Bl Kassenarztliche Vereinigung
Nordrhein

HAUPTABTEILUNG Ansprechpartner/in Sabine Fink / Beatrix Sydon
QUALITATSSICHERUNG Telefon 0211 /5970 8278 / -8035
40182 Dusseldorf Telefax 0211 /5970 33129
E-Mail mrt-nuk-radiologie@kvno.de
Antrag

- Kernspintomographie
- MR-Angiographie
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LANR . (wenn bereits bekannt)

Privatanschrift Praxisanschrift

(bei ermachtigten Arzten, Anschrift des Krankenhauses)
BSNR: (wennbereits bekannt)
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l. Folgende kernspintomographische Untersuchungen werden beantragt:

- Neurocranium und Wirbelsaule (Kapitel 34.4.1 EBM)

- Gesichtsschéadel, Schadelbasis, Halsweichteile (Nr. 34.4.2 EBM)
- Thorax (Kapitel 34.4.3 EBM)

- Abdomen, Retroperitoneum, Becken (Kapitel 34.4.4 EBM)

- Extremitaten, angrenzende Gelenke (Kapitel 34.4.5 EBM)

- Bestrahlungsplanung MRT (Kapitel 34.4.6 EBM)

- MR-Angiographien (Kapitel 34.4.7 EBM)

- weibliche Brustdrise(n) (Kapitel 34.4.3 EBM)
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.  Nachweis der apparativen Voraussetzungen
Das/die vom Hersteller vollstandig ausgefullte(n) und unterschriebene(n)
Formular(e) , Technischer Datenbogen/Gewahrleistungsgarantie®
ist/sind dem Antrag beigeflugt
wird/werden nachgereicht
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lll.  Weitere Erklarungen:

Mit meiner Unterschrift bestétige ich, dass:

ich zur Kenntnis genommen habe, dass eine Genehmigung zur
Durchfiihrung der Kernspintomographie der Mamma erst nach erfolgreicher
Teilnahme an einem Kolloquium erteilt werden kann (8 4a Abs. 2 a der
Kernspintomographie-Vereinbarung).

— ich in einem Abstand von jeweils 12 Monaten gegentuber der KV Nordrhein
nachweise, dass ich mindestens 50 selbstandig erbrachte kernspintomo-
graphische Leistungen der Mamma, entsprechend dem im Einheitlichen Be-
wertungsmal3stab (EBM) beschriebenen Leistungsinhalt, erbracht habe (Auf-
lage zur Fachlichen Befahigung gemal 8§ 4a Abs. 2 a der Kernspintomo-
graphie-Vereinbarung).

— ich die von mir aufgrund der Ergebnisse einer kernspintomographischen Un-
tersuchung der Mamma veranlassten Malinahmen zur histologischen/zytolo-
gischen Abklarung dokumentiere und meiner vorgenommenen prospektiven
Diagnostik zuordne (Dokumentationspflicht gemaR § 4a Abs. 3 der Kern-
spintomographie-Vereinbarung).

— ich die in der Vereinbarung beschriebene Notfallausriistung (Beschreibung
siehe Seite 5) vorhalte (Notfallausristung gemaR 8 4 Abs. 2 der Quali-
tatssicherungsvereinbarung zur MR-Angiographie).

— ich, unbeschadet der arztlichen Aufzeichnungspflicht, die Indikation und die
Durchfiihrung der MR-Angiographien dokumentiere (Dokumentationspflicht
gemalR § 6 der Qualitatssicherungsvereinbarung zur MR-Angiographie).

— ich der KV Nordrhein die Dokumentationen der MR-Angiographien, auf An-
forderung und entsprechend der Vereinbarungsvorgabe, zur Prifung zur Ver-
fugung stelle (Auflage fur die Aufrechterhaltung der Genehmigung ge-
man § 7 der Qualitatssicherungsvereinbarung zur MR-Angiographie).

