KVBB

Kassendrztliche Vereinigung

Brandenburg
Kassendrztliche Vereinigung Brandenburg Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts
Fachbereich Qualitatssicherung Unternehmensbereich
Postfach 60 08 61 Qualitatssicherung / Sicherstellung

14408 Potsdam

A NTRAG
zur Ausiibung der radiologischen Tatigkeit - Computertomographie -

. Angaben zur Person [ zur Tatigkeit:

Name: Vorname:

LANR:

FA fir:

Praxisanschrift:

Tatigkeit in / als:

O Eigener Niederlassung O Ermachtigter Arzt
O Angestellter Arzt in einer Einr. /im MVZ O Angestellter Arzt in einer Arztpraxis
bei:

Die beantragten Leistungen werden in folgender/en Nebenbetriebsstatte/n erbracht (ggf. Beiblatt beilegen,
falls mehr als zwei Nebenbetriebsstatten):

Angabe nur erforderlich, wenn abweichend von der Praxisanschrift!

(Adresse)

(Adresse)
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Il Beantragte Untersuchungen

Klasse 16

O Computertomographie des Schddels oder eines Extremitaten-Gelenkbereichs

O Computertomographie von Kérperregionen (auch Zwischenwirbelrdume),
ausgenommen Schadel und Extremitdten-Gelenkbereich

O Computergesteuerte Tomographie zur Bestrahlungsplanung

O Optische Fiihrungshilfe und/oder Lagekontrolle mittels computergesteuerter
Tomographie auch bei interventionellen Malinahmen

. Fachliche Anforderungen

Als Nachweis zur Erfiillung der fachlichen Voraussetzungen fiige ich entsprechend § 7 der Vereinbarung

folgende Unterlagen bei:
Kopien iber meine computertomographische Weiterbildung (analog § 16 der Vereinbarung)

Fiir Untersuchungen des Ganzkérpers:
eine mindestens 30monatige ganztdgige Tatigkeit in

der radiologischen einschl. neuroradiologischen Diagnostik Oja [ nein
und
eine mindestens 10monatige ganztagige Tatigkeit in der
Computertomographie Oja O nein
Fiir Untersuchungen des Schéddels und des Spinalkanals
eine mindestens 18monatige ganztagige Tatigkeit in der
radiologischen einschl. neuroradiologischen Diagnostik Oja O nein
und
eine mindestens 4monatige ganztagige Tatigkeit in der
Computertomographie (Kopf u. Spinalkanal) Oja O nein
und (obligatorisch)
Nachweis der fiir den Strahlenschutz erforderlichen O ja O nein
Fachkunde (gem. § 47 der StriSchV)
Iv. Réntgeneinrichtung
1. Technische Voraussetzungen:
Betriebserlaubnis der zustandigen Behorde nach § 12 Abs. 1 Nr.4 des StrISchG in Fotokopie
- ist beigefiigt Oja Onein
- wird nachgereicht Oja Onein
oder
Betriebserlaubnis der zustandigen Behdrde nach § 19 Abs. 1 des StrISchG in Fotokopie
- ist beigefiigt Oja Onein
- wird nachgereicht Oja Onein

oder
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Wenn keine Anzeigebestdtigung der zustdndigen Behorde vorliegt, erfolgt der Nachweis durch
Vorlage der im Rahmen des Anzeigeverfahrens eingereichten Unterlagen und lhrer Erkldrung,
dass eine Untersagung des Betriebs durch die Behdrde innerhalb der Frist nach § 20 StrISchG
nicht erfolgt ist.

(Eine spdtere Untersagung ist der KVBB unverziiglich mitzuteilen.)

und

Prifbericht zur Sachverstandigenpriifung gemaR Anlage 1 Richtlinie fir Sachversténdigenprifungen nach
der Réntgenverordnung in Fotokopie

- ist beigefiigt Oja [nein
- wird nachgereicht Oja nein

2. Standort:

-die Réntgeneinrichtung ist mein/unser Eigentum und Oja Onein
in meiner/unserer Praxis aufgestellt
oder
- die Rontgeneinrichtung wird in Apparategemeinschaft Oja Onein
0
1Y 7= g e (o o AT genutzt. (Nutzungsvertrag)

V. Abrechnungsgenehmigung durch andere KV

Ich habe bereits eine Abrechnungsgenehmigung der KV.......c.oiiininiiiiiiiicccncccicicicnenens am
............................. erhalten. Eine Durchschrift/Kopie dieser Genehmigung liegt bei.
Im Falle einer Genehmigung bin ich O einverstanden

O nicht einverstanden
dass mein Name an Kollegen bzw. Institutionen weitergegeben wird.

Datum Unterschrift des Antragstellers Im Falle der Anstellung:
Unterschrift Arztl. Leiter der Einrichtung/MVZ
bzw. Unterschrift des Praxisinhabers

Hinweis:
Die beantragten Leistungen diirfen erst mit erteilter Genehmigung durchgefiihrt werden. Die Genehmigung

kann nicht nachtrdglich mit Wirkung fir die Vergangenheit, also mit Rickwirkung, erteilt werden.

Bei Nachfragen zum Antrag kénnen Sie uns unter folgender E-Mail-Adresse kontaktieren: QS@kvbb.de
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