Kassendrztliche
B Vereinigung

Bremen

MRT-Antrag

Kernspintomographie-Vereinbarung gemafd § 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 HeerstraRe 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

CJAngestellter Arzt
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. Untersuchungsumfang — Bitte je Betriebsstdtte/Nebenbetriebsstatte ausfillen

Ich beantrage folgende kernspintomographische Leistungen in der

Betriebsstatten-
/Nebenbetriebsstattennummer

Stralle und Hausnummer

PLZ, Ort

Betriebsstatten-
/Nebenbetriebsstattennummer

Stralle und Hausnummer

PLZ, Ort

Betriebsstatten-
/Nebenbetriebsstattennummer

Stralle und Hausnummer

PLZ, Ort

EBM GOP

Neurocranium und Wirbelsaule

[J GOP 34410 EBM Neurocranium
[JGOP 34411 EBM Teile der Wirbelsaule

Gesichtsschadel, Schadelbasis, Halsweichteile

[JGOP 34420 EBM Gesichtsschadel

[1GOP 34421 EBM Schadelbasis

[1GOP 34422 EBM Halsweichteile, HWK 1 bis HWK 7
Thorax

[JGOP 34430 EBM Thorax

Abdomen, Retroperitoneum, Becken

C1GOP 34440 EBM Oberbauch
[IGOP 34441 EBM Gesamten Abdomen
CIGOP 34442 EBM Becken

Extremitaten, angrenzende Gelenke

CIGOP 34450 EBM Extremitaten und/oder deren Teile, mit Ausnahme der in der
Geblhrenordnungsposition 34451 genannten Extremitatenteile

CIGOP 34451 EBM Hand, FuR und/oder deren Teile
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Zuschlag

[JGOP 34452 EBM Zu den GebUhrenordnungspositionen 34410, 34411, 34420 bis 34422,
34430, 34440 bis 34442, 34450 und 34451 fir mindestens 2 weitere
Sequenzen nach Kontrastmitteleinbringung(en)

Bestrahlungsplanung MRT

[1GOP 34460 EBM MRT-gesteuerte Untersuchung von Organabschnitten fur die
Bestrahlungsplanung bei Tele-oder Brachytherapie.

[1l. Fachliche Anforderungen

Die Berechtigung zur Ausfihrung und Abrechnung von Kernspintomographien wurde bereits von einer
anderen Kassenarztlichen Vereinigung erteilt.

ja (bitte Bescheid beifugen) Clnein

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

Oja Cnein

Ich bin zum Fihren folgender Facharztbezeichnungen berechtigt:
[IDiagnostische Radiologie

CIKinderradiologie

[INeuroradiologie

CINuklearmedizin

und

- habe 1000 Kernspintomographien (Hirn, Rickenmark, Skelett, Gelenke, Abdomen, Becken,
und Thoraxorgane) unter Anleitung eines fir die Durchfiihrung der Weiterbildung in der
Kernspintomographie nach der Weiterbildungsordnung befugten Arztes durchgefihrt

- habe zusatzlich 200 Kernspintomographien die Kindern, davon 100 Untersuchungen des
Gehirns und des Riickenmarks unter Anleitung eines fiir die Durchfihrung der
Weiterbildung in der Kernspintomographie nach Weiterbildungsordnung befugten Arztes
durchgefihrt

- habe zusatzlich 1000 Kernspintomographien des Schadels und Spinalkanals unter Anleitung
eines fur die Durchfiihrung der Weiterbildung in der Kernspintomographie nach der
Weiterbildungsordnung befugten Arztes durchgefihrt

- habe 500 Kernspintomographien unter Anleitung eines fir die Durchflihrung der
Weiterbildung in der Kernspintomographie nach der Weiterbildungsordnung befugten
Arztes durchgefihrt.

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

- Nach § 6 Abs. 5 der Kernspintomographie-Vereinbarung setzt die Erteilung der
Genehmigung fur die Ausfihrung und Abrechnung Kernspintomographien das
Einverstandnis des Antragsstellers zur Durchfiihrung einer Uberpriifung seiner in Betrieb
befindlichen Einrichtung voraus.

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

Die Genehmigung kann frihestens 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

Sofern die apparative Einrichtung eines Krankenhauses, Medizinischen Versorgungszentrums, Institut
oder einer Vertragsarztpraxis genutzt wird, bitte hier angeben:

Krankenhaustrager, MVZ, Institut

Betreiber

Anschrift
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