Kassendrztliche
B Vereinigung

Bremen

CT-Antrag

Vereinbarung zur Strahlendiagnostik und —therapie gemaR § 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.

- Fugen 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)

LIEinzelpraxis
CIBerufsaustbungsgemeinschaft
LIErméchtigter Krankenhausarzt

ClAngestellter Arzt
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. Untersuchungsumfang — Bitte je Betriebsstitte/Nebenbetriebsstatte ausfillen

Ich beantrage folgende computertomographische Leistungen in der

Betriebsstatten-
/Nebenbetriebsstattennummer

StraBe und Hausnummer

PLZ, Ort

Betriebsstatten-
/Nebenbetriebsstattennummer

StraBe und Hausnummer

PLZ, Ort

Betriebsstatten-
/Nebenbetriebsstattennummer

StraBe und Hausnummer

PLZ, Ort

Gerategemeinschaft

Strale und Hausnummer

PLZ, Ort

EBM GOP

Neurocranium und Wirbelsaule
CJGOP 34310 Neurocranium
[JGOP 34311 Wirbelsaule

[JGOP 34312 Zuschlag zu den Gebihrenordnungspositionen 34310 und 34311 bei intrathekaler
Kontrastmittelgabe

Gesichtsschadel, Schadelbasis, Halsweichteile
[JGOP 34320 Gesichtsschadel

LJGOP 34321 Schéadelbasis

[IGOP 34322 Halsweichteile
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Thorax

[JGOP 34330 Thorax

Abdomen, Retroperitoneum, Becken
[JGOP 34340 Oberbauch
[JGOP 34341 Gesamten Abdomen

[JGOP 34342 Becken

Zuschlage

[JGOP 34343 Zu den Gebuhrenordnungspositionen 34310, 34311, 34320-34322, 34330, 34340-
34342, 34350 und 34351 fir ergdnzende zweite Serie mit Kontrastmittel

[JGOP34344 Zu den Gebuhrenordnungspositionen 34310, 34311, 34320-34322, 34330, 34340-
34342, 34350 und 34351 fir die Anfertigung von dynamischen Serien

[JGOP 34345 Zu den Gebuhrenordnungspositionen 34310, 34311, 34320-34322, 34330, 34340-
34342, 34350 und 34351 bei primarer Untersuchung mit Kontrastmittel

Extremitaten, angrenzende Gelenke

[JGOP 34350 Extremitidten und/oder deren Teile, mit Ausnahme der in der
GebUhrenordnungsposition 34351 genannten Extremitatenteile

[JGOP 34351 Hand, Ful und/oder deren Teile

Bestrahlungsplanung CT

[JGOP 34360 CT-gesteuerte Untersuchung von Organabschnitten fur die Bestrahlungsplanung bei
Tele-oder Brachytherapie

CT-gesteuerte Intervention

[JGOP 34504 CT-gesteuerte schmerztherapeutische Intervention(en) bei akutem und/oder
chronischem Schmerz nach vorausgegangener interdisziplindrer Diagnostik

[JGOP 34505 CT-gesteuerte Intervention(en)

lll. Apparative Ausstattung
Der Sachverstandigenprifbericht nach § 3 oder § 4a der Rontgenverordnung

list beigefuigt, Prifbericht-Nr.:

Olliegt der KV Bremen bereits vor, Prifbericht-Nr.:

Clwird nachgereicht.
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IV. Fachliche Anforderungen

Die Berechtigung zur Ausfihrung und Abrechnung von Computertomographien wurde bereits von
einer anderen Kassendrztlichen Vereinigung erteilt.

(ja (bitte Bescheid beifigen) Clnein

Falls ja. Wurde diese Berechtigung bislang zurliickgenommen, zurlickgegeben oder widerrufen?

Oja Clnein

v.1

Llich habe eine Weiterbildung abgeschlossen, fir die die malgebende Weiterbildungsordnung den
Erwerb eingehender Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten in der Computertomographie fordert

und

(habe die fir den Strahlenschutz erforderliche Fachkunde nach § 18a Rontgenverordnung (RoV), die
sich nicht nur auf die Notfalldiagnostik bezieht, erworben, sowie ggf. einen Aktualisierungskurs
durchgeflihrt, sofern die Fachkunde vor mehr als 5 Jahren erworben wurde

oder

IV.2 fur Untersuchungen das Ganzkorpers auch einschliel3lich Kopf und Spinalkanals

Clich war mindestens 30 Monate ganztagig in der radiologischen einschlieRlich neuroradiologischen
Diagnostik und weitere 4 Monate ganztagig in der Computertomographie insbesondere des Kopfes
und des Spinalkanals unter der Leitung eines zur Weiterbildung ermachtigten Arztes tatig

und

[lhabe die fir den Strahlenschutz erforderliche Fachkunde nach § 18a Rontgenverordnung (RaV), die
sich nicht nur auf die Notfalldiagnostik bezieht, erworben.

Bitte Urkunden sowie Zeugnisse usw. beifligen, sofern diese der KV Bremen noch nicht vorliegen
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V. Allgemeines

- Computertomographien diirfen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung erst ab dem
Zeitpunkt abgerechnet werden, wenn hierfir die erforderliche Genehmigung erteilt wurde.
Eine rickwirkende Genehmigung ist nicht mdglich. Die Voraussetzungen des EBM sind
zusatzlich zu beachten.

- FUr Arzte, die eine Ermachtigung zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung
beantragt haben, wird eine Genehmigung zur Ausfihrung und Abrechnung von
Computertomographien nur im Rahmen des ausgesprochenen Ermachtigungsumfanges
wirksam.

- Nach § 14 Abs. 4 der Vereinbarung zur Strahlendiagnostik und-therapie dirfen
Genehmigungen fir die Ausfihrung und Abrechnung von Leistungen der diagnostischen
Radiologie nur erteilt werden, wenn der Antragssteller sein Einverstandnis zur
Durchfiihrung einer Uberpriifung seiner in Betrieb befindlichen Einrichtung mit den
Bestimmungen der Anlage | der Vereinbarung zur Strahlendiagnostik und -therapie durch
die Qualitatssicherungs-Kommissiondiagnostische Radiologie und Computertomographie
erklart .

Ich/Wir erklare/n mein/unser Einverstandnis zur Durchfiihrung einer solchen Uberpriifung

Die Genehmigung kann friihestens mit Vorlage aller entscheidungsrelevanten Unterlagen erteilt
werden. Mit 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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