Kassendrztliche
B Vereinigung

Bremen

Arthroskopie (ASK)-Antrag

Arthroskopie-Vereinbarung gemald § 135 Abs. 2 SGB V

E-Mail

genehmigung@kvhb.de

- Bitte beachten Sie, dass Sie die beantragten Leistungen erst ab dem Tag erbringen und

abrechnen dirfen, zu dem lhnen die Genehmigung erteilt worden ist.

- Flgen Sie dem Antrag bitte die erforderlichen Nachweise bei.
- Bitte senden Sie den vollstandigen Antrag an oben genannte E-Mail oder alternativ an die KV

Bremen, Schwachhauser HeerstralRe 26/28, 28209 Bremen.

I. Angaben zum Leistungserbringer

gef. Titel, Vorname, Name

Wohnanschrift (falls die
vertragsarztliche Tatigkeit noch

nicht aufgenommen wurde)

E-Mail-Adresse
Telefonnummer

Betriebsstatte (PLZ, Ort, StraRe,
Hausnummer)

Nebenbetriebsstatte (PLZ, Ort, Stralle,
Hausnummer)

weitere Nebenbetriebsstatte

Im Bereich der KV HB tatig ab/seit

LANR (falls bekannt)

CIEinzelpraxis
[IBerufsaustibungsgemeinschaft
CJErméchtigter Krankenhausarzt
LJAngestellter Arzt
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II. Fachliche Anforderungen

Die Berechtigung zur Ausfihrung und Abrechnung von Arthroskopien wurde bereits von einer
anderen Kassenarztlichen Vereinigung erteilt.
[lja (bitte Bescheid beiftigen) Clnein

Falls ja. Wurde diese Berechtigung bislang zurlickgenommen, zurtickgegeben oder widerrufen?

Llja Clnein

Voraussetzungen zur Leistungserbringung:

O Ich bin Facharzt fir Orthopadie und Unfallchirurgie

L] Ich bin Facharzt Orthopadie und Unfallchirurgie mit der Zusatzbezeichnung ,,Spezielle
orthopadische Chirurgie”

L] Ich bin Facharzt Orthopadie und Unfallchirurgie mit der Zusatzbezeichnung ,,Spezielle
Unfallchirurgie”

L] Ich bin Facharzt Orthopadie und Unfallchirurgie mit der Zusatzbezeichnung "Kinder- und Jugend-
Orthopadie"

[ Ich bin Facharzt Kinder- und Jugendchirurgie” mit der Zusatzbezeichnung ,Kinder- und Jugend-
Orthopadie"

[ Ich bin Facharzt fur Allgemeinchirurgie

[ Ich bin Facharzt furr , Plastische, Rekonstruktive und Asthetische Chirurgie”

[ Ich habe die Zusatzbezeichnung "Handchirurgie"

Operationsbereiche mit erforderlichen Nachweisen

(1 Alle Gelenke (Schulter, Ellenbogen, Sprunggelenk, FuR, FuRgelenken, und weitere Gelenke)
[ Facharzt fur Orthopadie und Unfallchirurgie mit der Zusatzbezeichnung ,Spezielle
orthopadische Chirurgie” (keine weiteren Nachweise erforderlich)

CIFacharzt fur Orthopédie und Unfallchirurgie und der Zusatzbezeichnung ,Spezielle
Unfallchirurgie” (Nachweis tber je 25 durchgefiihrte arthroskopische Operationen am Knie- und Schultergelenk)
davon jeweils mindestens:

® 10 rekonstruktive arthroskopische Operationen am Kniegelenk und Schulter (Rekonstruktion von Innenbandern

bzw. Rotatorenmanschetten, Kreuzbandplastiken, Kiinstlicher Sehnenersatz)

O] Facharzt fur Orthopadie und Unfallchirurgie, Allgemeinchirurgie oder Facharzt fiir Plastische,

Rekonstruktive und Asthetische Chirurgie (Nachweis iiber 115 durchgefiihrte arthroskopischen Operationen

am Kniegelenk und 30 arthroskopischen Operationen am Schultergelenk)

davon jeweils mindestens:

® 20 rekonstruktive arthroskopische Operationen am Kniegelenk (Rekonstruktion von Innenbandern,
Kreuzbandplastiken, Kiinstlicher Sehnenersatz)

und

® 10 rekonstruktive arthroskopische Operationen am Schultergelenk (Rekonstruktion der Rotatorenmanschetten

