Kassenarztliche Hauptabteilung Qualititssicherung

Vereinigung Team Radiologie
NORDRHEIN 40182 Dusseldorf
E-Mail: roentgen@kvno.de Fax-Nr.0211/5970-33171

Antrag auf Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung
der Weichstrahl- oder Orthovolttherapie

Name:

LANR: BSNR:

Praxisanschrift

Stralle:

PLZ/Ort:

Telefon:

Ich besitze die Anerkennung als:

[] Facharztfur seit:
I:l Schwerpunkt: seit:
|:| Zusatzbezeichnung: seit:
[[] Angestellter Arzt bei:

I:l Berufsausiibungsgemeinschaft gem. § 33 Arzte ZV mit

|:| Berufsaustibungsgemeinschaft gem. § 101 SGB V (Job-Sharing) mit

|:| Praxisgemeinschaft mit

[[] Zulassung/Erméachtigung ab:
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l Folgende Leistung wird beantragt:

25.3.1 Therapie gutartiger Erkrankungen mittels Weichstrahl- oder Orthovolttherapie
O GOP 25310EBM Weichstrahl- oder Orthovolttherapie

25.3.4. Bestrahlungsplanung

O GOP 25340 EBM Bestrahlungsplanung |
O GOP 25345 EBM Bestrahlungsplanung Il Weichstrahl- oder Orthovolttherapie

Il.  Nachweis der fachlichen Voraussetzungen gem. § 9 der Vereinbarung zur
Strahlendiagnostik und -therapie (QSV):

O Urkunde tiber die Berechtigung zum Flihren der maf3geblichen Facharztbezeichnung fiir
Strahlentherapie (Facharzturkunde in Kopie ist ggf. beigefiigt)

U Bescheinigung tiber die erforderliche Fachkunde nach § 47 StriSchV und ggf. Bescheinigung
Uber die Aktualisierung dieser Fachkunde (in Kopie beigefiigt)

lll.  Nachweis der apparativen Voraussetzungen

Hersteller: ettt

Gerat: e sistaenines

GEeratetyp: b e

STANAOIt AES GEIALES: ..ottt esse s s ssssessssessssessane

BSNR (falls Dereits DEKANNL): ... snsssssss s sssssesssassassaes

Hersteller: et e
GEIat: st e re e
GEIALELYD: ettt b bbb e bbb
STANAOIt AES GEIALES: ..ottt essesasse s sssse s ssasessane

BSNR (falls Dereits DEKANNL): ... ssessessessessessssssssssessssssnssses

Hersteller: et e e
GEIAt: sttt ae e e
ALY D: st b bbb a st
STANAOIt AES GEIALES: ..ottt esse s st sssse s ssssessane

BSNR (falls Dereits DEKANNL): ... sssssssss s sssssssssassassases
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Bei Apparategemeinschaft:

U Erklarung des Gerateinhabers tiber die Nutzungsberechtigung ist dem Antrag beigefligt
Bei Leistungserbringergemeinschaft gem. § 15 Abs. 3 BMV:
Ausfihrender Arzt der Leistungserbringergemeinschaft ist:........cooveveveieicicicicereececeeeee

Eine Kopie der vertraglichen Regelungen der Leistungserbringergemeinschaft (finanzielle
Regelungen ausgenommen)

L ist dem Antrag beigefiigt
O wird nachgereicht

Zum Nachweis der Erfiillung der Anforderungen an die apparative Ausstattung nach § 12 Abs. 1 und 2
i.V.m. § 14 Abs. 2 Nr. 3b) QSV wird

die Genehmigung der Bezirksregierung zum Umgang mit radioaktiven Stoffen bzw.
Beschleuniger (Betriebs- bzw. Umgangsgenehmigung)
O dem Antrag beigefligt

O unverziglich nachgereicht

O Prifbericht zur Sachverstandigenprifung nach § 88 StrISchV dem Antrag beigefligt

| J“ede Veranderung an der zugelassenen Rontgeneinrichtung/ am Bestrahlungsgerat sowie
Anderungen der behérdlichen Genehmigungen werden der KV Nordrhein unverziglich
mitgeteilt, vgl. § 14 Abs. 3 QSV. Hierzu gehéren auch Gerate- und/oder Standortwechsel.

IV. Weitere Erklarungen:

Mit meiner Unterschrift erklare ich mein Einverstandnis, dass die KV Nordrhein die zustandige(n)
Qualitatssicherungs-Kommission(en) beauftragen kann, den/die in Betrieb befindlichen
Einrichtungen daraufhin zu Gberprifen, ob sie den apparativen Anforderungen gem. § 14 Abs. 2
Nr. 3 entsprechen (vgl. § 14 Abs. 4 QSV)

(Ohne dieses Einverstandnis kann eine Genehmigung nicht erteilt werden.)

Ort/Datum

Unterschrift des Antragstellers/ggf. des Vertragsarztstempel
anstellenden Arztes

ggf.
Unterschrift des angestellten Arztes

Hinweis:
Die beantragten Leistungen diirfen erst mit erteilter Genehmigung durchgefiihrt und abgerechnet werden.
Die Genehmigung kann nicht nachtraglich mit Wirkung fiir die Vergangenheit erteilt werden.
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