Antrag auf Genehmigung zur Ausfihrung und Abrechnung
von Leistungen der Kernspintomographie

Name

Praxisanschrift
Stralle:

PLZ, Ort

Telefon/ Fax:

E-Mail:

Ich besitze die Anerkennung als

Facharzt fir:

ggf. Schwerpunkt- bzw. Zusatzbezeichnung:

Niedergelassene Vertragsarzte

[J Ich bin niedergelassen.

(] Die Niederlassung ist geplant ab:

O Ich tbernehme die Praxis von:

ab:

Angestellte Arzte/ Medizinische Versorgungszentren (MVZ2):
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:

U1 Ich bin in einem MVZ tatig.

U1 Ich plane die Tatigkeit in dem MVZ

ab:

Ermachtigte Arzte:

U1 Ich bin als Krankenhausarzt erméchtigt.

1 Die Erméachtigung ist geplant ab:




Ich  beantrage die Genehmigung zur  Ausfihrung und Abrechnung von
kernspintomographischen Leistungen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung.

Fachliche Voraussetzungen gemai 8§ 4 Abs. 1

Ich verflige Uber die Berechtigung zum Fihren der Gebiets- oder Schwerpunktbezeichnung:

[ Diagnostische Radiologie, Radiologische Diagnostik, Radiologie
I Kinderradiologie

1 Neuroradiologie
Eine Kopie der Facharzturkunde/Schwerpunktbezeichnung

(] ist dem Antrag beigeflgt.
U] liegt der KVSA bereits vor.

Erwerb der fachlichen Qualifikation in der allgemeinen Kernspintomographie
innerhalb der Facharztweiterbildung

(1 Ich habe ein Zeugnis beigefligt, aus dem hervorgeht, dass eine selbststandige Indikationsstellung,
Durchfiihrung und Befundung von kernspintomographischen Untersuchungen unter Anleitung erfolgt ist.
(als Anlage beiftigen)

Folgende fachspezifische Untersuchungszahlen werden nachgewiesen:
[J Facharzt fur Diagnostische Radiologie, Radiologische Diagnostik, Radiologie
- mindestens 1.000 Untersuchungen (Hirn, Rickenmark, Skelett, Gelenk, Abdomen, Becken und
Thoraxorgane
[ Kinderradiologie
- mindestens 200 Untersuchungen von Kindern, davon 100 Untersuchungen des Gehirns und des
Riuckenmarks

1 Neuroradiologie
- mindestens 1.000 Untersuchungen des Schéadels und Spinalkanals

[ Die geforderte Anzahl von kernspintomographischen Untersuchungen wurde vollstandig innerhalb der
Facharztweiterbildung absolviert.

[ teilweise innerhalb und restliche Anzahl auZerhalb der Facharztweiterbildung

[J Die Anleitung hat bei einem Arzt stattgefunden, der fir die Durchfiihrung der Weiterbildung in der
Kernspintomographie nach der Weiterbildungsordnung befugt ist.



Erwerb der fachlichen Qualifikation in der allgemeinen Kernspintomographie
aullerhalb der Facharztweiterbildung

[J Ein Zeugnis Uber eine mindestens 24-monatige ganztatige Tatigkeit in der kernspintomographischen
Diagnostik und Anleitung ist beigefigt.

oder

[ Ein Zeugnis Uber eine mindestens 12-monatige ganztatige Tatigkeit in der kernspintomographischen
Diagnostik unter Anleitung und

[ Ein Zeugnis Uber eine maximale 12-monatige ganztatige Tatigkeit in der computertomographischen
Diagnostik unter Anleitung ist beigefligt.

Folgende fachspezifische Untersuchungszahlen werden nachgewiesen:

[J Facharzt fur Diagnostische Radiologie, Radiologische Diagnostik, Radiologie:
- mindestens 1000 Untersuchungen (Hirn, Rickenmark, Skelett, Gelenk, Abdomen, Becken und
Thoraxorgane)

J Kinderradiologie:
- mindestens 200 Untersuchungen von Kindern, davon 100 Untersuchungen des Gehirns und des
Ruckenmarks

L1 Neuroradiologie:
- mindestens 1.000 Untersuchungen des Schéadels und Spinalkanals

[ Die Anleitung hat bei einem Arzt stattgefunden, der fir die Durchfihrung der Weiterbildung in der
Kernspintomographie nach der Weiterbildungsordnung befugt ist.

apparativ-technische Ausstattung

Ich verflige Uber folgende Apparatur:

Hersteller:

Gerat/Geréatetyp:

Die Bestatigung des Herstellers ,, Technischer Datenbogen/Gewahrleistungsgarantie”

[ ist vollstandig ausgefiillt und unterschrieben beigefiigt.

1 wird nachgereicht.
Standort der Kernspintomographie-Einrichtung:

] eigene Praxis

[J an anderer Stelle:
(Name und Anschrift des
Praxisinhabers, der Klinik
bzw. des MVZ

1 gemeinschaftliche Nutzung mit:

Sollte die Nutzung aufgrund eines Nutzungsvertrages erfolgen, diesen bitte vorlegen.



Erklarungen

Im Interesse der weiteren Qualitatssicherung der ambulanten Leistungen erteile ich mit Unterzeichnung
dieses Antrages mein Einverstandnis zur Durchfilhrung einer Uberpriifung der in Betrieb befindlichen
Einrichtungen beziglich der Anforderungen an die apparative Ausstattung gemafl der Anlage | der
Kernspintomographie-Vereinbarung vom 10. Februar 1993 in der derzeit giltigen Fassung durch einen
Beauftraten der Kassenéarztlichen Vereinigung sowie zur Stichprobenprifung nach § 136 SGB V.

Im Fall der Genehmigung bin ich

L] einverstanden,

LI nicht einverstanden,

dass mein Name an Kollegen bzw. Institutionen weitergegeben wird.

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 Kassenérztliche
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 mdchte
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