KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG SACHSEN
KORPERSCHAFT DES OFFENTLICHEN RECHTS

Antrag

auf Genehmigung zur Durchfiihrung der Apherese als extrakorporales Hamotherapie-
verfahren im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung

geman der Richtlinie vom 24.03.2003 entspr. Nr. 1 der Anlage | der ,Richtlinie Methoden vertragsarztli-
che Versorgung”

Antragsteller/-iN: e
(Vertragsarzt, erméchtigter Arzt, MVZ und Name des MVZ-Vertretungsberechtigten oder anstellender Arzt)

LeistUNGS e O NGO e
(sofern abweichend vom Antragsteller -Titel/Name/Vorname des ausflihrenden Arztes)
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[1 in einem MvZ

[ im Rahmen einer Angestelltentatigkeit

[ im Rahmen einer Ermachtigung

Wohnort (nur ausfillen, falls noch nicht im Arztregister der KV Sachsen erfasst)
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Antrag auf Genehmigung zur Durchfiihrung der Apherese als extrakorporales Hamotherapieverfahren

1. Fachliche Qualifikation des Leistungserbringers
Die fachlichen Voraussetzungen zur Durchfihrung der Apheresen sind gegeben durch die Erfil-
lung folgender Qualifikationsvoraussetzungen nach § 4 Abs. 1 und 2 der ,Qualitatssicherungs-

vereinbarung zu den Blutreinigungsverfahren“ vom 16. Juni 1997 in der Fassung vom 22. Marz
2002

[] Facharzt fir Innere Medizin/ Schwerpunkt Nephrologie nach § 4 Abs. 1

oder

[] Facharzt fiir Kinderheilkunde - mit speziellen Nachweisen nach § 4 Abs. 2

2. Apparative Voraussetzungen - Gewahrleistung
21 LDL-Apherese
Die Apherese wird nach folgendem Verfahren durchgefihrt:

- Spezifische Verfahren:

[] Dextran-Sulfatadsorption
[] HELP-Verfahren

[] Immunadsorption

[] DALI-Verfahren

- Unspezifische Verfahren:

[] Kaskadenfiltration
[ Differentialfiltration
L] SONSHPES VEITANIEN: ..ot
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Anzahl der Platze: ......coveveveeeeennnn.

2.2 Immunapherese bei rheumatoider Arthritis

Die Immunapherese wird mit folgender apparativer Ausstattung, die den Anforderungen nach § 8
der Apherese-Richtlinien entspricht, durchgeflhrt:

CT=Y = 1101216 =1 (1= ST TSR ORP TP
TYP: e Baujahr: .......cccooceeis

Anzahl der Platze: .......ccoevveeeiienn..
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Antrag auf Genehmigung zur Durchfiihrung der Apherese als extrakorporales Hamotherapieverfahren

Die vorgenannten apparativen Ausstattungen entsprechen den Anforderungen des Medizinpro-
duktegesetzes (MPG) sowie anderer einschlagiger Bestimmungen.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller(in) Unterschrift d. Service-/Lieferfirma
3. Geratestandort
YV [ €Y1 -1 O P PP PPRR
Betreiber: ... e e a————————————————————————————————————————_

Gemeinsame Apparatenutzung:

L] ja
L1 nein
[] Nutzungsvertrag ist beigefiigt

4, Bedingungen zur Durchfuhrung der Apherese

Es ist bekannt, dass

- die Apherese nur nach Bestatigung durch die leistungspflichtige Krankenkasse des Patienten
vorgenommen werden kann

- die Dauer bzw. die Fortfihrung der Apheresebehandlung den Einschrankungen nach § 3 sowie
§ 7 der Richtlinie unterliegen

- die Auswahl des Verfahrens fir jeden Einzelfall in Abstimmung mit dem begutachtenden Arzt
unter Beachtung der Wirtschaftlichkeit zu erfolgen hat.

5. Erklarung des/der Antragstellers(in)

Jede Anderung der genannten apparativen Ausstattung ist unverziiglich der zustandigen Bezirks-
geschéftsstelle der Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen anzuzeigen.

Zeugnisse und Qualifikationsnachweise sind im Original oder als beglaubigte Kopie beigeflgt.

Stempel Antragsteller(in)

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller(in)
(siehe Seite 1 oben)

Ort, Datum Unterschrift Leistungserbringer(in)
(sofern abweichend vom Antragsteller)
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