Kassenéarztliche Vereinigung KV MY
Mecklenburg-Vorpommern ?
Geschaftsbereich Qualitatssicherung W
Neumiihler Str. 22 Tel.: 0385/7431-375 / Fax: 0385/743166-375

19057 Schwerin
Ansprechpartnerin: Martina Lanwehr

E-Mail.: mlanwehr@kvmv.de

Antrag auf Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung von Leistungen zur
Beurteilung histopathologischer Praparate im Rahmen des Mammographie-
Screenings

gemaR Krebsfriiherkennungs-Richtlinien (KFE-RL) und der Anlage 9. 2 Bundesmantelvertrag-Arzte (BMV-A) in
der derzeit gultigen Fassung

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

Titel Vorname Name LANR (Arzt-Nr.)

Name der Einrichtung BSNR (Betriebsstatten-Nr.)

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

O fr

Titel Vorname Name LANR (Arzt-Nr.)

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

Fachgebiet Schwerpunkt
[J niedergelassen (zugelassen), [J angestellt, [] ermachtigt seit:
Datum
4. Ort der Leistungserbringung:
[ Betriebsstatte [0 Nebenbetriebsstatte' Causgelagerte Praxisstétte?

5. Kontaktdaten:

Anschrift der Praxis/ des MVVZ/ des Krankenhauses bzw. des Wohnortes®

Tel./Fax/E-Mail

! Hinweis: Genehmigung der KVMV erforderlich
% Hinweis: Anzeigepflicht bei der KVMV
3 solange keine Dienstanschrift vorhanden ist
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Screening-Einheiten (Zutreffendes bitte ankreuzen)

Screening-Einheit 1, Greifswald
Screening-Einheit 2, Schwerin
Screening-Einheit 3, Neubrandenburg
Screening-Einheit 4, Rostock

Beantragte Leistungen (Zutreffendes bitte ankreuzen)

Histologische Untersuchungen eines durch eine Biopsie gewonnenen Materials (GOP
01756 EBM)

Zuschlag zu der Gebuhrenordnungsposition 01756 fur die Aufarbeitung eine durch
eine Biopsie gewonnenen Materials der weiblichen Brust (GOP 01757 EBM)

Teilnahme an einer multidisziplinaren Fallkonferenzen (GOP 01758 EBM)

Kostenpauschale fur Versandmaterial, Versandgefalle usw. sowie fur die Versendung
bzw. den Transport von Untersuchungsmaterial, ggf. auch von infektiosem
Untersuchungsmaterial, einschl. der Kosten fir die Ubermittlung von Untersuchungs-
ergebnissen (GOP 40100 EBM)

Versandkostenpauschale bzw. Wegepauschale fir die Teilnahme an Konsensus-
oder Fallkonferenz im Zusammenhang mit 01758 (GOP 40852 EBM)

Fachliche Befahigung (Zutreffendes bitte ankreuzen und Nachweise beifiigen)

Berechtigung zum Fuhren der Gebietsbezeichnung ,Pathologie®

Bescheinigung des Referenzzentrums Uber die Teilnahme an dem multidisziplinaren
Kurs zur Einfuhrung in das Friherkennungsprogramm

Nachweis Uber die Teilnahme an dem Fortbildungskurs zur Beurteilung
histopathologischer Praparate

Nachweis Uber die  Mdglichkeit zur Durchfihrung immunhistologischer
Zusatzuntersuchungen

Nachweis Uber die Moglichkeit der Archivierung von Objekttragern und der
Aufbewahrung von in Paraffinbldcken asserviertem Restgewebe fur mindestens 10
Jahre sowie uber die Mdglichkeit der Aufbewahrung von fixiertem Restgewebe bis zur
endgultigen Diagnose

Bitte beachten Sie, die in der Anlage 9.2 BMV-A §27 definierte Kursreihenfolge.

d

Bescheinigung Uber die selbststandige histopathologische Beurteilung von
mindestens 100 Mammakarzinomen und mindestens 100 benignen Lasionen der
Mamma innerhalb eines Zeitraums von zwei Jahren vor Aufnahme der Tatigkeit im
Rahmen des Fruherkennungsprogrammes.
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Kassenarztliche Vereinigung
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Zustimmung zur Aufnahme der Tatigkeit durch den Prorammverantwortlichen Arzt

Dem oben genannten Antrag von Frau/Herrn
Zur Aufnahme der Tatigkeit fir die im Antrag benannte Screening-Einheit geman § 16 Abs.1
der Anlage 9.2 BMV-A wird zugestimmit.

Ort/Datum Unterschrift Programmverantwortlicher Arzt

Verpflichtungen und Hinweise
Es wird versichert, dass den Vorgaben der jeweils entsprechend gultigen Rechtsgrundlagen
vollumfanglich Folge geleistet wird, insbesondere im Hinblick auf

o die jeweiligen Anforderungen an die Leistungserbringung

« die Teilnahme an den festgelegten QualitatssicherungsmalRnahmen

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 gewahr-
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 Uberprifen, ob sie den Bestimmungen
der Qualitatssicherungsvereinbarung entsprechen. Hierzu gebe ich mein Einverstandnis.

Ich versichere die Vollstandigkeit 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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