Kassendrztliche
B Vereinigung

Bremen

MR-Angio-Antrag

E-Mail

genehmigung@kvhb.de

Qualitdtsvereinbarung zur MR-Angiographie gemaf} § 135 Abs. 2 SGB V

- 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

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

EBM GOP

[1GOP 34470 EBM MRT-Angiographie der Hirngefalie

[1GOP 34475 EBM MRT-Angiographie der Halsgefalie

[1GOP 34480 EBM MRT-Angiographie der thorakalen Aorta und ihrer Abgange und/oder
ihrer Aste

[1GOP 34485 EBM MRT-Angiographie der abdominalen Aorta und ihrer Aste 1. Ordnung

[1GOP 34486 EBM MRT-Angiographie von Venen

[1GOP 34489 EBM MRT-Angiographie der Becken- und Beinarterien (ohne FulRgefale)

[1GOP 34490 EBM MRT-Angiographie der Armarterien und armversorgenden Arterien
und einschlieRlich/oder Cimino-Shunt (ohne HandgefiRRe)

[1GOP 34492 EBM Zuschlag zu der GebUhrenordnungsposition 34470 flir weitere

Sequenzen nach Kontrastmitteleinbring(en)

ll. Fachliche Anforderungen

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

[lja (bitte Bescheid beiftigen) Clnein
Falls ja. Wurde diese Berechtigung bislang zurlickgenommen, zurtickgegeben oder widerrufen?

Llja Llnein

Voraussetzungen zur Leistungserbringung:
Oich bin zum Fihren der Facharztbezeichnung ,Radiologie” berechtigt
und

Olerbringe den Nachweis von selbstandiger Indikationsstellung, Durchfiihrung, Befundung und
Dokumentation von 150 MR-Angiographien (davon insgesamt 75 MR-Angiographien der Hirn- und
HalsgefalRe) unter Anleitung eines Arztes, der zur Weiterbildung befugt ist, innerhalb der letzten flnf
Jahre vor Antragsstellung. Ausnahmsweise kénnen Angiographien auch ohne Anleitung anerkannt
werden, die im Rahmen einer Facharzttatigkeit im Krankenhaus oder bei bereits erteilter
Genehmigung erbracht wurden. Die nachzuweisenden MR-Angiographien mussen mit der Time-of
Flight (TOF)-, und/oder der Phasenkontrast- (PC-) und zu mindestens 20% mit der
kontrastmittelverstarkten- (CE-) Technik erstellt worden sein
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und

Olerbringe den Nachweis einer mindestens 24-monatigen ganztagigen Tatigkeit in der
kernspintomographischen Diagnostik unter Anleitung eines Arztes der zur Weiterbildung befugt ist.
Auf diese Tatigkeit kann eine bis zu zwolfmonatige Tatigkeit in der computertomographischen
Diagnostik unter Anleitung angerechnet werden.

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

IV. Apparative Voraussetzungen

[IDie Geréate erfullen die in der MR-Angiographie-Vereinbarung, Anlage 1, aufgefiihrten
Anforderungen

[JZur Behandlung von Notfallen wird folgende Notfallausstattung vorgehalten (Mindestanforderung
an geeignete Ausristung):

LIFrischluftbeatmungsgerat
CJAbsaugvorrichtung
[1Sauerstoffversorgung
CIRufanlage

[JJede wesentliche Anderung der apparativen Ausstattung ist der KV Bremen unverziiglich
anzuzeigen.

[IDie Angaben zur apparativen Ausstattung sind mittels einer Gewahrleistungsgarantie durch den
Hersteller/Lieferanten auszufillen und durch Unterschrift und Stemple zu bestatigen (s. Anlage).
Sofern bereits gemeldete(s) Untersuchungsgerat(e) eingesetzt wird/werden sind die Gerate und der
derzeitige Betreiber anzugeben.

Betreiber

Standort

Geratebezeichnung

Betreiber

Standort

Geratebezeichnung

V. Organisatorische Voraussetzungen

- Esist gewahrleistet, dass der Patient nach einer MR-Angiographie mit
kontrastmittelverstarkter Technik nach Kontrastmittelgabe gemafll den Vorgaben der
Arzneimittelinformation des applizierten Kontrastmittels nachbeobachtet werden kann.

- Die erstellten Original-Schnittbilder (Querbilder) sind zur Befundung heranzuziehen.

- Die Erstellung von geeigneten Rekonstruktionen (insbesondere maximale Intensitats-
Projektions-Rekonstruktionen) zur sicheren Befunddokumentation ist obligat.

- Eine reprasentative Auswahl diagnoserelevanter Original-Schnittbilder und
Rekonstruktionen ist zu archivieren.
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VI. Allgemeines

- Nach Abschnitt D § 8 setzt die Erteilung der Genehmigung fir die Ausflihrung und
Abrechnung von MR-Angiographien das Einverstandnis des Antragsstellers zur
Durchfithrung einer Uberpriifung der apparativen und organisatorischen Gegebenheiten
durch die Qualitatssicherungs-Kommission Radiologie voraus.

Ich/Wir erklare/n mein/unser Einverstandnis zur Durchfihrung 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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