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zum Antrag auf Genehmigung zur Ausfihrung und Abrechnung von nicht-
medikamentdsen, lokalen Verfahren zur Laserbehandlung des benignen Prosta-
tasyndroms (bPS) im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung nach der Vereinba-
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rung von QualitatssicherungsmaRnahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V Tel 069 24741-7217

(QSV Laserbehandlung bei bPS) Fax 069 24741-68819
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GEWAHRLEISTUNGSERKLARUNG Kassenarztliche Vereinigung Hessen

zu den apparativen Voraussetzungen nach der Qualitatssicherungsvereinbarung Kérperschaft des &ffentlichen Rechts

Europa-Allee 90 | 60486 Frankfurt
Postfach 15 02 04 | 60062 Frankfurt
www.kvhessen.de

Laserbehandlung bei bPS

Vom Hersteller bzw. der Vertriebsfirma auszufillen)

Hersteller

Geratebezeichnung

Baujahr

Eigentimer der Apparatur

Standort der Apparatur (Strasse, PLZ, Ort)

Das oben genannte Lasergeréat erfiillt die folgenden apparativen Voraussetzungen:
[] CE-Kennzeichnung
[] Maximale Wattleistung von

[] mindestens 80 Watt fir HoLRP, HoLEP

[] mindestens 80 Watt fiir PVP mit dem KTP-Laser

[] mindestens 70 Watt fir TMLRP, TmLEP

[] mindestens 120/180 Watt fiir PVP mit dem LBO-Laser
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[] Die Gebrauchsanweisung des Lasergerats liegt in deutscher Sprache vor und fiihrt die Verwendung des Laser-
systems zur Durchfiihrung einer

[J Holmium-Laserenukleation der Prostata (HOLEP)
[] Holmium-Laserresektion der Prostata (HOLRP)
[] Thulium-Laserresektion der Prostata (TmLRP)
[] Thulium-Laserenukleation der Prostata (TmLEP)
[] Photoselektive Vaporisation der Prostata (PVP)
als Zweckbestimmung inhaltlich auf.

[] Das Gerat ist herstellerseitig sowohl fiir den Betrieb mit einmal- als auch mit wiederverwendbaren Fasern vorgesehen.

Vielen Dank fur die Nennung eines Ansprechpartners

Frau / Herr

Ort, Datum Stempel u. Unterschrift, Hersteller bzw. Vertriebsfirma

Hersteller bzw. Vertriebsfirma haften in vollem Umfang fiir die Richtigkeit der in dieser Gewahrleistungserklarung gemach-
ten Angaben.

Formular drucken
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