Kvi

Kassenarztliche

Krankenkasse bzw. Kostentrager (

Name, Vorname des Versicherten Vereinigung Thiringen

geb. am Stempel der Einrichtung

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Der Dokumentationsbogen IVM dient zur Uberpriifung der &rztlichen Dokumentation gem. §§ 5 und 6 der Qualitats-
sicherungsvereinbarung IVM vom 01.10.2014 in der Fassung vom 01.01.2025
Bitte immer vollstandig ausfiillen und mit den erforderlichen Anlagen an die KV Thiringen zurlckschicken!

IVM (Zutreffendes bitte ankreuzen) [0 rechts O links Behandlungsdatum:
Diagnosen Medikament |Befunde/Voruntersuchung
(Zutreffendes bitte ankreuzen) (Zutreffendes bitte (bitte ausfiillen)
ankreuzen)
Oa) nAMD O Eylea Visus:
2 . . mind. 1/20 bzw. 0,05 (Ausnahme frische Blutung)
s b) DMO O lluvien ® kleiner 1,0 (Ausnahme aktive CNV)
Oc) MO bei VAV oder ZVV O Jetrea
Od) CNV O Lucentis rechtes Auge: ............... linkes Auge: .......oeuvnnen
Oe) VMT, ggf. mit Makulaloch <400 um | O Ozurdex schriftl. Fundusbefund (ggf. als Anlage beifligen):
Of) nicht infektiose Uveitis intermedia/ O Beovu
oder posterior O Vabysmo
Og) PDR O

Dokumentation (bitte als Anlage beifiigen, ggf. mit Kommentar):

mm) Diagnosea-d+g aussagekraftige Angiographiebilder der Erstindikationsstellung
O 1. Leeraufnahme
O 2. frGhe arterielle oder arteriovendse Phase
O 3. Spatphase (ab 3 Minuten nach Injektion)

mm) Diagnosea+b+e reprasentative Aufnahmen der optischen Koharenztomographie (OCT)
(OCT vor Ersttherapie sowie letztes OCT vor der IVM)
O 1. Schnittbild
O 2. Fundusbild

mm) Diagnose f O Ergebnisse der Diagnostik bzw. eingeleitete Diagnostik
O die zu prifende IVM ist eine Wiederholungs-IVM:

Datum der vorherigen IVM: Mindestabstand beachten!

(vor der hier angeforderten IVM) (4 Wochen bei VEGF-Hemmer, 12 Wochen bei Steroid)

*Erstindikationsstellung vor dem 01.10.2014: Eine geeignete Bildaufnahme beifiigen, bei Datenverlust Fundusbefund schriftlich als Anlage beifiigen!

Ort, Datum Unterschrift des Arztes

© Qualitatssicherungskommission Intravitreale Medikamenteneingabe der KV Thiiringen, 04. November 2025
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