Erweiterter Landesausschuss der Arzte,
der Krankenhauser und der Krankenkassen Stempel
in der Freien und Hansestadt Hamburg

Geschéftsstelle

Postfach 76 06 20

22056 Hamburg

Anzeige zur Teilnahme an der ambulanten spezialfacharztlichen
Versorgung (ASV) nach § 116b SGB V

Diagnostik und Versorgung von Patienten mit Sarkoidose

Hinweise:
1. Im Folgenden wird aus Vereinfachungsgriinden als geschlechtsneutrale Bezeichnung die mannliche Form verwendet.

2. Die Information der betroffenen Person bei der Erhebung von personenbezogenen Daten gemaf Art. 13 und 14 DSGVO
der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KVH) finden Sie im Inernet unter http://www.kvhh.net/kvhh/info/datenschutz.

Nach § 2 Abs. 2 Satz 3 der ASV-Richtlinie sollen die kooperierenden Leistungserbringer die Teilnahme
an der ASV gemeinsam anzeigen.

Die Anzeige muss in schriftlicher und zuséatzlich in digitaler Form der Geschéaftsstelle zur
Verfligung gestellt werden.

Teil 1 - Angaben zum interdisziplindren Team

vom Teamleiter auszufillen (Seiten 1 bis 11)
Teil 2 - Mitglieder des Kernteams

von jedem Facharzt separat auszufillen (Seiten 12 bis 13)
Teil 3 - Hinzuzuziehende Facharzte

von jedem Facharzt separat auszufillen (Seiten 14 bis 15)
Anlagen - Nachweise der fachlichen Qualifikationen

von jedem Facharzt auszufiillen, sofern eine Leistung erbracht werden soll, fur die es
eine QS-Vereinbarung nach 8 135 Abs. 2 SGB V gibt.
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Teil 1 - Angaben zum interdisziplindren Team

Anzeigensteller
[0 Krankenhaus [ vertragsarzt [0 Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ)

] Institution bzw. Anzeigender nimmt bereits an der Versorgung nach 8 116b SGB V in der Fassung
vom 01.04.2007 bis 31.12.2011 zu dieser Indikation teil.

Interdisziplindres Team

Teamleitung:

Fachgebiet, ggf. Schwerpunkt und/oder

Titel, Vorname, Name Zusatzweiterbildung

Mitglieder des Kernteams

Fachgebiet, ggf. Schwerpunkt und/oder

1. Titel, Vorname, Name Zusatzweiterbildung

Fachgebiet, ggf. Schwerpunkt und/oder

2. Titel, Vorname, Name Zusatzweiterbildung

Fachgebiet, ggf. Schwerpunkt und/oder

3. Titel, Vorame, Name Zusatzweiterbildung

Fachgebiet, ggf. Schwerpunkt und/oder

4. Titel, vorname, Name Zusatzweiterbildung

Fachgebiet, ggf. Schwerpunkt und/oder

5. Titel, Vorname, Name Zusatzweiterbildung

Fachgebiet, ggf. Schwerpunkt und/oder

6. Titel, Vorname, Name Zusatzweiterbildung

Fachgebiet, ggf. Schwerpunkt und/oder

7. Titel, Vorname, Name Zusatzweiterbildung

Fachgebiet, ggf. Schwerpunkt und/oder

8. Titel, Vorname, Name Zusatzweiterbildung

Fachgebiet, ggf. Schwerpunkt und/oder

9. Titel, Vorname, Name Zusatzweiterbildung
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Hinweis: Reicht der Platz nicht aus, kopieren Sie diese Seite bitte in ausreichender Anzahl.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Titel, Vorname, Name

