Alles Gute.

KVBWV/

Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg

Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg
Geschaftsbereich
Qualitatssicherung/Verordnungsmanagement
Albstadtweg 11

70567 Stuttgart

E-Mail: qualitaetssicherung-genehmigung@kvbawue.de

Anlage Gerit

zum Antrag auf Genehmigung zur Ausfithrung und Abrechnung von Leistungen der
Abklarungskolposkopie

Nutzer des Gerites:

Titel Vorname Nachname LANR (Arzt-Nr.)

Name der Einrichtung BSNR (Betriebsstatten-Nr.)

Standort des Gerites:

Anschrift Arztpraxis bzw. Nebenbetriebsstatte

StraBe PLZ Ort

Fiir die Durchfithrung der beantragten Abklarungskolposkopie wird folgendes Gerit eingesetzt:

Herstellerfirma:

Name des Herstellers

StraBe PLZ Ort
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Geriatebezeichnung

Baujahr

VergroBerungen

Angaben zum Gerit:

erfiillt

Analoges Gerit

Binokulare Befundung/Beurteilung ohne Aufzeichnungsmaglichkeit

[

Analoges-Digitales-Kombigerit

Binokulare Befundung/Beurteilung mit Aufzeichnungsmoglichkeit
(digitales Foto oder Videokolposkop)

[

Digitales Gerit

Keine binokulare Befundung/Beurteilung (Videokolposkop) moglich

Befundung/Beurteilung via Monitor mit digitaler Aufzeichnungsmoglichkeit

Nachweis bzw. Produktinformation (technisches Datenblatt) vom Hersteller/Vertreiber liber die
Ausstattungsmerkmale ist beigefiigt

Pseudonymisierte Bilddatei und nach Moglichkeit ein geeigneter Bildausdruck eines abnormen
Befundes ist beigefligt

O OO

Die Vollstindigkeit und Richtigkeit dieser Angaben wird bestitigt.

Datum Unterschrift Antragsteller

Unterschrift angestellter Arzt
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