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 qs@kvt.de ein.

ANTRAG auf Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung von nuklearmedizinischen
Leistungen
(gemaR ,Vereinbarung von Qualifikationsvoraussetzungen gemaR § 135 Abs. 2 SGB V zur Durchfiihrung von

Untersuchungen in der diagnostischen Radiologie und Nuklearmedizin und von Strahlentherapie (Vereinbarung zur
Strahlendiagnostik und -therapie)*)

Antragsteller

Vertragsarzt, Arztliche Leitung MVZ, erméachtigter Arzt, Bevollméchtigte

Leistungserbringer

sofern abweichend vom Antragsteller,
Z. B angestelller Arzt e

GebietsbezeiChnUNG:
SCNW BT PUNKE:
ZUSAtZDEZEICNUNG: e

Praxisanschrift
OdEr ATDEITS S Ol . e

Telefon: Praxis: e, privat: ...

=R 1V = |

Ort der Leistungserbringung

O in eigener Praxis (Betriebsstatte)

O in ausgelagerten Praxisrdumen
(NebenbetrieDSSIAtE) e e et e e e e nr e e e s anaaeee s

O im Rahmen einer Anstellung
[ Yo Y oY Y=Y (7= T-T=1 4 AR

C1in @iNeM MVZ ettt ettt e et e et et e et e et e et e e re et e ebeenteebeeeeares
O im Rahmen einer Ermachtigung
O im Rahmen einer Vertretung

Wurde bereits eine Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung nuklearmedizinischer Leistungen durch
eine andere Kassenarztliche Vereinigung erteilt?

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

In-vivo-Diagnostik des Abschnitts 17.3 des EBM

Perfusionsstudien mit Edelgasen

17310 | Teilkorperszintigraphische Untersuchung O
Tumorszintigraphie

17310 | Teilkdrperszintigraphische Untersuchung a

17311 | Ganzkorperszintigraphische Untersuchung O
Gehirn

17310 | Teilkdrperszintigraphische Untersuchung a
Liquorraume

17310 | Teilkdrperszintigraphische Untersuchung O

17311 | Ganzkdrperszintigraphische Untersuchung a
Schilddrise

17320 | Quantitative und qualitative szintigraphische Untersuchung der Schilddriise O

17321 | Radiojod-Zweiphasentest O
Speicheldriisen

17310 | Teilkdérperszintigraphische Untersuchung O

17351 | Zusatzpauschale nuklearmedizinisch-intestinale Funktionsdiagnostik O
Lunge

17310 | Teilkdrperszintigraphische Untersuchung O
Herz

17330 | Zusatzpauschale Szintigraphische Untersuchung des Herzmuskels (Belastungsuntersuchung) O

17331 | Zusatzpauschale Szintigraphische Untersuchung des Herzmuskels in Ruhe a

17332 | Zusatzpauschale nuklearmedizinische Herzfunktionsdiagnostik (Belastungsuntersuchung) O

17333 | Zusatzpauschale nuklearmedizinische Herzfunktionsdiagnostik O
Leber

17310 | Teilkdrperszintigraphische Untersuchung O

17351 | Zusatzpauschale nuklearmedizinisch-intestinale Funktionsdiagnostik O
Milz

17310 | Teilkérperszintigraphische Untersuchung a

17350 | Zusatzpauschale nuklearmedizinisch-hamatologische Untersuchung(en) (z. B. Bestimmung(en) |
der Eisenkinetik, Zellmarkierungen, Lokalisationsdiagnostik)
Lymphe

17310 | Teilkdrperszintigraphische Untersuchung O

17311 | Ganzkorperszintigraphische Untersuchung a
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Nieren einschl. Nebennieren

17310

Teilkdrperszintigraphische Untersuchung

17340

Zusatzpauschale Nierenfunktionsdiagnostik mit Bestimmung der seitengetrennten tubuléaren
und/oder glomerularen Clearance

