Kassenarztliche

Vereinigung

NORDRHEIN
Bezirksstellen Disseldorf/Kéln E-Mail: langzeit-ekg@kvno.de
Abteilung Qualitatssicherung Fax-Nr. 0211 /59 70 - 33 174

40182 Dusseldorf

Antrag auf Genehmigung zur Durchfiihrung von
Langzeit-EKG-Leistungen

Name:

LANR: BSNR:

Praxisanschrift

Stralle:

PLZ/Ort:

Telefon:

Ich besitze die Anerkennung als:

o Facharzt far seit:
o  Schwerpunkt: seit:
o  Zusatzbezeichnung: seit:

o Angestellter Arzt bei:

o Berufsausiibungsgemeinschaft gem. § 33 Arzte ZV mit

o  Berufsaustibungsgemeinschaft gem. § 101 SGB V (Job-Sharing) mit

o  Praxisgemeinschaft mit

o  Zulassung/Ermachtigung ab:
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Beantragte Leistung

Aufzeichnung eines Langzeit-EKG von mindestens 18 Stunden

Computergestutzte Auswertung eines kontinuierlich aufgezeichneten Langzeit-
EKG von mindestens 18 Stunden Dauer

Nachweis der fachlichen Qualifikation

Der Nachweis der Berechtigung zum Fihren der Gebietsbezeichnung
,Facharzt fur Innere Medizin“ liegt vor (gilt als Nachweis der fachlichen

Qualifikation).

Der Nachweis von mindestens 100 selbstandig durchgefihrten kontinuierlich
aufgezeichneten Langzeit-EKG-Untersuchungen, einschl. Auswertung und Beurteilung,
liegt dem Antrag bei (andere Fachgebiete durfen die genannten Leistungen nur dann
abrechnen, wenn sie den genannten Nachweis erbracht haben).

Die gemal} der Vereinbarung zur Durchfiihrung von Langzeit-elektrokardiographischen
Untersuchungen vom 12. Dezember 1991 (in der z. Zt. gultigen Fassung) erforderlichen Nachweise
mussen den Vermerk enthalten, dafd der Ausbilder zur Weiterbildung ermachtigt bzw.

entsprechend qualifiziert ist.

3. Die beantragten Leistungen werden erbracht

in der eigenen Praxis

Auswertung in Zusammenarbeit mit der Apparategemeinschaft bei eigener Befundung

(Bitte reichen Sie uns eine Bescheinigung uiber die Mitgliedschaft in der
Apparategemeinschaft ein)

Auswertung und Befundung durch Apparategemeinschaft

4. Nachweis der apparativen Ausstattung

Es handelt sich um folgende Apparatur (Geratebezeichnung/Hersteller-/Lieferfirma):

Aufnahmegerat(e):

Auswertegerat(e):
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Ich versichere, dass die in diesem Antrag gemachten Angaben vollstandig und
richtig sind. Mir ist bekannt, dass unrichtige Angaben zur Unwirksamkeit der
Genehmigung zur Abrechnung von Langzeit-EKG-Untersuchungen

im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung fuhren kénnen.

Datum Stempel und Unterschrift Im Falle der Anstellung
des Antragstellers Stempel und Unterschrift des
Arztlichen Leiters der Einrichtung/
des MVZ bzw. des Praxisinhabers

Hinweis:
Die beantragten Leistungen dirfen erst mit erteilter Genehmigung durchgefiihrt und abgerechnet werden. Die

Genehmigung kann nicht nachtraglich mit Wirkung flir die Vergangenheit erteilt werden.
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Bestatigung der Hersteller-/Lieferfirma tiber die Langzeit-EKG-Gerateeinrichtung
Gewahrleistungsgarantie gemaf Abschnitt C Nr. 4 der Langzeit-EKG-Richtlinien

Hiermit wird bestatigt, dass die in der Praxis

genutzten Gerate den Anforderungen nach Abschnitt B — Apparative Voraussetzungen der
Vereinbarung zwischen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und den Spitzenverbanden
der Krankenkassen Uber die Qualifikationsvoraussetzungen gemaf § 135 Abs. 2 SGB V zur
Durchfihrung von Langzeit-elektrokardiographischen Untersuchungen- entsprechen.

ja nein

Es handelt sich um folgende Apparatur (Geratebezeichnung / Hersteller / Baujahr)

1. Aufzeichnungsgerat(e):

2. Auswertegerat(e): bitte nur ausfiillen wenn Gerit in eigener Praxis vorhanden
(Computergestiitzte Auswertung eines kontinuierlich aufgezeichneten Langzeit-EKG
von mindestens 18 Stunden Dauer)

Die computergestiitzte Auswertung setzt die personliche Leistungserbringung bei
Auswertung und Befundung voraus.

Ort/ Datum Unterschrift und Stempel der
Hersteller- / Lieferfirma

Wir bitten darauf zu achten, dass die Bestatigung liber die Langzeit-EKG- Gerateeinrichtung
ausschlieBlich von der Hersteller- / Lieferfirma ausgefiillt wird, da diese sonst nicht
anerkannt werden kann.
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