KASSENARZTLICHE
KV HESSEN | Europa-Allee 90 | 60486 Frankfurt VEREINIGUNG

Kassenarztliche Vereinigung Hessen
Qualitatssicherung Team 1
Europa-Allee 90

60486 Frankfurt

Bestimmung der otoakustischen Emissionen Qualitatssicherung
Team 1

Antrag auf Genehmigung zur Durchfiihrung und Abrechnung der Bestimmung Heike Sentner
der otoakustischen Emissionen Tel 069 24741-6649

nach der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zu Untersuchungs- Fax 069 24741-68819
und Behandlungsmethoden der Vertragsarztlichen Versorgung gs.fbl.5@kvhessen.de

Kassenarztliche Vereinigung Hessen

. . . S . - Kdrperschaft des ¢ffentlichen Rechts
Hinweis: In diesem Formular gelten grammatikalisch maskuline oder feminine Personenbe-
geften g Europa-Allee 90 | 60486 Frankfurt

zeichnungen jeweils gleichermal3en fur Personen weiblichen und méannlichen Geschlechts. Postfach 15 02 04 | 60062 Frankfurt

Bitte fillen Sie den Antrag moglichst vollstandig und in Druckbuchstaben aus. Sie erleichtern www kvhessen.de

uns damit die Antragsbearbeitung.
Vielen Dank fur lhre Unterstiitzung! Bei Fragen helfen wir Ihnen gerne weiter.

Allgemeine Angaben

Persodnliche 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

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

[J Zu einem spateren Datum
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Art der Tatigkeit:

[] Vertragsarzt in [JEinzelpraxis [ ]MVZ []Berufsauslibungsgemeinschaft (BAG)

[ Angestellter Arzt

in Praxis/BAG BSNR
Name des anstellenden Arztes
in MVZ BSNR
Name des MVZ
[] Ermachtigter Arzt BSNR
Name der Einrichtung
[J 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 eine gesonderte Aufstellung als Anlage beifligen.
Leistungsspektrum (Gebihrenordnungsposition = GOP)
Beantragte Leistungen: (zutreffendes bitte ankreuzen)

Hals,- Nasen,- Ohrenheilkunde
[[] GOP 09324 EBM — Abklarung einer vestibulo-cochledren Erkrankung mittels Messung(en) otoakustischer Emissionen

Phoniatrie und Padaudiologie
[[] GOP 20324 EBM — Abklarung einer vestibulo-cochledren Erkrankung mittels Messung(en) otoakustischer Emissionen

Antréage genehmigungspflichtiger Leistungen fiir angestelite Arzte sind auch vom anstellenden Arzt bzw. vom Leiter des MVZ zu unter-
schreiben.

Der Eintrag der entsprechenden Betriebs- und Nebenbetriebsstattennummer ist fur die Antragstellung nicht zwingend erforderlich.

Wir weisen jedoch darauf hin, dass die Abrechnungsgenehmigung erst nach Erteilung der entsprechenden Betriebs- und/oder Neben-
betriebsstattennummer erfolgen kann.
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Genehmigungsvoraussetzungen
Fachliche Anforderungen
[] Berechtigung zum Fiithren der Facharztbezeichnung Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde

[] Berechtigung zum Fiihren der Facharztbezeichnung ,Sprach-, Stimm- und kindliche Horstérungen“ (,Phoniatrie und
Padaudiologie®)

Apparative Ausstattung:

Die Einhaltung der apparativen Anforderungen nach Punkt 5.3 der Richtlinie Methoden vertragsérztlich Versorgung wird
durch Vorlage einer Gewahrleistungsgarantie des Herstellers nachgewiesen.

Die Bestimmung der otoakustischen Emission erfolgt mit nachfolgendem Gerét

Hersteller

Gerat

Geréatetyp

[] in eigener Praxis:

Standort BSNR

Die Gewahrleistungsgarantie des Herstellers fir das vorgenannte Gerat
[] ist beigefiigt.
[] wird nachgereicht.
[] durch Mitbenutzungsméglichkeit in der Praxis /im MVZ /im Krankenhaus

Standort BSNR
Bitte Name und genaue Anschrift eintragen

[] Die Gewahrleistungsgarantie des Herstellers zum vorgenannten Gerat liegt der Abteilung Qualitatssicherung
bereits vor.

[] Die Gewahrleistungsgarantie des Herstellers zum vorgenannten Geréat wurde in Kopie diesem Antrag beigefugt.
Bitte senden Sie uns keine Original-Unterlagen (Bescheinigungen, Nachweise, 0.4.) zu, da die Rucksendung nicht grund-

satzlich gewahrleistet werden kann. Auch bitten wir Sie, Ihre Unterlagen nicht zu tackern, da diese hier elektronisch weiter-
verarbeitet werden.
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Erklarungen und Hinweise

> Mir ist bekannt, dass ich Anderungen hinsichtlich meiner Genehmigung zur Durchfiihrung und Abrechnung der
Bestimmung der otoakustischen Emissionen sowie Anderung des Zulassungsstatus unverziiglich der Abteilung
Qualitatssicherung & Mitgliederservice Sondervertrage mitzuteilen habe.

> Ich habe zur Kenntnis genommen, dass ich verpflichtet bin, jede Anderung an der apparativen Ausstattung unverziig-
lich der Abteilung Qualitatssicherung & Mitgliederservice Sondervertrage mitzuteilen.

> 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 ausgesprochenen Erméachtigung
wirksam werden.

» Ich versichere, dass die in diesem Antrag gemachten Angaben vollstéandig und richtig sind. Mir ist bekannt,
dass unrichtige Angaben zur Unwirksamkeit der beantragten Genehmigung im Rahmen der vertragséarztlichen
Tatigkeit fuhren kdnnen.

Datum Unterschrift des Antragsstellers ggf. Praxisstempel

Gilt nur bei angestellten Arzten:

Datum Unterschrift des anstellenden Arztes Stempel
bzw. Unterschrift des arztlichen Leiters MVZ

Stand: 01.02.2021

Formular drucken
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