KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG SACHSEN
KORPERSCHAFT DES OFFENTLICHEN RECHTS

Antrag

auf Genehmigung zur Ausfuhrung und Abrechnung von MalRnahmen der Kryokonser-
vierung im Zusammenhang mit der Gewinnung, Untersuchung und der Aufbereitung
der Samenzellen bei mannlichen Personen ab der Pubertat

gemal der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschuss zur Kryokonservierung von Ei- und Samen-

zellen sowie entsprechende MalRnahmen wegen keimzellschadigender Therapie (Kryo-RL) vom 20.
Februar 2021 in der aktuell giltigen Fassung

Antragsteller/-in:

(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)

Leistungserbringer/-in:
(sofern abweichend vom Antragsteller: Titel/Name/Vorname des ausfiihrenden Arztes)
LANR: T T T T I I

Arztliche Tatigkeit
AlS FaCharzt flir:

Tatigkeit im Rahmen einer:

|:| Niederlassung

|:| Angestelltentatigkeit

|:| Erméachtigung |:| Sicherstellungsassistenz flr ...,
[ ]Vertretung [ ] Vertretung nach 32b Abs. 6 Arzte-ZV fiir ...................

Wohnort

(nur ausfiillen, falls noch nicht im Arztregister der KVS erfasst)
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Die Genehmigung wird fiir folgende Betriebsstatte/n beantragt:
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Antrag
auf Genehmigung von MalRnahmen der Kryokonservierung im Zusammenhang mit der Gewinnung, Untersuchung und der Aufberei-
tung der Samenzellen bei mannlichen Personen ab der Pubertéat

1 Beantragter Leistungsbereich
Beantragt wird die Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung von:
MaRnahmen im Zusammenhang mit der Gewinnung, Untersuchung und Aufbereitung der Samenzellen bei
mannlichen Personen ab der Pubertat inklusive Spermiogramm und TESE

2 Fachliche Voraussetzungen

2.1 Facharzt

- fur Haut- und Geschlechtskrankheiten mit Zusatzbezeichnung ,,Andrologie*
- fir Innere Medizin mit Zusatzbezeichnung ,Andrologie”

- fir Urologie mit Zusatzbezeichnung ,Andrologie”

Facharzturkunde:

[] liegt der KVS vor []im Original beigefiigt

Zusatzbezeichnung:

[] liegt der KVS vor []im Original beigefiigt

2.2 Genehmigung (anderer) KV

23

[] liegt der KVS vor []in Kopie beigefiigt

Von mir werden samtliche MaRnahmen im Zusammenhang mit der Gewinnung, Untersuchung und der
Aufbereitung der Samenzellen bei mannlichen Personen ab der Pubertat inklusive Spermiogramm,
sowie falls erforderlich die testikulare Spermienextraktion (TESE) angeboten.

3.1

Raumliche/ organisatorische Voraussetzungen

Kryokonservierung und Lagerung

[] erfolgt in eigener Einrichtung/Praxis [] ist gewéahrleistet durch Kooperation

Bei Kooperation:

Kooperationsvereinbarung

[] liegt der KVS vor [ ] in Kopie beigefiigt

Genehmigung nach § 20b oder § 20c des Arzneimittelgesetzes (AMG) der kooperierenden Einrichtung

[] liegt der KVS vor []in Kopie beigefiigt

3.2 Nutzung ausgelagerter Praxisraume

[] ja (ndhere Angaben in Punkt4) [] nein
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Antrag
auf Genehmigung von MalRnahmen der Kryokonservierung im Zusammenhang mit der Gewinnung, Untersuchung und der Aufberei-
tung der Samenzellen bei mannlichen Personen ab der Pubertéat

4 Nutzung ausgelagerte Praxisraume
=1 2 T [0 o
Bei Nutzung fremder Raume: Nutzungsvertrag
[ liegt der KVS vor [] in Kopie beigefiigt

5 Hinweise
Mit Antragsabgabe gibt der Antragsteller sein Einversténdnis, dass die KV Sachsen im Rahmen der
Antragsbearbeitung zu den vorgelegten Nachweisen ggf. erforderliche weitere Informationen und er-
génzende 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 Einverstiandnis wahrend des laufenden An-
tragsverfahrens jederzeit widerrufen werden kann.
Die Ausfuhrung 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 unverzuglich der Kassenarztlichen Vereinigung mitzuteilen.
Die Informationen zum Datenschutz nach Art. 13 und Art. 14 DSGVO finden Sie unter
www.kvsachsen.de/fuer-praxen/praxisorganisation/informationen-zum-datenschutz.

6 Nachweisersetzende Erklarung

Aufgrund einzelner inhaltlicher Erklarungen, wo keine Nachweise vorliegen, wird die Unterschrift zur
Bestatigung des Antrages bendtigt.

Der Leistungserbringer erklart das Vorliegen
- des angebotenen Leistungsumfanges unter Punkt 2.3

(Arztstempel)

Ort, Datum Unterschrift

(siehe Seite 1 oben)

Das vollstéandig ausgefillte Antragsformular einschlielich aller im Formular genannten notwendigen
Nachweise reichen Sie bitte wie folgt ein:

per E-Mail an: ambulantes-operieren@kvsachsen.de
oder
per Post an: Kassenarztliche Vereinigung Sachsen

Postfach 24 11 52
04331 Leipzig

FQS/Antrag -Kryo-AND- 03.04.2025 Seite 3/3



	1 Beantragter Leistungsbereich
	2 Fachliche Voraussetzungen
	3 Räumliche/ organisatorische Voraussetzungen
	4  Nutzung ausgelagerte Praxisräume
	5 Hinweise
	6 Nachweisersetzende Erklärung

	im: 
	I: 
	I_1: 
	Sicherstellungsassistenz für| | Sicherstellungsassistenz fur: 
	Vertretung nach 32b Abs 6 Ärzte-ZV für| | Vertretung nach 32b Abs 6 Arzte-ZV fur: 
	KVS: 
	Wohnort: 
	Telefon/Fax: 
	bean: 
	Adresse:Adresse: 
	Adresse:Adresse_1: 
	Adresse:Adresse_2: 
	liegt der KVS vor: Off
	im Original beigefügt: Off
	liegt der KVS vor_1: Off
	im Original beigefügt_1: Off
	liegt der KVS vor_2: Off
	in Kopie beigefügt: Off
	erfolgt in eigener Einrichtung/Praxis: Off
	ist gewährleistet durch Kooperation: Off
	liegt der KVS vor_3: Off
	in Kopie beigefügt_1: Off
	liegt der KVS vor_4: Off
	in Kopie beigefügt_2: Off
	ja (nähere Angaben in Punkt 4): Off
	nein: Off
	(Arztstempel): 
	Standort: 
	liegt der KVS vor_5: Off
	in Kopie beigefügt_3: Off
	Ort, Datum: 
	Unterschrift: 
	Textfeld0: 
	Kontrollkästchen1: Off
	Kontrollkästchen0: Off
	Kontrollkästchen3: Off
	Kontrollkästchen2: Off
	Kontrollkästchen4: Off
	Kontrollkästchen5: Off
	Textfeld1: 
	Textfeld2: 
	Textfeld3: 


