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

. . KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG
E-Mail genehmigung@Xkv-rip.de RHEINLAND-PFALZ

Fax 06131 326-327
Telefon 06131 326-326

www.kv-rlp.de/739993

ANTRAG

auf Genehmigung zur Ausfihrung und Abrechnung von Arthroskopien

Arthroskopie-Vereinbarung gemaf3 § 135 Abs. 2 SGB V

l. Angaben zum Leistungserbringer

ggf. Titel, Vorname, Name geb. am

Wohnungsanschrift (falls die vertragsérztiche Tatigkeit noch nicht aufgenommen wurde) Telefon
E-Ma|I-Adre S Se ............................................................................................................................ Te | efon m 0 b|| ...........
Betnebssta tt e . (P L Z O r t StraBe H ausn um m er ) ................................................................................. Te | efon .............
Nebenbetnebsstatte (PLZ On Str aBe Hausnummer) ....................................................................... Te | efon .............

weitere Nebenbetriebsstétte

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

LANR (falls bekannt)

Einzelpraxis
Berufsausubungsgemeinschaft

Erméchtigter Krankenhausarzt

0O 0O 0O O

Angestellter Arzt
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Il. Fachliche Anforderungen

Die Berechtigung zur Ausfiihrung und Abrechnung von Arthroskopien wurde bereits von einer
anderen Kassenarztlichen Vereinigung erteilt.

a ja (bitte Bescheid beifligen) a nein

Falls ja. Wurde diese Berechtigung bislang zurickgenommen, zuriickgegeben oder widerrufen?

a ja d nein
1.1 a Ich habe die fakultative Weiterbildung ,Spezielle orthopéadische Chirurgie* im Gebiet
,Orthopadie" erfolgreich abgeschlossen.
oder
1.2 d bin berechtigt, die Schwerpunktbezeichnung ,Unfallchirurgie* zu fuhren (Einschrankung
der Genehmigung auf posttraumatische Krankheitsbilder).
oder
1.3 a Ich bin Facharzt fur Chirurgie oder Orthopadie und habe mindestens 180 arthroskopische
Operationen unter der Anleitung eines zur Weiterbildung nach dem Weiterbildungsrecht
befugten Arztes durchgefiihrt. Davon habe ich jeweils 30 der nachfolgend aufgefiihrten
arthroskopischen Operationen durchgefiihrt:
a) Arthroskopische Operation mit Meniskus-(Teil-)Resektion, Plica-(Teil-)Resektion,
(Teil-)Resektion der Hoffa schen Fettkérpers und/oder Entfernung freier Gelenkkorper
und
b) Arthroskopische Operation mit Knorpelglattung(en), Pridie-Bohrung(en), Patella-Shaving,
Lateral-Release und/oder Entfernung eines Meniskusganglions
und
C) Arthroskopische Operation mit Synovektomie, gelenkplastischer Abrasio, Fixierung von
Knorpeldissekaten, Patellaztigelung, Meniskusnaht, Meniskusrefixation, Bandnaht, Band-
raffung und/oder plastischem Ersatz eines Bandes
oder
.4 u Ich bin Facharzt fur Chirurgie oder Orthopadie und habe mindestens 180 arthroskopische
Operationen unter der Anleitung eines zur Weiterbildung nach dem Weiterbildungsrecht
befugten Arztes durchgefiihrt. Davon habe ich jeweils 30 der nachfolgend aufgefiihrten
arthroskopischen Operationen durchgefiihrt:
d) Resezierende arthroskopische Operationen und/oder arthroskopische Kapsel-Band-Spal-
tung und/oder arthroskopisch-instrumentelle Entfernung freier Gelenkkdrper und/oder
(sub-)totale Synovektomie
und
e) Rekonstruktive arthroskopische Operation

Bitte fligen Sie die entsprechenden Zeugnisse/Bescheinigungen bei, sofern diese der KV
RLP noch nicht vorliegen.
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[I. Raumliche und apparative Voraussetzungen

Die arthroskopischen Operationen werden durchgefiihrt Ich bin Betreiber der
OP-Raumlichkeit:
Ja Nein*
a Betriebsstattennummer: a a*
StralRe, Hausnummer, PLZ, Ort
a Nebenbetriebsstattennummer: a a*
StralRe, Hausnummer, PLZ, Ort
a Ausgelagerte OP-Raume: Qa a*

StrafRe, Hausnummer, PLZ, Ort

*Betreiber:

gof. Titel, Vorname, Nachname

Der Operationsraum ist von den Rdumen des allgemeinen Praxisbetriebes raumlich getrennt
(z. B. Flur, Schleuse, Vorraum):

a Ja a Nein

Im Operationsraum befinden sich weder Wasch- und Reinigungsbecken noch Bodenablaufe:

a Ja a Nein

Eine Fernsehkette wird vorgehalten:

a Ja a Nein
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Erklarung

Die organisatorischen, hygienischen, raumlichen und apparativ-technischen Voraussetzungen
nach den 8§ 4, 5 und 6 der Vereinbarung von Qualitatssicherungsmaf3nahmen nach § 135 Abs. 2
SGB V zum ambulanten Operieren sind erfiillt.

Mir/Uns ist bekannt, dass die raumlichen und apparativen Gegebenheiten von der Arthroskopie-
Kommission daraufhin Uberprift werden kénnen, ob sie den Bestimmungen gemal 8§ 5 der Ver-
einbarung entsprechen.

Ich/Wir erklare/n hiermit ausdrucklich mein/unser Einverstandnis zur Durchflihrung einer solchen
Uberprifung.

Ich/Wir werde/n die KV RLP (iber alle Anderungen informieren, welche die Erfiillung der in dieser
Vereinbarung genannten Anforderungen betreffen.

Mir/Uns ist bekannt, dass fiir die Durchfiihrung ambulanter Arthroskopien in anderen als hier
genannten Einrichtungen eine vorherige Genehmigung der KV RLP erforderlich ist. Ich/Wir wer-
de/n die KV RLP Uber Anderungen des Ortes der Leistungserbringung informieren.

Allgemeines

Arthroskopien dirfen im Rahmen der vertragsérztlichen Versorgung erst ab dem Zeitpunkt
abgerechnet werden, wenn die hierfur erforderliche Genehmigung zur Ausfuihrung und Abrech-
nung von Arthroskopien durch die KV RLP erteilt wurde.

Fir Arzte, die eine Ermachtigung zur Teilnahme an der vertragséarztlichen Versorgung beantragt
haben, wird eine Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung von Arthroskopien nur im Rah-
men des ausgesprochenen Ermachtigungsumfanges wirksam.

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

Datum

Unterschrift/Stempel des ausfiihrenden Arztes

Datum

Unterschrift/Stempel des Vertragsarztes bzw.
der abrechnenden Stelle (anstellender Ver-
tragsarzt, MVZ, Institut)
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