Kassenarztliche Vereinigung
Mecklenburg-Vorpommern
Geschéftsbereich Qualitatssicherung

';‘e“";“h'ehr Str. 22 Tel.: 0385/7431-375 / Fax: 0385/74 39668
9057 Schwerin E-Mail.: mlanwehr@kvmv.de
Ansprechpartnerin: Martina Lanwehr

Antrag auf Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung von Leistungen der
interstitiellen LDR Brachytherapie beim lokal begrenzten Prostatakarzinom mit
niedrigem Risikoprofil im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung

Richtline tiber MaRnahmen zur Qualitatssicherung nach § 136 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V fir die Behandlung mit
interstitiellen LDR Brachytherapie beim lokal begrenzten Prostatakarzinom mit niedrigem Risikoprofil

[1 Genehmigung der KV liegt vor (Bescheid bitte beilegen)

1. Allgemeine Angaben (Praxis, Erméchtigung, &rztliche Leitung des MVZ)

Titel Vorname Name LANR (Arzt-Nr.)

Name der Einrichtung BSNR (Betriebsstatten-Nr.)

2. Die Antragstellung erfolgt
L1 fGr mich personlich (Im Arztregister bereits eingetragen, dann weiter auf Seite 2)

O far

Titel Vorname Name LANR (Arzt-Nr.)

3. Zusatzliche Angaben (wenn noch nicht im Arztregister eingetragen)

Fachgebiet Schwerpunkt
[ niedergelassen (zugelassen), [ angestellt, [ ermachtigt seit:
Datum
4. Ort der Leistungserbringung:
[ Betriebsstatte [0 Nebenbetriebsstatte’ (Jausgelagerte Praxisstatte?

5. Kontaktdaten:

Anschrift der Praxis/ des MVZ/ des Krankenhauses bzw. des Wohnortes?

Tel./Fax/E-Mail

" Hinweis: Genehmigung der KVMV erforderlich
2 Hinweis: Anzeigepflicht bei der KVYMV
3 solange keine Dienstanschrift vorhanden ist
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6. Beantragte Leistungen (Zutreffendes bitte ankreuzen)

U Interstitielle Brachytherapie im LDR-Verfahren
(GOP 25335 EBM)

U Postimplantationskontrolle und Nachplanung zur interstitiellen Brachytherapie
(GOP 25336 EBM)

Fachliche Befahigung (Zutreffendes bitte ankreuzen und Nachweise beifiigen)

7
U Berechtigung zum Fihren der Facharztbezeichnung ,Facharztin oder Facharzt fir
Strahlentherapie”

U Berechtigung zum Fuhren der Facharztbezeichnung ,Fachérztin oder Facharzt fur

Urologie*

] Fachkunde gemafR Richtlinie Strahlenschutz in der Medizin nach Nr. 2.2.3 der Anlage
A1 der Richtlinie zur Strahlenschutzverordnung: ,Anwendung umschlossener radio-
aktiver Stoffe zur permanenten Implantation —Organgebiet Prostata® und ggf.
Bescheinigung Uber die Aktualisierung der Fachkunde.

] Umgangsgenehmigung des zustandigen Landesministeriums fur Jod-125 oder
Palladium-103

Verpflichtungen und Hinweise

L] Mir ist bekannt, dass die interstitielle LDR-Brachytherapie gemafR Anlage | Nr. 35 der
Richtlinie Methoden vertragsarztliche Versorgung nur bei Patienten mit lokal
begrenztem Prostatakarzinom mit niedrigem Risikoprofil berechnungsfahig ist.

] Ich verpflichte mich, die Mindestanforderungen nach § 5 Abs. 2 (Durchfiihrung eines
Patientenaufklarungsgespraches) und Abs. 3 (Aushandigung der Patienten-
information) sowie gemall § 6 Abs. 2 (Information Uber die Notwendigkeit einer
Postimplantationskontrolle) der Qualitatssicherungs-Richtlinie zur interstitiellen LDR-
Brachytherapie beim lokal begrenzten Prostatakarzinom mit niedrigem Risikoprofil bei
jedem Behandlungsfall zu erflllen und in der Patientenakte zu dokumentieren.

Erklarung des Antragstellers/der Antragstellerin

Ich werde alle Auskinfte erteilen und alle erforderlichen Unterlagen vorlegen, die die
Kassenarztliche Vereinigung zur Uberprifung ihrer sicherzustellenden und zu gewéhr-
leistenden Tatigkeiten bendtigt. Mir ist bekannt, dass die KVMV die zustandige Qualitats-
sicherungskommission beauftragen kann, die apparativen, rdumlichen und organisatorischen
Gegebenheiten in der Praxis/Einrichtung daraufhin zu tberprifen, ob sie den Bestimmungen
der Qualitatssicherungsvereinbarung entsprechen. Hierzu gebe ich mein Einverstandnis.

Ich versichere die Vollstadndigkeit und Richtigkeit aller vorstehenden Angaben.

Datum Unterschrift Leistungserbringer/in ggf.Stempel

Bei angestellten Arzten:

Datum Unterschrift anstellende/r Arztin/Arzt Stempel
bzw. Arztliche/r Leiter/in des MVZ
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