Antrag auf Ausfiihrung und Abrechnung von

K B E R L l N Leistungen der hyperbaren Sauerstofftherapie bei

Beseer iGemensam. Kiite. diabetischem Ful3syndrom

Kassenarztliche Vereinigung Berlin Praxisstempel
Abteilung Qualitatssicherung
Masurenallee 6A

14057 Berlin

Tel.: 030/ 31 003-397
Fax: 030 / 31 003-50730

Antrag auf Durchfiihrung und Abrechnung von Leistungen der hyperbaren
Sauerstofftherapie bei diabetischem FuBsyndrom

gemall der Vereinbarung von QualitatssicherungsmaBnahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V zur hyperbaren
Sauerstofftherapie (bis zum Inkrafttreten der vg. Vereinbarung gilt: ,,wenn die Anforderungen des Anhangs
zum Abschnitt 30.2.2 EBM erfillt sind“)

Name des Antragstellers:

Betriebsstattennummer (BSNR)

Die Antragstellung erfolgt: [ | fir mich
[]fur den angestellten Arzt/ Job-Sharer:

(nicht Zutreffendes bitte streichen) (Name des Arztes)
[ Niedergelassener Arzt in [ Einzelpraxis [ Berufsausiibungsgemeinschaft
[[TMVZ [1 UBAG [ Sonstiges
[] Angestellter Arzt in [] Einzelpraxis [] Berufsausibungsgemeinschaft
[[1MVZ 1 UBAG [ Sonstiges
[ Ich bin am Krankenhaus ermdachtigter Arzt

(Name des Krankenhauses)

Lebenslange Arztnummer (LANR)
(Leistungserbringer)

Telefon (tagstiber): E-Mail:
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Antrag auf Ausfiihrung und Abrechnung von

K B E R L I N Leistungen der hyperbaren Sauerstofftherapie bei

Besser. Gemeinsam. Wirken, diabetischem FuRsyndrom

Hiermit beantrage ich die Genehmigung fiir die Ausfilhrung und Abrechnung von
genehmigungspflichtigen Leistungen

der hyperbaren Sauerstofftherapie zur zusatzlichen Behandlung des diabetischen Fullsyndroms nach der
EBM-Nr.

[T 30216 Untersuchung auf Eignung und Feststellung der Druckkammertauglichkeit
[T 30218 Hyperbare Sauerstofftherapie

A. Fachliche Befahigung

Es werden nachstehende Anforderungen gemaR § 2 des Anhangs zum Abschnitt 30.2.2 ,Hyperbare
Sauerstofftherapie bei diabetischem FuBsyndrom” des EBM erfiillt:

1.1 Berechtigung zum Fiithren der Facharztbezeichnung

,Innere Medizin”
»Allgemeinmedizin“
,Hals-Nasen-Ohrenheilkunde”
»Andsthesiologie”

,Orthopadie und Unfallchirurgie”
,Chirurgie”

OO0O0O0m

1.2 mit ,Druckkammerarzt“-Diplom der Gesellschaft fiir Tauch- und Uberdruckmedizin e.V.

[T Nachweis ist beigefuigt
ODER

1.3 mit gleichwertiger Qualifikation
[T Nachweis ist beigefligt
B. Genehmigungsvoraussetzungen

[ Das Druckkammerzentrum erflllt die personellen Voraussetzungen gemall § 3 Abs. 1 des Anhangs
zum Abschnitt 30.2.2 EBM

[T Das Druckkammerzentrum erfiillt die raumlichen Voraussetzungen gemafll § 3 Abs. 2 des Anhangs
zum Abschnitt 30.2.2 EBM

[ Organisatorische Voraussetzungen gemaR § 3 Abs. 3 des Anhangs zum Abschnitt 30.2.2 EBM:
Das Druckkammerzentrum ist gemaR Abschnitt 30.2.2 Nr. 4 EBM fiir die Behandlung des diabetischen
FulRsyndroms qualifiziert.

ODER

[l Fur die Behandlung von Patienten mit diabetischem FuBsyndrom besteht eine stindige
Zusammenarbeit mit mindestens einer qualifizierten Einrichtung gemaR Abschnitt 30.2.2 Nr. 4 EBM

(Name der Einrichtung)

(Anschrift der Einrichtungen)
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Antrag auf Ausfiihrung und Abrechnung von

K B E R L I N Leistungen der hyperbaren Sauerstofftherapie bei

Besser. Gemeinsam. Wirken, diabetischem FuBsyndrom

ERKLARUNG / VERPFLICHTUNG

Hiermit verpflichte ich mich, dass ich bzw. der angestellte Arzt und das Druckkammerzentrum die
Anforderungen an die Leistungserbringung gemaRR den §§ 2 und 3 des Anhangs zum Abschnitt 30.2.2
,Hyperbare Sauerstofftherapie bei diabetischem FuRsyndrom” des Einheitlichen BewertungsmaRstabes
erfulle/erfullt.

Bitte beachten Sie folgende Hinweise zur Antragsbearbeitung:
Unvollstdndig ausgefiillte Antragsformulare, fehlende Nachweise sowie Verweise auf bereits vorliegende
Unterlagen verzégern das Bearbeitungsverfahren.

Mir ist bekannt, dass die Ausfihrung und Abrechnung der genehmigungspflichtigen Leistungen der
hyperbaren Sauerstofftherapie bei diabetischem FuBsyndrom in der vertragsarztlichen Versorgung erst nach
Erteilung der Genehmigung durch die KV Berlin zulassig ist.

Ich versichere die Richtigkeit der Angaben.

Ort, Datum

Unterschrift des Antragstellers Ggf. Unterschrift Leiter (Einrichtung/MVZ)
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