Kassenarztliche Vereinigung Hamburg
Abteilung Genehmigung

Postfach 76 06 20

22056 Hamburg

Arztstempel/ Praxisstempel

Antrag auf Genehmigung zur Ausfihrung und Abrechnung von
Leistungen der MR-Angiographie

Allgemeine Hinweise:

Antragsteller ist die Arztpraxis. Arztpraxis in diesem Sinne ist der Vertragsarzt in Einzelpraxis, eine
Berufsaustubungsgemeinschaft (BAG), der Trager eines zugelassenen Medizinischen Versorgungszentrums
(MVZ), erméchtigtes Institut oder ein erméachtigter Arzt. Die Genehmigung wird arzt- und
betriebsstattenbezogen erteilt.

Personenbezeichnungen werden einheitlich und neutral sowohl fur die weibliche, mannliche als auch
diverse Form verwendet.
Bitte fUllen Sie den Antrag vollstéandig und in Druckbuchstaben aus.

Antragsteller

Name der Arztpraxis / der BAG / des MVZ / des Instituts

Anschrift der Hauptbetriebsstatte

Die Antragstellung erfolgt fr
Name, Vorname Lebenslange Arztnummer

Fachrichtung

O Vertragsarzt O Angestellter Arzt 0O Erméachtigter Arzt O Institutserméchtigung

Aufnahme der Tatigkeit ab

Ansprechpartner fir Rickfragen:

Name, Telefonnummer, E-Mail
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Die Leistungen werden beantragt fir den Zweigpraxis (vitte an-

Standort der Betriebsstétte: kreuzen, wenn die Betriebs-
statte eine Zweigpraxis ist)

1. O

2. O

3 O

4 O

Angabe der Anschrift, Stral3e, Haus-Nr., PLZ, Ort (Betriebsstatten-Nr.)
Bei weiteren Standorten fligen Sie dem Antrag eine gesonderte Aufstellung bei.

Sofern Leistungen fir den Standort einer Zweigpraxis beantragt werden, teilen Sie dem Arzt-
register der KV Hamburg (arztregister@kvhh.de) bitte Folgendes mit:

= Beginn der Tatigkeitsaufnahme in der Zweigpraxis
= voraussichtlicher Umfang der Téatigkeit in der Zweigpraxis (wochentliche Stundenzahl)
= Handelt es sich um eine ausschliel3liche Tatigkeit in der Zweigpraxis?

Fachliche Qualifikation
O Ich bin Facharzt fir Radiologie
Qualifikationsnachweise

Voraussetzungen:
= Facharzturkunde Radiologie

= Zeugnis Uber die selbstandige Indikationsstellung, Durchfiihrung, Befundung und
Dokumentation von 150 MR-Angiographien (davon insgesamt 75 MR-Angiographien der Hirn
und Halsgefafie) unter Anleitung innerhalb der letzten funf Jahre vor Antragstellung.
Die nachzuweisenden MR-Angiographien missen mit der Time-of-Flight (TOF)-, und/oder
der Phasenkontrast- (PC-) und zu mindestens 20 % mit der kontrastmittelverstarkten
(CE-) Technik erstellt worden sein.

= Zeugnis Uber eine mindestens 24-monatige ganztagige Tatigkeit in der
kernspintomographischen Diagnostik unter Anleitung.

O Die Anleitung hat bei einem Arzt stattgefunden, der in vollem Umfang flr die Weiterbildung
im Gebiet der "Radiologie" befugt ist.

Zeugnisdatum Name des anleitenden Arztes

Hinweis: Die entsprechenden Nachweise sind dem Antrag beizuftigen.
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Organisatorische Anforderungen
O Ich verpflichte mich, die folgenden organisatorischen Anforderungen zu erfillen:

= Der Patient kann nach einer MR-Angiographie mit kontrastmittelverstarkter Technik nach
nach Kontrastmittelgabe gemaf den Vorgaben der Arzneimittelinformation des
applizierten Kontrastmittels nachbeobachtet werden.

= FUr die Befundung werden die erstellten Original-Schnittbilder (Quellbilder) herangezogen.

