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Kassenärztliche Vereinigung Baden-Württemberg 

Bezirksdirektion Stuttgart 

Geschäftsbereich 

Qualitätssicherung/Verordnungsmanagement 

Albstadtweg 11 

70567 Stuttgart 

 

 

E-Mail: qualitaetssicherung-genehmigung@kvbawue.de  

Angaben zur apparativen Ausstattung in der 
Otoakustik 

 

                                                                                                                                                                                                                          
Benutzer des Geräts 
 
 
                                                                                                                                                                                                                          
Strasse 
 
 
                                                                                                                                                                                                                          
PLZ, Ort 

 

Standort des Gerätes / Eigentumsverhältnisse 

 

� Vertragsarztsitz  

� an abweichendem Standort 

                                                                                                                                                                                                                          

 

� Gemeinschaftliche Nutzung mit 

                                                                                                                                                                                                                          

 

                                                                                                                                                                                                                      
Betreiber des Geräts Inbetriebnahme bzw. Mitnutzung ab 

 

 

 

      

                          Absender/Stempel 
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Mir ist bekannt, dass ich verpflichtet bin, jede Änderung der Einrichtung der Kassenärztlichen 
Vereinigung Baden-Württemberg mitzuteilen. 

Bei mehreren Geräten bzw. Standorten bitte Gerätemeldung für jedes Gerät und/oder jeden 
Standort einreichen, Formular bitte ggf. kopieren. 

Bitte beachten Sie, dass eine Genehmigung nur dann erteilt werden kann, wenn alle geforderten 
Angaben gemacht sind! 

Diese Seite ist nur von der Hersteller-/Lieferfirma auszufüllen! 

 

 

Es wird bestätigt, dass das nachfolgend genannte Gerät die unten aufgeführten Voraussetzungen erfüllt: 

 

                                                                                                                                                                                                                          
Gerätebezeichnung 

 

                                                                                                                                                                                                                          
Baujahr 

 

                                                                                                                                                                                                                          
Hersteller 

 

 

�  Angabe zum Nachweis der Reproduzierbarkeit des Messergebnisses (z. B. Korrelation zwischen Ergeb- 

  nissen mehrerer im unmittelbaren zeitlichen Zusammenhang an demselben Patienten gewonnener 

  Messreihen) 

�  Kontrolle der Stabilität der Messsondenposition und der Stimulusqualität durch zeitliche Darstellung 

  von Reiz und Reizantwort oder durch registrierte Angabe der Artefakte 

� Hardware- und softwaremäßige Artefakterkennung und -unterdrückung (reizbedingte Artefakte,  

  Bewegungsartefakte, Störgeräuschpegel) 

� Angabe der Fehlerhäufigkeit des laufenden Messvorganges 

�  Anzeige des Messablaufes einschl. der oben genannten Kontrollen auf Bildschirm und Dokumentation 

  der Ereignisse unter Einschluss der Kontrollen 

 

 

                                                                                                                                                                                                                      
Ort, Datum Stempel und Unterschrift des Herstellers/Vertreibers 

 

 


	AbsenderStempel: 
	Vertragsarztsitz Hauptbetriebsstätte: Off
	an abweichendem Standort Nebenbetriebsstätte: Off
	1_2: 
	Gemeinschaftliche Nutzung mit: Off
	undefined: 
	Betreiber des Geräts: 
	Inbetriebnahme bzw Mitbenutzung ab: 
	Gerätebezeichnung: 
	Baujahr: 
	Hersteller: 
	Angabe zum Nachweis der Reproduzierbarkeit des Messergebnisses z B Korrelation zwischen Ergebnissen: Off
	Kontrolle der Stabilität der Messsondenposition und der Stimulusqualität durch zeitliche Darstellung von: Off
	Hardwareund softwaremäßige Artefakterkennung und unterdrückung reizbedingte Artefakte: Off
	Angabe der Fehlerhäufigkeit des laufenden Messvorganges: Off
	Anzeige des Messablaufes einschl der oben genannten Kontrollen auf Bildschirm und Dokumentation der: Off
	Ort Datum: 
	2: 
	1: 
	Otoakustik: 