Fachgebiet, ggf. Schwerpunkt und/oder
Zusatzweiterbildung

Titel, Vorname, Name

Fachgebiet, ggf. Schwerpunkt und/oder
Zusatzweiterbildung

Titel, Vorname, Name

Fachgebiet, ggf. Schwerpunkt und/oder
Zusatzweiterbildung

Titel, Vorname, Name

Fachgebiet, ggf. Schwerpunkt und/oder
Zusatzweiterbildung

Titel, Vorname, Name

Fachgebiet, ggf. Schwerpunkt und/oder
Zusatzweiterbildung

Titel, Vorname, Name

Fachgebiet, ggf. Schwerpunkt und/oder
Zusatzweiterbildung

Titel, Vorname, Name

Fachgebiet, ggf. Schwerpunkt und/oder
Zusatzweiterbildung

Titel, Vorname, Name

Fachgebiet, ggf. Schwerpunkt und/oder
Zusatzweiterbildung

Titel, Vorname, Name

Fachgebiet, ggf. Schwerpunkt und/oder
Zusatzweiterbildung

Titel, Vorname, Name

Fachgebiet, ggf. Schwerpunkt und/oder
Zusatzweiterbildung

Titel, Vorname, Name

Fachgebiet, ggf. Schwerpunkt und/oder
Zusatzweiterbildung

Titel, Vorname, Name

Fachgebiet, ggf. Schwerpunkt und/oder
Zusatzweiterbildung
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Hinzuzuziehende Facharzte:

Hinweis: Reicht der Platz nicht aus, kopieren Sie diese bzw. die folgende Seite bitte in ausreichender Anzahl.

Augenheilkunde
Titel, Vorname, Name

Titel, Vorname, Name

Haut- und Geschlechtskrankheiten
Titel, Vorname, Name

Titel, Vorname, Name

Innere Medizin und Gastroenterologie
Titel, Vorname, Name

Titel, Vorname, Name

Innere Medizin und Kardiologie
Titel, Vorname, Name

Titel, Vorname, Name

Laboratoriumsmedizin
Titel, Vorname, Name

Titel, Vorname, Name

Neurologie
Titel, Vorname, Name

Titel, Vorname, Name
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Nuklearmedizin
Titel, Vorname, Name

Titel, Vorname, Name

Pathologie
Titel, Vorname, Name

Titel, Vorname, Name

Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatische Medizin und Psychotherapie,
psychologischer Psychotherapeut oder arztlicher Psychotherapeut

Titel, Vorname, Name

Titel, Vorname, Name

Radiologie
Titel, Vorname, Name

Titel, Vorname, Name

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, kénnen zusatzlich Facharzte fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten als
Teammitglieder benannt werden.

Titel, Vorname, Name

Titel, Vorname, Name
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Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, kénnen zusatzlich Facharzte fur Kinder- und
Jugendmedizin mit Schwerpunkt Neuropéadiatrie als Teammitglieder benannt werden.

Titel, Vorname, Name

Titel, Vorname, Name

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, kénnen zusatzlich Facharzte fur Kinder- und
Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder-Kardiologie als Teammitglieder benannt werden.

Titel, Vorname, Name

Titel, Vorname, Name

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, kénnen zusatzlich Facharzte fur Kinder- und
Jugendmedizin mit Zusatzweiterbildung Kinder-Gastroenterologie als Teammitglieder benannt
werden.

Titel, Vorname, Name

Titel, Vorname, Name
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Sachliche und organisatorische Anforderungen

Durch eine geeignete Organisation und Infrastruktur ist Sorge zu tragen, dass:

a) eine Zusammenarbeit mit folgenden Gesundheitsfachdisziplinen und weiteren Einrichtungen besteht:

Hinweis: Hierzu bedarf es keiner vertraglichen Vereinbarung.

Transplantationszentrum (Lunge)

soziale Dienste

Physikalische Therapie

b) eine 24-Stunden-Notfallversorgung mindestens in Form einer Rufbereitschaft von einem der
folgenden Arzte besteht:

Hinweis: Soweit Kooperationsvertrage zur Erfillung der Voraussetzungen bestehen, sind diese schriftlich darzulegen.
Aus den Kooperationsvertrdgen muss hervorgehen, dass es sich um eine Kooperation im Sinne der ASV handelt und die
notwendigen Anforderungen entsprechend der Richtlinie erfillt sind.

O Innere Medizin und Pneumologie

[ Innere Medizin und Rheumatologie

Die 24-Stunden-Notfallversorgung umfasst auch Notfall-Labor und im Notfall erforderliche
bildgebende Diagnostik.

[ Ja [ Nein

c) die Mdglichkeit einer intensivmedizinischen Behandlung besteht.

Hinweis: Vereinbarungen sind der Anzeige beizuftgen.

d) Notfallplane (SOP) und fiir Reanimation und sonstige Notfalle bendtigte Gerate und Medikamente
fur typische Notfalle bei der Behandlung von Patienten mit Sarkoidose bereitgehalten werden.

