Kassenarztliche Vereinigung Hessen
Qualitatssicherung Team 2
Europa-Allee 90

60486 Frankfurt

Extrakorporale StoBwellenlithotripsie (ESWL) bei Harnsteinen

Antrag auf Genehmigung zur Ausfihrung und Abrechnung von Leistungen
der extrakorporalen StoBwellenlithotripsie im Rahmen der vertragséarztlichen
Versorgung

Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschuss zu Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden der vertragsarztlichen Versorgung (Richtlinie
Methoden vertragsarztliche Versorgung), in der giiltigen Fassung

Hinweis: In diesem Formular gelten grammatikalisch maskuline oder feminine Personen-

bezeichnungen jeweils gleichermalRen fiir Personen weiblichen und méannlichen Geschlechts.

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

Allgemeine Angaben
Persdnliche Angaben

Name, Vorname, Titel

LANR

Privatanschrift

W= =

Geburtsdatum: Datum der Approbation:

Angaben zur Tatigkeit

[] Vertragliche Tatigkeit beantragt am fur folgende Fachrichtung:

[] Aufnahme der Tatigkeit geplant zum Tétigkeit aufgenommen am

Beginn der beantragten Abrechnungsgenehmigung

[0 Abdem Datum, zu dem die Antragsunterlagen vollstandig bei der KV Hessen vorliegen.

Eine rickwirkende Genehmigung kann nicht erteilt werden.

[0 Zueinem spateren Datum




Art der Tatigkeit™:

[] Vertragsarzt/In [ ] Einzelpraxis [ |MVZ [] Berufsaustibungsgemeinschaft (BAG)

[] Angestellter Arzt

in Praxis/BAG BSNR
Name des anstellenden Arztes
in MvVZ BSNR
Name des MVZ
[] Erméchtigter Arzt BSNR
Name der Einrichtung
[] Instituts-
Erméchtigung BSNR

Name des Instituts und des verantwortlichen Leiters

[] Sicherstellungs-
assistent BSNR
Name des anstellenden Arztes oder des anstellenden MVZ mit Angabe des zu vertretenden Arztes

Ort(e) der Titigkeit’:

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 fiir die Antragstellung nicht zwingend erforderlich. Wir weisen

jedoch darauf hin, dass die Abrechnungsgenehmigung erst nach Erteilung der entsprechenden Betriebs- und / oder Nebenbetriebstatten-
nummer erfolgen kann.



Leistungsspektrum

Zusatzpauschale Extrakorporale StoRwellenlithotripsie (GOP 26330)

Genehmigungsvoraussetzungen

Berechtigung zum Fihren der Gebietsbezeichnung "Facharzt fiir Urologie"

Selbststédndige Durchfiihrung von mindestens 200 Harnstein-StoRwellenlithotripsien

Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung von Sonographien der
Uro-Genitalorgane (ohne weibliche Genitalorgane)

Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung der Rontgendiagnostik des Harntraktes
Oder

Durchfiihrung von mindestens 20 perkutanen Nephrostomien und mindestens 20 retrograden
Sondierungen der Ureteren als Techniken der Harnableitung

Selbststandige Durchfiihrung von mindestens 200 Harnstein-StoRwellenlithotripsien

Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung von Sonographien der
Uro-Genitalorgane (ohne weibliche Genitalorgane)

Genehmigung zur Ausfihrung und Abrechnung der Rontgendiagnostik des Harntraktes

Beizufigende Nachweise

Zeugnisse

Urkunde der Facharztanerkennung

oo O o

O O

Bitte senden Sie uns keine Original-Unterlagen zu, da die Riicksendung nicht grundsatzlich gewahrleistet
werden kann. Auch bitten wir Sie, Ihre Unterlagen nicht zu tackern, da diese hier elektronisch weiterver-
arbeitet werden.



Erklarungen und Hinweise

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

> Hinweis fiir Arzte, die eine Erméachtigung zur Teilnahme an der vertragsarztlichen 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 fihren 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

Stand: August 2021
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