Vereinigung Thiringen

Arztstempel kvt
V Kassenarztliche

Kassenarztliche Vereinigung Thiringen
Abteilung Qualitatssicherung

Zum Hospitalgraben 8

99425 Weimar

Bitte reichen Sie Ihren Antrag vorzugsweise
digital im PDF Format an gs@kvt.de ein.

ANTRAG auf Genehmigung zur Ausfihrung und Abrechnung von Leistungen der
Computertomographie-Koronarangiographie bei Verdacht auf eine chronische koronare
Herzkrankheit

(gemaR der Vereinbarung von Qualifikationsvoraussetzungen gemaR § 135 Abs. 2 SGB V zur Durchfitlhrung von
Untersuchungen in der diagnostischen Radiologie und Nuklearmedizin und von Strahlentherapie (Vereinbarung zur
Strahlendiagnostik und -therapie))

Antragsteller

Vertragsarzt, Geschaftsfiihrung, ermachtigter Arzt, Bevollmachtigte

Leistungserbringer
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Ort der Leistungserbringung

O in eigener Praxis (Betriebsstatte)
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O im Rahmen einer Anstellung
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O im Rahmen einer Ermachtigung
O im Rahmen einer Vertretung

Wurde bereits eine Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung von Leistungen der Computertomo-
graphie-Koronarangiographie durch eine andere Kassenarztliche Vereinigung erteilt?

O nein O ja (bitte den Bescheid in Kopie beifligen)
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Beantragte Leistung/en

Computertomographie-Koronarangiographie bei Verdacht auf eine chronische koronare
Herzkrankheit

34370 |CT-Koronarangiographie

Fachliche Voraussetzungen (gem. §§ 4 und 7 der Vereinbarung zur Strahlendiagnostik und -therapie)

O |Anerkennung der Fachkunde im Strahlenschutz nach § 47 Strahlenschutzverordnung
(nicht alter als 5 Jahre!)

und ggf.

O |Der Nachweis Uber die Aktualisierung der Fachkunde ist beigefligt (nur erforderlich, wenn die Fachkunde
alter als 5 Jahre ist)

Variante 1:

O * Nachweis Uber die selbststandige Befundung der CCTA in 150 oder mehr Fallen und
selbststéandige Durchfiihrung der CCTA in 50 oder mehr Fallen die vor dem 27. April 2024
durchgefihrt wurden (gemaf § 20 Abs. 2 der Vereinbarung zur Strahlendiagnostik und -therapie)

und
» erfolgreiche Teilnahme an einem Kolloquium
O |oder
» Vorlage eines Q2 oder Q3 Zertifikats der Deutschen Rontgengesellschaft (DRG)

Variante 2:

O * Nachweis Uber die Befundung der CCTA in 150 oder mehr Fallen und Durchfiihrung der CCTA in
50 oder mehr Fallen jeweils unter Anleitung eines bereits erfahrenen Anwenders

und
» erfolgreiche Teilnahme an einem Kolloquium
oder
O » Vorlage eines Q2 oder Q3 Zertifikats der Deutschen Réntgengesellschaft (DRG)

(Bitte Nachweise in Kopie beifiigen. Keine Bearbeitung ohne vollstandige Nachweise mdglich!)

Apparative Voraussetzungen (gem. § 11 der Vereinbarung zur Strahlendiagnostik und -therapie)

O Computertomograph mit mindestens 64 Detektorzeilen
Folgende Unterlagen sind zwingend einzureichen:

O Anzeigebestatigung (ausgestellt durch das Landesamt flir Verbraucherschutz)

O aktuell gultiger Prifbericht zur Sachverstandigenprifung (nicht alter als 5 Jahre)

O Anlage 1 (Geratemeldung)

(Bitte Nachweise in Kopie beifiigen. Keine Bearbeitung ohne vollstandige Nachweise mdglich!)

Weitere Informationen sowie die Rechtsgrundlagen finden Sie auf www.kv-thueringen.de\Themen A-Z.
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Erklérung

Mir ist bekannt, dass ich verpflichtet bin, jede Veranderung der zugelassenen apparativen Ausstattung nach
§ 14 Abs. 3 der Vereinbarung zur Strahlendiagnostik und -therapie sowie Anderungen an der behdrdlichen
Genehmigung nach StrISchG unverziglich der Kassenarztlichen Vereinigung Thiringen mitzuteilen.

Ich bestatige, dass ich die organisatorischen Anforderungen bei CCTA gemal § 13b sowie die
Dokumentationsanforderungen bei CCTA gemaR § 13c der Vereinbarung zur Strahlendiagnostik und -therapie
zur Kenntnis genommen habe und einhalte.

Ich versichere, dass die in diesem Antragsformular gemachten Angaben vollstandig und richtig sind. Mir ist
ebenfalls bekannt, dass unrichtige Angaben zur Unwirksamkeit der Genehmigung zur Ausfuihrung und Abrech-
nung von Leistungen der Computertomographie-Koronarangiographie bei Verdacht auf eine chronische
koronare Herzkrankheit im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung filhren kénnen.

Ort und Datum Unterschrift des verantwortlichen Arztes/
der Geschéftsfuhrung

Ort und Datum Unterschrift des angestellten Arztes

Wichtiger HINWEIS fiir Arzte, die zur vertragsérztlichen Versorgung erméchtigt worden sind oder einen solchen Antrag
gestellt haben:

Unabhéngig von der Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung von Leistungen der Computertomographie-
Koronarangiographie bei Verdacht auf eine chronische koronare Herzkrankheit wird ein diesbeziiglicher Bescheid nur im
Rahmen einer ausgesprochenen Erméchtigung und auch dann nur in den Grenzen des dort festgelegten
Leistungskataloges wirksam.

Wir weisen darauf hin, dass lhre Angaben fiir die Bearbeitung dieses Antrags durch die Kassenarztliche Vereinigung
Thuringen erforderlich sind. lhre Angaben sind freiwillig. Bitte beachten Sie, dass unvollstdndige Angaben zur Ablehnung
des Antrags filhren kénnen. Die Informationen nach Art. 13 und 14 DSGVO finden Sie unter www.kv-thueringen.de,
Thema Datenschutz.
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