[ Ja [J Nein
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Dokumentation

Fur die Dokumentation der Diagnostik und Behandlung wird die Diagnose nach ICD-10-GM
inklusive des Kennzeichens zur Diagnosesicherheit dokumentiert.

Die Zuordnung der Leistung zum ASV-Berechtigten und zum jeweiligen interdisziplindren Team
wird eindeutig sichergestellt. Durch eine geeignete Organisation ist Sorge zu tragen, dass eine
Befund- und Behandlungsdokumentation vorliegt, die unter Wahrung der datenschutzrechtlichen
Bestimmungen zeithah den Zugriff aller an der Behandlung beteiligten Facharzte des Kernteams
ermdglicht.

[ Ja [J Nein

Personelle Anforderungen

Die Teammitglieder verfugen gemaf § 3 Abs. 5 Satz 1 der G-BA-Richtlinie tGiber ausreichende
Erfahrung fir die ambulante spezialfachérztliche Versorgung.

[ Ja [ Nein

Uberweisungserfordernis

Es besteht ein Uberweisungserfordernis durch den behandelnden Vertragsarzt.

Fur Patienten aus dem stationdren Bereich des ASV-berechtigten Krankenhauses oder Patienten
von im jeweiligen Indikationsgebiet tatigen vertragsarztlichen ASV-Berechtigten in sein ASV-Team
besteht kein Uberweisungserfordernis.

Die Uberweisung kann auch aufgrund einer Verdachtsdiagnose erfolgen.

Mindestmengen

Das Kernteam muss mindestestens 50 Patienten der in Nummer "1 Konkretisierung der
Erkrankung" genannten Indikationsgruppen mit Verdachts- oder gesicherter Diagnose behandeln.

Bitte fligen Sie Einzelauflistungen der vom Kernteam im Vorjahr behandelten Patienten mit
Angabe der Patienteninitialen, dem Geburtsjahr und des ICD-Codes bei.

Fir die Berechnung der Mindestmenge ist die Summe aller Patienten in den jeweils zurtickliegenden
vier Quartalen maR3geblich, die zu der in dieser Konkretisierung naher bezeichneten Erkrankung zu
rechnen sind und von den Mitgliedern des Kernteams im Rahmen der ambulanten oder stationaren
Versorgung, der integrierten Versorgung nach 8§ 140a SGB V oder einer sonstigen, auch privat
finanzierten Versorgungsform behandelt wurden.

Anzahl der behandelten Patienten:

Die Mindestmengen sind Uber den gesamten Zeitraum der ASV-Berechtigung zu erfullen.

In den zurtickliegenden vier Quartalen vor Anzeige der Leistungserbringung beim erweiterten
Landesausschuss missen mindestens 50 Prozent der oben genannten Anzahlen von Patienten
behandelt worden sein. Die Mindestbehandlungszahlen kénnen im ersten Jahr der ASV-
Berechtigung hochstens um 50 Prozent unterschritten werden.

Behandlung der Patienten

Die Behandlung orientiert sich an medizinisch wissenschaftlich anerkannten und qualitativ
hochwertigen Leitlinien, die auf der jeweils besten verfiigbaren Evidenz basieren.

[ Ja [ Nein
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Tatigkeitsort des interdisziplinaren Teams
Anschrift Praxis / Krankenhaus / MVZ PLZ Ort

Angaben zur Barrierefreiheit
Bitte Zutreffendes ankreuzen.

Praxisraume:

O Barrierefrei zuganglich

Eingang sowie Zugang zu Empfang, Wartezimmer und Behandlungsraum:
- stufenlos (Turschwelle max. 3cm hoch, Rampen mit max. 6% Steigung
- Abstand zwischen Turen im Windfang mindestens 250 cm
- kein verschlossener Nebeneingang
Taren:
- mindestens ein Fliigel von mindestens 90 cm Breite
Aufzug:
- wenn vorhanden, dann Turbreite im ge6ffneten Zustand mindestens 90 cm,
- Aufzugskabine mindestens 110 cm breit und 140 cm tief, kein Lastenaufzug

O Bedingt barrierefrei zugénglich

Eingang sowie Zugang zu Empfang, Wartezimmer und Behandlungsraum:
maximal eine Stufe, Rampen Uber 6% Steigung
Taren:
mindestens ein Fligel von mindestens 70 cm Breite
Aufzug:
wenn vorhanden, dann Turbreite im getffneten Zustand mindestens 70 cm, Aufzugskabine
mindestens 70 cm breit und 90 cm tief

