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               Nur von der Herstellerfirma auszufüllen 
 

G e w ä h r l e i s t u n g s g a r a n t i e 
über die apparative Ausstattung zur Aufzeichnung und Auswertung 

von Langzeit-EKG-Untersuchungen 
 

I.        Angaben zur Person: 

 

Name: _____________________________________ Vorname: _____________________________ 

Praxisanschrift: ____________________________________________________________________ 

 

II.          Gerät zur Aufzeichnung 

 

Herstellerfirma:  ……....................................................................................................... 
 
Gerätebezeichnung:  ……....................................................................................................... 
 
Baujahr:   ……....................................................................................................... 
 
Apparatur betriebsbereit ab:   ……………............................................................................................ 
 
Standort d. Gerätes:  

Praxis:          ................................................................................................................. 

    Anschrift 
 
Nebenbetriebsstätte:          …............................................................................................................. 
  Anschrift 
 
                                                                             Hinweis: Für jede Betriebsstätte Formular gesondert ausfüllen! 
 
 
Erklärung: 
Das angegebene Gerät gewährleistet eine kontinuierliche Aufzeichnung über 24 Stunden bei 
simultaner, mindestens 2-kanaliger-EKG-Ableitung            

 
Das Aufnahmegerät entspricht der unter Abschnitt B der Vereinbarung der KBV vom 12. Dezember 
1991 zur Durchführung von Langzeit-EKG Untersuchungen in der kassen-/vertragsärztlichen 
Versorgung geforderten Mindestausstattung.             

Kassenärztliche Vereinigung Brandenburg 
Fachbereich Qualitätssicherung 
Postfach 60 08 61 
14408 Potsdam 

  

Körperschaft des öffentlichen Rechts 

Unternehmensbereich 
Qualitätssicherung / Sicherstellung 
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III.          Gerät zur Auswertung 

 

Herstellerfirma:  ……....................................................................................................... 
 
Gerätebezeichnung:  ……....................................................................................................... 
 
Baujahr:   ……....................................................................................................... 
 
Apparatur betriebsbereit ab:   ……………............................................................................................ 
 
Standort d. Gerätes:  

Praxis:          ................................................................................................................. 

    Anschrift 
 
Nebenbetriebsstätte:          …............................................................................................................. 
  Anschrift 
 
                                                                             Hinweis: Für jede Betriebsstätte Formular gesondert ausfüllen! 
 
 
Erklärung: 
Die kontinuierliche oder diskontinuierliche Auswertung stellt sicher, dass alle wichtigen Ereignisse 
erfasst werden 

                
 
Als wichtige Ereignisse gelten: 
 

- Asystolie über 2,0 sec. Dauer  - höhergradige tachykarde ventrikuläre 
- supraventrikuläre Tachykardie    Rhythmusstörungen 
- Vorhofflimmern    - Kammertachykardie 
- Vorhofflattern    - Kammerflattern 
- ventrikuläre Extrasystolen   - Kammerflimmern 

 
 
Der im Auswertesystem verfügbare Dokumentationsspeicher gewährleistet, dass auch bei gehäuft 
auftretenden Ereignissen eine in quantitativer Hinsicht korrekte Beurteilung möglich ist. 

                
 
Das Auswertegerät ermöglicht die computergestützte Auswertung eines kontinuierlich 
aufgezeichneten Langzeit-EKG von mind. 18 Stunden Dauer. 

                
 
 
 
 
 
 
 
 
___________________________   __________________________________ 

(Ort, Datum)      (Stempel und Unterschrift 
                   des Herstellers) 
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