KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG SACHSEN
KORPERSCHAFT DES OFFENTLICHEN RECHTS

Antrag

auf Genehmigung zur Ausflihrung und Abrechnung von Leistungen der
Knochendichtemessung (Osteodensitometrie)

gemal der ,Vereinbarung zur Strahlendiagnostik und -therapie® in der aktuell geltenden 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: N N N N VO R I

Arztliche Téatigkeit
AlS FaCharzt fUr:

Tatigkeit im Rahmen einer:

|:| Niederlassung

|:| Angestelltentatigkeit

|:| Ermachtigung |:| Sicherstellungsassistenz flr .............cccocociiiiin.
|:| Vertretung |:| Vertretung nach 32b Abs. 6 Arzte-ZV fir ...................

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 zur Ausfuihrung und Abrechnung von Leistungen der Knochendichtemessung (Osteodensitometrie)

1 Beantragter Leistungsbereich

Beantragt wird die Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung von Leistungen der Knochendichtemessung
(Osteodensitometrie) mittels einer zentralen DXA (Dual-Energy X-ray Absorptiometrie).

2 Fachliche Voraussetzungen
2.1 Facharzt
- FA fir Radiologie
- FA fir Orthopadie und Unfallchirurgie
- FA fir Innere Medizin und Endokrinologie und Diabetologie
- FA fir Innere Medizin und Rheumatologie

Facharzturkunde:
[] liegt der KVS vor []im Original beigefiigt

2.2 Genehmigung (anderer) KV
[ liegt der KVS vor [] in Kopie beigefiigt
2.3 Nachweise

2.3.1 Fachkunde im Strahlenschutz nach der Richtlinie ,Fachkunde und Kenntnisse im Strahlenschutz bei
dem Betrieb von Roéntgeneinrichtungen in der Medizin oder Zahnmedizin®

[] liegt der KVS vor []in Kopie beigefiigt
UND

2.3.2 Aktualisierung der Fachkunde im Strahlenschutz (nur erforderlich, wenn die Fachkunde alter als 5
Jahre ist)

[] liegt der KVS vor [ ] in Kopie beigefiigt

2.3.3 Nachweis von 50 selbsténdig durchgefiihrten Untersuchungen unter Anleitung eines nach dieser Ver-
einbarung in der Knochendichtemessung qualifizierten Arztes mit selbstédndiger Einstellung des Gera-
tes und selbstandiger Befundung
[] liegt der KVS vor []in Kopie beigefiigt

UND ggf.

zusétzliche fachliche Anforderungen fiir Arzte, die ihre Weiterbildung gemaR einer Weiterbildungsordnung
auf der Grundlage einer friheren (Muster-) Weiterbildungsordnung (vor 2003) absolviert haben:

2.3.4 Nachweis Uber mindestens 12-monatige standige Tatigkeit in der radiologischen Skelettdiagnostik,
auf die eine bis zu 6-monatige standige Tatigkeit in der nuklearmedizinischen Skelettdiagnostik ange-
rechnet werden kann
[] liegt der KVS vor []in Kopie beigefiigt

2.3.5 Nachweis Uber erfolgreiche Teilnahme an einem Kolloquium nach § 17 Abs. 2

[] liegt der KVS vor [ ] in Kopie beigefiigt
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Antrag

auf Genehmigung zur Ausfuihrung und Abrechnung von Leistungen der Knochendichtemessung (Osteodensitometrie)

3  Apparativ-technische Voraussetzungen

Die Angaben/Voraussetzungen sind fir alle in Nutzung stehenden DXA-Gerate gegeniiber der KV Sachsen

anzuzeigen/nachzuweisen.

