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ANTRAG
zur Ausiibung von Untersuchungen auf dem Gebiet der Strahlentherapie

. Angaben zur Person | zur Titigkeit:

Name: Vorname:

LANR:

FA fir:

Praxisanschrift:

Téatigkeit in / als:

|:| Eigener Niederlassung |:| Erméachtigter Arzt
I:I Angestellter Arzt in einer Einr. [ im MVZ I:I 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 Leistungen

Weichstrahl- oder Orthovolttherapie

Hochvolttherapie

Brachytherapie

Bestrahlungsplanung

Einzeitige stereotaktische Radiochirurgie fiir das erste Zielvolumen

Zuschlag bei mehr als einem Zielvolumen bei stereotaktische Radiochirurgie

oo otd

Bestrahlungsplanung fiir die stereotaktische Radiochirurgie

Wenn die Bestrahlungsplanung mittels CT oder MRT durchgefiihrt werden soll, ist der Antrag auf
Erteilung der Genehmigung fiir computertomographische Leistungen und/ oder kernspintomographische
Leistungen zu stellen.

Il Fachliche Anforderungen

Facharzt fiir Strahlentherapie
Fachkunde nach § 47 StrlSchv
oder

[

[

|:| Facharzt flr .....ccoovv i iiniin i,
[

L]

=

Nachweise tiber die Weiterbildung im Bereich der Nahbestrahlungs-, Weichteil-, Orthovolt- und
Brachytherapie sind dem Antrag als Kopie beigefiigt
Fachkunde nach § 47 StrISchv

Bitte legen Sie die entsprechenden Nachweise/Bescheinigungen den Antrag in Kopie bei.

Iv. Apparative Voraussetzungen

Genehmigung nach § 12 Abs. 1 Nr. 1 bzw. Nr. 3 StrISchG in Fotokopie

- ist beigefiigt [ja [nein
- wird nachgereicht Oia [nein

oder

Herstellererkldrung, sofern aus den eingereichten Unterlagen die Erfiillung der apparativen Anforderungen
nach § 12 Absatz 3 nicht hervorgeht

und

Prifbericht zur Sachversténdigenpriifung nach § 88 StriSchV. in Fotokopie

- ist beigefuigt Cia [nein
- wird nachgereicht Oia [nein
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Hinweis zur stereotaktischen Radiochirurgie bei Hirnmetastasen und Vestibularisschwannomen

Die Durchfiihrung darf nur mir folgenden Bestrahlungsgeraten erfolgen:

e dedizierte Linearbeschleuniger zur Durchfiihrung der SRS
e stereotaxie-adaptierte Linearbeschleuniger
e dedizierte Bestrahlungsgerate mit Kobalt-60-Gamma-Strahlungsquellen zur Durchfiihrung von
Stereotaktischer Radiochirurgie (SRS)
Die Lagekontrolle des Zielvolumens wahrend der SRS erfolgt mittels geeigneter technischer MaRhahmen
(z. B. mittels Bildgebung, stereotaktischem Rahmen oder optoelektronisch).

Fiir die Behandlung des Vestibularisschwannoms soll die Referenzdosis im Zielvolumen mindestens 11 Gy

betragen.

Eigentimer der strahlentherapeutischen Einrichtung ist/sind:

® Bitte legen Sie die entsprechenden Nachweise/Bescheinigungen den Antrag in Kopie bei.

V. Erklarung

Mir ist bekannt, dass der Indikationsstellung eine begriindete positive Empfehlung einer
interdisziplindren Tumorkonferenz nach § 3 Absatz 5, Nummer 40 der Anlage | MvV-RL
(Vestibularisschwannomen) oder § 3 Absatz 5, Nummer 41 der Anlage | MvV-RL (Hirnmetastasen)
zugrunde liegen muss.

VI Abrechnungsgenehmigung durch andere KV

Ich habe bereits eine Abrechnungsgenehmigung der K.

=] o [P erhalten. Eine Durchschrift/Fotokopie dieser Genehmigung liegt bei.

Im Falle einer Genehmigung bin ich [ einverstanden
[] nicht einverstanden
dass mein Name an Kollegen bzw. Institutionen weitergegeben wird.

Datum Unterschrift des Antragstellers: Unterschrift angestellter Arzt
Praxisinhaber bzw. im Falle der Anstellung
arztl. Leiter der Einrichtung/MVZ

Hinweis:
Die beantragten Leistungen diirfen erst mit erteilter Genehmigung durchgefiihrt werden. Die Genehmigung
kann nicht nachtraglich mit Wirkung fiir die Vergangenheit, also mit Riickwirkung, erteilt werden.

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