Antrag auf Genehmigung zur Durchfihrung und Abrechnung von Leistungen
der interventionellen Radiologie

Name

Praxisanschrift
Stralle:

PLZ, Ort

Telefon/ Fax:

E-Mail:

Ich besitze die Anerkennung als

Facharzt fir:

ggf. Schwerpunkt- bzw. Zusatzbezeichnung:

Niedergelassene Vertragsarzte

L1 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.

L1 Ich bin in einer Praxis angestellt.

I Ich plane die Anstellung in der Praxis von:

ab:

I Ich bin in einem MVZ tatig.

1 Ich plane die Téatigkeit in dem MVZ

ab:

Erméachtigte Arzte:

U1 Ich bin als Krankenhausarzt erméchtigt.

1 Die Erméachtigung ist geplant ab:




O Ich beantrage die Genehmigung zur Durchfihrung und Abrechnung von Leistungen der
diagnostischen Katheterangiographien — EBM-Nrn. 34283, 34284, 34285 und 34287 — nach der
Vereinbarung von QualitatssicherungsmaRnahmen nach 8§ 135 Abs. 2 SGB V zur
interventionellen Radiologie.

O Ich beantrage die Genehmigung zur Durchfihrung und Abrechnung von Leistungen der
diagnostischen Katheterangiographie und therapeutischen Eingriffen — EBM-Nrn. 34283,
34285, 34286 und 34287 — nach der Vereinbarung von QualitatssicherungsmafRnahmen
nach § 135 Abs. 2 SGB V zur interventionellen Radiologie.

| Nachweis der fachlichen Qualifikation

Diagnostische Katheterangiographien:
1 Berechtigung zum Fihren der Gebietsbhezeichnung Radiologie
[ Fachkunde im Strahlenschutz nach Réntgenverordnung

1 Nachweise Uber die selbststandige Indikationsstellung beziehungsweise Sicherung der Indikation,
Durchfiihrung, Befundung und Dokumentation von mindestens 500 diagnostischen Gefal3darstellungen
oder therapeutischen Eingriffen, davon mindestens 250 kathetergestitzt, innerhalb der letzten 5 Jahre
vor Antragstellung.

Diagnostische Katheterangiographien und therapeutische Eingriffe:
L1 Berechtigung zum Fihren der Gebietsbezeichnung Radiologie
L Fachkunde im Strahlenschutz nach Réntgenverordnung

[J Nachweise tber die selbststandige Indikationsstellung beziehungsweise Sicherung der Indikation,
Durchfiihrung, Befundung und Dokumentation von mindestens 500 diagnostischen Gefal3darstellungen
oder therapeutischen Eingriffen, davon mindestens 250 kathetergestiitzt, unter Anleitung innerhalb der
letzten 5 Jahre vor Antragstellung. Die kathetergestiitzten therapeutischen Eingriffe miissen mindestens
100 das Gefal erweiternde und mindestens 25 das Gefaf? verschlie3ende Mal3nahmen beinhalten.

Nachweis der apparativen Voraussetzungen

Die nachfolgend aufgefiihrte apparative Ausstattung gemafl 8§ 4 der Qualitatssicherungsvereinbarung zur
interventionellen Radiologie halte ich vor:

LI Pulsoximeter
LI Gerate zur Infusions- und Schockbehandlung

I Instrumentarium zur Reanimation und Gerate zur manuellen Beatmung, Sauerstoffversorgung und
Absaugung

L1 Fachspezifisches Instrumentarium mit ausreichenden Reserveinstrumenten
[J Gerate zum EKG- und Blutdruckmonitoring,

L1 Notfallmedikamente zu sofortigem Zugriff und Anwendung
Gerat:

Geratetyp:

Hersteller:

Baujahr/ Datum Inbetriebnahme:




Folgende Nachweise fiir die apparative Ausstattung sind beigefigt:

J Genehmigung nach § 3 Abs. 1 der RV iber den Betrieb einer Rontgeneinrichtung gemanl Anlage 1
Richtlinie fur Sachverstandigenprifungen nach der Réntgenverordnung. (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 8§ 3 Abs. 6 der Réntgenverordnung nicht erfolgt ist.

Standort:

1 Das Réntgengerat ist mein Eigentum und am Standort der Hauptbetriebsstatte aufgestellit.

[1 Das Roéntgengerat befindet sich an der Nebenbetriebsstatte:

Anschrift, Nebenbetriebsstattennummer

[ Die radiologische Einrichtung wird im Rahmen einer Apparategemeinschaft genutzt:

Standort:

Eigentimer:

] Eine Mitnutzergenehmigung des Eigentiimers ist beigefiigt.

