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Fachbereich Qualitatssicherung Unternehmensbereich
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14408 Potsdam

A NTRAG

zur Ausfiihrung von Leistungen auf dem Gebiet phototherapeutischer Keratektomien

. Angaben zur Person [ zur Tatigkeit:

Name: Vorname:

LANR:

FA fir:

Praxisanschrift:

Tatigkeitin / als:
O Eigener Niederlassung O Ermachtigter Arzt
O Angestellter Arzt in einer Einr. /im MVZ O Angestellter Arzt in einer Arztpraxis

bei:

Die beantragten Leistungen werden in folgender/en Nebenbetriebsstatte/n erbracht (ggf. Beiblatt
beilegen, falls mehr als zwei Nebenbetriebsstatten):

Angabe nur erforderlich, wenn abweichend von der Praxisanschrift!

(Adresse)

(Adresse)
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Fachliche Voraussetzungen

Zum Nachweis der selbstdandigen Durchfiihrung von

a) 10 phototherapeutischen Keratektomien mit dem Excimer-Laser habe ich ,,log-files*
(Papierform oder elektronisch) beigefiigt, aus denen der Operateur, der behandelte
Patient und die Art des Eingriffs ersichtlich sind O
oder
b) 10 Eingriffen mittels Excimer-Laser habe ich ,,log-files“ (Papierform oder elektronisch)
und/oder weitere Unterlagen beigefiigt, aus denen der Operateur, der behandelte
Patient und die Art des Eingriffs ersichtlich sind O
und
) eine Bescheinigung (ber die Teilnahme an einer mindestens zweistiindigen
Fortbildung zum Thema PTK O
1. Apparative Voraussetzungen
Der vom Hersteller vollstandig ausgefillte und unterschriebene Techn.

Datenbogen/Gewadhrleistungsgarantie fiir den Excimerlaser

ist dem Antrag beigefigt
wird nachgereicht
liegt der KV bereits vor

ooag

Gerdtebezeichnung:

Hersteller:

Geratestandort

Das Lasergerat steht

in meiner Praxis
in den Rdumen der Leistungserbringergemeinschaft, des MVZ, im Krankenhaus,
Nebenbetriebsstatte

Angabe der vollstandigen Adresse
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Iv. Abrechnungsgenehmigung durch andere KV

Ich habe bereits eine Abrechnungsgenehmigung der KV........coevemeeveeeieinreinennenecnennene. am

............................. erhalten. Eine Durchschrift/Fotokopie dieser Genehmigung liegt bei.

Im Falle einer Genehmigung binich [ einverstanden
O nicht einverstanden
dass mein Name an Kollegen bzw. Institutionen weitergegeben wird.

Datum Unterschrift des Antragstellers Im Falle der Anstellung:
Unterschrift Arztl. Leiter der
Einrichtung/MVZ
bzw. Unterschrift des Praxisinhabers
Hinweis:

Die beantragten Leistungen dirfen erst mit erteilter Genehmigung durchgefiihrt werden. Die
Genehmigung kann nicht nachtraglich mit Wirkung fiir die Vergangenheit, also mit Riickwirkung,
erteilt werden.

Bei Nachfragen zum Antrag kénnen Sie uns unter folgender E-Mail-Adresse

kontaktieren: gs@kvbb.de
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