O (1 Fir gehbehinderte Patienten zugénglich

- maximal drei aufeinanderfolgende Stufen mit Handlauf
- Sitzgelegenheiten in Anmelde- und Wartezonen

Praxisraume WC:

I:I Barrierefreies WC vorhanden

- fUr Rollstuhlfahrer links und/oder rechts anfahrbar

- Bewegungsraum neben WC mindestens 95 cm

- Haltegriffe

- Bewegungsflache vor dem WC mindestens 150 x 150 cm
- Taren 6ffnen nach aussen, Breite mindestens 90 cm

- Notruf vorhanden

O Bedingt barrierefreies WC vorhanden

- fur Rollstuhlfahrer links und/oder rechts anfahrbar, Turen 6ffnen nach aul3en, Breite
mindestens 70 cm

O Bedingt barrierefreies WC nicht vorhanden
Parkplatz:

O Behindertenparkplatz vorhanden
- Breite mind. 3,50 m, Bordsteine abgesenkt
| Parkplatz vorhanden
- mit reservierten Platzen fir Besucher der Praxis
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Bestatigungen

Mir ist bekannt, dass die Anzeigepflicht gegeniber dem erweiterten Landesausschuss besteht:

o fUr die Erflllung samtlicher Anforderungen und Voraussetzungen der Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesauschusses Uber die ambulante spezialfacharztliche Versorgung nach § 116b SGB V,

e bei Beendigung der vertragsarztlichen Tatigkeit bzw. krankenhausrechtlichen Zulassung nach
§ 108 SGB V oder durch Beendigung der Berechtigung stationare Leistungen fur die Erkrankung
Zu erbringen,

e Dbei Ausscheiden eines Mitglieds des interdisziplindren Teams innerhalb von sieben Werktagen.
Sofern das ausscheidende Mitglied zur Erfillung der personellen Voraussetzungen erforderlich ist,
hat die Benennung eines neuen Mitglieds innerhalb von sechs Monaten zu erfolgen. Bis zur
Benennung des neuen Mitglieds ist die Versorgung durch eine Vertretung sicher zu stellen,

¢ Dei Vertretung eines Teammitglieds fur l&nger als eine Woche,
® pei Benennung eines neuen Mitglieds.

Mir ist dartiber hinaus bekannt, dass:

e Arzte in Weiterbildung entsprechend dem Stand ihrer Weiterbildung unter der Verantwortung eines
zur Weiterbildung befugten Mitglieds des interdisziplindren Teams zur Durchfihrung arztlicher
Tatigkeiten in die ambulante spezialfacharztliche Versorgung einbezogen werden kdnnen (es gilt
der Facharztstandard), die Diagnosestellung und leitende Therapieentscheidungen dirfen sie nicht
erbringen,

¢ hinsichtlich der fachlichen Befahigung die Qualitatsvereinbarungen nach 8§ 135 Abs. 2 SGB V
entsprechend gelten,

e der erweiterte Landesausschuss nach § 116b Abs. 2 Satz 8 SGB V berechtigt ist, einen an der
ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer aus gegebenem
Anlass sowie unabhéngig davon nach Ablauf von mindestens funf Jahren nach der erstmaligen
Teilnahmeanzeige oder der letzten Uberprifung der Teilnahmeberechtigung aufzufordern,
innerhalb einer Frist von zwei Monaten nachzuweisen, dass die Voraussetzungen fir eine
Teilnahme an der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung weiterhin erfillt werden,

¢ die Mitglieder des interdisziplindren Teams regelmaf3ig an spezifischen Fortbildungsveranstal-
tungen sowie interdisziplindren Fallbesprechungen teilnehmen sollen.

