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ANGABEN zur Einrichtung der Extrakorporalen Stoßwellenlithotrypsie 
von Harnsteinen (ESWL) 

 

Dr. med. ____________________________________________________ 

BSNR / NBSNR ____________________________________________________ 

Adresse: ____________________________________________________ 

 ____________________________________________________ 

 

Daten  zur  Einrichtung  der  EWSL: 
 

I. Lithotrypsie-Einrichtung: 
Hersteller: ______________________________________________ 

Typ-Bezeichnung: ______________________________________________ 

Baujahr: ______________________________________________ 

II. Bildgebende Verfahren 

♦ Radiologie 

Hersteller: ____________________________________________ 

Typ-Bezeichnung: ____________________________________________ 

 

 Möglichkeit der Aufnahme: ja   nein   
 

Falls ja: Hersteller: ______________________________________ 

 Bezeichnung: ______________________________________ 
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♦ Sonographie 
Hersteller: ______________________________________ 

Typ-Bezeichnung: ______________________________________ 

Schallkopf: Typ: ______________________________________ 

 Frequenz: ______________________________________ 

 

Standort der Einrichtung / Eigentumsverhältnisse: 

 am Standort eigene Praxis mit BSNR  __________________________ 
 

 an anderem Standort mit NBSNR  _____________________________ 
Name / Anschrift des Standortes:    ___________________________________________________ 

   ___________________________________________________ 

 Gemeinschaftliche Nutzung mit  __________________________________________________ 

 Betreiber der Einrichtung: _______________________________________________________ 

 Inbetriebnahme bzw. Mitbenutzung ab  _____________________________________________ 

 
Der Unterzeichner übernimmt die Haftung für die Richtigkeit der gemachten Angaben und 
verpflichtet sich, jede Änderung an der Einrichtung der Kassenärztlichen Vereinigung 
Hessen mitzuteilen. 
 
 
 

.............................................................. .............................................................. 
Ort, Datum Unterschrift des Antragsstellers 

 

 

 

 

 
ggf. Vertragsarztstempel 

 

Gilt nur für angestellte Ärzte 
 
 
.............................................................. ........................................................................................... 
Ort, Datum Unterschrift des ärztliche Leiters MVZ     bzw. 
 Unterschrift des anstellenden Arztes 
 
 
Stand: März 2010 

 


