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 Genehmigung
Mammographie-Screening / histopathologische Untersuchungen

LANR:

Anschrift (Bitte nur angeben, soweit Sie (iber keine lebenslange Arztnummer (LANR)
verfligen oder den Schriftwechsel (iber eine andere Adresse als Uber lhre Praxisadresse
fihren mochten.)

ggf. Krankenhaus:

Stral3e:

PLZ/Ort:

Telefon:

Name Screening-Einheit:
Programmverantwortlicher Arzte (PVA) /Programmverantwortliche Arztinnen (PVA):

I. Die Genehmigung wird fiir folgende Leistung beantragt:

a) EBM-Nrn.01756 und 01757: Durchfihrung von histopathologischen Untersuchup-
gen

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

a) Folgende Unterlage liegt der KV Nordrhein bereits vor:

— meine Facharzturkunde

b) Meinem Antrag auf Abrechnungsgenehmigung sind folgende Unterlagen
beigefligt:

GemaR § 28 der Anlage 9.2 des Bundesmantelvertrags Arzte (BMV-A)

— der Nachweis Uber eine Teilnahme am multidisziplindren Kurs zur

Einflihrung in das Fritherkennungsprogramm (Anhang 2 Nr. 1)

— der Nachweis Giber die Teilnahme an dem Fortbildungskurs zur Beur-

teilung der histopathologischen Praparate (Anhang 2 Nr. 7)

c) Moglichkeit zur Durchfiihrung immunhistologischer Zusatzuntersuchun-

gen ist vorhanden

d) Moglichkeit der Archivierung von Objekttragern und der Aufbewahrung

von in Paraffinblocken asserviertem Restgewebe flir mindestens zehn
Jahre ist gegeben; Mdéglichkeit der Aufbewahrung von fixiertem Restge-
webe bis zur endgtiltigen Diagnose ist vorhanden;

e) Der Nachweis Uber selbstindige histopathologische Beurteilung von

mindestens 100 Mammakarzinomen und mindestens 100 benignen Lasi-
onen der Mamma innerhalb eines Zeitraums von zwei Jahren vor Auf-
nahme der Tatigkeit i. R. des Friherkennungsprogramms

Ich verpflichte mich zur Erflillung der Auflagen nach § 20und § 28 der Anlage 2 des BMV-
Arzte.

Bei Krankenhausarzten: Wir b!fcten zu beachten, dass Sie auRerdem eine Ermachtigung
beim Zulassungsausschuss fiir Arzte beantragen missen.

Datum Unterschrift Antragsteller / anstellender Arzt
Vertragsarztstempel
Datum Unterschrift angestellte/r Arzt/Arztin
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