Antrag auf Genehmigung zur Durchfihrung und Abrechnung
computertomographischer Leistungen

Name

Praxisanschrift
Strale:

PLZ, Ort

Telefon/ Fax:

E-Mail:

Ich besitze die Anerkennung als

Facharzt fir:

gof. Schwerpunkt- bzw. Zusatzbezeichnung:

Niedergelassene Vertragsarzte

I Ich bin niedergelassen.

[ Die Niederlassung ist geplant ab:

O Ich tbernehme die Praxis von:

ab:

Angestellte Arzte/ Medizinische Versorgungszentren (MVZ):
Hier ist der Antrag auf Genehmigung durch den Praxisinhaber zu stellen.

I Ich bin in einer Praxis angestellt.

I Ich plane die Anstellung in der Praxis von:

ab:

[J Ich bin in einem MVZ tatig.

I Ich plane die Tatigkeit in dem MVZ

ab:

Erméachtigte Arzte:

U1 Ich bin als Krankenhausarzt erméchtigt.

1 Die Erméachtigung ist geplant ab:




Ich beantrage die Genehmigung zur Ausfuhrung und Abrechnung computer-
tomographischer Leistungen nach der Qualitatssicherungsvereinbarung Strahlendiagnostik
und —therapie gemalf § 135 Abs. 2 SGB V

| Folgende computertomographische Leistungen werden beantragt:

L] Computertomographie des Kopfes und des Spinalkanales
[J Computertomographie des Kérpers

[J GOP 34504 EBM — CT-gesteuerte schmerztherapeutische Intervention(en) bei akutem und/oder
chronischem Schmerz nach vorausgegangener interdisziplindrer Diagnostik

[J GOP 34505 EBM - CT gesteuerte Interventionen

| Nachweis der fachlichen Voraussetzungen

1.im Rahmen der Weiterbildung gemaR 8§ 7 Abs. 1

[ Facharzt fir Radiologie
[ Facharzt fir Radiologische Diagnostik oder
[ Facharzt fir Diagnostische Radiologie

[ Als Anlage sind Kopien des Facharztzeugnisses beigefigt.

2. auRerhalb der Weiterbildung gemal § 7 abs. 2

[ Facharzt fir Radiologische Diagnostik

| Nachweis der Fachkunde im Strahlenschutz

U1 Ich verflige Uber eine entsprechende Fachkundebescheinigung nach § 3 Abs. 3 Nr. 2 R6V bzw.
eine Bescheinigung gemafR der Ubergangsvorschriften der Réntgenverordnung (8§ 45 Abs. 2 Satz 1 und
§ 45 a) uber die Befreiung von der Nachweispflicht — jeweils von der Arztekammer ausgestellt.

I Nachweis beigeflgt



Nachweis der apparativen Voraussetzungen

Gerét:

Geratetyp:

Hersteller:

Baujahr/ Datum Inbetriebnahme:

Folgende Nachweise fiir die apparative Ausstattung sind beigefiigt:

[J Genehmigung nach § 3 Abs. 1 der R&V (iber den Betrieb einer Réntgeneinrichtung gemanl Anlage 1
Richtlinie fur Sachverstandigenprifungen nach der Rontgenverordnung. (Der Sachverstandigenbericht
darf nicht alter als 5 Jahre sein.

[J Anzeigebestatigung der zustandigen Behorde (Gewerbeaufsichtsamt/ Amt fur Versorgung) nach § 4
Abs. 1 R6V oder der Erklarung des Arztes, dass eine Untersagung des Betriebes durch die Behorde
innerhalb der Frist nach § 3 Abs. 6 der Réntgenverordnung nicht erfolgt ist.

Standort:

1 Das CT-Gerét ist mein Eigentum und am Standort der Hauptbetriebsstéatte aufgestellt.

] Das CT-Geréat befindet sich an der Nebenbetriebsstatte:

Anschrift, Nebenbetriebsstattennummer

[ Die radiologische Einrichtung wird im Rahmen einer Apparategemeinschaft genutzt:

Standort:

Eigentimer:

[ Eine Mitnutzergenehmigung des Eigentiimers ist beigefiigt.

] Das CT-Gerét befindet sich in einem Krankenhaus:

Standort:

Eigentimer:

] Eine Mitnutzergenehmigung des Eigentiimers ist beigefiigt.



| Erklarung |

Ich versichere, dass die in diesem Antragsformular gemachten Angaben vollstéandig und richtig sind. Mir ist
bekannt, dass unrichtige Angaben zur Unwirksamkeit der Genehmigung zur Abrechnung radiologischer
Leistungen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung fihren kdnnen.

Von den derzeit gultigen Bestimmungen Uber die Durchfiihrung radiologischer Untersuchungen habe ich
Kenntnis genommen. Desgleichen von den Vorschriften Uber die Mal3nhahmen zur Qualitéatssicherung.

Mir ist bekannt, dass ich verpflichtet bin, spéatestens bei Aufnahme meiner vertragsarztlichen
Rontgendiagnostik  die  fur meine Réntgeneinrichtung ausgestellte  Bescheinigung Uber die
Strahlenschutzprifung nach 8 4 Abs. 1 bzw. Genehmigung nach 8§ 3 der Réntgenverordnung einschl. des
Sachverstandigen-Prufberichtes der Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen-Anhalt vorzulegen. Weiterhin ist
mir bekannt, dass ich jede Veranderung an der Rontgenapparatur sowie Anderung an der behérdlichen
Genehmigung (Betriebserlaubnis nach § 4 Abs. 1 bzw. Genehmigung nach 8 3 der Rdntgenverordnung)
unverziglich der Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen-Anhalt mitzuteilen habe.

Im Interesse der weiteren Qualitatssicherung der ambulanten Leistungen erteile ich mit Unterzeichnung
dieses Antrages mein Einverstandnis zur Durchfiihrung einer Uberpriifung der in Betrieb befindlichen
Einrichtung bezlglich der Anforderungen an die apparative Ausstattung gemdaR der Vereinbarung zur
Strahlendiagnostik und -therapie durch einen Beauftragten der Kassenarztlichen Vereinigung sowie zur
Stichprobenpriifung nach § 136 SGB V.

Ort, Datum, BSNR Stempel, Unterschrift des Vertragsarztes (bei personlicher Leistungserbringung) bzw.
des angestellten Arztes

Ort, Datum, BSNR Stempel, Unterschrift des MVZ-Vertretungsberechtigten bzw. des anstellenden
Vertragsarztes

| Datenschutzrechtliches Einverstandnis |

Mit meiner zweiten Unterschrift erteile ich das widerrufliche Einversténdnis, dass die Kassenarztliche
Vereinigung Sachsen-Anhalt im Bedarfsfall die bei der Landesérztekammer Sachsen-Anhalt vorliegenden
Zeugnisse und Bescheinigungen hinsichtlich meiner Weiterbildung und fachlichen Qualifikation anfordern
kann.

Unterschrift des Arztes, der die Leistungen erbringen mdchte
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