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Kassenérztliche Vereinigung

Brandenburg
Kassendrztliche Vereinigung Brandenburg Korperschaft des 6ffentlichen Rechts
Fachbereich Qualitdtssicherung Unternehmensbereich
Postfach 60 08 61 Qualitatssicherung / Sicherstellung

14408 Potsdam

ANTRAG
auf Genehmigung zur Ausfiihrung der Liposuktion beim Lipédem im Stadium IlI

I Angaben zur Person | zur Tatigkeit:

Name: Vorname:

LANR:

FA fir:

Praxisanschrift:

Tatigkeit in / als:

] Eigener Niederlassung [0 Erméchtigter Arzt
O Angestellter Arzt in einer Einr. /im MVZ [ Angestellter Arzt in einer Arztpraxis
bei:

Die beantragten Leistungen werden in folgender/en Betriebs- [Nebenbetriebsstdtte/n erbracht
(ggf. Beiblatt beilegen, falls mehr als zwei Betriebsstatten, Angabe nur erforderlich, wenn abweichend
von der Praxisanschrift):

1.

(Adresse)

(Adresse)

L. Fachliche Voraussetzungen gemaf § 5 Abs. 1-3 der Vereinbarung

1. Berechtigung zum Fiihren der FA-Bezeichnung im Gebiet
e Plastische Chirurgie
e Plastische und Asthetische Chirurgie
e andere operativ tatige Facharztgruppe

HINNN

und
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2. Erfahrungen entsprechend der nachfolgenden Punkte:
e Selbststdndige Durchfiihrung der Liposuktion bei Lipédem in 50 oder mehr
Fallen vor Beantragung

¢ Durchfiihrung der Liposuktion bei Lipédem in 20 oder mehr Féllen innerhalb von zwei |
Jahren vor Antragstellung, unter Anleitung eines gemal} der Richtlinie erfahrenen Arztes

® Bitte legen Sie die entsprechenden Nachweise/Bescheinigungen dem Antrag in Kopie bei.

Il Raumliche und apparative Voraussetzungen gemag § 5 Abs. 4-7 der Vereinbarung

1. Die raumlichen und die apparativ-technischen Voraussetzungen eines OP-Raumes |:|
werden erfiillt.

2. Die Vorgaben zu einer detaillierten OP-Planung werden erfiillt. O

3. Notfallplane und fiir die Reanimation sowie fiir sonstige Notfdlle benétigte Gerate ]
und Medikamente werden bereitgehalten.

4. Die postoperative Nachbeobachtung und Méglichkeit einer intensivmedizinischen ]
Betreuung sowie stationdre Notfalloperationen sind vor Ort gewahrleistet.
oder
Kooperation mit einer Einrichtung, die im Bedarfsfall die intensivmedizinische bzw. O
operative Behandlung der Patienten Gbernimmt:

® Bitte legen Sie die entsprechenden Nachweise/Bescheinigungen dem Antrag in Kopie bei.

Iv. Organisatorische Voraussetzungen

Fir alle beantragten Betriebsstdtten liegt eine ambulante OP-Genehmigung vor. ]

Die organisatorischen und hygienischen Voraussetzungen der QS-Vereinbarung ]

zum ambulanten Operieren nach § 135 Absatz 2 SGB V werden erfiillt.

V. Abrechnungsgenehmigung durch eine KV

Ich habe bereits eine Abrechnungsgenehmigung der KV

Eine Fotokopie dieser Genehmigung liegt bei.

Bei Nachfragen zum Antrag kontaktieren Sie uns bitte unter: qs@kvbb.de

Im Falle einer Genehmigung bin ich damit einverstanden, dass mein Name ja N

an Kollegen bzw. Institutionen weitergegeben wird. nein  []

Datum Unterschrift des Antragstellers: Unterschrift angestellter Arzt
Praxisinhaber bzw. im Falle der Anstellung
arztl. Leiter der Einrichtung/MVZ

Hinweis: Die beantragten Leistungen diirfen erst mit erteilter Genehmigung abgerechnet werden.
Die Genehmigung kann nicht nachtraglich, also riickwirkend, erteilt werden.
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