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Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg
Geschiftsbereich
Qualitatssicherung/Verordnungsmanagement
HaldenhaustraBe 11

72770 Reutlingen

E-Mail: qualitaetssicherung-genehmigung@kvbawue.de

Antrag

Alles Gute.

KVBWJV

Kassenidrztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg

auf Genehmigung zur Ausfithrung und Abrechnung von Leistungen der Nuklearmedizin

Antragsteller: (Praxisinhaber, Ermichtigter, drztlicher Leiter bei MVZ bzw. Vertretungsberechtigter BAG)

Titel Vorname

Nachname

LANR (Arzt-Nr.)

Name der Einrichtung

Antragstellung fiir:

BSNR (Betriebsstatten-Nr.)

O mich persénlich (Sie sind bereits im Landesarztregister der KVBW eingetragen als zugelassen oder ermachtigt? = weiter auf Seite 2)

O folgenden Angestellten

Titel Vorname

Nachname

LANR (Arzt-Nr.)

Zusatzliche Angaben: (nur auszufiillen, falls nicht bereits im Landesarztregister der KVBW eingetragen)

Fachgebiet

Schwerpunkt

Zugelassen, angestellt, ermachtigt in der oben genannten Praxis/Einrichtung ab:

Datum TTMM])]]

E-Mail Telefon
Wohnanschrift:

StraBe, Nr. PLZ Ort
Anschrift Praxis/Krankenhaus:

StraBBe, Nr. PLZ Ort
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Die jeweils gliltige Rechtsgrundlage finden Sie unter folgendem Link: www.kvbawue.de/nuklearmedizin

Ich beantrage, Leistungen gemaB der aktuell giiltigen Rechtsgrundlage erbringen und abrechnen zu diirfen.

[l In-vitro-Diagnostik

Fir die Abrechnung dieser Leistung ist eine Genehmigung nach der Qualititssiche-
rungs-Vereinbarung Spezial-Labor erforderlich. Bitte den Antrag Spezial-Labor ausfiil-

len und einreichen www.kvbawue.de/spezial-labor

O] Radiojodtherapie

O

Radionuklidtherapie

[l Radiosynoviorthese

O] Szintigraphie alle Organe
oder alternativ folgende Einzelbereiche

O] Szintigraphie Herz

O] Szintigraphie Lunge

[l Szintigraphie Niere

[l Szintigraphie Schilddriise
O] Szintigraphie Skelett

0 specT

Fachliche Befihigung

[ Facharzt fiir Nuklearmedizin

[ Facharzt fiir Radiologie mit Zusatzbezeichnung Nuklearmedizinische Diagnostik

[ Facharzt fiir Radiologie mit Weiterbildung vor 2006

[ Fachkunde im Strahlenschutz nach § 47 Strahlenschutzverordnung

{NUK10}

{NUK11}
{NUK13}

{NUK12}

{NUK1}

{NUK3}
{NUK14}
{NUK4}
{NUK2}
{NUK5}

{NUK7}

Bitte entsprechende Zeugnisse und Bescheinigung iiber die Fachkunde im Strahlenschutz (nicht
dlter als 5 Jahre) bzw. eine Aktualisierung in Kopie beifiigen.
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Apparative Ausstattung

Fiir nuklearmedizinische Leistungen steht eine dem jeweiligen Stand der Wissenschaft und Technik entspre-
chende apparative Einrichtung gemaB Abschnitt C der Vereinbarung zur Strahlendiagnostik und -therapie in der
jeweils gliltigen Fassung zur Verfiigung. Im Einzelnen sind das:

= die Umgangsgenehmigung (§ 12 Abs. 1 Nr. 3 StrlSchG) und
= der Bericht Uber die Abnahmepriifung des Gerates durch den Hersteller (§ 115 StrISchV) und
= der Nachweis iiber die erfolgreiche Priifung des Gerites durch die Arztliche Stelle (§ 130 StriSchV)

Die behordliche Genehmigung (Anzeigebestitigung und/oder Umgangsgenehmigung) sowie die Abnahmeprii-
fung und die Priifung durch die Arztliche Stelle

[ sind dem Antrag als Anlage beigefiigt
L wurden nachgewiesen durch

Titel Name Vorname

StraBBe, Hausnummer PLZ Ort

EIE'IE Einverstindniserklarung
EEE

Ich erklare mich damit einverstanden, dass die Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg (KVBW) die
zustandige Kommission fiir Qualitatssicherung (QS-Kommission) beauftragen kann, die in der Rechtsgrundlage
genannten Voraussetzungen zu iiberpriifen.

Ich versichere, dass die in diesem Antragsformular gemachten Angaben richtig und vollstandig sind und ver-
pflichte mich, die Anforderungen der jeweils gliltigen Rechtsgrundlage zu beachten. Unrichtige Angaben fuhren
zur Unwirksamkeit der Genehmigung.

Hinweis

Die Genehmigung kann friihestens ab dem Tag der Antragstellung erteilt werden, an dem alle zum Qualifikati-
onsnachweis erforderlichen Unterlagen (Zeugnisse, Bescheinigungen und ggf. Geratenachweis) der KVBWV voll-
standig vorliegen. Soweit fiir den Nachweis Unterlagen fehlen, kann die Genehmigung erst ab dem Tag erteilt
werden, an dem die o. g. Antragsunterlagen bei der KVBW komplettiert wurden.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller

Unterschrift angestellter Arzt
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Einverstandniserklarung zur Dateniibermittlung

Hiermit erklire ich mich einverstanden, dass seitens der Arztekammer die zu Zwecken der Antragsbearbeitung
erforderlichen Urkunden und Zeugnisse zu meiner Person der KVBW (ibermittelt werden.

Ort, Datum Unterschrift

Die Klammer {} beinhaltet einen internen Code

Folgende Anlagen sind diesem Antrag beigefiigt:
= Bescheinigung liber die Fachkunde im Strahlenschutz, ggf. mit Aktualisierung
= Nachweis der Nuklearmedizinischen Ausstattung nach § 13

= Umgangsgenehmigung nach § 12 Abs. 1 Nr. 3 StrISchG
= Ggf. Antrag Spezial-Labor fiir nuklearmedizinische in-vitro-Leistungen
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