KVip

Antrag

auf Durchfihrung und Abrechnung der phototherapeutischen Keratektomie

31362 EBM

gem. der Qualitatssicherungs-Vereinbarung PTK nach § 135 Abs. 2 SGB V

Antragsteller/in:

(Titel, Vorname, Name)

(Gebietsbezeichnung, Teilgebietsbezeichnung)

(Praxisanschrift)

Fachliche und apparative Voraussetzungen

(Telefon)

Nach Abschnitt B (Genehmigungsvoraussetzungen) 8 9 weise ich die nachfolgend aufgefiihrten fachlichen
Voraussetzungen nach:

b)

Berechtigung zum Fuhren der Gebietsbezeichnung ,,Augenheilkunde*

Nachweis der selbstandigen Durchflihrung von 10 phototherapeutischen
Keratektomien mit dem Excimer-Laser durch die Vorlage von

.l0g-files" (Papierform oder elektronisch) und / oder weitere Unterlagen, aus
denen der Operateur, der behandelte Patient und die Art des Eingriffs
ersichtlich sind

oder

Nachweis der selbstdndigen Durchfiihrung von 10 Eingriffen mittels eines
Excimer-Lasers durch die Vorlage von ,log-files* (Papierform oder
elektronisch) und / oder weitere Unterlagen, aus denen der Operateur,
der behandelte Patient und die Art des Eingriffs ersichtlich sind sowie

ein Teilnahmenachweis an einer mindestens 2-sttindigen Fortbildung zum
Thema PTK

Nachweis der Erfilllung der Anforderungen an die apparative Ausstattung
gemal 8§ 4 der QS-Vereinbarung mittels beiliegendem Geratenachweis

Stand: 01.10.2007
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ja

nein




Erklarung

Im Zusammenhang mit dem vorstehenden Antrag gebe ich folgende Erklarung ab:

ja nein
Ich verpflichte mich, die Indikation und die Durchfiihrung der PTK gemaf § 6 Punkt
(2) und (3) der QS-Vereinbarung, zu dokumentieren. d d
Ich verpflichte mich, die arztlichen Dokumentationen
zum Zweck der Uberprifung zur Verfigung zu stellen. d d

Stempel und Unterschrift

Stand 01.10.2007
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An die KVHB e Zulassung/Genehmigung @ Schwachhauser HeerstraRe 26/28 e 28209 Bremen

Dieses Formular ist nur von der Hersteller-/Lieferfirma auszufillen!
Angaben zum Lasergerat

(Pro Gerat ist jeweils ein Formular auszuftillen.)
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Bestatigunqg zur Vorlage bei der Kassenarztlichen Vereinigung Bremen

Wir bestatigen, dass das nachstehend aufgefiihrte Lasergerdt den nach der aktuellen Qualitdssicherungs-
Vereinbarung PTK, die zum 01.10.2007 in Kraft getreten ist, gultigen Anforderungen an die apparative
Ausstattung gemaf § 135 Abs. 2 SGB V zur Durchfihrung von Untersuchungen der phototherapeutischen
Keratektomie, entspricht.
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ja nein
Fur die Durchfiihrung der PTK wird ein Excimer-Laser verwendet. O O
Dieser ist geeignet, oberflachliche Anteile der Hornhaut (bis ca. 100 pum Tiefe) durch
thermische Laserimpulse abzutragen. d d
Das o0.g. Lasergerat verfugt Uber die CE-Kennzeichnung gemal dem
Medizinproduktegesetz. d d

Der Hersteller/Vertreiber Gbernimmt die Haftung fir die Richtigkeit der gemachten Angaben.

(Ort, Datum ) (Stempel und Unterschrift des Herstellers/Vertreibers)

Bearbeitet von:Telefon-Durchwahl:
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