KVBERLIN

Besser. Gemeinsam. Wirken,

Antrag auf Abrechnungsgenehmigung von Leistungen der
Strahlentherapie und der Bestrahlungsplanung

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird im Formular die mannliche Form zur Bezeichnung von Personen verwendet. Diese Form

ist dabei geschlechtsunabhangig zu verstehen.

Kassendrztliche Vereinigung Berlin
Abteilung Qualitatssicherung
Masurenallee 6A

14057 Berlin

Tel.: 030 / 31 003-667
Fax: 030 /31 003-50730
E-Mail: QS-Team-4@kvberlin.de

Praxisstempel

Antrag auf Abrechnungsgenehmigung von Leistungen in der Strahlentherapie

(einschl. Bestrahlungsplanung)

gemal’ der Vereinbarung von Qualifikationsvoraussetzungen gemal §135 Abs. 2 SGB V zur Durchfiihrung von
Untersuchungen in der diagnostischen Radiologie und Nuklearmedizin und von Strahlentherapie

(Vereinbarung zur Strahlendiagnostik und -therapie)

Antragsteller

Bevollmachtigte

Vertragsarzt, MVZ-Arztliche Leitung, ermichtigter Arzt,

Leistungserbringer

sofern abweichend vom Antragsteller,
z. B. angestellter Arzt

Betriebsstattennummer (BSNR)

Lebenslange Arztnummer (LANR)
(Leistungserbringer)

DZuIassung

I:lAnsteIIung
DErméchtigter Krankenhausarzt

DEinzeIpraxis DMVZ/Poliinnik
[ leac [ liraG

Name des Krankenhauses des erméachtigten Arztes

Grund der Antragstellung

Derstmalige Antragstellung (KV Berlin)

Genehmigung beantragt zum

Zulassungsbeschluss der Sitzung vom

DErweiterung des Leistungsumfangs

Datum

Sitzungsdatum, sofern bekannt

Telefon (tagstiber):

E-Mail:
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Antrag auf Abrechnungsgenehmigung von Leistungen der

K B E R L I N Strahlentherapie und der Bestrahlungsplanung

Besser. Gemeinsam. Wirken,

Leistungsort

I:l Betriebsstatte

Adresse

|:| Nebenbetriebsstatte

Nebenbetriebsstattennummer

Adresse

|:| ausgelagerter Praxisraum
I:lAnzeige ggu. der Abteilung Arztregister/Bedarfsplanung wurde gestellt
Bestatigung der Abteilung Arztregister/Bedarfsplanung ist beigefligt

Bestatigung lber eine Apparategemeinschaft ist beigefiigt
Bitte beachten Sie, dass die Mitnutzung eines Gerates ein vom Eigentlimer gesondert ausgefiilltes Formular >>Bestdtigung
liber eine Apparategemeinschaft<< erfordert.

Adresse

Bei weiteren Leistungsorten fligen Sie bitte dem Antrag eine gesonderte Aufstellung bei.

Leistung

|:| GOP 25310 EBM - Weichstrahl- oder Orthovolttherapie

Hochvolttherapie
|:| GOP 25316 EBM - Bestrahlung mit einem Linearbeschleuniger bei gutartigen Erkrankungen

GOP 25321 EBM - Bestrahlung mit einem Linearbeschleuniger bei bosartigen Erkrankungen oder
bei raumfordernden Prozessen des zentralen Nervensystems

Brachytherapie

|:| GOP 25330 EBM - mit umschlossenen Radionukliden ohne Afterloading-Verfahren Moulagen- oder
Flabtherapie

I:l GOP 25331 EBM - Intrakavitdre/Intraluminale Brachytherapie
GOP 25333 EBM - mit umschlossenen Radionukliden im Afterloading-Verfahren- Interstitielle
Brachytherapie

Bestrahlungsplanung
GOP 25340 EBM - Bestrahlungsplanung fir die perkutane Bestrahlung ohne Rechnerunterstiitzung
und individuelle Dosisplanung

I:l GOP 25341 EBM - Rechnerunterstiitzte Bestrahlungsplanung fiir die perkutane Bestrahlung mit
individueller Dosisplanung

