Kassenarztliche Vereinigung Hamburg
Abteilung Genehmigung

Postfach 76 06 20

22056 Hamburg Arztstempel/Praxisstempel

Erklarung zur Teilnahme am Lungenkrebs-Screening fur Menschen mit
starkem Zigarettenkonsum als zuweisender Arzt

Allgemeine Hinweise:

Die Personenbezeichnungen werden einheitlich und neutral sowohl fur die weibliche, mannliche als
auch diverse Form verwendet. Bitte fullen Sie das Formular vollstdndig und in Druckbuchstaben aus.

Teilnehmender Arzt
Vorname, Name Lebenslange Arztnummer

O Facharzt fur Allgemeinmedizin O Facharzt fur Innere Medizin

Zulassung / ggf. Anstellung bei
Name und Anschrift der Arztpraxis / der BAG / des MVZ / des Instituts

Ansprechpartner fur Rickfragen:

Name, Telefonnummer, E-Mail

Fachliche Qualifikation
Nachweis Uber die Teilnahme an einem von einer Landesarztekammer anerkannten
Fortbildungskurs fur die Lungenkrebsfriiherkennung

Hinweis: Der entsprechende Nachweis ist dem Antrag beizufiigen.

Rechtlicher Hintergrund
Verordnung zur Lungenkrebs-Friiherkennung (LuUKrFrihErkV) sowie Richtlinie Gber die Frih-
erkennung von Krebserkrankungen (KFE-RL)

Datum Name in Druckbuchstaben Unterschrift teilnehmender Arzt

Datum Name in Druckbuchstaben Unterschrift Ansteller/Arbeitgeber
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