KV RLP | HV Mainz | Postfach 2567 | 55015 Mainz
Abteilung Qualitatssicherung

E-Mail genehmigung@Xkv-rip.de
Fax 06131 326-327
Telefon 06131 326-326

www.kv-rlp.de/599763

ANTRAG

auf Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung der
Abklarungskolposkopie

Qualitatssicherungsvereinbarung Abklarungskolposkopie gemaf § 135 Abs. 2 SGB V

l. Angaben zum Leistungserbringer

weitere Nebenbetriebsstatte

Im Bereich der KV RLP tétig ab/seit: .o,

LANR (falls bekannt)

a Einzelpraxis

a Berufsausiibungsgemeinschaft
a Erméchtigter Krankenhausarzt
a Angestellter Arzt
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Il. Leistungsumfang GOP - EBM

Ich beantrage folgende Leistungen in der

Betriebsstatten-/NebenbetrieDSSIAEN-NI. ........ccoooiiiee oo

(O] S =T KI=T o F= TS 1010 0] T G

GOP - EBM Leistungslegende

01765 Abklarungskolposkopie

Il Fachliche Anforderungen

Die Berechtigung zur Ausfithrung und Abrechnung der Abklarungskolposkopie wurde bereits von
einer anderen Kassenarztlichen Vereinigung erteilt.

a ja (bitte Bescheid beifligen) a nein

Falls ja. Wurde diese Berechtigung bislang zuriickgenommen, zuriickgegeben oder widerrufen?
a ja a nein

Ich bin Facharzt far

a fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe
und
d bin im Besitz eines Kolposkopiediploms der Arbeitsgemeinschaft fiir Zervixpathologie &

Kolposkopie (AG CPC)

oder

d fuhre den Nachweis Uber die erfolgreiche Teilnahme an einem Basiskolposkopiekurs (8 Stunden)
und einem Fortgeschrittenenkurs (14 Stunden)

und

d fuhre den Nachweis von mindestens 100 Kolposkopien mit abnormen Befunden von Portio,
Vagina und Vulva und davon mind. 30 histologisch gesicherte Félle intraepithelialer Neoplasien
oder invasiver Karzinomen aus den letzten 12 Monaten vor Antragstellung.

und

a besitze Kenntnisse operativer Verfahren bei vulvaren, vaginalen und zervikalen Veréanderungen.

Bitte die entsprechenden Zeugnisse und Bescheinigungen oder das Diplom beifligen, sofern
diese der KV RLP noch nicht vorliegen.

V. Apparative Voraussetzungen |

Die Erfullung der apparativen Voraussetzungen ist gegentiber der KV RLP nachzuweisen (s. Anlage).
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V.

Kooperation

o

eine Kooperationsvereinbarung mit nachfolgend genannter Einrichtung, die auf die Behandlung
von Gebarmutterhalskrebs spezialisiert ist, wurde geschlossen.

VI.

Allgemeines

Die Abklarungskolposkopie darf im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung erst ab dem
Zeitpunkt abgerechnet werden, wenn die hierfur erforderliche Genehmigung zur Ausfihrung und
Abrechnung durch die KV RLP erteilt wurde. Eine riickwirkende Genehmigung ist nicht mdglich.
Die Voraussetzungen des EBM sind zusétzlich zu beachten.

Fur Arzte, die eine Ermachtigung zur Teilnahme an der vertragsérztlichen Versorgung beantragt
haben, wird eine Genehmigung zur Ausfilhrung und Abrechnung von Leistungen der Abkla-
rungskolposkopie nur im Rahmen des vom Zulassungsausschuss ausgesprochenen Ermachti-
gungsumfanges wirksam.

VII.

Erklarung

Ich/wir erklare/n mein/unser Einverstandnis zur Durchfiihrung von Uberpriifungen der apparati-
ven und raumlichen und organisatorischen Anforderungen in der Praxis durch die Kommission
der KV RLP.

Der/Die Unterzeichner versichern die Richtigkeit der vorstehend gemachten Angaben.

Ort, Datum Unterschrift/Stempel des ausfiihrenden Arztes

Ort, Datum Unterschrift/Stempel des Vertragsarztes bzw.

der abrechnenden Stelle (anstellender Ver-
tragsarzt, MVZ)

KV RLP / SQS-ANTRAG / 599763 / Dezember 2019 Seite 3von 3



	A N T R A G
	I. Angaben zum Leistungserbringer
	II. Leistungsumfang GOP - EBM



	ggf Titel Vorname Name: 
	geb am: 
	Gebietsoder Facharztbezeichnung: 
	Wohnungsanschrift falls die vertragsärztliche Tätigkeit noch nicht aufgenommen wurde: 
	Telefon: 
	EMailAdresse: 
	Betriebsstätte PLZ Ort Straße Hausnummer: 
	Telefon_2: 
	Nebenbetriebsstätte PLZ Ort Straße Hausnummer: 
	Telefon_3: 
	weitere Nebenbetriebsstätte: 
	Im Bereich der KV RLP tätig abseit: 
	undefined: 
	BetriebsstättenNebenbetriebsstättenNr: 
	Ort Straße Hausnummer: 
	Name der Einrichtung: 
	Anschrift: 
	Ort Datum: 
	Ort Datum_2: 
	k1#: Off
	k2#: Off
	k3#: Off
	k4#: Off
	k5#: Off
	k6#: Off
	k7#: Off
	k8#: Off
	k9#: Off
	k10#: Off
	k11#: Off
	k12#: Off
	k13#: Off
	k14#: Off


