KASSENARZTLICHE
Bitte zurticksenden an ! K\ VEREINIGUNG

Kassenarztliche Vereinigung Hessen
Qualitatssicherung Team 2
Europa-Allee 90

60486 Frankfurt

Telekonsiliarische Befundbeurteilung

Antrag auf Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung von Leistungen Qualitatssicherung
in der telekonsiliarischen Befundbeurteilung von Réntgen- und/oder Team 2
CT-Aufnahmen

Tel 069 24741-7300
Vereinbarung tUber die Anforderungen an die technischen Verfahren zur Fax 069 24741-68832
telemedizinischen Erbringung der konsiliarischen Befundbeurteilung von gs.radiologie@kvhessen.de
Réntgenaufnahmen in der vertragsarztlichen Versorgung geman § 291g ) o
Absatz 1 Satz 1 SGB V (Anlage 31 a zum Bundesmantelvetrag - Arzte) Kassendrztliche Vereinigung Hessen

Kdrperschaft des offentlichen Rechts

Hinweis: In diesem Formular gelten grammatikalisch maskuline oder feminine Personen- Europa-Allee 90 | 60486 Frankfurt
bezeichnungen jeweils gleichermalen fir Personen weiblichen und ménnlichen Geschlechts. www.kvhessen.de

Bitte fullen Sie den Antrag moglichst vollstandig und in Druckbuchstaben aus. Sie erleichtern
uns damit die Antragsbearbeitung.

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.

[0 Zu einem spateren Datum
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Art der Tatigkeit®:
[] Vertragsarzt/n [ ] Einzelpraxis [JMvz []Berufsausiibungsgemeinschaft (BAG)

[] Angestellter Arzt

in Praxis/BAG BSNR
Name des anstellenden Arztes

in MvVZ BSNR
Name des MVZ
[] Erméchtigter 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

Leistungsspektrum

Einholung einer telekonsiliarischen Befundbeurteilung von

Réntgen- und/oder CT-Aufnahmen (GOP 34800) [
Telekonsiliarische Befundbeurteilung von Réntgenaufnahmen (GOP 34810) H
Telekonsiliarische Befundbeurteilung von CT-Aufnahmen (GOP 34820)

nach den GOPen 34310, 34311, 34320, 34350 und 34351 U
Telekonsiliarische Befundbeurteilung von CT-Aufnahmen (GOP 34821) .

nach den GOPen 34312, 34321, 34322, 34330 und 34340 bis 34344

Bitte senden Sie uns keine Original-Unterlagen zu, da die Riicksendung nicht grundsétzlich gewahrleistet
werden kann. Auch bitten wir Sie, Ihre Unterlagen nicht zu tackern, da diese hier elektronisch weiterver-
arbeitet werden.

0
Antrage genehmigungspflichtiger Leistungen fiir angestellte Arzte sind vom anstellenden Arzt bzw. vom Leiter des
MVZ zu stellen.

1
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Abrechnung von CT-Leistungen 0

Fachliche Voraussetzungen / Beizufiigende Nachweise

Ich verflige Uber die entsprechende Genehmigung zur Ausfiihrung und

Ich verfliige iber die entsprechende Genehmigung zur Ausfiihrung und
Abrechnung von Réntgen-Leistungen [

Erfullung der Anforderungen an die technischen Verfahren zur telemedizinischen

Ausflihrung der konsiliarischen Befundbeurteilung nach § 3 Anlage 31a BMV-A 0
Erfiillung der technischen Voraussetzungen nach § 5 der Anlage 31a BMV-A 0
Nachweis

L

Erfiillung der Anforderungen an den Kommunikationsdienst nach § 6 der Anlage 31a BMV-A -~

Erklarungen und Hinweise

» Nach § 2 der Vereinbarung Uber die Anforderungen an die technischen Verfahren zur telemedizinischen
Erbringung ist die Ausfiihrung und Abrechnung von Telekonsile Leistungen erst nach Erteilung der
Genehmigung durch die Kassenarztliche Vereinigung zulassig. Die Genehmigung wird erteilt, wenn die
fachlichen und apparativen Voraussetzungen gemaf der Vereinbarung Gber die Anforderungen an die
technischen Verfahren zur telemedizinischen Erbringung erfillt sind.

Ruckwirkende Abrechnungsgenehmigungen kénnen nicht erteilt werden.

> Mir ist bekannt, dass Anderungen hinsichtlich der Genehmigung, des Zulassungsstatus sowie Anderungen
der apparativen Ausstattung im Rahmen der vertragsérztlichen Versorgung der Kassenarztlichen
Vereinigung schriftlich mitzuteilen sind.

» Hinweis fiir Arzte, die eine Erméchtigung zur Teilnahme an der vertragsérztlichen Versorgung beantragt
haben: Eine Genehmigung zur Abrechnung der beantragten Leistungen kann nur im Rahmen der ausge-
sprochenen Erméachtigung wirksam werden.

» Ich 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 Tétigkeit fuhren kénnen.

Datum Unterschrift des Antragsstellers ggf. Praxisstempel

Gilt nur fiir angestellte Arzte:

Datum Unterschrift des arztlichen Leiters MVZ Stempel
(Institut/Klinik/Krankenhaus)
bzw. Unterschrift des anstellenden Arztes

Stand: August 2021 Formular drucken
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