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Praxisstempel
Kassenarztliche Vereinigung Berlin
Abteilung Qualitatssicherung
Masurenallee 6 A
14057 Berlin
Telefon (030) 31003 - 594, Fax (030) 31003 - 305
Geratenachweis

zur Durchfithrung von Leistungen der photodynamischen Therapie am Augenhintergrund
- nur vom Hersteller / Lieferanten auszufillen -
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Das vg. Lasergerat (Photoaktivator):

— ist geeignet, den verabreichten Wirkstoff (Photosensibilisator) D
ausreichend zu aktivieren.

— verflgt Uber eine CE-Kennzeichnung nach den EG-Richtlinien D
fir Medizinprodukte.
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Bestatiqung

Als  Geratehersteller/Lieferant  bestatigen wir, dass das vg. Lasergerat den
Anforderungen der ,QualitatssicherungsmaBnahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V zur
photodynamischen Therapie am Augenhintergrund (Qualitatssicherungsvereinbarung
PDT) in Kraft seit 01.10.2006.

Hinweis
Als giltigen Geratenachweis kann die KV Berlin nur den vollstdndig ausgefillten
Vordruck anerkennen.
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Unterschrift und Stempel des Herstellers/Lieferanten

Stand: 17.01.2011 2



	Text1: 
	Kontrollkästchen2: Off
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Kontrollkästchen1: Off
	Text11: 