= Die Erstellung von geeigneten Rekonstruktionen (insbesondere Maximale Intensitéts
Projektions-Rekonstruktionen) zur sicheren Befunddokumentation ist gewahrleistet.

=2 Es wird eine reprasentative Auswahl diagnoserelevanter Original-Schnittbilder und
Rekonstruktionen archiviert.

Zusatzlich bei der Durchfiihrung von MR-Angiographien mittels kontrastmittelverstarkter
(CE) Technik.

=2 Die Mdoglichkeit zur (Kontrastmittel-) Bolustriggerung (mittels Bolustiming oder Bolus-
tracking) ist gegeben.

= Die Verwendung eines Injektors zur automatisierten und reproduzierbaren Gabe von
Kontrastmittel sowie unmittelbar im Anschluss zu applizierender Spulldsung ist
gewabhrleistet.

=2 Sofern Leistungen der MR-Angiographie der Becken- und Beinarterien (ohne FuRgefalde)
ausgefihrt und abgerechnet werden ist gewahrleistet, dass diese Aufnahmen mit einer
einmaligen Kontrastmittelgabe durchgefuihrt werden.

Dokumentationspflicht

O Mir ist bekannt, dass ich dazu verpflichtet bin, unbeschadet der arztlichen
Aufzeichnungspflicht, die Indikation und die Durchfihrung der MR-Angiographie zu
dokumentieren.

Die Dokumentation muss mindestens folgende Angaben beinhalten:

2 Beschwerden des Patienten und Befunde.

= medizinische Fragestellung und daraus abgeleitete Indikation zur MR-Angiographie im
Hinblick auf die erwartete diagnostische Information und/oder das therapeutische Vorgehen.

= Ergebnisse von Voruntersuchungen, die im Zusammenhang mit der vorliegenden

medizinischen Fragestellung durchgefihrt worden sind; auch anamnestische Angaben
zu Voruntersuchungen.
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2 Messbedingungen, Messparameter (insbesondere verwendete Technik, Angaben zur
Ortsauflosung (Voxelgrol3e), verabreichte Medikamente, Art und Menge des Kontrast-
mittel verwendete Technik zur Bolustriggerung.

= Beschreibung der Bildinhalte.

= Befund und Beurteilung, ggf. unter Einbeziehung relevanter Vorbefunde/
Bilddokumentationen,

= falls notwendig, Hinweise auf das weitere diagnostische und/oder therapeutische Vorgehen.

Apparative Notfallausriistung

O Ich bestatige, dass nachfolgend aufgefiihrte Ausstattungen zur Behandlung von Notfallen
an dem oben genannten Praxisstandort vorhanden sind:

= Frischluftbeatmungsgerat
= Absaugvorrichtung

= Sauerstoffversorgung

2 Rufanlage

Apparative Ausstattung

Fur die Durchfiihrung von MR-Angiographien wird folgende Apparatur verwendet:

Geratebezeichnung:

KV Reg.-Nr.:

Standort BSNR:

Geratebezeichnung:

KV Reg.-Nr.:

Standort BSNR:

Geratebezeichnung:

KV Reg.-Nr.:

Standort BSNR:

O Das Gerat ist / die Gerate sind der KV Hamburg noch nicht gemeldet, der / die vom
Hersteller / Vertreiber ausgefillte Geratenachweis/e liegt / liegen diesem Antrag bei.

O Das Gerat wird / die Gerate werden im Rahmen einer Apparategemeinschaft genutzt.
Das Formular "Apparategemeinschaft” liegt ausgefullt und von den Betreibern / Nutzern
unterschrieben diesem Antrag bei.

O Das Gerat / die Gerate sind Eigentum von
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Einverstandniserklarung

Ich erklare mich damit einverstanden, dass

= die zustandige Qualitatssicherungskommission der KV Hamburg die apparativen
und organisatorischen Gegebenheiten in der Praxis daraufhin tberprifen kann,
ob sie den Bestimmungen der Qualitatssicherungsvereinbarung zur MR-Angiographie
entsprechen.

= die fur die Antragsbearbeitung zustandigen Mitarbeiter der KV Hamburg
Unterlagen, die fur die Bearbeitung relevant sind, aus dem Arztregister, aus
dem Zulassungsausschuss sowie von der Arztlichen Stelle der Kassenarztlichen
Vereinigung und der Arztekammer Hamburg zur Bearbeitung heranziehen diirfen.

