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

Richtline über Maßnahmen zur Qualitätssicherung nach § 136 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V für die Behandlung mit 
interstitiellen LDR Brachytherapie beim lokal begrenzten Prostatakarzinom mit niedrigem Risikoprofil  

☐ Genehmigung der KV ___________________________ liegt vor (Bescheid bitte beilegen)

1. Allgemeine Angaben (Praxis, Ermächtigung, ärztliche Leitung des MVZ)

Titel   Vorname Name LANR (Arzt-Nr.) 

Name der Einrichtung BSNR (Betriebsstätten-Nr.) 

2. Die Antragstellung erfolgt

☐ für mich persönlich (Im Arztregister bereits eingetragen, dann weiter auf Seite 2)

☐ für

Titel  Vorname Name LANR (Arzt-Nr.) 

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

Fachgebiet Schwerpunkt

☐ niedergelassen (zugelassen), ☐ angestellt, ☐ ermächtigt seit:
Datum 

4. Ort der Leistungserbringung:

☐ Betriebsstätte ☐ Nebenbetriebsstätte1 ☐ausgelagerte Praxisstätte2

5. Kontaktdaten:

Anschrift der Praxis/ des MVZ/ des Krankenhauses bzw. des Wohnortes3 

Tel./Fax/E-Mail 

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

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

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

7. Fachliche Befähigung (Zutreffendes bitte ankreuzen und Nachweise beifügen)

☐ Berechtigung zum Führen der Facharztbezeichnung „Fachärztin oder Facharzt für
Strahlentherapie“

☐ Berechtigung zum Führen der Facharztbezeichnung „Fachärztin oder Facharzt für
Urologie“

☐ Fachkunde gemäß 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 über die Aktualisierung der Fachkunde.

☐ Umgangsgenehmigung des zuständigen Landesministeriums für Jod-125 oder
Palladium-103

Verpflichtungen und Hinweise 
☐ Mir ist bekannt, dass die interstitielle LDR-Brachytherapie gemäß Anlage I Nr. 35 der

Richtlinie Methoden vertragsärztliche Versorgung nur bei Patienten mit lokal
begrenztem Prostatakarzinom mit niedrigem Risikoprofil berechnungsfähig ist.

☐ Ich verpflichte mich, die Mindestanforderungen nach § 5 Abs. 2 (Durchführung eines
Patientenaufklärungsgespräches) und Abs. 3 (Aushändigung der Patienten-
information) sowie gemäß § 6 Abs. 2 (Information über die Notwendigkeit einer
Postimplantationskontrolle) der Qualitätssicherungs-Richtlinie zur interstitiellen LDR-
Brachytherapie beim lokal begrenzten Prostatakarzinom mit niedrigem Risikoprofil bei
jedem Behandlungsfall zu erfüllen und in der Patientenakte zu dokumentieren.

Erklärung des Antragstellers/der Antragstellerin 
Ich werde alle Auskünfte erteilen und alle erforderlichen Unterlagen vorlegen, die die 
Kassenärztliche Vereinigung zur Überprüfung ihrer sicherzustellenden und zu gewähr-
leistenden Tätigkeiten benötigt. Mir ist bekannt, dass die KVMV die zuständige Qualitäts-
sicherungskommission beauftragen kann, die apparativen, räumlichen und organisatorischen 
Gegebenheiten in der Praxis/Einrichtung daraufhin zu überprüfen, ob sie den Bestimmungen 
der Qualitätssicherungsvereinbarung entsprechen. Hierzu gebe ich mein Einverständnis. 

Ich versichere die Vollständigkeit und Richtigkeit aller vorstehenden Angaben. 

_______________ ____________________________ ______________________ 
Datum  Unterschrift Leistungserbringer/in  ggf.Stempel  

Bei angestellten Ärzten: 

____________ _____________________________ _______________ 
Datum  Unterschrift anstellende/r Ärztin/Arzt Stempel 

bzw. Ärztliche/r Leiter/in des MVZ  


