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MUTATIONSFORMULAR OKP FUR
SELBSTANDIG TATIGE PERSONEN UND ORGANISATIONEN

Vorbemerkung:

e Zur OKP-zugelassene Personen und Organisationen melden Mutationen der Bewilligungsbehdrde.

Bitte geben Sie in der ersten Rubrik die bestehenden Namen an und tragen die Neuerungen unten ein.

Diese Rubrik ist nur von selbststandig erwerbend téitigen Personen auszufiillen

Name antragstellende Person

ZSR-Nr.

Beruf, Titel

Strasse, Nr.

PLZ, Ort

Telefonnummer

E-Mail

Name und Adresse der Praxis

Diese Rubrik ist nur von Organisationen auszufiillen

Name Praxis/Organisation 2

ZSR-Nr. ¥

Strasse, Nr.

PLZ, Ort

Name verantwortliche Person

Funktion

Telefonnummer

E-Mail
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MUTATION OKP Personen und Organisationen

Seite 2

Eintritt in Organisation

Eintritt in Organisation der
Hebammen
Physiotherapie
Ergotherapie

Ernadhrungsberatung

O

O

O

O Logopadie
O

O Neuropsychologie
O

O

per (Datum):

Name und Adresse der eintretenden Person

Berufsauslibungsbewilligung erteilt am:

Podologie Praktische Tatigkeit wahrend 2 Jahren ausgeiibt 4
Chiropraktik O Ja
Eintritt in per (Datum):
O Einrichtung, die der ambu- Fachgebiet/Facharzttitel

lanten Krankenpflege durch
Arzte und Arztinnen dient

Vorname, Name, Adresse der eintretenden Person

Berufsauslibungsbewilligung erteilt am: ...

3-jahrige Tatigkeit (100% Pensum) an einer anerkannten schweizerischen Weiterbil-
dungsstatte im beantragten Fachgebiet:

O Ja ®
O Nein © Begriindung

Eintritt in Organisation der

O psychologischen Psychothe-
rapie

per (Datum):

Vorname, Name, Adresse der eintretenden Person

Berufsauslibungsbewilligung erteilt am:

3-jahrige Tatigkeit ausgeiibt 7
O Ja

Austritt aus Organisation oder Tatigkeitsaufgabe

O Austritt aus Organisation

per (Datum):

Name, Beruf bzw. Facharzttitel der austretenden Person:

O Tatigkeitsaufgabe

per (Datum):

[ Person [ Organisation
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Art der Mutation
| Namensanderung per (Datum):
[ Person [ Praxis/Organisation
Neuer Name:
O Adressanderung per (Datum):
Neue Adresse:
O  Anderung Rechtsform 8 per (Datum):
(Organisation) Neue Rechtsform:
[ Aktiengesellschaft (AG) O GmbH
[ Kommandit-AG 0 Genossenschaft
[ Verein [ Stiftung
O Besitzerwechsel per (Datum):
(Organisation) Name, Adresse neuer Besitzer:
| Anderung administrativ ver- per (Datum):
aptwprtllchen Person (Orga- | Neuer Name:
nisation)

Ich bestétige, dieses Gesuch vollstadndig und wahrheitsgeméss ausgefllt zu haben.

Ort, Datum Unterschrift

Einzureichende Belege:

1

2

E e r 2

N

Kopie Datenauszug ZSR-Nr. der SASIS AG

Kopie Handelsregisterauszug

siehe Fussnote 1)

Kopie Arbeitszeugnisse/Arbeitsbestatigungen flir praktische Tatigkeit

Hebammen / Entbindungspfleger: Tatigkeit bei Hebamme / Entbindungspfleger mit OKP-Zulassung oder in geburts-
hilflicher Spitalabteilung / in Organisation der Hebammen / Entbindungspfleger unter Leitung Hebamme bzw. Entbin-
dungspfleger mit OKP-Zulassung

Physiotherapeut/in: Tatigkeit bei Physiotherapeut/in mit OKP-Zulassung oder in physiotherapeutischer Spitalspezial-
abteilung / in Organisation der Physiotherapie unter Leitung Physiotherapeut/in mit OKP-Zulassung
Ergotherapeut/in: Tétigkeit bei Ergotherapeut/in mit OKP-Zulassung oder in ergotherapeutischer Spitalabteilung / in
Organisation der Ergotherapie unter Leitung Ergotherapeut/in mit OKP-Zulassung

Pflegefachpersonen: Tatigkeit bei Pflegefachfrau/-mann mit OKP-Zulassung oder in Spital/Pflegeheim/Spitex unter
Leitung Pflegefachfrau/-mann mit OKP-Zulassung
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8)

Logopédde/in: nur mit vom Kanton anerkannter 3-jahriger theoretischer und praktischer Fachausbildung als Logo-
pade/in (mit erfolgreicher Prifung in Linguistik, Logopadie, Medizin, Padagogik, Psychologie, Recht): Tatigkeit in kli-
nischer Logopadie, davon mindestens 1 Jahr in einem Spital unter facharztlicher Leitung (ORL, Psychiatrie, Kinder-
psychiatrie, Phoniatrie oder Neurologie) und im Beisein Logopade/in mit OKP-Zulassung. Ein Jahr kann unter ent-
sprechender facharztlicher Leitung und in Begleitung Logopé&de/in mit OKP-Zulassung in einer Facharztpraxis oder in
einer Organisation der Logopadie absolviert werden