Ort und Datum Unterschrift der Teamleitung
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Mit meiner Unterschrift bestéatige ich, dass:

* der Zugang und die Raumlichkeiten fir Patientenbetreuung und -untersuchung behindertengerecht
sind,

e der Inhalt und die Bestimmungen der ASV-Richtlinie inklusive der Konkretisierungen der Indikation
bekannt sind,

¢ sich der Leistungsumfang nach dem Appendix zur Konkretisierung der Indikation in der jeweils
gultigen Fassung sowie gemaf 8 5 Abs. 1 Satz 3 ASV-RL richtet,

¢ die Diagnosestellung und leitende Therapieentscheidungen im Rahmen der ambulanten spezial-
facharztlichen Versorgung durch die Mitglieder des interdisziplindren Teams personlich getroffen
werden (es gilt der Facharztstatus),

e eine eventuelle Vertretung der Mitglieder nur durch Fachérzte erfolgt, welche die in der Richtlinie
zur ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung und deren Anlagen normierten Anforderungen
an die fachliche Qualifikation und an die organisatorische Einbindung erfillen,

¢ die Mitglieder des interdisziplinaren Teams Uber ausreichende Erfahrung in der Behandlung
von Patienten des spezialfacharztlichen Versorgungsbereichs verfligen,

* alle Teammitglieder die Anzeige zur Kenntnis genommen haben und die ASV regelungskonform
umgesetzt wird,

* die benannten hinzuzuziehenden Facharzte ihre Zustimmung erteilt haben.

Ort und Datum Unterschrift der Teamleitung
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Teil 2 - Mitglieder des Kernteams
Hinweis: Die folgenden Seiten 12 bis 13 sind von jedem Facharzt separat auszuftllen.

Persdnliche Angaben
Titel, Vorname, Name

Fachgebiet, ggf. Schwerpunkt

Geburtsdatum

Anstellung in einem nach 8§ 108 zugelassenem Krankenhaus, einem MVZ, einer BAG oder Praxis

[ Ja [ Nein

Angaben zum Tatigkeitsort
Name des Krankenhauses und der Abteilung / Name des MVZ / Name der BAG / Name der Praxis

Anschrift Praxis / Krankenhaus / MVZ /| BAG Ort
Telefon E-Mail
Die Entfernung zum Tatigkeitsort der Teamleitung betragt Minuten.

Die Behandlung der ASV-Patienten erfolgt zu folgenden Zeiten am Tatigkeitsort der Teamleitung:
Wochentag von bis

Wochentag von bis

Ich erbringe an immobile Apparate gebundene Leistungen bzw. untersuche entnommenes
Untersuchungsmaterial: [ Ja [ Nein

Ich bevollmachtige den Teamleiter des ASV-Teams, Herrn/Frau ,
das Anzeigeverfahren beim erweiterten Landesausschuss durchzufiihren, einschlie3lich spaterer,

mich betreffender, Anderungen/Erganzungen.

Ort und Datum Unterschrift

Hiermit erklare ich mich mit dem Datenaustausch zwischen dem erweiterten Landesausschuss und
der ASV-Servicestelle auf Bundesebene einverstanden.

Ort und Datum Unterschrift
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Fachliche Befahigung des interdisziplinaren Teammitglieds

Hinweis: Nach Anlage 2 Buchstabe e der ASV-Richtlinie "Sarkoidose" gelten hinsichtlich der fachlichen Befahigungen, der
Aufrechterhaltung der fachlichen Befahigungen, der appartiven, organisatorischen, raumlichen Voraussetzungen sowie der
Uberpriifung der Hygienequalitéat die Qualitatssicherungsvereinbarungen nach § 135 Abs. 2 SGB V entsprechend.

Ich beabsichtige im Rahmen der ASV folgende Leistungen zu erbringen, fur die Qualitatssicherungs-
vereinbarungen nach § 135 Abs. 2 SGB V gelten:

Krankenhausarzt Vertragsarzt

52 g5 S. 3B

£38 g < g

O Computertomographische Leistungen O O O O
O Radiologische Diagnostik O O O O
O Invasive Kardiologie O O O O
O Allgemeine Kernspintomographie O O O O
O Langzeit-EKG Untersuchungen O O O O
O MR-Angiographie O O O O
O Nuklearmedizin O O O O
O Rhythmusimplantat-Kontrolle O O O O
O Labor O O O O
O Ultraschalldiagnostische Leistungen O O O O

Sofern Sie im Rahmen der ASV eine dieser Leistungen erbringen mochten, fillen Sie bitte das
entsprechende Formular "Nachweis der fachlichen Beféahigung" fur die jeweilige Leistung aus. Diese
finden Sie auf der Homepage der KVH unter Formulare, dort unter dem Stichtwort ASV.

Mit der Prifung der "fachlichen Befahigungen" durch die Abteilung Genehmigung der KVH erklare ich
mich einverstanden.

