> > Indikation (Bitte angeben).

Anlage 10 QS-Vereinbarung zur Diagnostik und Therapie schlafbezogener
Atemstorungen gem. 8§ 135 Abs. 2 SGB V

Name:

Facharzt fir:

I. Im Rahmen der ASV durchzufihrende kardiorespiratorische Polygraphie

1. Fachliche Anforderungen gemal § 4 Abs. 1, 2 QSV Nachweise beigefligt:
1.1. Berechtigung zum Fuhren der Zusatzbezeichnung Schlafmedizin U ja U nein
oder
1.2. Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin (bzw. Kinderheilkunde) U ja U nein
und

Teilnahme an einem Kurs von 30 Stunden Dauer mit den Kursinhalten nach
8 4 Abs. 2 Buchstabe b) QSV an mindestens finf Tagen, aus den letzten

zwolf Monaten vor Anzeige und innerhalb von sechs Monaten absolviert *) dja U nein
oder

1.3. Facharzt Innere Medizin und Pneumologie Uja U nein

und

Teilnahme an einem Kurs von 30 Stunden Dauer mit den Kursinhalten nach
8 4 Abs. 2 Buchstabe b) QSV an mindestens flnf Tagen, aus den letzten
zw0lf Monaten vor Anzeige und innerhalb von sechs Monaten absolviert *) dja U nein

*) Der Kursleiter muss mindestens seit drei Jahren eine Einrichtung zur Diagnostik und Therapie schlafbezogener
Atmungsstdrungen leiten und in diesem Zeitraum Patienten mit schlafbezogenen Atmungsstérungen selbstdndig betreut und
behandelt haben.
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2. Erklarung zur apparativen Ausstattung

Ich versichere, dass die Anforderungen zur apparativen Ausstattung erfullt

sind (8§ 5 QSV). Uja Q nein

3. Standort des Gerates

II. Im Rahmen der ASV durchzufiihrende kardiorespiratorische Polysomnographie

1. Fachliche Anforderungen gemaf § 6 QSV Nachweise beigefiugt:
1.1. Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin (bzw. Kinderheilkunde)
und . . dja U nein
Zusatzbezeichnung Schlafmedizin
oder
1.2 Facharzt fur Innere Medizin und Pneumologie
und : .
Zusatzbezeichnung Schlafmedizin Jja A nein
oder
1.3. Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin und
ich versichere, dass ich die Anforderungen gemalf3 § 6 Abs. 1 QSV . .
. dja U nein
erfiille
oder
1.4. Facharzt fur Innere Medizin und Pneumologie und
|ch_yer5|chere, dass ich die Anforderungen gemanR § 6 Abs. 1 QSV Qja Q nein
erfllle
oder
1.5. Nachweis der fachlichen Befahigung gemaf 8 6 Abs. 1 Nrn. 1 bis 6
QSV und Teilnahme an einem Kolloquium oder vergleichbarer . .
. dja U nein
Nachweis
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2. Erklarung zur apparativen Ausstattung

Ich versichere, dass die Anforderungen zur apparativen Ausstattung erfullt

sind (§ 7 Abs. 1 QSV). Jia H nein
3. Erklarung der raumlichen Voraussetzungen gemaf § 7 Abs. 2 QSV

Fur jeden Patienten steht ein eigener Schlafraum zur Verfliigung. Der Schlafraum ist

raumlich getrennt vom Ableitraum, in dem die Aufzeichnungsgeréate stehen. a

Der Schlafraum verfugt Gber eine entsprechend seiner Funktion angemessenen Grol3e,

eine Mdglichkeit zur Verdunklung und eine Gegensprechanlage. Er ist so schallgeschitzt,

dass ein von aufieren Einflissen ungestorter Schlaf gewahrleistet ist. a

4. Standort des Gerates

Adresse

Ort, Datum Titel, Vorname, Name
(in Druckschrift)
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