17341

Zuschlag zu der GebUhrenordnungsposition 17340 bei Durchfihrung einer interventionellen
MafRnahme (Verabreichung von Diuretika, Lagewechsel)

Knochen einschl. Knochenmark

17310

Teilkdrperszintigraphische Untersuchung

17311

Ganzkérperszintigraphische Untersuchung

17350

Zusatzpauschale nuklearmedizinisch-hamatologische Untersuchung(en) (z. B. Bestimmung(en)
der Eisenkinetik, Zellmarkierungen, Lokalisationsdiagnostik)

Ooono

In-vivo-Funktionsuntersuchungen

17310

Teilkorperszintigraphische Untersuchung

17311

Ganzkdrperszintigraphische Untersuchung

17350

Zusatzpauschale nuklearmedizinisch-hamatologische Untersuchung(en) (z. B. Bestimmung(en)
der Eisenkinetik, Zellmarkierungen, Lokalisationsdiagnostik)

17351

Zusatzpauschale nuklearmedizinisch-intestinale Funktionsdiagnostik

O Ooo

Gefalle

17310

Teilkorperszintigraphische Untersuchung

17311

Ganzkorperszintigraphische Untersuchung

o

Immunszintigraphie

17310

Teilkdrperszintigraphische Untersuchung

17311

Ganzkdrperszintigraphische Untersuchung

17350

Zusatzpauschale nuklearmedizinisch-hamatologische Untersuchung(en) (z. B. Bestimmung(en)
der Eisenkinetik, Zellmarkierungen, Lokalisationsdiagnostik)

Ooono

Nebenschilddriisendiagnostik

17310

Teilkdrperszintigraphische Untersuchung

Gastrointestinale Diagnostik

17310

Teilkdrperszintigraphische Untersuchung

17351

Zusatzpauschale nuklearmedizinisch-intestinale Funktionsdiagnostik

oo

Tranenwegszintigraphie

17310

Teilkorperszintigraphische Untersuchung

Zuschlage

17360

Zuschlag zu den Gebuihrenordnungspositionen 17310 oder 17311 flr die szintigraphische
Untersuchung der Extravasalphase im Rahmen einer Mehrphasenszintigraphie

17361

Zuschlag zu den Gebuhrenordnungspositionen 17310 oder 17311 fir die sequentielle
Aufnahmetechnik

17362

Zuschlag fir die Einkopf-Single-Photonen-Emissions-Computertomographie (SPECT)

17363

Zuschlag fir die Zwei- oder Mehrkopf-Single-Photonen-Emissions-Computertomographie
(SPECT)

oo O 0O
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Anwendung offener Radionuklide des Abschnitts 17.3 des EBM

Radiojodbehandlung von Schilddriisenkrankheiten (nur fir Belegéarzte)

17370 | Radiojodtherapie von Schilddriisenerkrankungen, einschl. der erforderlichen Kontrollmessungen |[]

Radionuklidtherapie von Knochenmetastasen, blutbildenden Organen, Geschwiilsten
und/oder Geschwulstmetastasen oder von Entziindungen

17372 | Zusatzpauschale Radionuklidtherapie von Knochenmetastasen, blutbildenden Organen, O

Geschwilsten und/oder Geschwulstmetastasen in einer Kérperhdhle oder in einem Hohlorgan
oder von Entziindungen

Radiosynoviorthese oder Anwendung von offenen Radionukliden in vorgeformten
Korperhohlen

17371 | Zusatzpauschale Radiosynoviorthese an einem kleinen Gelenk oder Anwendung von offenen a

Radionukliden in vorgeformten Kérperhdhlen

17373 | Zusatzpauschale Radiosynoviorthese an groRen oder mittleren Gelenken a

In-vitro-Diagnostik des Abschnitts 32 des EBM

Eine Genehmigung von Gebuhrenordnungspositionen des Abschnitts 32.3 des EBM setzt weiterhin eine
Genehmigung nach der Qualitatssicherungsvereinbarung Spezial-Labor gemaR § 135 Abs. 2 SGB V voraus.
Bitte flllen Sie das entsprechende Antragsformular zu Laboratoriumsuntersuchungen aus.