I:l GOP 25342 EBM - Rechnerunterstiitzte Bestrahlungsplanung fiir die perkutane Bestrahlung mit
individueller Dosisplanung fir irregulare Felder mit individuellen Blocken, Viellamellenkollimator,
nicht koplanaren Feldern und/oder 3-D-Planung
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Antrag auf Abrechnungsgenehmigung von Leistungen der

K B E R L I N Strahlentherapie und der Bestrahlungsplanung

Besser. Gemeinsam. Wirken,

|:| GOP 25345 EBM Rechnerunterstitzte Bestrahlungsplanung fiir die perkutane Bestrahlung mit
individueller Dosisplanung bei Weichstrahl- oder Orthovolttherapie
I:l GOP 34360 EBM - Bestrahlungsplanung CT (CT-gesteuerte Untersuchung fiir die Bestrahlung bei Tele-

oder Brachytherapie)
GOP 34460 EBM - Bestrahlungsplanung MRT (MRT- gesteuerte Untersuchung von Organabschnitten

flr die Bestrahlung bei Tele- oder Brachytherapie)

Die nachfolgenden Nachweise fligen Sie bitte dem Antrag in Kopie bei. Bitte beachten Sie, dass die
Vollstandigkeit der Unterlagen Voraussetzung fiir die Antragsbearbeitung und Genehmigungserteilung ist.

Kreuzen Sie Zutreffendes bitte an.

Fachliche Nachweise gemafl} §§ 7 und 9i. V. m. § 16 QS Vereinbarung

bei Vorliegen der Facharztanerkennung Strahlentherapie
Facharzturkunde fiir Strahlentherapie
I:l Fachkunde im Strahlenschutz nach § 47 StriSchV
|:| Aktualisierung der Fachkunde im Strahlenschutz (nur erforderlich, wenn die Fachkunde élter als 5
Jahre ist)

bei Nichtvorliegen der Facharztanerkennung Strahlentherapie

Facharzturkunde fir

Nachweis ausreichende Zeugnisse liber die fachliche Befahigung
Die fachliche Befahigung bei Nichtvorliegen der Facharztanerkennung Strahlentherapie muss zuséatzlich in einem Kolloquium

nachgewiesen werden.
|:| Fachkunde im Strahlenschutz nach § 47 StrISchVv
|:| Aktualisierung der Fachkunde im Strahlenschutz (nur erforderlich, wenn die Fachkunde élter als 5

Jahre ist)

Apparative Nachweise gemaf} §§ 12 u. 14 der Vereinbarung zur Strahlendiagnostik und -therapie

Strahlentherapiegerate

|:| Sachverstandigenprotokoll des TUV bzw. Landesamtes fiir Mess- und Eichwesen {iber die
radiologische Einrichtung, das nicht alter als 5 Jahre alt ist
Behordliche Genehmigung (LAGetSi) fir den Betrieb einer Anlage zur Erzeugung von ionisierender
Strahlung nach § 12 Abs. 1 Nr. 1 StrISchG (Linearbeschleuniger)
Behordliche Genehmigung (LAGetSi) fiir den Umgang mit radioaktiven Stoffen nach § 12 Abs. 1 Nr. 3
StrlSchG (Brachytherapie)

CT zur Bestrahlungsplanung

|:| Sachverstandigenprotokoll des TUV bzw. Landesamtes fiir Mess- und Eichwesen iiber die
radiologische Einrichtung, das nicht alter als 5 Jahre alt ist
|:| Anzeigebestatigung lber die Inbetriebnahme der Rontgeneinrichtung der zustandigen Behorde

(LAGetSi) nach StriSchG oder
D Kopie der Anzeige der Inbetriebnahme einer Rontgeneinrichtung bei der zustandigen Behorde

(LAGetSi) und
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Antrag auf Abrechnungsgenehmigung von Leistungen der

K B E p L I N Strahlentherapie und der Bestrahlungsplanung
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|:| Kopie der Meldung der Réntgeneinrichtung bei der Arztlichen Stelle Réntgen und

|:| Es wird bestatigt, dass eine Untersagung der Inbetriebnahme der Rontgeneinrichtung durch die
Behorde bisher nicht erfolgte

MRT zur Bestrahlungsplanung
(gemaR § 5 der QS-Vereinbarung zur Durchfiihrung von Untersuchungen in der Kernspintomographie)

|:| Geratenachweis des Herstellers
Bitte das Formular zum Geratenachweis verwenden.

