
Kassenärztliche Vereinigung Thüringen
Abteilung Qualitätssicherung
Zum Hospitalgraben 8
99425 Weimar

Selbsterklärung im Rahmen der  Behandlung von Patientinnen und Patienten mit 
dem  Wirkstoff  Donanemab  als  Infusionstherapie  entsprechend  der 
Gebührenordnungsposition  (GOP)  02103  des  Abschnitts  2.1  des  Einheitlichen 
Bewertungsmaßstabes (EBM)

………………………………………………………………………………………………………..…………..…………..
Vertragsarzt, Ärztliche Leitung MVZ, ermächtigter Arzt, Bevollmächtigte

Gebietsbezeichnung: ……………………………………………………….………………….……...

Praxisanschrift
oder Arbeitsstelle: ……………………………………………………….………………….……...

Telefon: Praxis: ...................................... privat: ....................................…….

E-Mail: ……………………………………………………….………………….……...

Anforderung an den behandelnden Facharzt/Fachärztin

 Es  wird  bestätigt,  das  die  Infusionstherapie  mit  dem  Wirkstoff  Donanemab  unter  Aufsicht  eines 
interdisziplinären Teams, gemäß der jeweils aktuell gültigen Fachinformation, durchgeführt wird. 

Ich  versichere,  dass  die  in  dieser Selbsterklärung gemachten Angaben vollständig  und richtig  ist.  Mir  ist 
ebenfalls  bekannt,  dass  unrichtige  Angaben  zur  Unwirksamkeit  der  Genehmigung  der Ausführung  und 
Abrechnung der  Gebührenordnungsposition 02103, im Rahmen der  vertragsärztlichen Versorgung,  führen 
können.

........................................................ .......................................................................……………..
Ort und Datum Unterschrift des verantwortlichen Arztes/

der Geschäftsführung 
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Arztstempel

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