Schilddriisendiagnostik mittels RIA

Mykobakteriennachweis

Bindungsanalysen des Abschnitts 32.3.4 EBM

Allergiediagnostik

Lymphozytenmischkultur (MLC)

Infektionsserologie/Hepatitisserologie

Nachweis von Krankheitserregern durch Nukleinsaurehybridisierung (Gensonden)

Antikdrpernachweise o. a.

O000o0oao0oo

Fachliche Voraussetzungen (gem. § 10 der Vereinbarung zur Strahlendiagnostik und -therapie)

O

O

Facharzt fir Nuklearmedizin

und

Anerkennung der Fachkunde im Strahlenschutz nach § 47 der Strahlenschutzverordnung
und

Nachweis Uber die Aktualisierung der Fachkunde im Strahlenschutz
(nur erforderlich, wenn die Fachkunde alter als 5 Jahre ist)

oder

3200_AF_Nuk_2019_01_0001 Stand: 21. Mai 2025



https://www.kv-thueringen.de/fileadmin/media2/KAEV/3200/AF/3200_AF_Labor_2021_01_0001.pdf

Seite 5 von 6 zum Antrag auf Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung nuklearmedizinischer Leistungen

O weiterer Facharzt
und

O Anerkennung der Fachkunde im Strahlenschutz nach § 47 der Strahlenschutzverordnung
und

Nachweis Uber die Aktualisierung der Fachkunde im Strahlenschutz
(nur erforderlich, wenn die Fachkunde alter als 5 Jahre ist)

und

erfolgreiche Teilnahme an einem Kolloquium.

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

Apparative Voraussetzungen (gem. § 13 der Vereinbarung zur Strahlendiagnostik und -therapie)

Zum Nachweis der apparativen Voraussetzungen bitte Folgendes vorlegen:

O Bericht der Abnahmeprifung nach § 115 StrlSchV. Aus dem Bericht missen der aktuell einwandfreie
technische Zustand des Gerdtes und die Eignung des Gerates fur die beantragten Leistungen
hervorgehen.

O Nachweis (iber die erfolgreiche Prifung durch die Arztliche Stelle nach § 130 StriSchV. Soweit zum
Zeitpunkt der Antragstellung dieser Nachweis noch nicht vorliegt, ist der Arzt verpflichtet, eine Kopie der
Anmeldung des Gerates bei der Arztlichen Stelle vorzulegen.

O Nachweis Uber die behérdliche Genehmigung fir den Umgang mit radioaktiven Stoffen nach
§ 12 Abs. 1 Nr. 3 StrISchG

ApparategemeinsChaft Mt ... ... e et e et e e e e e e e e e s e e e e e e e e e e e e e nnneeees

(Bitte Nachweise in Kopie beifligen. 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

Ich erklare mein Einverstandnis, dass die zustandige Qualitatssicherungskommission der KV Thiringen die
apparativen, raumlichen und organisatorischen Gegebenheiten in der Praxis daraufhin Gberprifen kann, ob sie
den Bestimmungen der Vereinbarung zur Strahlendiagnostik und -therapie entsprechen.

Mir ist bekannt, dass ich verpflichtet bin, jede Veranderung der zugelassenen apparativen Ausstattung oder
der behordlichen Genehmigungen nach § 13 der Vereinbarung zur Strahlendiagnostik und -therapie unverziig-
lich der Kassenarztlichen Vereinigung Thuringen mitzuteilen.

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 Ausfiuhrung und
Abrechnung nuklearmedizinischer Leistungen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung fihren kénnen.

Ort und Datum Unterschrift des verantwortlichen Arztes/
der Geschéftsfliihrung

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 Nuklearmedizin 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
Thiringen erforderlich sind. lhre Angaben sind freiwillig. Bitte beachten Sie, dass unvollstdndige 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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