Strahlentherapiegerate Geratetyp Hersteller Datum der Baujahr
(genaue Inbetriebnahme
Bezeichnung)

Betriebsstatte

Nebenbetriebstatte 1

Ausgelagerter
Praxisraum/Zweigpraxis
Apparategemeinschaft

CT zur Geratetyp Hersteller Datum der Baujahr
Bestrahlungsplanung (genaue Inbetriebnahme
Bezeichnung)

Betriebsstatte

Nebenbetriebstatte 1

Ausgelagerter
Praxisraum/Zweigpraxis
Apparategemeinschaft

MRT zur Gerdtetyp Hersteller Datum der Baujahr
Bestrahlungsplanung (genaue Inbetriebnahme
Bezeichnung)

Betriebsstatte

Nebenbetriebstatte 1

Ausgelagerter
Praxisraum/Zweigpraxis

Apparategemeinschaft
Bei weiteren Geraten fligen Sie bitte dem Antrag eine gesonderte Aufstellung bei.
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Antrag auf Abrechnungsgenehmigung von Leistungen der

K B E R L I N Strahlentherapie und der Bestrahlungsplanung

Besser. Gemeinsam. Wirken,

VERPFLICHTUNGEN UND HINWEISE

Es wird versichert, dass den Vorgaben der jeweils entsprechend giiltigen Rechtsgrundlagen vollumfanglich
Folge geleistet wird.

Jede Verdnderung an dem zugelassenen Gerdt (durch Verlegung, Umbau oder Neuanschaffung) sowie
Anderungen der Bauartzulassung ist unverziiglich der Kassenarztlichen Vereinigung Berlin schriftlich
anzuzeigen.

Die Bescheinigung (Uber die Aktualisierung der Fachkunde im  Strahlenschutz gemaR
§ 48 Strahlenschutzverordnung ist nach Ablauf der 5jahrigen Frist termingerecht und unaufgefordert bei der
KV Berlin einzureichen.

Es ist bekannt, dass die Durchfiihrung und Abrechnung von Leistungen der Strahlentherapie erst nach
Erteilung der Genehmigung durch die Kassenérztliche Vereinigung Berlin zulassig ist.

Die Richtigkeit der vorliegenden Angaben wird versichert und jede Anderung daran der Abteilung
Qualitatssicherung unverziglich mitgeteilt.

Verantwortlicher flir die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten ist die Kassenarztliche Vereinigung
Berlin, Masurenallee 6A, 14057 Berlin. Wir erheben die hier angegebenen Daten auf Grundlage des Artikels
6 Absatz 1 Satz 1 Buchstaben c, e Datenschutz-Grundverordnung, i. V. m. § 135 Abs. 2 SGB V und der
QS-Vereinbarung zur Strahlendiagnostik und —therapie. Zweck der Datenverarbeitung ist die Bearbeitung des
Antrags und Prifung der Genehmigung im Rahmen unseres Sicherstellungs- und Vergitungsauftrags.
Weitere Informationen zur Verarbeitung lhrer Daten finden Sie in den Datenschutzhinweisen auf unserer
Webseite.

Ort, Datum

Stempel / Unterschrift Antragsteller Unterschrift Leistungserbringer
(sofern abweichend vom Antragsteller)

EINVERSTANDNISERKLARUNG

Das Einverstandnis dariliber, dass die zustdandige Kommission im Auftrag der Kassenarztlichen Vereinigung
Berlin die apparativen und rdaumlichen Gegebenheiten in der Praxis daraufhin Gberprifen kann, ob sie den
Bestimmungen der QS-Vereinbarung Strahlendiagnostik und —therapie entsprechen, wird erklart.

Die Genehmigung wird nur erteilt, wenn der Arzt in seinem Antrag sein Einverstandnis zur Durchfiihrung
einer solchen Uberpriifung erklart.

Ort, Datum Stempel / Unterschrift Antragsteller
(sofern abweichend vom Antragsteller)
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