Kassenarztliche Hauptabteilung Qualititssicherung
Vereinigung Frau Witkowski

40182 Diisseldorf
NORDRHEIN Tel.:0211/5970 8079
Bezirksstelle Diisseldorf/Kéln E-Mail: schlafmedizin@kvno.de Fax-Nr.0211/5970- 33221

Inbetriebnahme eines neuen Polysomnographie-Gerates

Name:

LANR: BSNR:

Praxisanschrift

Stral3e:

PLZ/Ort:

Telefon:

|:| Angestellter Arzt bei:

Folgende Polysomnographiegerite werden in Betrieb genommen:
(Herstellerbescheinigung ist pro Gerat einzureichen.)

Hersteller: ettt s ssneens

Geratetyp: et ssanes

Herstelr: ettt tee s et e eaens

GEIrALELYD: et et b bbb bbbt

HeEr St O : ettt ettt s tes st s s et e s st e a s ettt emens

ALY . et b bbb s nes e

HeE St O : ettt ettt et e s tes st s s et et e et e s et e e emens

GEIrAEELYD: s s e aeres e
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Folgende Polysomnographie-Gerate werden nicht mehr verwendet:

Hersteller Geriétetyp Seriennummer
Ort/Datum
Unterschrift des Antragstellers/ggf. des Vertragsarztstempel

anstellenden Arztes

Unterschrift des angestellten Arztes
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i 2 Hauptabteilung Qualitatssicherun
Kassendrztliche P gQ g

G Frau Witkowski
Vereinigung 40182 Dussseldorf
NORDRHEIN

Bezirksstelle Diisseldorf/Kéln E-Mail: schlafmedizin@kvno.de Fax-Nr.0211/5970- 33221

Geratenachweis
Kardiorespiratorischen Polysomnographie — GOP 30901 EBM —

Wir versichern, dass das Gerat

Bezeichnung

mit der Seriennummer
mit Geratestandort

folgenden Anforderungen entspricht:

a/Nein Zutreffendes bi ! ,
[] [ISechsstiindige simultane Registrierung der folgenden MessgréRen auf
Datentrager

[] [Registrierung der Atmung

[] []Oxymetrie (Sattigung des oxygenierbaren Hamoglobins)

[ ] [ ]Elektrokardiographie (EKG)

[ ] [JAufzeichnung der Korperlage

[] [IMessung der abdominalen und thorakalen Atembewegungen

[] []Atemfluss oder Maskendruckmessung (bei Uberdrucktherapie mit CPAP-
oder verwandten Geraten)

[] []Elektrookulographie (EOG) mit mindestens 2 Ableitungen

[1 [IElektroenzephalographie (EEG) mit mindestens 2

[ ] [JAbleitungen Elektromyographie (EMG) mit mindestens 3
Ableitungen

[] []Optische und akustische Aufzeichnung des Schiafverhaltens

Ort / Datum Unterschrift und Stempel der
Hersteller- bzw. Lieferfirma
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