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Kassenarztliche Vereinigung Hessen
Qualitatssicherung Team 1
Europa-Allee 90

60486 Frankfurt

Geratemeldung uUber die verwendete Behandlungseinheit

Apherese

Antrag auf Genehmigung zur Abrechnung von Apheresen als extrakorporales
Hamotherapieverfahren - Richtlinie Methoden vertragsarztliche Versorgung
Hinweis: In diesem Formular gelten grammatikalisch maskuline oder feminine Personenbe-

zeichnungen 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.
Vielen Dank fir Ihre Unterstiitzung! Bei Fragen helfen wir Ihnen gerne weiter.

[] Zusatzgerat [ ] Geratewechsel [] standortwechsel

0

Allgemeine Angaben

Persdnliche Angaben

Qualitatssicherung
Team 1

Anna Wandrei

Tel 069 24741-6094
Fax 069 24741-68819
gs.fbl.3@kvhessen.de

Kassenarztliche Vereinigung Hessen
Korperschaft des offentlichen Rechts
Europa-Allee 90 | 60486 Frankfurt
Postfach 15 02 04 | 60062 Frankfurt
www.kvhessen.de

Name, Vorname, Titel LANR
Name, Vorname, Titel LANR
Name, Vorname, Titel LANR
Name, Vorname, Titel LANR
Praxisanschrift

7 =]

Standort der Behandlungseinheit

(Straf3e, PLZ, Ort)

BSNR NBSNR
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LDL-/ Lp(a) Apherese — Geratemeldung tber die verwendete Behandlungseinheit



Gemeinsame Apparatenutzung:
| ja | nein

Name und Anschrift:

[l Nutzungsvertrag ist beigefugt*

*Ein Nutzungsvertrag ist beizufiigen, wenn die verwendete Behandlungseinheit von einer anderen Einrichtung
genutzt wird, z. B. von einem Krankenhaus, einer anderen Dialysepraxis/-einrichtung oder MVZ.

Erklarung und Hinweise

Fir die Angaben zur apparativen Ausstattung wird fur jede Behandlungseinheit ein neuer Geratemelde-
bogen inkl. Gewéhrleistungserklarung eingereicht.

Jede Anderung der genannten apparativen Ausstattung ist unverziiglich der Kassenéarztlichen Vereini-
gung Hessen anzuzeigen.

Ort, Datum Stempel u. Unterschrift, Vertragsarzt/ Vertretungsberechtigter

Stand September 2024
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