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

Kurative Mammographie
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LAN R (wenn bereits bekannt)

Privatanschrift Praxisanschrift

(bei ermachtigten Arzten, Anschrift des Krankenhauses)

BSNR: (wenn bereits bekannt) e
SIFARE. i e
17 L o SRR
TelefOon: s

TR O A e e -
Email:

l. Folgende Leistungen werden beantragt:
Mammographie (EBM-Ziffer 34270)
Mammateilaufnahme(n) (EBM-Ziffer 34272)
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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

[ (=T 61 (=1 =T o U P UP TP PRSP
(] - | PP PTPUPPPPPI
(<] =1 =] 1Y o PPN
STANAON AES GEIALES: ....vviiiiiiiiiiiiie e ettt e e e e e e e e e e e s s s aaanes
BSNR (falls bereits bekannt): .........ccooiiiiiii e
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BSNR (falls bereits bekannt): .........ccoiuiiiiiii e

lll.  Weitergehende Angaben

Es ist ein digitaler Bildempfanger vorhanden

Es ist ein analoger Bildempfanger vorhanden
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IV. Weitere Erklarungen:

Nur zu bestatigen, wenn Bildwiedergabegerat und
Filmbetrachtungsgerat gleichzeitig und in enger rA&umlicher Néhe fur die
Befundung betrieben werden

Ich bestatige, dass die Betrachtungsbedingungen gemaf der Mammographie-
Vereinbarung eingehalten werden

digitaler Bildempfanger gemaR Anlage | Punkt 1.5.2
analoger Bildempfanger geméaR Anlage la Punkt 1.5.2

Nur zu bestéatigen, bei Verwendung eines analogen Bildempfangers

Ich bestatige, dass das Filmbetrachtungsgeréat bei Verwendung eines Film-
Folien-Systems die erforderliche Leuchtdichte zwischen 3000 und 6000 cd/m?2
gemal Anlage la Punkt 1.5.1 der Mammographie-Vereinbarung erreicht

Mit meiner Unterschrift erklare ich mein Einverstandnis, dass:

— die KV Nordrhein die zustdndige(n) Qualitatssicherungs-Kommission(en)
beauftragen kann, die in Betrieb befindliche(n) Mammographieein-
richtung(en) daraufhin zu tberprifen, ob sie den Bestimmungen gemal der
Anlage | der Mammographie-Vereinbarung entspricht/entsprechen
(8 14 Abs. 7 der Mammographie-Vereinbarung)

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

V. Abrechnungsgenehmigung durch andere K V

Ich habe bereits eine Abrechnungsgenehmigung der

0o

KV e
=1 0 O PPPPPPUPRPTR erhalten.
Ort/Datum
Unterschrift des Antragstellers/ggf. des Vertragsarztstempel

anstellenden Arztes/arztlichen Leiters eines MVZ

ggf.
Unterschrift des angestellten Arztes
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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 Mammographie-Vereinbarung
unbedingt vorzulegen sind. Die Vereinbarung kénnen Sie bei Bedarf gerne bei
uns anfordern. Die Zentrale Radiologie-Kommission kann erst nach Vorlage aller
Unterlagen eine Empfehlung bzgl. einer Genehmigung abgeben.

Anlagen:
O Facharztanerkennung ggf. Zusatzbezeichnung Réntgendiagnostik der Mamma

O Facharzt- bzw. Weiterbildungszeugnis
(Nachweis uber -Palpation und Inspektion der Mammae unter Anleitung bei
mindestens 500 Patienten
- selbstandige Befundung der Mammographie unter Anleitung in mindestens 500
Fallen
- personliche Einstellung des Strahlengangs bei mindestens 100 Patienten

Bescheinigung Uber die Fachkunde im Strahlenschutz und ggf. Bescheinigung
Uber die Aktualisierung der Fachkunde im Strahlenschutz

Betriebserlaubnis/Anzeigenbestatigung fir das Gerat von der Bezirksregierung
personenbezogen oder praxisbezogen und Kopie der Anzeige bei der
Bezirksregierung,

Gewabhrleistungsgarantie des Herstellers (einschlieRlich des technischen Datenbogens
des Gerétes)

aktueller Sachverstandigenprufbericht

bei digitalen Bildempféangersystemen: Protokoll Gber die Prifung nach PAS 1054
bzw. nach DIN 6868-162

Abnahme an Bildwiedergabegerate nach DIN V 6868-57
Schreiben der Arztlichen Stelle (iber das Ergebnis der letzten Qualitatskontrolle

O

O
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ggf. Genehmigung der KV Nordrhein zum Fuhren einer Zweigpraxis

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

O Od
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