Erweiterter Landesausschuss

der Arzte, der Krankenh&user und der Krankenkassen
in der Freien und Hansestadt Hamburg
Geschaftsstelle

Humboldtstral3e 56

22083 Hamburg Arzt- /Krankenhausstempel

Nachweis der fachlichen Befahigung fur die Erbringung von
Langzeit-elektrokardiographischen Untersuchungen im Rahmen der ASV —
Morbus Wilson

Hinweis: Der Behandlungsumfang ergibt sich erkrankungs- oder leistungsbezogen aus dem Appendix der
Anlage 2 h) Morbus Wilson. ASV-Berechtigte sind daher nur berechtigt Leistungen anzuzeigen und zu erbrin-
gen, die gemaf diesem Appendix zum Behandlungsumfang der jeweiligen Arztgruppe gehdren.

Die verwendeten Facharzt-, Schwerpunkt- und Zusatzbezeichnungen richten sich nach der (Muster-) Weiter-
bildungsordnung der Bundeséarztekammer und schlieRen auch Arzte ein, welche eine entsprechende Be-
zeichnung nach altem Recht fuhren.

Die Personenbezeichnungen werden einheitlich und neutral sowohl fiir die weibliche, mannliche als auch di-

verse Form verwendet.

Die Anzeige erfolgt far:

Name, Vorname, ggf. Titel

Fachgebiet

ASV-Team, ggf. ASV-Teamnummer

Die Leistungen werden am Téatigkeitsort der Teamleitung erbracht:

[] ja [] nein, Leistungen werden am folgenden Tatigkeitsort erbracht:

Angabe der Anschrift: StraRe, Haus-Nr., PLZ, Ort
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Leistungen, die im Rahmen der ASV erbracht werden sollen

L] Langzeit-elektrokardiographischen Untersuchungen (GOP 04241, 04322 EBM)

Qualifikation - Facharzturkunde ist der Anzeige beizufiuigen

Ich bin Facharzt fur

[] Kinder- und Jugendmedizin
[] Kinder- und Jugendmedizin mit Zusatz-Weiterbildung Kinder-Gastroenterologie

[] Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Neuropadiatrie

mit folgendem Nachweis (ist der Anzeige beizufiigen):

- Zeugnis Uber mindestens 100 selbstandig durchgefihrte, kontinuierlich aufgezeichnete Langzeit
EKG- Untersuchungen einschlie3lich Auswertung und Beurteilung

Apparative Ausstattung

Fur die Untersuchungen verwende ich an dem Téatigkeitsort das folgende Langzeit- EKG-Aufhah-
megerat mit kontinuierlicher Aufzeichnung tber 24 Stunden:

Firma Geratetyp Baujahr

und das Auswertegerat:

Firma Geratetyp Baujahr
Die Gewahrleistungsgarantie des Herstellers ist der Anzeige beizufligen (Seite 5).

] Die Auswertung erfolgt in Apparategemeinschatt:

Name der Apparategemeinschaft

Bitte fiigen Sie das Formular Geratenutzung in einer Apparategemeinschaft der Anzeige bei
(Seite 4).

L] Die Auswertung wird durch Uberweisung veranlasst.
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Rechtlicher Hintergrund

Vereinbarung von Qualifikationsvoraussetzungen gemaf 8 135 Abs. 2 SGB V zur Durchfiihrung
von Langzeit-elektrokardiographischen Untersuchungen
Richtlinie ambulante spezialfacharztliche Versorgung § 116b SGB V - ASV-RL.

Ich versichere die Richtigkeit meiner Angaben:

Datum Unterschrift Teammitglied
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Erweiterter Landesausschuss

der Arzte, der Krankenh&user und der Kranken-
kassen in der Freien und Hansestadt Hamburg
Geschaftsstelle

Humboldtstralle 56

22083 Hamburg Arztstempel

Geratenutzung in einer Apparategemeinschaft
(Gemeinsame Geratenutzung)

(Bitte leserlich ausfullen)

Es besteht eine Apparategemeinschaft mit der Praxis / dem Krankenhaus / dem MVZ:

Adresse:

Geratebezeichnung (Hersteller, Bj.): KV-Reg.-Nr.:

Eigentimer des Gerates:

Das Gerat wird fur folgende Leistungen eingesetzt:

Das Gerat wird von folgenden Arzten mitgenutzt:

Das Gerat wird gemeinsam genutzt seit:

Ich bin als Eigentiimer des Geréats mit der gemeinsamen Nutzung der oben aufgefiihrten Arzte ein-

verstanden: (Name/Unterschrift des Eigentiimers)

Name/Unterschrift

von allen mitnutzenden Arzten:

Ort/ Datum
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Gewahrleistungsgarantie
(von der Herstellerfirma auszufillen)

zur Durchfihrung von Langzeit- elektrokardiographischen Untersuchungen gemaf3 Abschnitt C Nr.
4 der Langzeit- EKG-Vereinbarung vom 12. Dezember 1991

Name der Vertragsarztin / des Vertragsarztes:

Praxis (Geratestandort):

Aufzeichnungsgerat:

Hersteller:

Baujahr:

Datum der Inbetriebnahme:

Auswertegerat:

Hersteller:

Baujahr:

Datum der Inbetriebnahme:

Die Aufnahme der Langzeit- EKG's erfolgt: [] kontinuierlich [ diskontinuierlich

Die kontinuierliche oder diskontinuierliche Auswertung muss sicherstellen, dass alle wichtigen Er-
gebnisse erfasst werden.

Als wichtige Ergebnisse gelten:

Asystolie tber 2,0 sec.

Dauer supraventrikulare Tachykardie

Vorhofflimmern

Vorhofflattern ventrikulare Extrasystolen

hohergradige tachykarde ventrikuldre Rhythmusstérungen
Kammertachykardie

Kammerflattern

Kammerflimmern

OOoOoOoooond

Hiermit wird bestéatigt, dass das o. g. Gerat den Anforderungen nach Abschnitt B Apparative Vo-
raussetzungen der Vereinbarung zur Durchfiihrung von Langzeit-elektrokardiographischen Unter-
suchungen gemal § 135 Abs. 2 SGB V vom 12. Dezember 1991, entspricht.

Ort / Datum Unterschrift / Firmenstempel
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