Kassenarztliche Vereinigung
Mecklenburg-Vorpommern i
Geschaftsbereich Qualitatssicherung L

Neumﬂgler Str. 22 Tel.: 0385/7431-xxx / Fax: 0385/743166-xxx
19057 Schwerin E-Mail.: mlanwehr@kvmv.de

Ansprechpartnerin: Martina Lanwehr

Antrag auf Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung von Leistungen der
kurativen Mammographie im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung

gemal § 135 Abs.2 SGB V Vereinbarung von QualitatssicherungsmafRnahmen zur kurativen Mammographie
(Mammographie-Vereinbarung)

1 Genehmigung der KV liegt vor (Bescheid bitte beilegen)

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
LI fGr 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
L] 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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6. Beantragte Leistungen (Zutreffendes bitte ankreuzen)

U kurative Mammographie
(GOP 34270, 34271, 34272, 34273 EBM)

7. Fachliche Befahigung (Zutreffendes bitte ankreuzen und Nachweise beifiigen)

[ Urkunde Uber die Berechtigung zum Flhren der Gebietsbezeichnung
.Radiologie“oder Urkunde (ber die Berechtigung zum FUhren der Gebiets-
bezeichnung ,Frauenheilkunde und Geburtshilfe® mit der Zusatzbezeichnung
,Rontgendiagnostik der Mamma*“

Ul Fachkunde im Strahlenschutz und ggf. Bescheinigung Uber die Aktualisierung der
Fachkunde im Strahlenschutz § 24 Abs. 1 RV in Verbindung mit § 18 a Abs. 1 R6V
bzw. §§ 47 und 48 StrlSchV

[ Nachweise Uber:
e Palpation und Inspektion der Mammae unter Anleitung bei mindestens 500
Patientinnen
e Selbstandige Befundung der Mammographien unter Anleitung in mindestens
500 Fallen
e Personliche Einstellungen des Strahlengangs bei mindestens 100
Patientinnen
Untersuchungen, Befundungen und Einstellungen des Strahlengangs, die wahrend
der Weiterbildung erbracht wurden, werden anerkannt.

Neben den genannten Voraussetzungen ist zum Nachweis der fachlichen Befahigung
zur Ausfilhrung von Leistungen der kurativen Mammographie die erfolgreiche
Teilnahme an der Beurteilung von Mammographieaufnahmen nach Abschnitt C der
Vereinbarung obligat.

8. Apparative Ausstattung (Zutreffendes bitte ankreuzen)

Bitte benennen Sie die Gerate, damit wir unsere Informationen auf Aktualitat Gberprifen
kénnen:

1.
Hersteller, Bezeichnung, Gerate-Nummer, Baujahr

Standort: ] Hauptstandort [J Nebenbetriebsstatte U Apparategemeinschaft*
Adresse des Geratestandorts (wenn nicht Hauptstandort)

2.
Hersteller, Bezeichnung, Gerate-Nummer, Baujahr

Standort: 1 Hauptstandort [ Nebenbetriebsstatte U Apparategemeinschaft*

Adresse des Geratestandorts (wenn nicht Hauptstandort)

*Wenn Gerate im Rahmen einer Apparategemeinschaft genutzt werden, wird zusatzlich die schriftliche
Bestatigung des Gerateeigentimers bendtigt.

Leistungen der kurativen Mammographie durfen nur mit solchen Geraten durchgefihrt
werden, welche die in der Anlage 1 aufgefuhrten erganzenden Anforderungen erfullen.
(Apparative Anforderungen an Mammographieeinrichtungen mit digitalem Bildempfanger)
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Ul Prifbericht zur Sachverstandigenprifung

U Vorlage einer Genehmigung zur Mammographie nach § 12 Abs. 1 Nr. 4 StrlISchG
oder Mitteilung des zustandigen Gewerbeaufsichtsamtes Uber die erfolgte Anzeige
nach § 19 Abs. 1 StrlISchG

Ul Wenn keine Anzeigebestatigung der zustandigen Behoérde vorliegt, erfolgt der
Nachweis durch Vorlage der im Rahmen des Anzeigeverfahrens eingereichten
Unterlagen und lhrer Erkldrung, dass eine Aussetzung des Verfahrens oder eine
Untersagung des Betriebs durch die Behdrde innerhalb der Frist nach § 20 StriISchG
nicht erfolgt ist. (Eine spéatere Untersagung ist der KVMV unverziiglich
mitzuteilen.)

Ul Prifbericht und Bestatigungen wurden durch
eingereicht und liegen der KVMV bereits vor.

Jede wesentliche Veranderung an der Apparatur sowie Anderungen der behérdlichen
Genehmigungen werde ich unverzlglich mitteilen.

9. Auflagen an die Aufrechterhaltung und Weiterentwicklung der fachlichen
Befahigung

Fir Arztinnen und Arzte, die eine Genehmigung zur Ausfiihrung von Leistungen der
kurativen Mammographie in der vertragsarztlichen Versorgung erteilt worden ist, bestehen
folgende Auflagen zur Aufrechterhaltung und Weiterentwicklung der fachlichen Befahigung:
e RegelmaRige Teilnahme an der Beurteilung einer Fallsammlung nach Abschnitt D der
Mammographie-Vereinbarung (im Abstand von 24 Monaten).
Die Teilnahme ist bei der KVMV formlos zu beantragen.
(Hinweis: Arzte, die eine Genehmigung zur Befundung von Screening-Mammographieaufnahmen nach

Anlage 9.2 BMV-A haben, sind von der Verpflichtung zur regelméaRigen Beurteilung einer Fallsammlung
befreit.)

e Uberpriifung der &rztlichen Dokumentation nach Abschnitt E der Mammographie-
Vereinbarung (erstmalig innerhalb von sechs Monaten nach Genehmigungserteilung)

o Verpflichtung zur Aktualisierung der fur den Strahlenschutz erforderlichen Fachkunde
nach § 48StrISchV.

Erklarung des Antragstellers/der Antragstellerin

Ich werde alle Auskinfte erteilen und alle erforderlichen Unterlagen vorlegen, die die
Kassenarztliche Vereinigung zur Uberpriifung ihrer sicherzustellenden und zu gewahr-
leistenden Téatigkeiten bendtigt. Mir ist bekannt, dass die KVMV die zustandige Qualitats-
sicherungskommission beauftragen kann, die apparativen, raumlichen 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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