Kinstlicher Sehnenersatz)
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[ Arthroskopische Eingriffe bei Kindern und Jugendlichen (Alle Gelenke)
O] Facharzt fur Orthopadie und Unfallchirurgie oder Facharzt fir Kinder- und Jugendchirurgie
mit der Zusatzbezeichnung , Kinder- und Jugend-Orthopadie” (Nachweis tiber 20 durchgefiihrte

arthroskopischen Operationen bei Kindern und Jugendlichen)

[ Arthroskopische Eingriffe an der Hiifte
O] Facharzt fur Orthopadie und Unfallchirurgie mit der Zusatzbezeichnung ,Spezielle
orthopadische Chirurgie” (Keine weiteren Nachweise erforderlich)

[ Facharzt fur Orthopadie und Unfallchirurgie, Allgemeinchirurgie oder Facharzt fiir Plastische,
Rekonstruktive und Asthetische Chirurgie (Nachweis tiber 15 durchgefiihrte arthroskopischen Operationen
an der Hufte)

[ Arthroskopische Eingriffe an Handgelenken und Handen
[ Facharzt fur Allgemeinchirurgie, Orthopadie und Unfallchirurgie, Plastische, Rekonstruktive
und asthetische Chirurgie, Kinder- und Jugendchirurgie mit der Zusatzbezeichnung
,Handchirurgie” (Nachweis iiber 20 diagnostischen und therapeutischen Arthroskopien an den Handen)

[lohne Zusatzbezeichnung "Handchirurgie" (Nachweis iiber die Genehmigung fir alle Gelenke muss

vorhanden sein und 20 diagnostischen und therapeutischen Arthroskopien an den Handen)

Bitte fligen Sie die entsprechenden Zeugnisse/Bescheinigungen bei, sofern diese der KV Bremen noch
nicht vorliegen.

Ill. Rdumliche und apparative Voraussetzungen
(Ein Antrag ,,Ambulantes Operieren” ist zusatzlich erforderlich)

Die arthroskopischen Operationen werden durchgefihrt

Betriebsstattennummer

Stralle und Hausnummer

PLZ, Ort
Ich bin Betreiber der OP-Rdumlichkeiten: [lja Llnein*

*Betreiber: ggf. Titel, Vorname, Name

OP-Zentrum

StralBe und Hausnummer

PLZ, Ort
Ich bin Betreiber der OP-Rdumlichkeiten: [lja Llnein*

*Betreiber: ggf. Titel, Vorname, Name
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Der Operationsraum ist von den Rdumen des allgemeinen Praxisbetriebes rdumlich getrennt (z.B. Flur,
Schleuse, Vorraum):

Llja Llnein

Im Operationsraum befinden sich weder Wasch-und Reinigungsbecken noch Bodenlaufe:
Llja Llnein

Eine Fernsehkette wird vorgehalten:

Llja Llnein

IV. Erkldrung

- Die organisatorischen, hygienischen, raumlichen und apparativ-technischen Voraussetzungen
nach §§ 4, 5 und 6 der Vereinbarung von QualitatssicherungsmalRnahmen nach § 135 Abs. 2
SGB V zum ambulanten Operieren sind erfllt.

- Mir/Uns ist bekannt, dass die raumlichen und apparativen Gegebenheiten von der
Arthroskopie-Kommission daraufhin tUberpriift werden kénnen, ob sie den Bestimmungen
gemaR § 5 der Vereinbarung entsprechen.

- Ich/Wir erklare/n hiermit ausdricklich mein/unser Einverstandnis zur Durchfihrung einer
solchen Uberpriifung.

- Ich/Wir werde/n die KV Bremen tiber alle Anderungen informieren, welche die Erfillung der in
dieser Vereinbarung genannten Anforderungen betreffen.

- Mir/Uns ist bekannt, dass fur die Durchfihrung ambulanter Arthroskopien in anderen als hier
genannten Einrichtungen eine vorherige Genehmigung der KV Bremen erforderlich ist. Ich/Wir
werde/n die KV Bremen {ber Anderungen des Ortes der Leistungserbringung informieren.

V. Allgemeines

Die Genehmigung kann frihestens mit Vorlage aller entscheidungsrelevanten Unterlagen erteilt
werden. Mit der Unterschrift wird erklart, dass die einschlagigen Rechtsgrundlagen zur Kenntnis
genommen wurden.

Datum/Unterschrift (bei angestelltem Arzt Unterschrift des anstellenden Arztes bzw. MVZ-Leiters/bei angestellten Arzt in einer
Berufsaustibungsgemeinschaft Unterschrift aller Mitglieder) Stempel
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