— die KV Nordrhein die zustandige(n) Kernspintomographie-Kommission(en)
beauftragen kann, die in Betrieb befindliche(n) Kernspintomographieein-
richtung(en) daraufhin zu uUberprifen, ob sie den Bestimmungen gemal der
Anlage | der Kernspintomographie-Vereinbarung bzw. der Qualitatssicher-
ungsvereinbarung zur MR-Angiographie entspricht/entsprechen (8 6 Abs. 5
der Kernspintomographie-Vereinbarung und/oder 8 8 Abs. 4 der Quali-
tatssicherungsvereinbarung zur MR-Angiographie)

(Ohne dieses Einverstandnis kann eine Genehmigung nicht erteilt werden.
Bei angestellten Arzten muss das Einverstandnis des anstellenden Arztes mit
dessen Unterschrift bestatigt werden.)
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IV Abrechnungsgenehmigung durch andere K V

Ich habe bereits eine Abrechnungsgenehmigung der

KV
AT Lo erhalten.
Ort/Datum
Unterschrift des Antragstellers/ggf. des Vertragsarztstempel

anstellenden Arztes

ggf.
Unterschrift des angestellten Arztes

Hinweise zu Kolloquien

Die Teilnahme an einem Kolloquium ist kostenpflichtig

Hinweise zur Notfallausridstung

Notfallausristung: 1. Frischluftbeatmungsgerat (Beatmungsbeutel)
2. Absaugvorrichtung (elektrisch oder manuell)
3. Sauerstoffversorgung (Sauerstoffflasche nebst
Anschlissen und Beatmungsmaske)
4. Rufanlage

Die o. g. Notfallausriistung kann in einem nahe dem MRT-Raum gelegenen Raum
aufbewahrt werden.
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Wichtiger Hinweis:

Bitte fullen Sie das Antragsformular vollstandig aus. Flgen Sie diesem Antrag
alle Unterlagen bei (z. B. Zeugnisse, Bescheinigungen, Fachkundebescheini-
gung, Facharztanerkennung), die nach der Kernspintomographie-Vereinbarung
bzw. der Qualitatssicherungsvereinbarung zur MR-Angiografie unbedingt vor-
zulegen sind. Die Vereinbarungen kénnen Sie bei Bedarf gerne bei uns
anfordern. Die Kernspintomographie-Kommission kann erst nach Vorlage aller
Unterlagen eine Empfehlung bzgl. einer Genehmigung abgeben.

Anlagen:

O
O
O

O
O

Facharztanerkennung
Facharzt- bzw. Weiterbildungszeugnis
Gewabhrleistungsgarantie des Herstellers

ggf. Genehmigung der KV Nordrhein zum Fuhren einer Zweigpraxis

ggof. Bestatigung der KV Nordrhein Uber die Anzeige eines ausgelagerten
Praxisteils

zusatzlich fur die Beantragung der MR-Angiographie

O

Zeugnis/Bescheinigung tber die selbstandige Indikationsstellung, Durchflihrung,
Befundung und Dokumentation von 150 MR-Angiographien unter Anleitung ge-
mald 8 3 Abs. 1 Nr. 2 der Qualitatssicherungsvereinbarung zur MR-Angiographie
Nachweis einer mindestens 24-monatigen ganztagigen Tatigkeit in der kernspin-
tomographischen Diagnostik geman § 3 Abs. 1 Nr. 3 der Qualitatssicherungsver-
einbarung zur MR-Angiographie

Protokoll der sicherheitstechnischen Kontrolle (STK) des Injektors

zusatzlich fur die Beantragung der Kernspintomographie der Mamma

O

O

Bescheinigung Uber mindestens 200 kernspintomographische Untersuchungen
der Mamma mit 50% histologisch gesicherten Befunden
Mammographie-Genehmigung bzw. Bescheinigung der KV Nordrhein, Uber die
Erfillung der fachlichen und apparativen Voraussetzungen gemal der
Mammographie-Vereinbarung

Mammasonographie-Genehmigung bzw. Bescheinigung der KV Nordrhein, tber
die Erfullung der fachlichen und apparativen Voraussetzungen gemaf der Ultra-
schall-Vereinbarung
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