Gerdtename und/oder Geratenummer fiir

Geriat 1

Gerit 2

Gerit 3

Eigentiimer der Réntgeneinrichtung

bei Nutzung fremder Gerate,

wenn antragstellende Praxis nicht Eigentimer des Gerites ist

Nutzungsvertrag
[] liegt der KVS vor
[ in Kopie beigefiigt

Nutzungsvertrag
[] liegt der KVS vor
[ in Kopie beigefiigt

Nutzungsvertrag
[] liegt der KVS vor
] in Kopie beigefiigt

Standort der Réontgeneinrichtung

Nutzung ausgelagerter Praxisraume

[Jja (nahere Angaben in Pkt. 4)
[ nein

[Jja (ndhere Angaben in Pkt. 4)
[ nein

[ja (n&here Angaben in Pkt. 4)
[ nein

Nachweis der formellen Voraussetzungen nach Strahlenschutzgesetz - Betriebserlaubnis

Die Genehmigung zum Betrieb der Réntgeneinrichtung nach § 12 Abs. 1 Nr. 4 StrifSchG oder
Mitteilung der Landesdirektion Sachsen iiber die erfolgte Anzeige nach § 19 Abs. 1 StriISchG

[] liegt der KVS vor
[] in Kopie beigefiigt

[] liegt der KVS vor
[] in Kopie beigefiigt

[] liegt der KVS vor
[] in Kopie beigefiigt

Priifbericht zur Sachverstandigenprifung nach Richtlinie fiir Sachverstandigenpriifungen nach R6V

(bis zur Aufnahme der Knochendichtemessung in die Anlage 1 der RiLi)

[] liegt der KVS vor
[] in Kopie beigefiigt

[] liegt der KVS vor
[] in Kopie beigefiigt

[] liegt der KVS vor
[] in Kopie beigefiigt

Es liegt keine Mitteilung der Landesdirektion Sachsen liber die erfolgte Anzeige vor. Der Nachweis
der apparativen Anforderungen erfolgt durch Vorlage folgender Unterlagen und Erklarung.

[] Kopie der Anzeige (§ 19
StrISchG) und Prifbericht der
Sachverstandigenprifung

] Hiermit erklare ich, dass eine
Untersagung des Betriebs durch
die Behorde innerhalb der Frist
nach § 20 StrISchG (vier Wo-
chen)** nicht erfolgt ist.

Datum

[] Kopie der Anzeige (§ 19
StriISchG) und Prufbericht der
Sachverstandigenprifung

] Hiermit erklare ich, dass eine
Untersagung des Betriebs durch
die Behorde innerhalb der Frist
nach § 20 StrISchG (vier Wo-
chen)* nicht erfolgt ist.

Unterschrift Antragsteller

[] Kopie der Anzeige (§ 19
StrISchG) und Prifbericht der
Sachverstandigenprifung

] Hiermit erklare ich, dass eine
Untersagung des Betriebs durch
die Behorde innerhalb der Frist
nach § 20 StriSchG (vier Wo-
chen)** nicht erfolgt ist.

ggf. Stempel

**Liegen zwischen Einreichung der Anzeige und dem Antrag bei der KVS weniger als vier Wochen, ist eine formlose Bestatigung bzgl. einer Nichtuntersagung einzureichen.
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Antrag
auf Genehmigung zur Ausfuihrung und Abrechnung von Leistungen der Knochendichtemessung (Osteodensitometrie)

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

5 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 Ausfuihrung 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.

Der Antragssteller gibt mit Antragsabgabe sein Einverstandnis, dass die zustdndige Kommission der
Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen nach § 14 Abs. 4 der Qualitatssicherungsvereinbarung berech-
tigt ist, die apparativen, rdumlichen und organisatorischen Gegebenheiten in der Praxis zu prufen. Die
Erteilung der Genehmigung fiur die Ausfuhrung und Abrechnung der beantragten Leistungen kann ge-
malk §17 der oben genannten Vereinbarung von der erfolgreichen Teilnahme an einem Kolloquium
abhangig gemacht werden.

Der Antrag ist ohne Unterschrift/Stempel giltig.

Das

vollstandig ausgefillte Antragsformular einschlie3lich aller im Formular genannten notwendigen

Nachweise reichen Sie bitte wie folgt ein:

per E-Mail an: bildgebende-diagnostik@kvsachsen.de
oder
per Post an: Kassenarztliche Vereinigung Sachsen

Postfach 24 11 52
04331 Leipzig
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