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

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

www.kv-rlp.de/356688

/A KVRLP

KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG
RHEINLAND-PFALZ

ANTRAG

zur Ausfihrung und Abrechnung von Vakuumbiopsien der Brust

unter Rontgenkontrolle

Vereinbarung von Qualitatssicherungsmafinahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V

l. Angaben zum Leistungserbringer

ggf. Titel Vorname, Name geb. am

Geb|ets oder Facharztbeze|chnung ........................................................................................................................
Wohnungsanschrit (falls die vertragsarztiiche Tatigkeit noch nicht aufgenommen wurde) ~ Telefon
EMa||Ad re S Se .........................................................................................................................................................
Betnebss ta tte : (P LZ O rt StraBe H ausn u m mer) .............................................................................. Tele f 0 n .............
Nebenbetnebsstatte (PLZ Ort Str aBe Hausn u mmer) ................................................................... Tele fo n .............

weitere Nebenbetriebsstatte

Im Bereich der KV RLP tatig ab/seit:
LANR (falls bekannt)
d Einzelpraxis

d Berufsausibungsgemeinschaft

a Erméchtigter Krankenhausarzt

a Angestellter Arzt
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Il. Untersuchungsumfang — Bitte je Betriebsstatte ausfullen

Ich beantrage folgende Leistung:

2T 1] 0 1SS] = L (=SSO
2T [=d o TSIS] = 1] N SRR
Srale, HAUSNUMIME! ..ottt ettt ettt ettt e e bt e be e e she e e she e e be e e be e smbe e s eeesabeesaseeaaeeesabeesmbeeneeannnaans

PLZ Ot e e e et e res
GOP EBM

O 34274  Zuschlag zu der Gebiihrenordnungsposition 34270 fur Vakuumstanzbiopsie(n) der
Mamma

O 34275  Durchfihrung einer Mammographie in einer Ebene im Zusammenhang mit der
Gebuhrenordnungsposition 34274

M. Fachliche Anforderungen

Die Berechtigung zur Ausfihrung und Abrechnung von Vakuumbiopsien der Brust wurde bereits
von einer anderen Kassenarztlichen Vereinigung erteilt.

d ja (bitte Bescheid beifligen) d nein
Falls ja. Wurde diese Berechtigung bislang zurickgenommen, zuriickgegeben oder widerrufen?

d ja d nein

Folgende Voraussetzungen werden erfullt: (Nachweis durch Zeugnisse/Bescheinigungen erforderlich.)

a Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung von Leistungen der kurativen Mammographie nach
der Mammaographie-Vereinbarung nach § 135 Abs. 2 SGB V
und

d selbstandige Indikationsstellung und Durchfiihrung von 25 Stanzbiopsien unter Ultraschallkontrolle

und von 25 Vakuumbiopsien unter Anleitung innerhalb der letzten 2 Jahre vor Antragstellung.
oder

a Genehmigung fir den Versorgungsauftrag nach § 4 Anlage 9.2 BMV-A/EKV
oder

d Genehmigung zur Ausfilhrung und Abrechnung von Leistungen der Biopsie unter Rontgenkontrolle
nach § 27 Abs. 3 Anlage 9.2 BMV-A/EKV

und
a selbststandige Indikationsstellung und Durchfiihrung von 25 Stanzbiopsien unter Ultraschall-
kontrolle und von 25 Vakuumbiopsien unter Anleitung innerhalb der letzen 2 Jahre vor

Antragstellung.

Bitte Urkunden sowie Zeugnisse usw. beifligen, sofern diese der KV RLP noch nicht vorliegen!
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V. Auflagen zur Aufrechterhaltung der fachlichen Befahigung

Fir Arzte, denen eine Genehmigung erteilt worden ist, besteht die folgende Auflage zur Aufrechterhaltung
der fachlichen Befahigung:

Selbstandige Durchfiihrung von mindestens 25 Vakuumbiopsien innerhalb eines Zeitraumes von
jeweils 12 Monaten.

" In zweijahrigen Abstand wird die Dokumentation auf Vollstandigkeit und Nachvollziehbarkeit
Uberpruft.
" Der Arzt hat jahrlich eine Auflistung aller Vakuumbiopsien zu erstellen, aus der die Indikation und

abschlieRende histopathologische Befund hervorgehen muss.

V. Allgemeines

" Vakuumbiopsien der Brust dirfen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung erst ab dem
Zeitpunkt abgerechnet werden, wenn hierfiir die erforderliche Genehmigung durch die KV RLP
erteilt wurde. Eine riickwirkende Genehmigung ist nicht mdglich. Die Voraussetzungen des EBM
sind zusétzlich zu beachten.

. Fur Arzte, die eine Ermé&chtigung zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung beantragt
haben, wird eine Genehmigung zur Ausfihrung und Abrechnung von Vakuumbiopsien der Brust
nur im Rahmen des vom Zulassungsausschuss 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 Vertragsarzt,
MVZ, Institut)
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Sofern die apparative Einrichtung eines Krankenhauses, Medizinischen Versorgungszentrums oder
einer Vertragsarztpraxis genutzt wird, bitten wir Sie dies mit Unterschrift und Stempel bestétigen zu
lassen.

Datum Unterschrift/Stempel Krankenhaus

Datum Unterschrift/Stempel MVZ, Institut

Datum Unterschrift/Stempel des anstellenden
Vertragsarztes
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