Anlage zum Antrag auf Erteilung einer Genehmigung zur Durchfilhrung und Abrechnung der
kardiorespiratorischen Polygraphie

Nur vom Hersteller aufzuftllen!
Gewahrleistungserklarung
fur Geréate zur Durchfuhrung der kardiorespiratorischen Polygraphie nach der
Qualitatssicherungsvereinbarung geman 8 135 Abs. 2 SGB V zur Diagnostik
und Therapie schlafbezogener Atmungsstdérungen

Name des Vertragsarztes:

Betriebsstatte (Geratestandort):

Herstellerfirma.

Geratename, -typ:

Baujahr:

Datum der Inbetriebnahme:

Das verwendete Gerat entspricht den in der Anlage aufgefihrten:

[J Anforderungen an das Gerat fir die kardiorespiratorische Polygraphie gemaf § 5 Abs. 1 und 2
der Qualitatssicherungsvereinbarung schlafbezogener Atmungsstérungen.

Wichtiger Hinweis:
Es kann nur eine positive Empfehlung gegeben werden, wenn alle geforderten Angaben gemacht
werden.

Hiermit wird bestétigt, dass das 0.g. Geréat den Anforderungen nach § 5 Abs. 1 und 2 (Apparative
Voraussetzungen) der Qualitatssicherungsvereinbarung gemall 8 135 Abs. 2 SGB V zur
Diagnostik und Therapie schlafbezogener Atmungsstérungen entspricht.



Apparative Voraussetzungen fur Geréte
zur Durchfihrung kardiorespiratorischer Polygraphien

Folgende Anforderungen an die kardiorespiratorische Polygraphie erfillt das auf Seite 1 genannte
Gerat:

[] Das Gerat ist geeignet, klinisch relevante Parameter abzuleiten.

[1 Das Gerat fuhrt mindestens folgende Messungen durch und ist so ausgestattet, die zugehdrigen
MessgrofRen Uber einen Zeitraum von mindestens sechs Stunden simultan auf einem Daten-
trager zu registrieren:

[ Registrierung der Atmung (Atemfluss, Schnarchgerausche)

L] Oxymetrie (Sattigung des oxygenierbaren Hamoglobins)

[ Aufzeichnung der Herzfrequenz (z.B. mittels EKG oder pulsoxymetrischer Pulsmessung)
L1 Aufzeichnung der Korperlage

1 Messung der abdominalen und thorakalen Atembewegungen

0 Maskendruckmessung (bei Uberdrucktherapie mit CPAP oder verwandten Geréaten)

[1 Die abgeleiteten Rohdaten stehen fir eine visuelle Auswertung zur Verfligung.

Ort, Datum Unterschrift / Firmenstempel



	Name des Vertragsarztes: 
	Anforderungen an das Gerät für die kardiorespirato: Off
	Das Gerät ist geeignet klinisch relevante Paramete: Off
	Das Gerät führt mindestens folgende Messungen durc: Off
	Registrierung der Atmung Atemfluss Schnarchgeräusc: Off
	Oxymetrie Sättigung des oxygenierbaren Hämoglobins: Off
	Aufzeichnung der Herzfrequenz zB mittels EKG oder: Off
	Aufzeichnung der Körperlage: Off
	Messung der abdominalen und thorakalen Atembewegun: Off
	Maskendruckmessung bei Uberdrucktherapie mit CPAP: Off
	Die abgeleiteten Rohdaten stehen für eine visuelle: Off
	Ort Datum: 
	Unterschrift Firmenstempel: 
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 


