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ANTRAG auf Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung von Nicht-medikamentdsen,
lokalen Verfahren zur Laserbehandlung des benignen Prostatasyndroms (bPS)

(gemaR der Qualitdtssicherungsvereinbarung Laserbehandlung bei bPS)

Antragsteller

Vertragsarzt, Arztliche Leitung MVZ, ermachtigter Arzt, Bevollmachtigte

Leistungserbringer

sofern abweichend vom Antragsteller,
Z. B angestellter Azt

GebietsbezeiChNUNG:
SN PUNKE: e
ZUSalZbEzZeiChNUNG: e

Praxisanschrift
0der ArDEI S S Il s

Telefon: Praxis: oo Privat: oo

BVl e

Ort der Leistungserbringung

O in eigener Praxis (Betriebsstatte)

O in ausgelagerten Praxisrdumen
(NebenbetrieDSSIAtE) oo e e e e s e e e e e e aannrrrreaeeaeanns

O im Rahmen einer Anstellung
[0 bei €iNemM VErragSarzt = ettt ettt ettt ettt et e b et sreereetea

ODIn €iNeM MVZ e ettt ettt ettt et eneeneanas
O im Rahmen einer Ermachtigung
O im Rahmen einer Vertretung
Wurde bereits eine Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung von Nicht-medikamentdsen, lokalen
Verfahren zur Laserbehandlung des benignen Prostatasyndroms (bPS) durch eine andere Kassenarztliche

Vereinigung erteilt?

O nein O ja (bitte den Bescheid in Kopie beifligen)
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Seite 2 von 3 zum Antrag auf Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung der Qualitatssicherungsvereinbarung Laserbehandlungen bei bPS

Beantragte Leistung/en

O GOP: 36289, 36290 und 36829
Fir das Verfahren:

Holmium-Laserresektion (HOLRP)
Holmium-Lasernukleation (HoLEP)
Thulium-Laserresektion (TmLRP)
Thulium-Lasernukleation (TmLEP)

OoOooOon0oao

Photoselektive Vaporisation der Prostata (PVP)

Fachliche Voraussetzungen (gem. § 3 der Qualitatssicherungsvereinbarung Laserbehandlung bei bPS)

O Urkunde zum Fuhren der Facharztbezeichnung ,Urologie*

O Bestatigung der Durchfihrung von mindestens 40 unter qualifizierter Anleitung erbrachten
Laserbehandlungen bei bPS im beantragten Verfahren

O Bei Beantragung mehrerer Verfahren: Bestatigung von 50 Laserbehandlungen, davon mindestens 10 je
beantragtem Verfahren

(Bitte Nachweise in Kopie beifiigen.)

Apparative und raumliche Voraussetzungen (gem. § 4 der Qualitatssicherungsvereinbarung Laserbehandlung bei bPS)

O Lasersysteme (Laser + Zubehor) mit CE-Kennzeichung

maximale Leistung von mindestens

— 80 Watt fir HoLRP, HoLEP und PVP mit KTP-Laser
— 70 Watt fir TmMLRP und TmLEP

— 120/180 Watt fir PVP mit LBO-Laser

O GerategemeinsSChaft Mit ..........oooiiiiiii e e e e e e e e e e e e e s b aeeeaaeeas
O Die raumliche Ausstattung ist gemaR § 4 Abs. 4 Nr. 1 durch die Einreichung eines Grundrisses belegt

O Samtliche, fir die Notfallversorgung notwendigen Instrumente, werden vorgehalten

Organisatorische Voraussetzungen (gem. § 5 der Qualititssicherungsvereinbarung Laserbehandlung bei bPS)

O Die organisatorischen Voraussetzungen werden gemaf § 5 im vollen Umfang erflllt.

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

Erklédrung

Ich erklédre mein Einverstandnis, dass die Qualitatssicherungskommission Laserbehandlungen bei bPS der KV
Thiringen die apparativen, rdumlichen und organisatorischen Gegebenheiten in der Praxis daraufhin
Uberprifen kann, ob sie den Bestimmungen der "Qualitatssicherungsvereinbarung Laserbehandlung bei bPS"
entsprechen.

Mir ist bekannt, dass ich verpflichtet bin, jede Veranderung der zugelassenen apparativen, raumlichen
Ausstattung nach § 4 sowie der organisatorischen Voraussetzungen nach § 5 der
Qualitatssicherungsvereinbarung unverziglich der Kassenarztlichen Vereinigung Thuringen mitzuteilen.

Ich versichere, dass die in diesem Antragsformular gemachten Angaben vollstdndig und richtig sind. Mir ist
ebenfalls bekannt, dass unrichtige Angaben zur Unwirksamkeit der Genehmigung zur Ausfiuhrung und
Abrechnung von Nicht-medikamentosen, lokalen Verfahren zur Laserbehandlung des benignen
Prostatasyndroms (bPS) im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung fiihren kénnen.
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Seite 2 von 3 zum Antrag auf Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung der Qualitatssicherungsvereinbarung Laserbehandlungen bei bPS

Ort und Datum Unterschrift des verantwortlichen Arztes / der Geschéaftsfiihrung

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 Nicht-medikamentbsen, lokalen Verfahren zur
Laserbehandlung des benignen Prostatasyndroms (bPS) 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 flir die Bearbeitung dieses Antrags durch die Kassenarztliche Vereinigung
Thuringen erforderlich sind. lhre Angaben sind freiwillig. Bitte beachten Sie, dass unvollstandige Angaben zur Ablehnung

des Antrags fUhren kénnen. Die Informationen nach Art. 13 und 14 DSGVO finden Sie unter www.kv-thueringen.de,
Thema Datenschutz.
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