1 Das Réntgengerat befindet sich in einem Krankenhaus:

Standort:

Eigentimer:

[ Eine Mitnutzergenehmigung des Eigentiimers ist beigefiigt.

Nachweis der raumlichen und organisatorischen Voraussetzungen
far die Durchfihrung

Raumliche Ausstattung:

[ Eingriffsraum mit flissigkeitsdichtem FuBbodenbelag, dessen Raumoberflachen sowie von
Oberflachen von betrieblichen Einbauten und Gerateoberflachen problemlos feucht gereinigt und
desinfiziert werden kénnen

1 Wascheinrichtung mit geeigneter Armatur und Sanitarkeramik zur zweckentsprechenden und
hygienischen Handedesinfektion

1 Umkleidemdglichkeit fir die Patienten

1 Umkleidemdglichkeit fiir das Personal (einschlie3lich der Mdglichkeit zur Handedesinfektion und zur
Entsorgung), getrennt vom Eingriffsraum

[J Flachen fir die Lagerung, Entsorgung und Aufbereitung von Geréaten bzw. Verbrauchsmaterial



Diagnostische Katheterangiographien:

U Ich versichere, dass bei der Durchfiihrung mindestens eine medizinische Fachkraft anwesend ist und eine
weitere medizinische Fachkraft unmittelbar zur Verfigung steht. Diese besitzen spezifische Kenntnisse
und Erfahrungen in der Assistenz bei diagnostischen Katheterangiographien und therapeutischen
Eingriffen am Gefal3system sowie in der Nachbetreuung von Patienten.

[J Ein weiterer Arzt mit Erfahrungen in der Notfallmedizin steht in der Einrichtung zur Verfligung.

Zusatzanforderungen bei therapeutischen Eingriffen:

L1 Ich versichere, dass ab dem Zeitpunkt der Feststellung des Erfordernisses eines chirurgischen Eingriffs
die Patienten je nach Art und Schwere des Eingriffs innerhalb von héchstens 2 Stunden in einer
stationaren Einrichtung zur gefaf3chirurgischen Versorgung transportiert und dort versorgt werden
kénnen. Zum Nachweis habe ich die schriftlichen Absprachen mit:

beigefigt.

Nachweis der raumlichen und organisatorischen Voraussetzungen
fur die Nachbetreuung

O Ich verfiige tiber einen geeigneten Uberwachungsraum in raumlicher Nahe zum Eingriffsraum.

[J Ich gewahrleiste, dass der Patient nach der Durchfiihrung einer diagnostischen Katheterangiographie am
Gefalisystem je nach Art und Schwere des Eingriffs in der Regel 4 Stunden betreut und beobachtet wird.

L1 Ich gewéhrleiste, dass der Patient nach Durchfiihrung eines therapeutischen Eingriffs am Gefa3system je
nach Art und Schwere des Eingriffs in der Regel 6 Stunden betreut und beobachtet wird.

I Ich versichere, dass wahrend der Nachbetreuung mindestens eine medizinische Fachkraft mit
spezifischen Kenntnissen und Erfahrungen in der Nachbetreuung in der Einrichtung anwesend ist.

L1 Ein Arzt mit spezifischen Kenntnissen und Erfahrungen in der Nachbetreuung steht zur unmittelbaren
Hilfestellung in der Einrichtung zur Verfligung.

U1 Ich stelle sicher, dass wahrend der ersten 24 Stunden nach einer diagnostische Katheterangiographie
oder eines therapeutischen Eingriffs am Gefal3system ein Arzt, der im Besitz einer Genehmigung nach
§ 2 der Qualitatssicherungsvereinbarung zur interventionellen Radiologie ist, telefonisch fur den Patienten
zur Verfligung steht.

O Ich erklare mein Einverstandnis zur Durchfiihrung von Uberpriifungen nach § 9 Abs. 4 hinsichtlich der
Einhaltung der Bestimmungen der Qualitatssicherungsvereinbarung zur interventionellen Radiologie
durch die Kassenarztliche Vereinigung Sachsen-Anhalt.



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 kénnen.

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

Mir ist bekannt, dass ich verpflichtet bin, spéatestens bei Aufnahme meiner vertragsarztlichen
Roéntgendiagnostik  die  fir meine Roéntgeneinrichtung 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 Qualitdtssicherung der ambulanten Leistungen erteile ich mit Unterzeichnung
dieses Antrages mein Einverstandnis zur Durchfilhrung einer Uberpriifung der in Betrieb befindlichen
Einrichtung bezlglich der Anforderungen an die apparative Ausstattung gemaR der Vereinbarung zur
Strahlendiagnostik und -therapie durch einen Beauftragten der Kassenarztlichen Vereinigung sowie zur
Stichprobenprifung 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 Einverstdndnis, 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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