Arztliche Stelle Niedersachen/Bremen
Berliner Allee 20

30175 Hannover

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit erklare ich mich bereit, an den QualitatssicherungsmalRnahmen gem. 8§ 16 Abs. 3 R&V teilzu-
nehmen und die Unterlagen der Arztlichen Stelle auf Anforderung zugéanglich zu machen. Die Verpflich-
tung zu dieser Bereitschaftserklarung ergibt sich aus § 3 (2) 7. b) sowie 8 4 (1) 4. b RoV.

Fir die weitere Zusammenarbeit teile ich der Arztlichen Stelle mit:

[] Ich eroffne eine neue Praxis im Bereich der KV Bremen am: ......ccooeeeveiveiiiieeeeiieeeieeeve e,
[] Ich Gbernehme am .........ccooeeiiiiiiiiiiiie, die Praxis von
D L
[] Ichwerde ab ..o in der bestehenden Praxisgemeinschaft/
GEMEINSCHAMSPIAXIS ....uueieiei e tatig sein.

Mit freundlichen GrifRen

(Ort, Datum) (Stempel, Unterschrift des Arztes)
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ANTRAG
auf Genehmigung zur Abrechnung und Ausfihrung
in der Kernspintomographie nach der Kernspintomographie-Vereinbarung
nach den Qualifikationsvoraussetzungen gem. 8 135 Abs. 2 SGB V

WICHTIGE HINWEISE ZUM ANTRAG

e Bitte beachten Sie, dass Sie die beantragten Leistungen erst ab dem Tag erbringen und abrechnen
dirfen, zu dem lhnen die Genehmigung erteilt worden ist.

e Bitte helfen Sie uns, lhren Antrag ziigig zu bearbeiten, indem Sie den Antrag vollstandig ausfillen und
samtliche geforderten Unterlagen beilegen. Vielen Dank.

[ pie Antragstellung erfolgt fiir mich persénlich (gilt nicht fiir angestellte Arzte)

ﬁtel/Vorname/Name) LAzl\lesénslange Arztnummer, falls diese bekannt ist)
(Anschrift der Praxis oder des MVZ oder des Krankenhauses) (Telefon, ggf. bei Rickfragen)
(Facharzt fiir)
(Praxistibernahme von) (Aufnahme der Tatigkeit geplant ab)
[ pie Antragstellung erfolgt fir einen angestellten Arzt
LANR;
(Titel’Vorname/Name des anstellenden Arztes (lebenslange Arztnummer)
LANR:
(Titel/Vorname/Name des angestellten Arztes (lebenslange Arztnummer, falls diese bekannt ist)
Angestellt im MVZ angestellt seit/ab:

Die Leistungen werden in folgender/en Betriebstatte/n erbracht

1. Betriebstat-

te
(Adresse)

BSNR (Betriebsstattennummer):

2. Betriebstatte

(Adresse)

BSNR (Betriebsstattennummer):
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Fachliche Qualifikationsnachweise

a) Erwerb der fachlichen Qualifikation der allgemeinen Kernspintomographie au3erhalb der Weiterbildung

(84 Abs. 1)

] Urkunde Uber die Berechtigung zum Fihren der Gebiets- oder Schwerpunktbezeichnung

L] Zeugnis Uber eine mindestens 24monatige ganztétige Weiterbildung in der kernspintomographischen
Diagnostik unter Anleitung (12 Monate kénnen durch eine ganztagige Tatigkeit in der computerto-
mographischen Diagnostik unter Anleitung ersetzt werden.)

] Aus dem Zeugnis geht hervor, dass eine selbsténdige Indikationsstellung, Durchfiihrung und Befundung
von kerspintomographischen Untersuchungen unter Anleitung erfolgt ist. (8 4 Abs. 1 Nr. 1)

Zeugnis Uber die selbstandige Indikationsstellung, Durchfihrung und Befundung folgender Anzahl von kernspin-
tomographischen Untersuchungen unter Anleitung mit folgenden Untersuchungszahlen:

[] Diagnostische Radiologie bzw. Radiologische Diagnostik:
1.000 Untersuchungen (Hirn, Rickenmark, Skelett, Gelenke, Abdomen, Becken und
Thoraxorgane)

[l Kinderradiologie:
200 Untersuchungen von Kindern, davon 100 Untersuchungen des Gehirn und des Riickenmarks

[l Neuroradiologie:
1.000 Untersuchungen des Schadels und Spinalkanals

[1 Nuklearmedizin:
500 Untersuchungen

Bitte fligen Sie die entsprechenden Urkunden, Zeugnisse, Bescheinigungen und Weiterbildungsnachwei-
se diesem Antrag in Kopie bei.

