Antrag auf Abrechnungsgenehmigung von Leistungen zur Kassenarztliche
Diagnostik und Therapie schlafbezogener Atmungsstérungen Vereinigung Berlin
(Polygraphie)

Praxisstempel

Kassenarztliche Vereinigung Berlin
Abteilung Qualitatssicherung
Masurenallee 6 A

14057 Berlin

Telefon (030) 31003 - 467, Fax (030) 31003 - 305

Antrag auf Abrechnungsgenehmigung
von Leistungen zur Diagnostik und Therapie schlafbezogener
Atmungsstorungen

gemanB der “Qualititssicherungsvereinbarung nach § 135 Abs. 2 SGB V zur Diagnostik und
Therapie schlafbezogener Atmungsstérungen® giiltig ab 01.04.2005

Name des Antragstellers:

Betriebsstattennummer (BSNR):

Die Antragstellung erfolgt: IE far mich
IE far den angestellten Arzt/ Job-Sharer

(nicht Zutreffendes bitte streichen) (Name des Arztes)
’E Niedergelassener Arzt in ’E Einzelpraxis ﬁ Berufsaustibungsgemeinschaft
O Mvz [0 UBAG '] Sonstige
’E Angestellter Arzt in EI Einzelpraxis E Berufsaustibungsgemeinschaft
CIMvz ] UBAG [T sonstige
|'E[ Ich bin am Krankenhaus erméchtigter Arzt

(Name des Krankenhauses)

Lebenslange Arztnummer (LANR):
(wenn vorhanden)

Telefon (tagsUber): E-Mail Adresse
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*i3is, tiis, Antrag auf Abrechnungsgenehmigung von Leistungen zur K .
.e sene . ) . e assendrztliche
o222° 202 Diagnostik und Therapie schlafbezogener Atmungsstérungen Vereinigung Berlin

(Polygraphie)

.. Hiermit beantrage ich beantrage ich die Genehmigung fiir die Ausfiihrung und
* Abrechnung der genehmigungspflichtigen Leistung

der ,kardiorespiratorischen Polygraphie der EBM-Nr. 30900 D

Angaben zum Tétigkeitsort

Ich bin an folgenden Standorten tatig:

1.

Anschrift, Nebenbetriebsstattennummer
2.

Anschrift, Nebenbetriebsstattennummer
3.

Anschrift, Nebenbetriebsstattennummer
4,

Anschrift, Nebenbetriebsstattennummer

1. Fachliche Beféahigung gem. § 4

1.1 Ich habe das Recht zum Fihren der Zusatzbezeichnung ,Schlafmedizin®

gem. § 4 Abs. 1

Urkunde liegt bei A [ NEIN, [ |
wird nachgereicht

ODER

1.2.1 Ich habe gem. § 4 Abs. 2a das Recht zum Fihren der Gebietsbezeichnung:

LArzt fir Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde* JA |:|
oder

"Kinder- und Jugendmedizin" (bzw. "Kinderheilkunde") JA |:|
oder

"Neurologie" JA D
oder

"Psychiatrie und Psychotherapie” JA D
oder

Facharztbezeichnung "Innere und Allgemeinmedizin”

bzw. (Gebietsbezeichnung "Allgemeinmedizin") JA |:|
oder

Facharzt- und Schwerpunktbezeichnung

"Innere Medizin" und "Pneumologie” JA |:|
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Antrag auf Abrechnungsgenehmigung von Leistungen zur Kassenarztliche
Diagnostik und Therapie schlafbezogener Atmungsstérungen Vereinigung Berlin
(Polygraphie)

UND

1.2.2 Ich erbringe gem. § 4 Abs. 2b einen Nachweis Uber die Teilnahme an einem Kurs von
30 Stunden Dauer an mindestens 5 (flinf) Tagen, der wahrend der letzten 12 Monate
vor der Antragstellung und innerhalb von 6 (sechs) Monaten absolviert wurde.

JA O NEIN [ |
Hinweis:

Der Kurs muss die Vermittlung von Grundlagen der Atiologie, Pathophysiologie, Diagnostik
und Differentialdiagnostik von schlafbezogenen Atmungsstérungen unter Einbeziehung
praktischer Ubungen zur Auswertung einfacher Schlafrigkeitstests und zur Registrierung der
klinisch relevanten Parameter mit verschiedenen Polygraphie-Systemen beinhalten.

1.2.3 Der Kursleiter leitet gem. § 4 Abs. 2c seit mindestes drei Jahren eine Einrichtung zur
Diagnostik und Therapie schlafbezogener Atmungsstérungen (nachfolgend
Schlaflabor genannt) und hat in diesem Zeitraum Patienten mit schlafbezogenen
Atmungsstérungen selbsténdig betreut und behandelt.

Name des Kursleiters (Arzt)

Bescheinigung flge ich bei

OO

Bescheinigung liegt der KV Berlin bereits vor

2. Apparative Voraussetzungen gem. § 5

Ich verwende Gerate fir die Durchfiihrung der Polygraphie, welche geeignet sind, die
klinisch relevanten Parameter abzuleiten. Die Geréate sind so ausgestattet, dass mindestens
folgende Messungen durchgefiihrt und die zugehdérigen MessgréBen Uber einen Zeitraum
von mindestens sechs Stunden simultan auf einem Datentrager registriert werden kénnen:

Registrierung der Atmung (Atemfluss, Schnarchgerausche)

Oxymetrie (Sattigung des oxygenierbaren Hamoglobins)

Aufzeichnung der Herzfrequenz (z. B. mittels EKG oder pulsoxymetrischer Pulsmessung)
Aufzeichnung der Kérperlage

Messung der abdominalen und thorakalen Atembewegungen

ook b =

Maskendruckmessung (bei Uberdrucktherapie mit CPAP- oder verwandten Geraten)

[ e

Die abgeleiteten Rohdaten stehen fiir eine visuelle Auswertung zur Verfigung.
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s:3.  Antrag auf Abrechnungsgenehmigung von Leistungen zur Kassenarztliche
os22® L202° Diagnostik und Therapie schlafbezogener Atmungsstérungen Vereinigung Berlin
(Polygraphie)

Mir ist bekannt, dass alle fachlichen Nachweise in beglaubigter Kopie oder im Original
eingereicht werden mussen.

Ich erklare hiermit meine Bereitschaft zur Durchfiihrung einer Uberpriifung der apparativen,
raumlichen und organisatorischen Gegebenheiten durch die zustandige Kommission im
Auftrag der KV Berlin.

Ich versichere die Richtigkeit der Angaben.

Mir ist bekannt, dass die Durchfihrung und Abrechnung von Leistungen geman der
Vereinbarung erst nach Erteilung der Genehmigung durch die KV Berlin zulassig ist.

Berlin, den......oveieeeeeeeeee e

Unterschrift + ARZTSTEMPEL Unterschrift Leiter der Einrichtung
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