Antrag auf Genehmigung zur Durchfihrung und Abrechnung
von molekulargenetischen Untersuchungen bei monogenen Erkrankungen

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 Durchfihrung und Abrechnung von molekulargenetischen
Untersuchungen bei monogenen Erkrankungen fir Geblhrenordnungspositionen des Unter-
abschnitts 11.4.2 des EBM gemaR der Vereinbarung von Qualitatssicherungsmaflnahmen nach § 135
Abs. 2 SGB V zur Molekulargenetik.

Die beantragten Leistungen werden unter folgender Anschrift erbracht:

| Abrechnungsgenehmigung durch eine andere Kassenarztliche Vereinigung

I Ich habe bereits eine Abrechnungsgenehmigung

der Kassenarztlichen Vereinigung

am: erhalten.

L1 Eine Kopie dieser Genehmigung flige ich dem Antrag bei.

| Nachweis der fachlichen Qualifikation

Ich verflige Uber die Berechtigung zum Fihren der Gebietsbezeichnung:

] Humangenetik
O Laboratoriumsmedizin

J Facharzt fir und Zusatzbezeichnung ,Medizinische Genetik"

[0 Fachwissenschaftler der Medizin

| Nachweis der organisatorischen Voraussetzungen

Ich verpflichte mich, gegeniber bzw. in Zusammenarbeit mit der verantwortlichen &rztlichen Person* zu
Folgendem:

(*Als verantwortliche Person wird in dieser Vereinbarung — gemaf § 3 Nr. 5 GenDG — derjenige Vertragsarzt
bezeichnet, der molekulargenetische Untersuchungen bei monogenen Erkrankungen veranlasst und ggf.
durchfuhrt.

L1 Ich stelle ein Verzeichnis meiner molekulargenetischen Leistungen und schriftliche Anweisungen fur die
fachgerechte Enthnahme und Behandlung von Untersuchungsmaterial zur Verfiigung.

[ Ein entsprechendes Muster flige ich dem Antrag bei.

L1 Ich gewéhrleiste eine strukturierte Zusammenarbeit mit der verantwortlichen &rztlichen Person* durch
Bereitstellung indikationsbezogener Auftragshinweise.

[ Ein entsprechendes Muster flige ich dem Antrag bei.

[1 Bei unklaren Konstellationen fiihre ich eine konsiliarische Erdérterung zur Klarung der Indikationsstellung
mit der verantwortlichen &arztlichen Person* durch.



Interne und externe Qualitatssicherung

Nach den Vorgaben der Richtlinie der Bundesarztekammer zur Qualitatssicherung laboratoriums-
medizinischer Untersuchungen

[J verflige ich Uber ein System zur internen Qualitatssicherung und

[J nehme ich regelmaRig an geeigneten externen Qualitatssicherungsmaflinahmen (Ringversuchen) teil und
dokumentiere die Ergebnisse in der Jahresstatistik.

| Weitere Verpflichtungen/Erklarungen |

1. Mit meiner Unterschrift verpflichte ich mich, die Anforderungen der Vereinbarung Molekulargenetik
gemal § 135 Abs. 2 SGB V betreffend die Durchfiihrung, Organisation, die interne und externe
Qualitatssicherung, die Indikationsstellung, die arztliche Dokumentation und die elektronische
Jahresstatistik gemaR 88 4-8 zu erfillen. Ich verpflichte mich zur Teilnahme an
Qualitatssicherungsmafllnahmen, wie z.B. der anlassbezogenen Stichprobenprifung nach Anlage 1 Nr.
10 der Vereinbarung.

2. Mit der Unterzeichnung dieses Antrages erklare ich mich einverstanden, dass die Kassenarztliche
Vereinigung Sachsen-Anhalt vor Erteilung der Genehmigung bzw. auch wahrend des Bestandes einer
Genehmigung befugt ist, eine Besichtigung am Ort der Leistungserbringung (sog. Praxisbegehung
gemal 8 135 Abs. 2 SGB V) durchzufthren, um sich von der Einhaltung der
Qualitatssicherungsvereinbarung in der Betriebsstétte, in der die molekulargenetischen Untersuchungen
durchgefiihrt werden zu vergewissern.

3. Mit meiner Unterschrift versichere ich die Vollstandigkeit und Richtigkeit der Angaben dieses Antrages
sowie der Anlagen.

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 Einverstédndnis, dass die Kassenarztliche
Vereinigung Sachsen-Anhalt im Bedarfsfall die bei der Landesarztekammer Sachsen-Anhalt vorliegenden
Zeugnisse und Bescheinigungen hinsichtlich meiner Weiterbildung und fachlichen Qualifikation anfordern
kann.

Unterschrift des Arztes, der die Leistungen erbringen méchte
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