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Herzschrittmacher

Antrag auf Genehmigung zur Abrechnung der Funktionsanalyse eines Herz-
schrittmachers im Rahmen der vertragséarztlichen Versorgung

Allgemeine Angaben

Name, Vorname Approbationsjahr
Wohnanschrift
Telefon Fax

Anschrift (Praxis/MVZ, Klinik/Institut)

Telefon Fax

E-Mail

Falls eine Zulassung als Vertragsarzt oder Erméchtigung zur Teilnahme an der vertragsarztlichen

Versorgung noch nicht ausgesprochen wurde:

[ Vertragsarztliche Zulassung / Erméachtigung beantragt am

als Arztin/Arzt fir voraussichtlicher Beginn am

Anschrift / Ort der geplanten Tatigkeit

[ ] Gemeinschaftspraxis (BAG) [] Praxisgemeinschaft L] mMvz

geplant mit

[] Anstellung in Praxis / MVZ / Klinik zur Teilnahme beantragt am

als Arztin/Arzt fiir voraussichtlicher Beginn am

Anschrift (Praxis / MVZ / Klinik)

Ab welchem Datum wird die Abrechnungsgenehmigung beantragt?

[] ab dem Datum, zu dem die Antragsunterlagen vollstandig bei der KV Hessen vorliegen.
Eine riickwirkende Genehmigung kann nicht erteilt werden.

[ ] zu einem spéateren Datum
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Leistungsspektrum:

>

Leistungen der Kinder-Kardiologie

EBM-GOP 04418

Kontrolle eines Herzschrittmachers und/oder eines implantierten Kardioverters
bzw. Defibrillators

Leistungen der Inneren Medizin

EBM-GOP 13552

Funktionsanalyse eines Herzschrittmachers und/oder eines implantierten Kardioverters
bzw. Defibrillators

Vorzulegende Qualifikationsnachweise:

1.

Urkunde Uber Berechtigung zum Fihren der
Facharzt- und Schwerpunktbezeichnung ,Innere Medizin und Kardiologie*
oder

Gebiets- und Schwerpunktbezeichnung ,Kinder- und Jugendmedizin®
und ,Kinder-Kardiologie"

oder

Facharztbezeichnung ,Innere Medizin* )
Facharzt far Allgemeinmedizin, Praktische Arzte,
Arzte ohne Gebietsbezeichnung bei Teilnahme an der fachéarztlichen Versorgung

Durchfihrung und Dokumentation von 200 Funktionsanalysen eines Herzschritt-
machers oder implantierten Defibrillators unter Anleitung eines entsprechend quali-
fizierten Arztes:

- davon mindestens 20 Funktionsanalysen eines implantierten Defibrillators
innerhalb eines Zeitraums von 36 Monaten vor Antragstellung auf Genehmigung

Von der vorgenannten Anzahl der Funktionsanalysen sind mindestens die Halfte der geforderten
Untersuchungen bei Zweikammer- bzw. frequenzadaptierten Systemen durchzufuhren.

Angaben zur apparativen Ausstattung

»  Apparateformular
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Hinweis

>  Hinweis fir Arzte, die eine Ermachtigung zur Teilnahme an der vertragsarztlichen
Versorgung beantragt haben: Eine Genehmigung zur Abrechnung der beantragten Leistungen
kann nur im Rahmen der ausgesprochenen Erméachtigung wirksam werden.

Erklarungen

> Ich versichere, dass die in diesem Antragsformular gemachten Angaben vollstandig und richtig
sind. Mir ist bekannt, dass unrichtige Angaben zur Unwirksamkeit der beantragten
Abrechnungsgenehmigung im Rahmen der vertragsarztlichen Tatigkeit fihren kénnen.

>  Mir ist bekannt, dass ich verpflichtet bin, jede Anderung an der apparativen Einrichtung
unverzuglich der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen mitzuteilen.

Ort, Datum Unterschrift des Antragsstellers

gof. Vertragsarztstempel

Gilt nur fur angestellte Arzte

Ort, Datum Unterschrift des arztlichen Leiters des MVZ bzw.

Unterschrift des anstellenden Arztes

Stand: Januar 2011/ gb




