KASSENARZTLICHE
VEREINIGUNG

Kassenarztliche Vereinigung Hessen
Qualitatssicherung Team 1
Europa-Allee 90

60486 Frankfurt

Erklarung Apparategemeinschaft - Aufzeichnungs- bzw. Auswertegeréate Qualitatssicherung
Team 1

Anlage zum Antrag Langzeit-EKG auf Genehmigung zur Abrechnung von Lang-
zeit-elektrokardiographischen Untersuchungen nach der Vereinbarung von Quali-  siefanie Gilmer

tats-voraussetzungen nach 8§ 135 Abs. 2 SGB V Julia Reinhardt
Luisa Casola-Gallschneider

(bei gemeinsamer Apparatenutzung mit einer anderen Praxis/MVZ/KIlinik) Tel 069 24741-7217
Fax 069 24741-68819
gs.fb1.4@kvhessen.de

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

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 fiir lhre Unterstitzung! Bei Fragen helfen wir
lhnen gerne weiter.

Angaben zum gemeinsam genutzten AUFZEICHNUNGSGERAT

Personliche Angaben zum Nutzer des Gerates

Name, Vorname, Titel LANR

[n]

Hersteller

Geratebezeichnung

Baujahr

Eigentiimer der Apparatur

Standort der Apparatur (StralRe, PLZ, Ort)
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Anlage zum Antrag Langzeit-EKG - GEWAHRLEISTUNGSERKLARUNG FUR GESUNDHEIT
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Angaben zum gemeinsam genutzten AUSWERTEGERAT
Personliche Angaben zum Nutzer des Gerates

Name, Vorname, Titel LANR

m

Hersteller

Geratebezeichnung

Baujahr

Eigentimer der Apparatur

Standort der Apparatur (Strasse, PLZ, Ort)

Das Gebot der personlichen Leistungserbringung erfordert beim Einsatz nichtarztlicher Mitarbeiter zur Durchfihrung dele-
gierbarer Leistungen die personliche Anleitung und Uberwachung der Mitarbeiter durch den Arzt. Das setzt voraus, dass der
Arzt in der Praxis bzw. am Ort der Leistungserbringung grundséatzlich anwesend ist. Ich versichere, dass diese Vorausset-
zungen der personlichen Leistungserbringung von mir bei der Nutzung der vorgenannten Apparatur erfiillt werden.

[J Eine Gewahrleistungserklarung der Hersteller- bzw. Lieferfirma fiir die 0. g. Apparatur(en) liegt der KV Hessen bereits
vor.
[J Eine Gewahrleistungserklarung der Hersteller- bzw. Lieferfirma fiir die 0. g. Apparatur(en) ist beigefiigt.

Ort, Datum Stempel u. Unterschrift des Antragstellers

Ort, Datum Stempel u. Unterschrift Eigentimer der Apparatur

Stand: Januar 2025

Formular drucken
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