Kassendrztliche
B Vereinigung

Bremen

Antrag Nuklearmedizin

Vereinbarung zur Strahlendiagnostik und -therapie 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.

- Fugen Sie dem Antrag bitte die erforderlichen Nachweise bei.
- Bitte senden Sie den vollstandigen Antrag an o.g. 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 Betriebsstitte/Nebenbetriebsstatte ausfillen

Ich beantrage folgende kernspintomographische Leistungen in der

Betriebsstatten-
/Nebenbetriebsstattennummer

Stralle und Hausnummer

PLZ, Ort

EBM GOP

[JGOP 17310
[IGOP 17311
[JGOP 17312
[IGOP 17320
[1GOP 17321
[JGOP 17330

[IGOP 17331
[JGOP 17332

[JGOP 17333
[IGOP 17340

[IGOP 17341
[JGOP 17350
[JGOP 17351
LIGOP 17360

LIGOP 17361

LIGOP 17362
LIGOP 17363

LIGOP 17370
LIGOP 17371

LIGOP 17372

[JGOP 17373
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Teilkorperszintigraphische Untersuchung

Ganzkorperszintigraphische Untersuchung

Zuschlag zu der Gebihrenordnungsposition 17311 fir Ganzkorperzusatz
Quantitative und qualitative szintigraphische Untersuchung der Schilddrise
Radiojod-Zweiphasentest

Zusatzpauschale szintigraphische Untersuchung des Herzmuskels
(Belastungsuntersuchung)

Zusatzpauschale szintigraphische Untersuchung des Herzmuskels in Ruhe

Zusatzpauschale nuklearmedizinische Herzfunktionsdiagnostik
(Belasungsuntersuchung)

Zusatzpauschale nuklearmedizinische Herzfunktionsdiagostik

Zusatzpauschale Nierenfunktionsdiagnostik mit Bestimmung der seitengetrennten
tubuldren und/oder glomerularen Clearance

Zuschlag zu der Geblhrenordnungsposition 17340 bei interventionellen Manahmen
Zusatzpauschale nuklearmedizinisch-hamatologische Untersuchung
Zusatzpauschale nuklearmedizinisch-intestinale Funktionsdiagnostik

Zuschlag zu den Geblhrenordnungspositionen 17310 oder 17311 szintigraphische
Untersuchung der Extravasalphase im Rahmen einer Mehrphasenszintigraphie

Zuschlag zu den Gebihrenordnungsposition 17310 oder 17311 fir die sequentielle
Aufnahmetechnik

Zuschlag fur die Einkopf-Single-Photon-Emissions-Computertomographie (SPECT)

Zuschlag fur die Zwei-oder Mehrkopf-Single-Photonen-Emissions-
Computertomographie (SPECT)

Radiojodtherapie von Schilddrisenerkrankungen

Zusatzpauschale Radiosynoviorthese an einem kleinen Gelenk oder Anwendung von
offenen Radionukliden in vorgeformten Koérperhdhlen

Zusatzpauschale Radionukildtherapie von Knochenmetastasen, blutbildende Organe,
Geschwdlste und/oder Geschwulstmetastasen

Zusatzpauschale Radiosynoviorthese an grolRen oder mittleren Gelenken
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[1l. Fachliche Anforderungen

Die Berechtigung zur Ausfihrung und Abrechnung von Leistungen der nuklearmedizinischen
Diagnostik und Therapie wurde bereits von einer anderen Kassenérztlichen Vereinigung erteilt.

ja (bitte Bescheid beifugen) Clnein

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

Oja

Clnein

1. in-vivo-Diagnostik:

11

1.2

Uich bin zum Fihren der Gebietsbezeichnung ,, Facharzt fir Nuklearmedizin®
berechtigt

und

Obesitze die Fachkunde nach § 30 der Strahlenschutzverordnung

und

Obesitze die Umgangsgenehmigung nach der Strahlenschutzverordnung.

Oder

Oich war in der nuklearmedizinischen in-vivo-Diagnostik unter der Leitung eines

zur Weiterbildung entsprechend ermachtigten Arztes tatig und habe
ausreichende Kenntnisse

und

(besitze die Fachkunde nach § 30 der Strahlenschutzverordnung, sofern die
Fachkunde vor mehr als 5 Jahren erworben wurde ist der Nachweis Gber die
Aktualisierung notwendig

und

Obesitze die Umgangsgenehmigung nach der Strahlenschutzverordnung

1. in-vitro-Diagnostik:

2.1

2.2
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Uich bin zum Fihren der Gebietsbezeichnung ,, Facharzt fir Nuklearmedizin®
berechtigt
und

(besitze die Fachkunde nach § 30 der Strahlenschutzverordnung, sofern die
Fachkunde vor mehr als 5 Jahren erworben wurde ist der Nachweis Gber die
Aktualisierung notwendig

und
besitze die Umgangsgenehmigung nach der Strahlenschutzverordnung.
Oder

Oich war mindestens 3 Monate standig in der nuklearmedizinischen in-vitro-
Diagnostik unter der Leitung eines zur Weiterbildung entsprechend
ermdchtigten Arztes tatig
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und

(besitze die Fachkunde nach § 30 der Strahlenschutzverordnung, sofern die
Fachkunde vor mehr als 5 Jahren erworben wurde ist der Nachweis Gber die
Aktualisierung notwendig

und

Obesitze die Umgangsgenehmigung nach der Strahlenschutzverordnung.

3. Radiosynoviorthese oder therapie mit offenen Radionukliden

‘

3.1 Uich bin zum Fihren der Gebietsbezeichnung ,, Facharzt fiir Nuklearmedizin®
berechtigt

und

(besitze die Fachkunde nach § 30 der Strahlenschutzverordnung, sofern die
Fachkunde vor mehr als 5 Jahren erworben wurde ist der Nachweis Gber die
Aktualisierung notwendig

und

Obesitze die Umgangsgenehmigung nach der Strahlenschutzverordnung.

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

Wird die fachliche Befahigung in dem beantragten Untersuchungsgebiet nicht innerhalb einer
Weiterbildung flr eine Facharztanerkennung, flr die die maRgebende Weiterbildungsordnung den
Erwerb eingehender Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten in dieser Therapie vorsieht,
nachgewiesen, darf die Genehmigung zur Ausfihrung und Abrechnung der nuklearmedizinischen in-
vivo-Diagnostik nur nach erfolgreicher Teilnahme an einem Kolloquium erteilt werden.

VI. Allgemeines

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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