B Kassenarztliche Vereinigung
Nordrhein

Hauptabteilung Qualitétssicherung, 40182 Dusseldorf

Ansprechpartner kurative Versorgung:

Sabine Fink @ 0211/59 70— 8278 0211/59 70 - 33129 < mrt-nuk-radiologie@kvno.de

Beatrix Sydon @ 0211/59 70 - 8035 E 0211/59 70 - 33129 < mrt-nuk-radiologie@kvno.de

Ansprechpartner Mammographie-Screening:

Silke Schlick @ 0211/59 70 — 8532 E 0211/59 70 - 33228 < mammographie-
screening@kvno.de

Antrag Vakuumbiopsie der Brust
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l. Folgende Leistungen werden beantragt:
Vakuumbiopsie der Brust
fur die kurative Versorgung (EBM-Nr. 34274)
und/oder

fur das Mammographie-Screening (EBM-Nr. 01759)
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.  Nachweis der apparativen Voraussetzungen

Fur die Durchfihrung der Mammographien vor Beginn der Vakuumbiopsie
und nach Beendigung des Eingriffs steht/stehen das/die nachfolgend
genannte(n) Mammographiegerat(e, das/die der KV Nordrhein bereits
gemeldet wurde(n), zur Verfigung (bitte Gerateangaben unbedingt

ausfullen)
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Die nachfolgend genannte Mammographieeinrichtung fuir die stereotaktische

Bildgebung wird von mir genutzt (bitte Gerateangaben unbedingt ausfillen)
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lll.  Weitere Erklarungen:

Mit meiner Unterschrift bestétige ich,

- dass folgende Mindestanforderungen an die apparative Ausstattung am
Leistungsort erfillt sind:

» Mammographieeinrichtung, deren stereotaktische Bildgebung ein
unmittelbar verfiigbares digitales Bild liefert

» technikgestiutzte Nadelfiihrung
» Vakuumbiopsiesystem

» Vakuumbiopsienadeln mit Nadeldicken von 11 G oder dicker sowie
passende Mikroclips

- dass ich die Anforderungen zur Durchfiihrung der Vakuumbiopsie gemali
8 6 der Qualitatssicherungsvereinbarung zur Vakuumbiopsie der Brust
einhalte

- dass ich die Anforderungen an die arztliche Dokumentation gemaR § 7
erfulle

- dass ich gegentber der KV Nordrhein nachweise, dass ich mindestens 25
Vakuumbiopsien innerhalb eines Zeitraumes von jeweils 12 Monaten
selbstandig durchgefuhrt habe (Auflage zur Aufrechterhaltung der
fachlichen Befahigung gemanR § 8)

- dass ich der KV Nordrhein die arztliche Dokumentation der
Vakuumbiopsie auf Anforderung und entsprechend der
Vereinbarungsvorgaben zur Prifung gemaf 8 9 zur Verfigung stelle

Mit meiner Unterschrift erklare ich mein Einverstandnis, dass:

— die KV Nordrhein die zustandige(n) Qualitatssicherungs-Kommission(en)
beauftragen kann, die apparativen Gegebenheiten daraufhin zu tberprifen,
ob sie den Bestimmungen des 8§ 4 der Qualitatssicherungsvereinbarung zur
Vakuumbiopsie der Brust entsprechen.

(Ohne dieses Einverstandnis kann eine Genehmigung nicht erteilt werden.
Bei angestellten Arzten muss das Einverstandnis des anstellenden Arztes mit
dessen Unterschrift bestatigt werden.)
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IV. Abrechnungsgenehmigung durch andere K V

Ich habe bereits eine Abrechnungsgenehmigung der

KV
AT Lo erhalten.
Ort/Datum
Unterschrift des Antragstellers/ggf. des Vertragsarztstempel

anstellenden Arztes/arztlichen Leiters eines MVZ

ggf.
Unterschrift des angestellten Arztes

Wichtiger Hinweis:

Bitte fullen Sie das Antragsformular vollstandig aus. Fligen Sie diesem Antrag
alle Unterlagen bei (z. B. Zeugnisse, Bescheinigungen), die nach der
Vereinbarung zur Vakuumbiopsie der Brust unbedingt vorzulegen sind. Die
Vereinbarung kdnnen Sie bei Bedarf gerne bei uns anfordern. Die zustandige
Qualitatssicherungs-Kommission kann erst nach Vorlage aller Unterlagen eine
Empfehlung bzgl. einer Genehmigung abgeben.

Mammographiegenehmigung (kurativ)

und/oder

Genehmigung fir den Versorgungsauftrag nach § 4 Anlage 9.2 BMV-A/EKV oder

Genehmigung zur Durchfiihrung von Leistungen der Biopsie unter
Rontgenkontrolle nach § 27 Abs. 3 Anlage 9.2 BMV-A/EKV (Mammographie-
Screening)

Weiterbildungszeugnis

(Nachweis uber die selbstandige Indikationsstellung und Durchfiihrung von 25
Stanzbiopsien unter Ultraschallkontrolle und von 25 Vakuumbiopsien unter
Anleitung innerhalb der letzten 2 Jahre vor Antragstellung)

Betriebserlaubnis/Anzeigenbestatigung fur das Gerat von der Bezirksregierung

personenbezogen oder praxisbezogen und Kopie der Anzeige bei der
Bezirksregierung,

aktueller Sachverstandigenprifbericht
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