Nach Erfiullung der formalen Voraussetzungen ist das Genehmigungsverfahren mit der folgreichen Teil-
nahme an einem Kolloquium vor der Qualitatssicherungskommission Radiologie abzuschliel3en.

b) Erwerb eingehender Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten im Rahmen der Weiterbildung im Fach-
gebiet (8 4 Abs. 2 oder Abs. 3)

L] Urkunde tber die Berechtigung zum Fiuhren der Gebiets- oder Schwerpunktbezeichnung

Zeugnis Uber die selbstdndige Indikationsstellung, Durchfihrung und Befundung folgender Anzahl von kernspin-
tomographischen Untersuchungen unter Anleitung mit folgenden Untersuchungszahlen:

[l Diagnostische Radiologie bzw. Radiologische Diagnostik:
1.000 Untersuchungen (Hirn, Rickenmark, Skelett, Gelenke, Abdomen, Becken und
Thoraxorgane)

[l Kinderradiologie:
200 Untersuchungen von Kindern, davon 100 Untersuchungen des Gehirn und des Riickenmarks

[] Neuroradiologie:
1.000 Untersuchungen des Schédels und Spinalkanals

[] Nuklearmedizin:
500 Untersuchungen

Die geforderte Anzahl der kernspintomographischen Untersuchungen wurde

[] vollstandig innerhalb der Facharztweiterbildung absolviert. (§ 4 Abs. 2)
[] teilweise innerhalb und restliche Anzahl auRerhalb der Facharztweiterbildung absolviert (§ 4 Abs. 3)
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Bitte figen Sie die entsprechenden Urkunden, Zeugnisse, Bescheinigungen und Weiterbildungsnachwei-
se diesem Antrag in Kopie bei.

c) Erwerb der fachlichen Qualifikation im Rahmen der Fachkunde (8 4 Abs. 4)- gilt nur fiir Nuklearmedizi-
ner

] Eine Kopie der Facharzturkunde und der Fachkunde MRT ist beigefugt.

L] Zeugnis Uber eine mindestens 24monatige ganztétige Weiterbildung in der kernspintomographischen
Diagnostik unter Anleitung ist beigefiigt. (12 Monate kénnen durch eine ganztatige Tatigkeit in der
computertomographischen Diagnostik unter Anleitung ersetzt werden.)

[l Aus dem Zeugnis geht hervor, dass eine selbstéandige Indikationsstellung, Durchfiihrung und Befundung
von kernspintomographischen Untersuchungen unter Anleitung Giber mindestens 500 Untersuchungen
erfolgte.

] Ich habe erfolgreich an einer Prufung vor der Arztekammer teilgenommen (Nachweis beifiigen)

Sofern der Nachweis uber die erfolgreiche Teilnahme an einer Priifung vor der Arztekammer nicht gefiihrt
werden kann, ist die erfolgreiche Teilnahme an einem Kolloquium von der Kassenarztlichen Vereinigung
erforderlich.

Apparative Voraussetzungen

[] Als Nachweis zur Erfiillung der Anforderungen an die apparative Ausstattung fiige ich einen Geratenachweis,
ausgefullt von der betreuenden Geratefirma mit den erforderlichen technischen Angaben, bei.

[] Der Kerspintomograph ist mein Eigentum und steht in meiner Praxis.

[] Der Kerspintomograph ist mein Eigentum und befindet sich in meinem ausgelagerten Praxisteil.

Standort der Auslagerung:

[] Da sich das von mir genutzte Gerét nicht an meinem Praxissitz befindet, beantrage ich die Nutzung an einem
ausgelagerten Praxisteil.

Standort des Gerates:

Eigentimer des Gerates:

[] Der Kerspintomograph wird in Apparategemeinschaft mit der Praxis

genutzt

Standort des Geréates:

Eigentumer des Gerates:

[] Der Kerspintomograph wird in Apparategemeinschaft mit dem Krankenhaus:

genutzt

Standort des Geréates:

Eigentimer des Gerates:
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Einverstandniserklarung

Ich bestétige hiermit, dass ich ]
1. dass geeigneter Strahlenschutz fiir Personal und Patienten vorhanden bzw. bestellt ist.

2. jede Veranderung an dem zugelassenen Geréat (durch Verlegung, Umbau oder Neuanschaffung), sowie Ande-
rungen der Bauartzulassung unverziglich der Kassenarztlichen Vereinigung Bremen schriftlich anzeigen wer-
de.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass die KV Bremen die zustandige Sachverstéandigen-Kommission beauf-
tragen kann, meine im Betrieb befindliche Einrichtung darauf zu Uberprifen, ob sie den Bestimmungen gemaf
dieser Vereinbarung entspricht.

Der Antragsteller versichert, dass die in diesem Antragsformular gemachten Angaben vollstandig und richtig sind.
Es ist bekannt, dass unrichtige Angaben zur Unwirksamkeit der Genehmigung zur Abrechnung radiologischer
Leistungen im Rahmen der vertragsérztlichen Téatigkeit fihren kénnen.

Bitte beachten Sie, dass die Ausfiihrung und Abrechnung der Leistungen der Kernspintomographie-
erst nach Erteilung einer Genehmigung durch die Kassenarztliche Vereinigung Bremen zulassig ist.

Ort, Datum Unterschrift des Leistungserbringers / Arztes

Bei angestellten Arzten im MVZ bzw. in einer Praxis

Ort, Datum Unterschrift des arztl. Leiters des MVZ bzw.
anstellender Arzt der Praxis

Ort, Datum Unterschrift des ausfihrenden angestellten Arztes
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