Kassenarztliche Vereinigung Hessen
Qualitatssicherung Team 2
Europa-Allee 90

60486 Frankfurt

MR-Angiographie

Antrag auf Genehmigung zur Ausfihrung und Abrechnung von Leistungen
der MR-Angiographie im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung
Vereinbarung von Qualitatssicherungsmallnahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V

zur MR-Angiographie vom 01.10.2007, in der glltigen Fassung

Hinweis: In diesem Formular gelten grammatikalisch maskuline oder feminine Personen-
bezeichnungen jeweils gleichermaRen fur Personen weiblichen und ménnlichen Geschlechts.

Bitte fullen Sie den Antrag mdglichst vollstandig und in Druckbuchstaben aus. Sie erleichtern
uns damit die Antragsbearbeitung.

Allgemeine Angaben
Persénliche Angaben

Name, Vorname, Titel LANR

Privatanschrift

Geburtsdatum: Datum der Approbation:

Angaben zur Tatigkeit

c Vertragliche Tatigkeit beantragt am fur folgende Fachrichtung:

c Aufnahme der Tétigkeit geplant zum Tatigkeit aufgenommen am

Beginn der beantragten Abrechnungsgenehmigung

c Abdem Datum, zu dem die Antragsunterlagen vollsténdig bei der KV Hessen vorliegen.
Eine rickwirkende Genehmigung kann nicht erteilt werden.

C  Zu einem spéteren Datum




Art der Tatigkeit!:
C Vertragsarzt/ln c Einzelpraxis < MVZ C Berufsausliibungsgemeinschaft (BAG)

C Angestellter Arzt
in Praxis/BAG BSNR

Name des anstellenden Arztes

in MVZ BSNR
Name des MVZ
c Erméachtigter Arzt BSNR
Name der Einrichtung
C Instituts-
Ermé&chtigung BSNR

Name des Instituts und des verantwortlichen Leiters

C Sicherstellungs-
assistent BSNR

Name des anstellenden Arztes oder des anstellenden MVZ mit Angabe des zu vertretenden Arztes

Ort(e) der Tatigkeit 2:

Anschrift Standort BSNR
Anschrift Standort BSNR
Anschrift Standort BSNR

Bei weiteren Standorten bitte dem Antrag eine gesonderte Aufstellung als Anlage beiftigen.

Antrage genehmigungspflichtiger Leistungen fiir angestellte Arzte sind vom anstellenden Arzt bzw. vom Leiter des MVZ zu stellen.

2 Der Eintrag der entsprechenden Betriebs- und Nebenbetriebsstattennummer ist fir die Antragstellung nicht zwingend

erforderlich. Wir weisen jedoch darauf hin, dass die Abrechnungsgenehmigung erst nach Erteilung der entsprechenden Betriebs-



Leistungsspektrum

MRT-Angiographie der HirngefaBe (GOP 34470)

MRT-Angiographie der Halsgefalie (GOP 34475)

MRT-Angiographie der Thorakalen Aorta und ihrer Abgénge und/oder ihrer Aste (GOP 34480) ----------======nn---

MRT-Angiographie der abdominalen Aorta und ihrer Aste 1. Ordnung (GOP 34485)

MRT-Angiographie von Venen (GOP 34486 )

MRT-Angiographie der Becken- und Beinarterien (ohne FuRgefaRe) (GOP 34489)

MRT-Angiographie der Armaterien und armversorgenden Arterien und

einschlieBlich/oder Cimino-Shunt (ohne Handgefale) (GOP 34490)

Zuschlag zu den Gebiihrenordnungspositionen 34470 fiir weitere
Sequenzen nach Kontrastmitteleinbringung(en) (GOP 34492)

Genehmigungsvoraussetzungen

Berechtigung zum Fiihren der Facharztbezeichnung "Radiologie”

Nachweis Uber selbstandige Indikationsstellung, Durchfiihrung, Befundung und Dokumentation von 150
MR-Angiographien (davon insgesamt 75 MR-Angiographien der Hirn- und Halsgefaflie) unter Anleitung,
eines zur Weiterbildung erméchtigten Arztes, innerhalb der letzten 5 Jahre vor Antragstellung.

