertragsarzt:innen: Anzahl:
Angestellte Arzt:innen: Anzahl:
RegelmaRige Vertretungsarzt:innen: Anzahl:
Praxisteam

Ordinationsassistent:innen mit spezifischer Ausbildung

Anzahl: Std/Wo (insgesamt):

Tatigkeitsbereich:

Ordinationsassistent:innen ohne spezifischer Ausbildung
Anzahl: Std/Wo (insgesamt):

Tatigkeitsbereich:

Diplomierte Pflegeperson/en
Anzahl: Std/Wo (insgesamt):

Gesundheitsberufe

Std/Wo
Std/Wo
Std/Wo

Std/Wo
Std/Wo
Std/Wo

(insgesamt):
(insgesamt):
(insgesamt):

(insgesamt):
(insgesamt):
(insgesamt):

Beruf: Wochenarbeitszeit:
Beruf: Wochenarbeitszeit:
Beruf: Wochenarbeitszeit:
Beruf: Wochenarbeitszeit:
Beruf: Wochenarbeitszeit:

Beruf: Wochenarbeitszeit:
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Praxisorganisation

Offnungszeiten (Ordination besetzt / erreichbar)

e Ordinationszeiten (Arzt:in anwesend)

e Erreichbarkeit (fiir dringende Félle)

Ja Nein Bitte um kurze Beschreibung:

¢ In der Region gibt es ein Bereitschaftsmodell*
Ja Nein

¢ Die antragstellende Praxis nimmt daran regelmaRig teil*

Ja Nein

¢ Die Praxis verfuqgt liber eine Website

Ja Nein Web-Adresse:

Einzelpraxen, die alle Kriterien erfiillen, aber keine Homepage haben, erhalten das Siegel mit der Auflage innerhalb der
néchsten 2 Jahre eine solche zu errichten.

e Die Partner bzw. Gesellschafter erbringen die vertraglich vereinbarten Ordinationszeit
uilberwiegend selbst

Ja Nein

Bitte um kurze Beschreibung der Organisation:
Nachweise in Form von Website oder Ordinationsschild bzw. Dienstplédne bitte beischlieBen
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¢ Die Kontinuitat der Betreuung wird sichergestellt

Ja Nein Bitte um kurze Beschreibung der diesbeztglichen Ablaufe:

¢ Terminmanagement vorhanden

Ja Nein Bitte um kurze Beschreibung:

¢ Die Praxis ist bereit, an Projekten zur Diagnosecodierung teilzunehmen

Ja Nein

Kooperation arztliche Ebene
¢ Vernetzung mit Nachbarpraxen / Sprengelnetzwerke

Ja Nein Bitte um kurze Beschreibung:

e Geregelter Informationsaustausch (z.B. Qualitétszirkel)

Ja Nein Bitte um kurze Beschreibung:

e Abgesprochene Ordinations- / Bereitschaftszeiten mit Nachbarpraxen

Ja Bitte um kurze Beschreibung:

Nein Bitte um kurze Begrundung:

Offentliche Sichtbarkeit der gemeinsam erzielten Erreichbarkeit gewahrleistet durch:
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e Abgesprochene Urlaubszeiten mit Nachbarpraxen

Ja Bitte um kurze Beschreibung:

Nein Bitte um kurze Begrundung:

Kooperation mit Gesundheitsberufen auBerhalb der Praxis

o Bedarfsorientierte Kooperation mit Gesundheits- / Sozialberufen auRerhalb der Praxis

Ja Nein

o Strukturierte Kooperation mit Gesundheits- / Sozialberufen auerhalb der Praxis mit
geregelten Informationsablaufen

Ja Nein Bitte um kurze Beschreibung:

o Kooperation mit folgenden Berufsgruppen

Ausbildungsfunktion

e Anerkennung der Lehrpraxis (postpromitionell) durch die Arztekammer

Ja Nein Landesarztekammer bitte angeben
(Nachweis bitte anschlie3en):.

¢ Anerkennung als Lehrordination an der Universitat

Ja Nein Universitat bitte angeben (Nachweis bitte anschlieBen):



. . [} ]
‘ , Osterreichische Gesellschaft fur
Allgemein- und Familienmedizin

e Einverstindnis zur Kontaktaufnahme durch die OGAM per Mail betreffend der Information
zu allgemeinmedizinisch relevanten Forschungsprojekten (wie z.B. Diplomarbeiten)

Ja Nein
Ausstattung

Kleines Labor*

Ja Nein Parameter:

e Bedsidetests*

Ja Nein Welche:

e Kleine Chirurgie*

Ja Nein

¢ Sauerstoffflasche

Ja Nein

e Zugang Point-of-Care Tools (z.B. Guidelines, Leitlinien)

Ja Nein Bitte um kurze Beschreibung:

e Zwei Behandlungsraume

Ja Nein

Leistungsspektrum

e Strukturierte Betreuung chronisch Kranker

Ja Nein

¢ Wundversorgung (auch chronische Wunden)

Ja Nein

e Teilnahme an (verfiigbaren) Disease Managementprogrammen

Ja Nein (Vertrage bitte anschlie3en)
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Hausbesuche werden durchgefiihrt

Ja Nein

Betreuung aller Altersqruppen

Ja Nein

Palliative Basisversorqung wird angeboten

Ja Nein

Psychosomatische Basisversorgung wird angeboten

Ja Nein

Eltern/Kind-Pass Untersuchung wird angeboten

Ja Nein

Vorsorgemedizin, Gesundheitsforderung (Impfwesen, Praventionsberatung, qualitatsgesicherte
Gesundheitsinformation)

Ja Nein Bitte um kurze Beschreibung:

Katheterwechsel werden durchgefiihrt*

Ja Nein

Infusionstherapie* (wenn indiziert — z.B. adjuvante Therapien wie Bisphosphonate, Rehydration etc.)

Ja Nein

Medikationsmanagement wird angeboten

Ja Nein Bitte um kurze Beschreibung:

Arztliche Titigkeit innerhalb der Gemeinde

Ja Nein Bitte um kurze Beschreibung:
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Bei positiver Beurteilung bin ich / sind wir mit der Darstellung meiner / unserer Ordination als OGAM-
Praxissiegel-Tréager auf der von der GOG gehosteten Seite https://primérversorgung.gv.at und auf der
Webpage der OGAM einverstanden. Zu diesem Zwecke diirfen Name, Ordinationsadresse und
E-Mail-Adresse vom OGAM-Sekretariat an die "Koordination Primérversorgung” der GOG
weitergeleitet werden.

Ja Nein

Die Antragssteller:innen nehmen zur Kenntnis, dass das Praxissiegel flir 5 Jahre zuerkannt wird.
Die Re-Zertifizierung muss vom Antragsteller beantragt werden.

Die Antragssteller:innen verpflichten sich, Anderungen der genannten Zertifizierungskriterien der
OGAM unter der Adresse office@oegam.at bekannt zu geben.

Bei Anderungen, die dazu fiihren, dass die Grundprinzipien der Primérversorgung nicht mehr erfiillt
sind, ist eine Aberkennung des Praxissiegels méglich.

Unterschriften der Antragssteller:innen (alle Partner:innen bzw. Gesellschafter:innen):

Ort: Datum:

Unterschrift/en:
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