KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG SACHSEN
KORPERSCHAFT DES OFFENTLICHEN RECHTS

Antrag
auf Genehmigung zur Teilnahme am DMP COPD

gemaB § 137f SGB V zwischen der KV Sachsen und den Landesverbanden der Krankenkassen und
den Ersatzkassen in Sachsen
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Antrag auf Genehmigung zur Teilnahme am DMP COPD

1 Beantragte Leistung
Beantragt wird die Genehmigung zur Teilnahme am Strukturierten Behandlungsprogramm DMP COPD.

Die Teilnahmeerkl&rung(en) am DMP COPD
L] liegt/liegen der KV Sachsen bereits vor.
L] liegt/liegen diesem Antrag bei.

2 Fachliche Qualifikation des Leistungserbringers

21 koordinierender Vertragsarzt geméan § 3

Facharzt fir Innere und Allgemeinmedizin

Facharzt far Allgemeinmedizin

Praktischer Arzt

Facharzt fir Innere Medizin (hausérztlich tatiger Internist)
Facharzt nach Punkt 2.2

Dooood

2.2 pneumologisch qualifizierter Versorgungssektor — Erwachsene gem. § 4

[] Facharzt fir Innere Medizin mit Schwerpunktbezeichnung ,Pneumologie”

[] Facharzt fir Innere Medizin mit Teilgebietsbezeichnung ,Lungen- und Bronchialheilkunde*

[] Nachweis eines pneumologischen Behandlungsschwerpunktes durch Genehmigung zur Abrech-
nung des Komplex 13650

3 Apparative Ausstattung des Antragstellers(in)

3.1 koordinierender Vertragsarzt geman § 3

[] Méglichkeit zur pneumologischen Basisdiagnostik (Mindestvoraussetzung Spirometrie 2 mit Dar-

stellung der Flussvolumenkurve, einschlieBlich in- und expiratorischer Messung, graphischer Re-
gistrierung und Dokumentation)

3.2 pneumologisch qualifizierter Versorgungssektor § 4

Bei der Betreuung von Erwachsenen:

L] Mindest-Anforderungen an die Ausstattung zur Durchfiihrung der diagnostischen und therapeuti-
schen Verfahren im Rahmen des Fachgebietes in der Vertragsarztpraxis/qualifizierte Einrichtung
sind die apparativen Voraussetzungen, die nétig sind zur Abrechnung der Komplexe 13650 und
13651 EBM 2000plus, mindestens jedoch

[l CE-gepriftes Gerat zur Durchfiihrung von Spirometrien 5

L] CE-gepriftes Geréat zur Durchfihrung von Ganzkérper- Plethysmographien
] Ausstattung zur Bestimmung der kapillaren Blutgase

L] Réntgenaufnahmen Thorax, ggf. als Auftragsleistung
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Antrag auf Genehmigung zur Teilnahme am DMP COPD

4 Schulungsberechtigung

Um die Schulungsberechtigung zu erhalten, bitte den Nachweis Uber die erfolgreiche Teilnahme an einer
Fortbildung, die zur Durchfihrung der Schulungen qualifiziert, beifligen:

L] COBRA — (ehemals AFBE — Das Ambulante Firther Schulungsprogramm fiir Patienten mit chro-
nisch obstruktiver Bronchitis und Lungenemphysem)
Nichtarztliches Personal:

Das nichtarztliche Personal hat die erfolgreiche Teilnahme an einer Fortbildung, die zur Durchflihrung der
Schulungen qualifiziert, nachzuweisen:

(Nachweis bitte ebenfalls beifligen)

11
[] ein separater Schulungsraum fir Einzel- bzw. Gruppenschulungen ist vorhanden
5 Erklarung des/der Antragstellers(in)

Die Teilnahme an einer Arztinformationsveranstaltung und/oder Information durch das Praxismanual zu
Beginn der Teilnahme (einmalig zu Beginn der Teilnahme) ist erfolgt.

Die arzt- und betriebsstattenbezogenen Strukturvoraussetzungen zu Beginn der Teilnahme sowie die Erfll-
lung der Teilnahmevoraussetzung geman § 3 bzw. § 4 des Vertrages liegen vor.

Zeugnisse und andere Qualifikationsnachweise sind im Original oder als beglaubigte Kopie beigefugt.

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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