Rechtlicher Hintergrund

Vereinbarung von Qualifikationsvoraussetzungen gemaf3 8 135 Abs. 2 SGB V zur Durch-
fuhrung von Untersuchungen zur MR-Angiographie.

Geblhren

Fur die Bearbeitung von Antragen auf Abrechungsgenehmigung, die ein Mitglied der
KVH innerhalb von 12 Monaten nach Beginn der Mitgliedschaft vollstandig stellt, werden
hochstens Geblihren von bis zu 300,00 € erhoben.

O Die fur diesen Antrag fallige Gebuhr in Hohe von 100,00 € bitte ich mit sofortiger
Wirkung von meinem Honorarkonto bei der Kassenarztlichen Vereinigung
abzubuchen

O Die fur diesen Antrag féallige Gebuhr in H6he von 100,00 € zahle ich auf das Konto der
Kassenarztlichen Vereinigung ein.

Deutsche Apotheker- und Arztebank e.G
IBAN: DE36 3006 0601 0001 3350 06
BIC: DAAEDEDDXXX

Vermerk: Gebihr fir Genehmigung

Hinweis: Bitte beriicksichtigen Sie dabei, dass Ihr Antrag erst bearbeitet werden kann, wenn
die Gebuhr bei der Kassenarztlichen Vereinigung eingegangen ist oder einer Abbuchung vom
Honorarkonto zugestimmt wurde.

Rechtlicher Hintergrund

Gebuihrenordnung der Kassenérztlichen Vereinigung Hamburg fir besondere
Verwaltungstatigkeit auf der Grundlage des § 59 Abs. 1 der Satzung KVH
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Datenschutz

Die Information der betroffenen Person bei der Erhebung von personenbezogenen Daten
geman Art. 13 und 14 DSGVO der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KVH) finden Sie
auf unserer Hompage. Bei weiteren Fragen wenden Sie sich bitte an die Abteilung
"Mitgliederservice und Beratung" unter 040 / 22 802 802.

Hinweise zur Genehmigungserteilung

Bitte beachten Sie:

= dass Sie die beantragte Leistung erst ab dem Tag erbringen und abrechnen durfen,
an dem lhnen der Genehmigungsbescheid zugegangen ist,

= dass Sie die beantragte Leistung erst ab dem Tag der Praxisaufnahme erbringen
und abrechnen durfen,

= dass wir Ilhnen diese Genehmigung in der Regel binnen eines Monats nach
Antragseingang erteilen kénnen, wenn uns die erforderlichen Nachweise vollstandig
vorliegen und vor Genehmigungserteilung nicht noch zusatzlich eine fachliche
Prifung (Kolloquium) erfolgreich absolviert werden muss,

= dass Sie zur personlichen Leistungserbringung verpflichtet sind.

Ich versichere die Richtigkeit meiner Angaben

Datum Name in Druckbuchstaben Unterschrift Antragsteller

Datum Name in Druckbuchstaben Unterschrift Angestellter
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Unterschriftenformular zum
Antrag auf Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung
von genehmigungspflichtigen Leistungen in einer BAG

Hinweis: Heften Sie dieses Formular an den gewtinschten Antrag und reichen Sie beides
zusammen bei der KVH ein

BAG Datum ab

(Name des Anstellenden)

Name, Vorname des Angestellten Anstellungsdatum

Hinweis: Es sind die Unterschriften aller BAG-Partner erforderlich oder die eines
Unterschriftsbevollmachtigten. Reicht der Platz nicht aus, kopieren Sie bitte diese
Seite in ausreichender Anzahl. Bei Unterschrift eines Bevollméachtigten, legen Sie bitte
eine Kopie der Vollmacht bei.

Ort/Datum

Unterschrift des BAG-Partners Unterschrift des BAG-Partners
Unterschrift des BAG-Partners Unterschrift des BAG-Partners
Unterschrift des BAG-Partners Unterschrift des BAG-Partners
Unterschrift des BAG-Partners Unterschrift des BAG-Partners

Praxisstempel
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