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Stand: 26.01.2026

LANDESDIREKTION
SACHSEN

reistaat

ACHSEN

W

VKNR 98854
Abr.-IK: 961470023

Untersuchungsberechtigungsschein
(nur far Jugendliche unter 18 Jahren)
gemal Jugendarbeitsschutzgesetz (JArbSchG)

1. Art der Untersuchung *

E] Erstuntersuchung geméaR § 32 Abs. 1 JArbSchG
|| Nachuntersuchung gemaR § 33 Abs. 1, § 34 JArbSchG
E] aulerordentliche Nachuntersuchung gemaR § 35 Abs. 1 JArbSchG

2. Zu untersuchende/r Jugendliche/r *

Name Vorname

Anschrift
StralRe und Haus-Nr.

PLZ Ort (Hauptwohnsitz in Sachsen)

Geburtsdatum

Landkreis/kreisfreie Stadt

Personensorgeberechtigte/r:

Name Vorname

Anschrift

StraRe und Haus-Nr.

PLZ Ort

Ich erklare wahrheitsgemal, dass die oben bezeichnete arztliche Untersuchung (Nr. 1) noch nicht vorgenommen wurde.

Datum *
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Unterschrift der/des Personensorgeberechtigten

(Ist die/der Personensorgeberechtigte ausnahmsweise nicht
erreichbar, so geniigt die Unterschrift der/des Jugendlichen.)



3. Erklarungen des Arztes/der Arztin *

Die/der vorgenannte Jugendliche (Nr. 2) wurde von mir nach der Jugendarbeitsschutzuntersuchungsverordnung
(JArbSchUV) untersucht.

[Z] bzw. ausfillen!

Art der Untersuchung (Nr. 1): || Erstuntersuchung || Nachuntersuchung [ ] ﬁluBﬁrortdentlic#e
achuntersuchung

Untersuchungsdatum:

Als der Tag der Untersuchung gilt der Tag der abschlieBenden Beurteilung (§ 1 Abs. 2 der Jugendarbeitsschutzuntersuchungsverordnung).

Eine Erganzungsuntersuchung | | veranlasst || selbst vorgenommen
geman § 38 JArbSchG habe ich:

E] Eine auRerordentliche Nachuntersuchung geman § 35 Abs. 1 JArbSchG habe ich angeordnet.

Untersuchungsdatum:

BSNR 9-stellig LANR (falls vorhanden)

(von nicht zugelassenen oder nicht in Sachsen
zugelassenen Arztinnen/Arzten auszufillen)

Die Kostenanforderungen sind bei der Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen einzureichen.
Bitte beachten Sie die Hinweise zur Abrechnung mit der Abrechnungsnummer 99150 auf der folgenden Seite 3.

Alle Felder mit einem * sind unbedingt auszufillen. Zutreffendes bitte ankreuzen

Datum * Stempel / Unterschrift der Arztin/des Arztes

Stand: 26.01.2026
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Stand: 26.01.2026

VKNR 98854
Abr.-IK: 961470023

Abrechnung von Ergdnzungsuntersuchungen
gemaf § 38 des Jugendarbeitsschutzgesetzes (JArbSchG)

1. Uberweisende/r Arztin/Arzt *

Name Vorname

Anschrift
Strafle und Haus-Nr.

PLZ Ort

2. Zu untersuchende/r Jugendliche/r *

Name Vorname Geburtsdatum

Anschrift
StralRe und Haus-Nr.

PLZ Ort (Hauptwohnsitz in Sachsen) Landkreis/kreisfreie Stadt

3. Notwendige arztliche Untersuchung *

Der/die Jugendliche (siehe Nr. 2) wurde von mir nach der Jugendarbeitsschutzuntersuchungsverordnung untersucht.
Zur abschlieBenden Beurteilung des Gesundheitszustandes ist folgende arztliche Untersuchung notwendig:

Datum Stempel/Unterschrift
(uberweisende/r Arztin/Arzt)

Datum

Die Ergdnzungsuntersuchung wurde von mir vorgenommen am:

Betrag (in Euro)

Zur Abrechnung mit der Abrechnungsnummer 99151 berechne ich nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) insgesamt:

Die zugehérige Einzelaufstellung der GOA-Ziffern (bei Anwendung des einfachen Steigerungssatzes) und der Eurobetrége flige ich
dieser Abrechnung bei.

BSNR 9-stellig LANR (falls vorhanden)

(von nicht zugelassenen oder nicht in Sachsen
zugelassenen Arztinnen/Arzten auszufiillen)

Die Abrechnung ist bei der Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen einzureichen.
Bitte berlicksichtigen Sie die Hinweise auf der folgenden Seite!

Datum Stempel / Unterschrift
(der/des die Ergénzungsuntersuchung
durchfihrenden Arztin/Arztes)
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Stand: 26.01.2026

Informationen fur Vertragsarztinnen/arzte, die in Sachsen zugelassen sind

Erganzungsuntersuchungen rechnen Sie gegentber der Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen im Rahmen lhrer
Quartalsabrechnung mit der Abrechnungsnummer 99151 unter Angabe des Wertes der Summe der GOA-Rechnung (bei
Anwendung des einfachen Steigerungssatzes) in der Feldkennung 5012 (Kosten) sowie dem Untersuchungszweck
Erganzungsuntersuchung in der Feldkennung 5011 (Bezeichnung) ab.

Bitte legen Sie dafiir einen Behandlungsschein mit dem Kostentrager der VKNR 98854 (Landesdirektion Sachsen -
Kostentragergruppe 86, IK: 961470023) unter Angabe der ICD Z00.0G an.

Bitte reichen Sie zu lhrer Abrechnung das Formular zur Abrechnung von Erganzungsuntersuchungen sowie die Rechnung
nach GOA (bei Anwendung des einfachen Steigerungssatzes) ein.

Informationen fir Vertragsarztinnen/arzte, die nicht in Sachsen zugelassen sind,
sowie fUr privatarztlich tatige Arztinnen/Arzte/Einrichtungen

Vor lhrer Abrechnung beantragen Sie bei der Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen unter Vorlage einer amtlich
beglaubigten Kopie der Approbationsurkunde eine Betriebsstattennummer.

Zur Abrechnung der Untersuchungen gegeniiber der Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen reichen Sie das Formular zur
Abrechnung von Ergédnzungsuntersuchungen ein.

Bitte legen Sie die Erklarung zur Abrechnung sowie die Rechnung gemaR GOA (mit den Angaben gemaR § 14 Abs. 4
Umsatzsteuergesetz) bei.
Eine Abrechnung ist bis zum Ende des Quartals nach dem Quartal der Untersuchung méglich.

Weitere Informationen finden Sie auf der Internetprasenz der Kassenérztlichen Vereinigung Sachsen
unter www.kvsachsen.de.
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