Erndhrungsberater/in: Tatigkeit bei Erndhrungsberater/in mit OKP-Zulassung oder in Spital / in Organisation der Er-
nahrungsberatung unter Leitung Erndhrungsberater/in mit OKP-Zulassung

Neuropsychologe/in: Dieser Nachweis ist von Neuropsychologen/innen nicht zu erbringen

Podologen/innen, die Uber ein Diplom einer hdheren Fachschule gemass Rahmenlehrplan Podologie vom
12.11.2010 in der Fassung vom 12.12.2014 oder eine gleichwertige Ausbildung gemass Ziff. 7.1 des Rahmenlehr-
plans verfiigen: Tatigkeit bei Podologe/in mit OKP-Zulassung oder in Spital/ Pflegeheim/Spitex/Organisation der Po-
dologie unter Leitung Podologe/in mit OKP-Zulassung

Bei Podologen/innen, die am 1. Januar 2022 tber ein Diplom einer héheren Fachschule geméass Rahmenlehrplan
Podologie vom 12. November 2010 in der Fassung vom 12. Dezember 2014 oder eine gleichwertige Ausbildung ge-
mass Ziff. 7.1 des Rahmenlehrplans besitzen, wird jede praktische Téatigkeit nach dem Erwerb des Diploms als Podo-
loge/in vor dem 1. Januar 2022 und wahrend vier Jahren danach fir die Erflillung des Erfordernisses der 2-jahrigen
praktischen Tatigkeit angerechnet, auch wenn die Tatigkeit die Voraussetzungen unter dieser Fussnote nicht erfiillt

Podologen/innen, die am 1. Januar 2022 Gber eine kantonale Bewilligung als Podologe/in zur Behandlung von Risi-
kopersonen in eigener fachlicher Verantwortung verfiigen, haben tber folgende Abschliisse zu verfiigen:

a. Fahigkeitszeugnis als Podologe/in des Schweizerischen Podologen-Verbandes (SPV)

b. Fahigkeitszeugnis des Fachverbandes Schweizerischer Podologen (FSP)

c. Diplom als Podologe/in des Kantons Tessins erganzt mit dem bestandenen Kurs lber den diabetischen Fuss
des Centro professionale sociosanitario (CPS) Lugano in Zusammenarbeit mit der Unione dei podologi della Svi-
zzera italiana (UPSI)

Chiropraktor/in: Dieser Nachweis ist von Chiropraktoren/innen nicht zu erbringen
Arztinnen/Arzte:
Bei eidgendssischen Weiterbildungstiteln: kein Nachweis erforderlich

Bei von der MEBEKO anerkannten auslandischen Weiterbildungstiteln: Kopie Arbeitsbestatigung des medizinischen
Leiters/der medizinischen Leiterin einer stationéaren, anerkannten schweizerischen Weiterbildungsstatte (www.siwf-
register.ch) fir die dreijahrige praktische Tatigkeit zu 100% im beantragten Fachgebiet. Die praktische Tatigkeit kann
in Teilzeit absolviert werden (durchschnittlich mindestens 50% Pensum) und verlédngert sich dementsprechend

Von der Anforderung der 3-jahrigen Tétigkeit an einer anerkannten schweizerischen Weiterbildungsstéatte ausgenom-
men sind Arztinnen und Arzte, die Uber einen der folgenden eidgendssischen Weiterbildungstitel oder einen als
gleichwertig anerkannten ausléndischen Weiterbildungstitel verfugen:

a. Allgemeine Innere Medizin als einziger Weiterbildungstitel

b.  Praktischer Arzt bzw. Praktische Arztin als einziger Weiterbildungstitel
¢.  Kinder- und Jugendmedizin

d. Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie

Arztinnen und Arzte, die vor dem 1. Januar 2022 im Kanton Graubiinden zulasten der OKP tétig waren: personlicher
Datenauszug der SASIS

Psychologische Psychotherapeuten/innen:

Klinische Erfahrung wahrend 3 Jahren (100% Pensum), davon mindestens 12 Monate in psychotherapeutisch-psy-
chiatrischen Einrichtungen im Sinne einer ambulanten oder stationaren Weiterbildungsstatte der Kategorie A, B oder
C nach dem Weiterbildungsprogramm "Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie" vom 1.7.2009 in der Fassung
vom 15.12.2016 oder einer Weiterbildungsstatte der Kategorien A, B oder C nach dem Weiterbildungsprogramm
"Facharzt fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie" vom 1.7.2006 in der Fassung vom 20.12.2018:
Kopien der Arbeitszeugnisse/Arbeitsbestatigungen fiir klinische Erfahrung (mit Angaben zur Pensumshohe); oder
Tatigkeit delegiert bei einer Psychiaterin / einem Psychiater oder in einer ambulanten oder stationaren psychiatri-
schen Einrichtung: Kopie Arbeitszeugnisse; oder

Selbstandige Tatigkeit oder Tatigkeit in einer anderen Institution der psychiatrisch-psychotherapeutischen Versor-
gung (keine SIWF Institution): Vollstandiger Lebenslauf und Belege der Supervision durch &rztliche und psychologi-
sche Psychotherapeutinnen und -therapeuten, die bereits vor mindestens finf Jahren ihre Fachausbildung abge-
schlossen haben (21 Stunden fiir drei Jahre Vollzeitaquivalent)

siehe Fussnote 2)
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