Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein - Abteilung Qualitatssicherung

Telefon: 0211 - 59708472 - Fax:0211 - 5970 33228 - E-Mail: Mammographie-Screening@kvno.de

Bitte senden Sie den ausgeflillten Antrag méglichst per Email zuriick!

Antrag auf Abrechnungsgenehmigung
Mammographie-Screening / Befunder/in

Anschrift: Bitte nur angeben, sovy_eit Sie Uber keine lebenslange Arztnummer (LANR)
verflugen oder angestellter Arzt/Arztin in einer BAG oder einem MVZ sind oder den
Schriftwechsel Giber eine andere Adresse als Gber |hre Praxisadresse fihren mochten.)

Name BAG/MVZ:

Stral3e:

PLZ/Ort:

Screening-Einheit: SE NO

Programmverantwortlicher Arzt / Arztin(PVA)
Programmverantwortlicher Arzt / Arztin(PVA)

I. Die Genehmigung wird fiir folgende Leistung beantragt:

a) EBM-Nr.01752: Befundung von Screening-Mammographie-Aufnahmen

b) EBM-Nr.01758: Teilnahme an multidisziplindren Fallkonferenzen
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Il. Nachweis der fachlichen Voraussetzungen

a) Folgende Unterlagen liegen der KV Nordrhein bereits vor:

meine Facharzturkunde,
mein Nachweis Uber die fiir den Strahlenschutz erforderliche
Fachkunde (gemaf § 74 Strahlenschutzgesetz) und

meine Abrechnungsgenehmigung fir Leistungen der (kurativen)
Mammographie gemal3 der Vereinbarung zur Strahlendiagnostik
und - therapie nach § 135 Abs. 2SGB V.

b) Meinem Antrag auf Abrechnungsgenehmigung sind folgende Unterlagen
beigefligt:

Gemaif § 25 der Anlage 9.2 des Bundesmantelvertrags Arzte (BMV-A)

Kopie der Bescheinigung Giber eine Teilnahme am multidisziplinaren
Kurs zur EinfUhrung in das Friherkennungsprogramm (Anhang 2
Nr. 1),

Kopie der Bescheinigung Uber die Teilnahme an dem
Fortbildungskurs zur Befundung von Screening-
Mammographieaufnahmen (Anhang 2 Nr. 4),

Nachweis Uber eine Tatigkeit von mindestens 40 Stunden an finf
aufeinander folgenden Arbeitstagen in einem Referenzzentrum.

Ich verpflichte mich zur Erflllung der Auflagennach § 18 und § 25 der Anlage 2 des BMV-

Arzte.

Datum

Unterschrift Antragsteller / anstellender Arzt

Vertragsarztstempel

Datum

Unterschrift angestellte/r Arzt/Arztin
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