Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein - Abteilung Qualitatssicherung

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

Bitte senden Sie den ausgefiillten Antrag moglichst per Email zurlick!

Antrag auf Genehmigung Mammographie-Screening / )
Programmverantwortlicher Arzt / Programmverantwortliche Arztin
oder stellvertretender Programmverantwortliche/r Arzt/Arztin

Name:

LANR:

Anschrift (Bitte nur angeben, soweit Sie tber keine lebenslange Arztnummer (LANR) ver-
figen oder den Schriftwechsel Giber eine andere Adresse als tiber Ihre Praxisadresse flihren
mochten.)

Straf3e:
PLZ/Ort:

Telefon:

Antrag als:
Programmverantwortliche/r Arzt/Arztin
stellvertretender Programmverantwortliche/r Arzt/Arztin

Name Screening-Einheit:

I. Die Genehmigung wird fiir folgende Leistung beantragt:

a) EBM-Nr.01750: Rontgenuntersuchung beider Mammae in zwei Ebenen
b) EBM-Nr.01751: Aufklarungsgesprach

c¢) EBM-Nr.01752: Beurteilung von Mammographieaufnahmen
je Frau und Teilnahme an Konsensuskonferenzen
d) EBM-Nr.01753:,Abkldrungsdiagnostik |“ gemaR § 12 der Anlage 9.2

der Bundesmantelvertrag und Durchfliihrung einer Stanzbiopsie
unter Ultraschall- oder Réntgenkontrolle

oder

e) EBM-Nr.01754: ,Abklarungsdiagnostik I1“ gemaR § 12 der Anlage 9.2
der Bundesmantelvertrag und Durchfliihrung einer Stanzbiopsie
nur unter Ultraschallkontrolle

f) EBM-Nr.01758: Teilnahme an multidisziplindren Fallkonferenzen

Stand: August 2021 1lvon3



Bitte beachten Sie, dass flir die Vakuumstanzbiopsie (GOP 01759) ein separater Antrag ge-
stellt werden muss!

Il. Nachweis der fachlichen Voraussetzungen

a) Folgende Unterlagen liegen der KV Nordrhein bereits vor:

— meine Facharzturkunde

— mein Nachweis Uber die fir den Strahlenschutz erforderliche
Fachkunde (gemaR § 74 Abs. 1 StrISchG)

— meine Abrechnungsgenehmigung fiir Leistungen der (kurativen) Mam-
mographie gemal3 der Vereinbarung zur Strahlendiagnostik und - the-
rapie nach § 135 Abs. 2 SGB V

— meine Abrechnungsgenehmigung von Leistungen der Ultraschall-
diagnostik der Mamma gemaf3 der Ultraschall-Vereinbarung nach
§ 135 Abs. 2SGBV

b) Meinem Antrag auf Abrechnungsgenehmigung sind folgende Unterlagen
beigefligt:

GemaR § 5 Abs. 5 Buchst. h) der Anlage 9.2 BMV-A:

— der Nachweis Uber die Teilnahme an dem multidisziplindren Kurs zur
EinfUhrung in cl_as Friiherkennungsprogramm (Anlage 9.2 des Bundes-
mantelvertrag Arzte -, Anhang 2 Nr. 1)

— der Nachweis Uiber die angeleitete Tatigkeit in einem Referenzzent-
rum (160 Std. an 20 Arbeitstagen)

— der Nachweis Uber meine Teilnahme an dem Fortbildungskurs fir Pro-
grammverantwortliche Arzte (Anlage 9.2 Bundesmantelvertrag -Arzte,
Anhang 2 Nr. 2).

— der Nachweis Uber die Teilnahme an dem Fortbildungskurs zur Be-
fundung von Screening-Mammographieaufnahmen (Anhang 2 Nr. 4)
und

— der Nachweis Uber die erfolgreiche Teilnahme an der Beurteilung ei-
ner Fallsammlung von Screening-Mammographieaufnahmen (An-
hang 5 Nr. 1).

— der Nachweis Uber die Teilnahme an dem Fortbildungskurs zur
Durchfiihrung von Ultraschalluntersuchungen (Anhang 2 Nr. 5) und

— der Nachweis Giber eine selbstandige Durchfiihrung von mind. 30 Ult-
raschalluntersuchungen der Mamma unter Anleitung durch den Lei-
ter eines Referenzzentrums.

— der Nachweis Uber die Teilnahme an dem Fortbildungskurs zur
Durchfiihrung von Biopsien (Anhang 2 Nr. 6),




— Bei Beantragung der EBM-Nr. 01754: der Nachweis Uber eine selb-
standige Durchfiihrung von mind. 15 Stanzbiopsien der Mamma un-
ter Ultraschallkontrolle unter Anleitung durch den Leiter eines Refe-
renzzentrums

oder:

— Bei Beantragung der EBM-Nr. 01753: der Nachweis Uiber eine selb-
standige Durchfihrung von jewes/s mind. 10 Stanzbiopsien der
Mamma unter Ultraschallkontrolle und Réntgenkontrolle und von
mind. 10 Kalibrierungen des Zielgerates unter Anleitung durch den
Leiter eines Referenzzentrums

— Des Weiteren sind die Voraussetzungen Uber die fachliche Befahi- |:|
gung der radiologischen Fachkrafte erfillt;

Ich verpflichte mich zur Erflillung der Auflagen nach 8§ 24, 26 und 27 der Anlage 2 des
BMV-A.

Datum Unterschrift Antragsteller bzw.
anstellender Arzt im MVZ od. BAG

Vertragsarztstempel

Datum Unterschrift angestellter Arzt / angestellte Arz-
tin
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