Ort und Datum Unterschrift

Bitte fligen Sie Kopien der Urkunden Uber die Berechtigung zum Fihren der Fachgebiets-
bezeichnung mit Schwerpunkt/Zusatzbezeichnung zum Verbleib in der Geschéaftsstelle bei.

Die Information der betroffenen Person bei der Erhebung von personenbezogenen Daten gemaR Art.13 und 14
DSGVO der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KVH) finden Sie im Inernet unter
http://imww.kvhh.net/kvhh/info/datenschutz.
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Teil 3 - Hinzuzuziehende Facharzte

Hinweis: Die folgenden Seiten 14 bis 15 sind von jedem Facharzt separat auszufillen.

Persdnliche Angaben
Titel, Vorname, Name

Fachgebiet, ggf. Schwerpunkt

Geburtsdatum

Anstellung in einem nach 8 108 zugelassenem Krankenhaus, einem MVZ, einer BAG oder Praxis

[ Ja [J Nein

Angaben zum Tatigkeitsort

Name des Krankenhauses und der Abteilung / Name des MVZ / Name der BAG / Name der Praxis

Anschrift Praxis / Krankenhaus / MVZ / BAG

Ort

Telefon

E-Mail

Die Anzeige erfolgt als institutionelle Benennung:
[ Ja [J Nein

Wenn ja: fur folgende Abteilung / folgenden Bereich

Die Entfernung zum Tatigkeitsort der Teamleitung betragt

Ich bevollmachtige den Teamleiter des ASV-Teams, Herrn/Frau
das Anzeigeverfahren beim erweiterten Landesausschuss durchzufiihren, einschlie3lich spaterer,

mich betreffender, Anderungen/Erganzungen.

Ort und Datum

Minuten.

Unterschrift

Hiermit erklére ich mich mit dem Datenaustausch zwischen dem erweiterten Landesausschuss

und der ASV-Servicestelle auf Bundesebene einverstanden.

Ort und Datum
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Fachliche Befahigung des hinzuzuziehenden Arztes

Hinweis: Nach Anlage 2 Buchstabe e der ASV-Richtlinie "Sarkoidose" gelten hinsichtlich der fachlichen Beféahigungen, der
Aufrechterhaltung der fachlichen Befahigungen, der appartiven, organisatorischen, raumlichen Voraussetzungen sowie der
Uberpriifung der Hygienequalitéat die Qualitatssicherungsvereinbarungen nach § 135 Abs. 2 SGB V entsprechend.

Ich beabsichtige im Rahmen der ASV folgende Leistungen zu erbringen, fur die Qualitatssicherungs-
vereinbarungen nach § 135 Abs. 2 SGB V gelten:

Krankenhausarzt Vertragsarzt
O = D - D
835 2z 2% 2z
2 5> 25 = 2
QU-))NSU, Q-5 c o o
8L T =2 R L 0 R
qg'>>2 gq_) %% gq.)
£g2  £% °s %%
S @ @ : s
S3 g S g

Computertomographische Leistungen
Radiologische Diagnostik

Invasive Kardiologie

Allgemeine Kernspintomographie
Langzeit-EKG Untersuchungen
MR-Angiographie

Nuklearmedizin
Rhythmusimplantat-Kontrolle

Labor

OO0O0OO0000004d
OO0OoO00oOoOoooad

OO0O0OO0000004d
OO0O0oO0O0oOoOoooad
OO0OoO0O0oOoOoooad

Ultraschalldiagnostische Leistungen

Sofern Sie im Rahmen der ASV eine dieser Leistungen erbringen méchten, fullen Sie bitte das ent-
sprechende Formular "Nachweis der fachlichen Beféhigung" fur die jeweilige Leistung aus. Diese
finden Sie auf der Homepage der KVH unter Formulare, dort unter dem Stichtwort ASV.

Mit der Prufung der "fachlichen Beféahigungen" durch die Abteilung Genehmigung der KVH erklare ich
mich einverstanden.

Ort und Datum Unterschrift

Bitte figen Sie Kopien der Urkunden uber die Berechtigung zum Fuhren der Fachgebiets-
bezeichnung mit Schwerpunkt/Zusatzbezeichnung zum Verbleib in der Geschaftsstelle bei.

Die Information der betroffenen Person bei der Erhebung von personenbezogenen Daten gemaf Art. 13 und 14
DSGVO der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KVH) finden Sie im Inernet unter
http://mww.kvhh.net/kvhh/info/datenschutz.
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