> > Indikation (Bitte angeben):

Anlage 18 Kernspintomographie

Erfullung der leistungsspezifischen Qualitdtsanforderungen gem. § 4a ASV-RL bei namentlicher

Benennungq (erforderlich bei Kernteam-Mitgliedern, bei hinzuzuziehenden Arzten moglich)

Name:

Facharzt fir

Im Rahmen der ASV durchzufiihrende Untersuchungen

|:| Allgemeine Kernspintomographie

L] Kernspintomographie der Mamma (zusatzlich oder ausschliel3lich)

Fir die allgemeine Kernspintomographie und Kernspintomographie der Mamma

Die leistungsspezifischen Qualitdtsanforderungen nach § 4a ASV-RL gelten bei namentlicher Benennung

als erfullt, wenn

a) die Anforderungen an die fachliche Befahigung des Anhangs zu
§ 4a ASV-RL erfiillt werden.

e Berechtigung zum Fihren der Facharztbezeichnung
.Radiologie®

oder

e Facharzt,- Schwerpunkt,- oder Zusatzbezeichnung nach der
Weiterbildungsordnung, die den Erwerb eingehender
Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten in der
fachgebietsspezifischen kernspintomographischen Diagnostik
fordert

und

¢ mind. 24-monatige ganztagige Tatigkeit (Teilzeittatigkeit wird
entsprechend angerechnet) in der kernspintomographischen
Diagnostik. Darauf kann eine 12-monatige Tatigkeit in der CT-
Diagnostik angerechnet werden. Die Anforderung kann bereits
Teil der geforderten Facharzt-, Zusatz- oder
Schwerpunktbezeichnung sein.

Nachweise beigefiigt

[Jija [ Inein

Nachweise beigefiigt

[lja [ Inein

Nachweise beigefiigt

[ ]ja [ ]nein

oder

b) dem ASV-Berechtigten fur die jeweilige Leistung eine Genehmigung
der Kassenarztlichen Vereinigung nach § 135 Absatz 2 SGB V erteilt
wurde.

Nachweise beigefiigt

[]ia [Inein
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oder

¢) der ASV-Berechtigte iber eine Befugnis zur Weiterbildung fir eine in
der jeweils betroffenen leistungsspezifischen Qualitatsanforderung im
Anhang zu § 4a benannte Facharztbezeichnung, Schwerpunkt- oder Nachweise beigefiigt
Zusatz-Weiterbildung verfligt und die jeweilige Leistung ] ja [ Inein
beziehungsweise Leistungen des Leistungsbereiches von dem ASV-
Berechtigten erbracht werden.

oder

d) der ASV-Berechtigte die im leistungsspezifischen Anhang benannte
Leistung in einer Einrichtung erbringt, welche die Anforderungen an ein
Zentrum oder einen Schwerpunkt nach den Regelungen des G-BA zur | Nachweise beigefiigt
Konkretisierung der besonderen Aufgaben von Zentren und Schwer- [Jija [ ]nein
punkten gemaf § 136¢c Absatz 5 SGB V (Zentrums-Regelungen)
erfullt.

Fiir Kernspintomographie der Mamma zusatzlich

Die Voraussetzungen zur Ausfiihrung und Abrechnung von Leistungen der
Réntgenmammographie (GOP 34270) und der Mammasonographie (GOP ) :
33041) gem. § 4a Abs. 3 werden erfilll. [lja [Inein

Nachweise beigefiigt

und

Ich versichere, dass die Durchfihrung und Befundung
kernspintomographischer Untersuchungen der Mamma bei mindestens
200 Patienten mit mindestens 50% histologisch gesicherten Befunden von . ;
mir selbstandig oder unter Anleitung vor Anzeige der Teilnahme beim eLA [ija []nein
vorgenommen wurden.

Nachweise beigefiigt

Ort, Datum Titel, Vorname, Name Unterschrift
(in Druckschrift)
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Erfiillung der leistungsspezifischen Qualitatsanforderungen gemaR § 4a Abs. 4 ASV-RL bei
institutioneller Benennung

Institution:

Adresse:

angezeigtes
Fachgebiet:

Fir die hinzuzuziehenden Facharztinnen und Facharzte der benannten Institution gelten die
leistungsspezifischen Qualitdtsanforderungen bei institutioneller Benennung gemaf § 2 Abs. 2 Satz 5
ASV-RL als erfillt, wenn es sich bei der benannten Institution (bitte kreuzen Sie ggf. zutreffendes an)
|:| um eine zugelassene Weiterbildungsstatte fir ein Fachgebiet, eine Zusatz-Weiterbildung oder
einen Schwerpunkt handelt, das den jeweiligen Leistungsbereich oder die jeweilige ASV-
Leistung umfasst
Nachweise beigefiigt: [1ja [] nein
oder

[[] um eine facharztlich geleitete fachspezifische Organisationseinheit handelt, in der der jeweilige
Leistungsbereich oder die jeweilige ASV-Leistung erbracht wird,

Nachweise beigefigt: ] ja [] nein
oder
[] um ein Zentrum oder einen Schwerpunkt nach den Regelungen des G-BA zur Konkretisierung
der besonderen Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten gemaR § 136¢c Abs. 5 SGB V
(Zentrums-Regelungen) handelt, in dem die im leistungsspezifischen Anhang benannte

Leistung erbracht wird.

Nachweise beigefiigt. [ja [] nein

Ort, Datum Titel, Vorname, Name Unterschrift
(in Druckschrift)
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