KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG SACHSEN
KORPERSCHAFT DES OFFENTLICHEN RECHTS

Posteingangsnummer BGST
von KVS auszufiillen!

Antrag

auf Genehmigung zur Abrechnung der Leistung Behandlung des Diabetischen Ful3es
— Abtragung ausgedehnter Nekrosen

gemal der Gebuhrenordnungsposition 02311 im Einheitlichen Bewertungsmafistab

ANErag S el I AN e
(bei angestelltem Arzt ist dies der Arbeitgeber, bei einem im MVZ tatigen Arzt der MVZ- Vertretungsberechtigte, bei einem in einer BAG angestellten Arzt der BAG-
Vertretungsberechtigte)
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Die Genehmigung wird fur folgende Betriebsstatte/n beantragt:
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Antrag
auf Genehmigung Diabetischer Fu

1 Beantragter Leistungsbereich

Beantragt wird die Leistung zur Behandlung des Diabetischen Ful3es durch Abtragung ausgedehnter Nek-
rosen gemaf den Bestimmungen des EBM zur Gebiihrenordnungsposition 02311.

2 Fachliche Voraussetzungen

2.1 Fur alle Vertragsarzte gilt:
Durchfihrung der Behandlungen von mindestens 100 Patienten mit Diabetes mellitus je Quartal, im
Durchschnitt der letzten 4 Quartale vor Antragstellung
(Bestatigung durch Unterschrift im Punkt 4)
2.2 Durchfiihrung programmierter Schulungen fur Diabetiker
2.2.1 Qualifikation zur Durchfiihrung der Schulungen
[] liegt der KVS vor []in Kopie beigefiigt
AURER
2.3 Facharzt
- FA fir Chirurgie
- FA fir Orthopadie
- FA fur Haut- und Geschlechtskrankheiten
Facharzturkunde:
[] liegt der KVS vor []im Original beigefuigt
2.3.1 Durchfuihrung der Behandlungen von mindestens 30 Patienten mit Diabetes mellitus je Quartal
(gemafl dem Vorstandsbeschluss vom 20.04.2005), im Durchschnitt der letzten 4 Quartale vor
Antragstellung.
(Bestatigung durch Unterschrift im Punkt 4)
2.4 Genehmigung (anderer) KV

[] liegt der KVS vor []in Kopie beigefiigt

3  Hinweise

Mit Antragsabgabe gibt der Antragsteller sein Einverstandnis, dass die KV Sachsen im Rahmen der
Antragsbearbeitung zu den vorgelegten Nachweisen ggf. erforderliche weitere Informationen und er-
ganzende Nachweise der jeweils zustandigen Stelle einholen kann, insbesondere bei anderen KVen
zu erteilten Genehmigungen oder bei Arztekammern zu Inhalt und Umfang der absolvierten Weiterbil-
dung. Dem Antragsteller ist bei Abgabe bekannt, dass das Einverstandnis wahrend des laufenden An-
tragsverfahrens jederzeit widerrufen werden kann.

Die Durchfiihrung und Abrechnung der beantragten genehmigungspflichtigen Leistung(en) ist erst
nach Erteilung der Genehmigung rechtens. Die Genehmigung kann grundsatzlich nicht rickwirkend

erteilt werden.

Mit Antragsabgabe bestétigt der Antragsteller die Richtigkeit der Angaben und wird verpflichtet, Ande-
rungen unverziglich der Kassenérztlichen Vereinigung mitzuteilen.

Die Informationen zum Datenschutz nach Art. 13 und Art. 14 DSGVO finden Sie unter
www.kvsachsen.de/mitglieder/datenschutz.
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Antrag
auf Genehmigung Diabetischer Fu

4  Nachweisersetzende Erklarung

Der Leistungserbringer erklart, die geforderten Voraussetzungen unter den Punkten 2.1 oder 2.3.1 er-
fullt zu haben.

(Arztstempel)

Ort, Datum Unterschrift
(siehe Seite 1 oben)
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