Die nachzuweisenden MR-Angiographien missen mit der Time-of-Flight (TOF)-, und/oder
Phasenkontrast- (PC-) und zu mindestens 20% mit der kontrastmittelverstérkten- (CE-) Technik erstellt
worden sein

Nachweis einer mindestens 24-monatigen ganztagigen Tatigkeit in der kernspintomographischen
Diagnostik unter Anleitung. Auf diese Tétigkeit kann eine bis zu zwdlfmonatige ganztégige Tatigkeit in
der computertomograpischen Diagnostik unter Anleitung angerechnet werden

Anforderungen an die apparative Ausstattung

Standort

Bezeichnung des Gerétes
(Gewahrleistungserklarung vom Hersteller )

Standort

Bezeichnung des Gerétes
(Gewahrleistungserklarung vom Hersteller)

Standort

Bezeichnung des Gerétes
(Gewahrleistungserklarung vom Hersteller)

Folgende Arzte nutzen die Geréte ebenfalls:
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Die Gerate erflllen die in der MR-Angiographie-Vereinbarung, Anlage 1 aufgefiihrten Anforderungen -----------

Zur Behandlung von Notféllen wird folgende Notfallausstattung vorgehalten
(Mindestanforderung an geeignete Ausriistung):

- Frischluftbeatmungsgeréat
- Absaugevorrichtung

- Sauerstoffversorgung

- Rufanlage

Die Angaben zur apparativen Ausstattung sind mittels einer Gewahrleistungsgarantie durch den
Hersteller/ Lieferanten auszufullen und durch Unterschrift und Stempel zu bestétigen und dem Antrag
beizufligen (siehe Herstellerformular)

Organisatorische Anforderungen

- es ist gewahrleistet, dass der Patient nach einer MR-Angiographie mit kontrastmittelverstarkter Technik nach
Kontrastmittelgabe gemaf den Vorgaben der Arzneimittelinformation des applizierten Kontrastmittels
nachbeobachtet werden kann

- die erstellten Original-Schnittbilder (Querbilder) sind zur Befundung heranzuziehen

- die Erstellung von geeigneten Rekonstruktionen (insbesondere Maximale
Intensitats-Projektions-Rekonstruktionen) zur sicheren Befunddokumentation ist obligat

- eine reprasentative Auswahl diagnoserelevanter Original-Schnittbilder und Rekonstruktionen
ist zu archivieren

Beizufugende Nachweise

Zeugnisse

Urkunde der Facharztanerkennung

Angaben Uber die apparative Ausstattung

Gewahrleistungserklarung vom Hersteller
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Erklarungen und Hinweise

@ Nach § 2 der Vereinbarung zur MR-Angiographie ist die Ausfuhrung und Abrechnung von
Leistungen der MR-Angiographie erst nach Erteilung der Genehmigung durch die Kassenarztliche
Vereinigung zulassig. Die Genehmigung wird erteilt, wenn die fachlichen und apparativen Voraussetzungen
gemalf der Vereinbarung zur MR-Angiographie erfullt sind. Riickwirkende Abrechnungsgenehmigungen
koénnen nicht erteilt werden.

@ Mir ist bekannt, dass Anderungen hinsichtlich der Genehmigung, des Zulassungsstatus sowie Anderungen
der apparativen Ausstattung im Rahmen der vertragsérztlichen Versorgung der Kassenarztlichen
Vereinigung Hessen schriftlich mitzuteilen sind.

@ Hinweis fiir Arzte, die eine Erméchtigung zur Teilnahme an der vertragsérztlichen Versorgung beantragt
haben: Eine Genehmigung zur Abrechnung der beantragten Leistungen kann nur im Rahmen der ausge-
sprochenen Erméachtigung wirksam werden.

@ Ich versichere, dass die in diesem Antrag gemachten Angaben vollstandig und richtig sind.
Mir ist bekannt, dass unrichtige Angaben zur Unwirksamkeit der beantragten Genehmigung im Rahmen der
vertragsarztlichen Tatigkeit fuhren kénnen.

Datum Unterschrift des Antragsstellers ggf. Praxisstempel

Gilt nur fiir angestellte Arzte:

Datum Unterschrift des arztlichen Leiters MVZ Stempel
(Institut/Klinik/Krankenhaus)
bzw. Unterschrift des anstellenden Arztes

Formular drucken
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