KASSENARZTLICHE
Bitte zuriicksenden an! K\ VEREINIGUNG

Kassenarztliche Vereinigung Hessen
Qualitatssicherung Team 2
Europa-Allee 90

60486 Frankfurt

Mammographie-Screening

litatssich
Antrag auf Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung von Leistungen ?:;Tléssm e

als Biopsie-Arzt

Tel 069 24741-7300
- , Fax 069 24741-68832
Bundesmantelvertrag Arzte (BMV-A) in der gultigen Fassung gs.radiologie@kvhessen.de

gem. Krebsfriilherkennungs-Richtlinie in der glltigen Fassung und Anlage 9.2 des

Kassenarztliche Vereinigung Hessen

Hinweis: In diesem Formular gelten grammatikalisch maskuline oder feminine Personen- Korperschaft des 6ffentlichen Rechts
bezeichnungen jeweils gleichermafRen fir Personen weiblichen und mannlichen Geschlechts. Europa-Allee 90 | 60486 Frankfurt
Bitte fiillen Sie den Antrag méglichst vollstandig und in Druckbuchstaben aus. Sie erleichtern www.kvhessen.de

uns damit die Antragsbearbeitung.

Allgemeine Angaben

Persdnliche Angaben

Name, Vorname, Titel LANR
Privatanschrift
Geburtsdatum: Datum der Approbation:

Angaben zur Tatigkeit

[] Vertragliche Tatigkeit beantragt am fur folgende Fachrichtung:

[ ] Aufnahme der Tatigkeit geplant zum Tatigkeit aufgenommen am

Beginn der beantragten Abrechnungsgenehmigung

[0 Abdem Datum, zu dem die Antragsunterlagen vollstandig bei der KV Hessen vorliegen.
Eine riickwirkende Genehmigung kann nicht erteilt werden.

[0 Zueinem spéateren Datum

_ o WIR SORGEN
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Art der Tatigkeit :

[] Vertragsarzt in [JEinzelpraxis [ |MVZ []Berufsausiibungsgemeinschaft (BAG)

[] Angestellter Arzt

in Praxis/BAG BSNR
Name des anstellenden Arztes
in MvVZ BSNR
Name des MVZ
[] Ermachtigter 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 Tatigkeit:

Anschrift Standort BSNR
Anschrift Standort BSNR
Anschrift Standort BSNR

Bei weiteren Standorten bitte dem Antrag gesonderte Aufstellung als Anlage beifligen.

Leistungsspektrum

Stanzbiopsie unter Réntgenkontrolle im Rahmen der Abklarungsdiagnostik (GOP 01755) 0

Zuschlag zu der Gebuhrenordnungsposition fiir Vakuumbiopsie(n)
der Mamma gemaR § 19 der Anlage 9.2 BMV-A (GOP 01759) O

Teilnahme an einer multidisziplindren Fallkonferenz (GOP 01758) O

Kostenpauschale f. die ggf. erforderliche Teilnahme an Fallkonferenzen i.Z. mit
der Durchfiihrung von Leistungen nach GOP 01752, 01756, 01758 (GOP 40852) H

in der Screening-Einheit PV:
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Genehmigungsvoraussetzungen
Fachliche Befahigung:

Biopsie-Arzt gem. §27 der Anlage 9.2 BMV-A
Bitte reichen Sie die folgenden Nachweise vollstandig zusammen mit diesem Antrag ein.
Bitte senden Sie uns keine Original-Unterlagen zu, da die Riicksendung nicht grund-

sétzlich gewéhrleistet werden kann. Auch bitten wir Sie, Ihre Unterlagen nicht zu tackern,
da diese hier elektronisch weiterverarbeitet werden.

_Beizufiigende Nachweise

Berechtigung zum Fiihren der Gebietsbezeichnung "Chirurgie", "Diagnostische Radiologie" oder

"Frauenheilkunde und Geburtshilfe" O
Teilnahme

an dem multidisziplindren Kurs zur Einfihrung in das Friherkennungsprogramm

gemal Anhang 2 Nr. 1. Dieser Kurs muss vor dem Kurs nach ¢ absolviert sein. O
Teilnahme

an dem Fortbildungskurs zur Durchfiihrung von Biopsien gemafl Anhang 2 Nr. 6 0

Selbstandige Durchfiihrung von mindestens 10 Stanzbiopsien der Mamma unter
Ultraschallkontrolle unter Anleitung durch den Leiter eines Referenzzentrums
oder durch einen vom Referenzzentrum bestellten Arzt O

Selbsténdige Durchflihrung von mindestens 10 Stanzbiopsien der Mamma unter
Réntgenkontrolle und mindestens 10 Kalibrerungen des Zielgerates unter Anleitung durch
den Leiter eines Referenzzentrums oder durch einen vom Referenzzentrum bestellten Arzt [

Bitte senden Sie uns keine Original-Unterlagen zu, da die Riicksendung nicht grundséatzlich gewahrleistet
werden kann. Auch bitten wir Sie, lhre Unterlagen nicht zu tackern, da diese hier elektronisch weiterver-
arbeitet werden.
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ANNE.NAGEL
Textfeld
Berechtigung zum Führen der Gebietsbezeichnung "Chirurgie", "Diagnostische Radiologie" oder "Frauenheilkunde und Geburtshilfe" ----------------------------------------------------------------------------------------------------
 


ANNE.NAGEL
Textfeld
Teilnahme
an dem multidisziplinären Kurs zur Einführung in das Früherkennungsprogramm 
gemäß Anhang 2 Nr. 1. Dieser Kurs muss vor dem Kurs nach c absolviert sein.  ------------------------------------------

 


ANNE.NAGEL
Textfeld
Teilnahme
an dem Fortbildungskurs zur Durchführung von Biopsien gemäß Anhang 2 Nr. 6------------------------------------------

 


ANNE.NAGEL
Textfeld
Selbständige Durchführung von mindestens 10 Stanzbiopsien der Mamma unter 
Ultraschallkontrolle unter Anleitung durch den Leiter eines Referenzzentrums 
oder durch einen vom Referenzzentrum bestellten Arzt  --------------------------------------------------------------------------

 


ANNE.NAGEL
Textfeld
Selbständige Durchführung von mindestens 10 Stanzbiopsien der Mamma unter 
Röntgenkontrolle und mindestens 10 Kalibrerungen des Zielgerätes unter Anleitung durch 
den Leiter eines Referenzzentrums oder durch einen vom Referenzzentrum bestellten Arzt ----------------------------
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Erklarungen und Hinweise

» Bei Erteilung einer Abrechnungsgenehmigung sind vom Genehmigungsinhaber die Anforderungen an die
Aufrechterhaltung und Weiterentwicklung der fachlichen Befahigung nach § 27 Abs. 4 der Anlage 9.2
BMV-A zu erfiillen und gegeniber der KV Hessen nachzuweisen.

>  Mirist bekannt, dass Anderungen hinsichtlich der Genehmigung oder des Zulassungsstatus
der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen schriftlich mitzuteilen sind.

> Hinweis fir Arzte, die eine Erméchtigung zur Teilnahme an der vertragséarztlichen Versorgung beantragt
haben: Eine Genehmigung zur Abrechnung der beantragten Leistungen kann nur im Rahmen der ausge-
sprochenen Ermachtigung wirksam werden.

~» lIch 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 Téatigkeit flhren kénnen.

Datum Unterschrift des Antragsstellers ggf. Praxisstempel

Gilt nur fir 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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