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Wir bestatigen hiermit, dass das nachstehend aufgefuhrte Lasergerét den apparativen Voraussetzungen nach § 4 der
Vereinbarung von Qualitatssicherungsmafnahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V zur Photodynamischen Therapie am Au-
genhintergrund (Qualitatssicherungsvereinbarung PDT) in der derzeit gliltigen Fassung entspricht.

Personliche Angaben

Benutzer des Lasers

Anschrift

Eigentiimer des Lasers

Standort des Lasers

Geratebeschreibung und Baujahr

Hersteller/Lieferant

Das Gerat wird/wurde am an den Betreiber ausgeliefert.
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- Nachweis der apparativen Anforderungen - FUR GESUNDHEIT



Apparative Voraussetzungen: § 4 der QS-Vereinbarung PDT KASSENARZTLICHE
K\ VEREINIGUNG

[] Das Lasergerat verfiigt iiber eine CE-Kennzeichnung gemaR dem Medizinproduktegesetz
und ist fur die PDT geeignet.

Bestatigung des Herstellers / Lieferanten

Hiermit wird bestatigt, dass das aufgefiihrte Lasergerat die Anforderungen nach 8§ 4 der Vereinbarung von Quali-
tatssicherungsmaflinahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V zur Photodynamischen Therapie am Augenhintergrund in
der derzeit giiltigen Fassung erfillt.

Ort, Datum Unterschrift und Stempel des Herstellers/Lieferanten

Formular drucken
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