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Herzschrittmacher

Angaben zur apparativen Ausstattung und Gewahrleistungsgarantie (Dieses Formular
ist nur von der Hersteller-/Lieferfirma auszuftllen!

von Frau/Herrn Dr. med.:
BSNR / NBSNR:

Adresse:

Bestatigunqg zur Vorlage bei der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen

Wir bestéatigen, dass die nachstehend aufgefiihrte Einrichtung zur Herzschritt-
macherkontrolle den Anforderungen an die apparative Ausstattung gemalf der
Vereinbarung zur Funktionsanalyse eines Herzschrittmachers vom 1. April
2006 entspricht.

Anwendungsgerate:

Zur Herzschrittmacher-Kontrolle geeigneter EKG-Schreiber mit mindestens 3 Kanalen

Hersteller:

Bezeichnung:

Baujahr:

Notfallausristung zur kardio-pulmonalen Wiederbelebung, einschliel3lich Defibrillator

Hersteller:

Bezeichnung:

Baujahr:
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Zur Funktionsanalyse eines Herzschrittmachers geeignetes Programmiergerat

1. Hersteller:

Bezeichnung:

Baujahr:

2. Hersteller:

Bezeichnung:

Baujahr:

Nachfolgende Gerate werden in Apparategemeinschaft genutzt:

Gerat: Arztname: Praxisort:

Ort, Datum Stempel und Unterschrift des
Herstellers/Lieferanten
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Diese Fragen sind vom Arzt zu beantworten:

Standort der Einrichtung zur Herzschrittmacherkontrolle / Eigentumsverhéltnisse
O eigene Praxis mit BSNR / NBSNR

O an anderer Stelle mit BSNR / NBSNR

O Gemeinschaftliche Nutzung mit:

O Inbetriebnahme bzw. Mitbenutzung ab:

Weitere Einrichtungen zur Herzschrittmacherkontrolle:

Werden weitere Einrichtungen, die vorstehend nicht
genannt sind, betrieben bzw. mitbenutzt ja O nein 0O

Falls ja, bitte folgendes angeben:

Bezeichnung der Einrichtung:

Standort der Einrichtung:

Betreiber der Einrichtung:

Mir ist bekannt, dass ich verpflichtet bin, jede Anderung der Einrichtung zur Herzschrittmacher-
kontrolle der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen mitzuteilen.

Ort, Datum Unterschrift des Antragsstellers

ggf. Vertragsarztstempel

Gilt nur fir angestellte Arzte

Ort, Datum Unterschrift des arztlichen Leiters des MVZ bzw.
Unterschrift des anstellenden Arztes

Stand: Januar 2011/ gb




