| KV Nordrhein

” ; Qualitatssicherung
Kassenarztliche 40182 Diisseldorf
Vereinigung

. NORDRHEIN

E-Mail: mrt-nuk-radiologie@kvno.de Fax-Nr.:0211/5970- 33129

Antrag auf Durchfiihrung von Leistungen

der Stereotaktischen Radiochirurgie (SRS)
(Vereinbarung zur Strahlendiagnostik und -therapie gem. §135 Abs. 2 SGB V)

Name
LAN R e e (soweit bereits bekannt)
B ON R ettt ettt en e seeen (soweit bereits bekannt)
Privatanschrift: Praxisanschrift:

(bei ermichtigten Arzten Anschrift des Krankenhauses)
StraBBe: e erererr et b s a s ben s s s s e s b s ranas
PLZ/OIt: oo eeeee————————e sttt s ssaen
Telefon: e ereterr et b st r et r s ae b s e b s ranas
TIETAX: e eeeeee—————————sastssasas
Email: e et b b a et b s b s s e sernanas

Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ):
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Folgende Leistungen werden beantragt

Stereotaktische Radiochirurgie zur Behandlung von interventionsbedtirftigen
Vestibularisschwannomen (gem. Nummer 40 Richtlinie Methoden
vertragsarztliche Versorgung) / Hirnmetastasen (nach Nummer 41 Richtlinie
Methoden vertragsarztliche Versorgung)

GOP 25322 EBM
GOP 25323 EBM
GOP 25348 EBM

Nachweis der fachlichen Voraussetzungen

Facharzt/Facharztin fir Strahlentherapie

Ich verfige Uber die Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung von
Leistungen der Strahlentherapie nach der Vereinbarung zur
Strahlendiagnostik und -therapie gemaR § 135 Absatz 2 SGB V

oder

Ich verflige Giber eine Fachkunde nach § 47 der Strahlenschutzverordnung

oder:

Facharzt/Facharztin flir Neurochirurgie

Ich verflige liber eine Fachkunde nach § 47 der Strahlenschutzverordnung

Mir ist bekannt, dass die erforderliche fachliche Befahigung tiber die
Erbringung dieser Leistungen tber ein Kolloquium bei der KV Nordrhein
nachgewiesen werden muss.

Hinweis: Die Teilnahme an einem Kolloquium ist kostenpflichtig.

I1l. Nachweis der apparativen Voraussetzungen

Nachstehende Anforderung an die Bestrahlungsgerate werden erfllt:

Dezidierte Linearbeschleuniger zur Durchfiihrung von SRS
Stereotaxie-adaptierte Linearbeschleuniger

Dezidierte Bestrahlungsgerate mit Kobalt-60-Gamma-Strahlungsquellen
zur Durchfihrung von SRS

Ich bestatige, dass

die Lagekontrolle des Zielvolumens wahrend der SRS mittels geeigneter
technischer Ma3nahmen erfolgt (z. B. mittels Bildgebung, stereotakti-
schem Rahmen oder optoelektronisch)

die Referenzdosis im Zielvolumen fiir die Behandlung des
Vestibularisschwannoms mindestens 11 Gy betragt
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Bitte fiihren Sie nachstehend lhre Gerate auf:

Das/ die vom Hersteller vollstandig ausgefullte(n) und unterschriebene(n)
Formular(e) ,Herstellererklarung*

ist/ sind dem Antrag beigefligt

wird/ werden nachgereicht

H TSRO ettt ettt e et e te e s settee st e ssas e et e ean e s setteese s saseeestsennsesseesensessasaeesteennsessessannessens

GIAT: oottt ettt e st b ts e s sab e st e casae s st e seaaessb s be st s eaaae s et s b aae s sh st et s eanbe st s b naessh st st e eanbe st s sunnessrsbenaen

G AL Y. ettt ettt e et e et et e e e ee e et e sa s e et e ehesr bt be e e e et e sr s b neereeheer s b s beeee et e ensrenne s

SEaANAONT AES GOIALES:..ceueiivetieeeettieecee ettt ettte et e eraas s steesae s stsbssse s sasassstesssnesstssessessrssessssssnnesssssosessunans

BSINR (Falls DEKANNE) . c.oiieiieeeeeeeeeeeeeee ettt et e st st s st e st e st e seestesaesssenaensersenssasenssansessnnens

H SRR ettt e e et e te e s settee st e ssas e st e eanae s settease s saseeesteennsesseeaensessasaeestsennsessessannessens

L= = PRSP TR

G AL Y. ettt ettt et e et e et e b e e e ee e et e sa s b e et e eh e sr bt be e e e et e ers b neere et e enb b nbeense et e ensbenne s

SEANAONT AES GOIALES:..c.ueiivttieeeettieecee ettt eette et e eaas s steesae s stsbsese s sassssstssssnesstssessessrssessssssnnesssesesessunans

BSINR (Falls DEKANNE) . c.oiieeiieeeeeeeeeeeeeet ettt et e st st st s st s st e st e stestesaesrsessensersenssnsenssansessnsens

H TSRO ettt ettt e et e ee e e settee st e ssas e et e enn e s seetessessaseeestssnnsesseeaensessasaeestesnnsessessasnessens

GBIAT: oottt ettt ettt st b ts st e sabbe st e casaessteseaae s st b be st s eaase s et s b nae s sh s b et s eaabe st s b aaessh st s st e ernbe st s sunnessesbesaen

G AL Y. ettt ettt et e et e et e s e e e ee e et e sa s b e et e ehesr bt be et e et e sr s b neereehesrs b nbeenee et e ensrennenn

SEANAONT AES GOIALES ...ttt ettt sttte et e eaas s stecsae s stbbssse s sastssstesssnessessessesssssessssssnnesssssesessanan

BSINR (Falls DEKANNE) . c.oiieeieeeeeeeeeeeeeeet ettt et e st s st st s st e st e st e stestesaesssensensersenssnsenssansessennens

IV. Tumorkonferenzen

Der Indikationsstellung fiir die Durchfiihrung der Leistung SRS bei
interventionsbedrftigen Vestibularisschwannomen liegt eine begriindete
positive Empfehlung einer interdisziplindren Tumorkonferenz unter Einbeziehung
folgender Facharztinnen oder Facharzten zugrunde:

- Neurochirurgie

- Strahlentherapie

- Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

- Radiologie

Hinweis: Die Begriindung hat die Therapiealternativen zu berlicksichtigen
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Der Indikationsstellung fiir die Durchfiihrung der Leistung SRS bei Hirnmetastasen
liegt eine begriindete positive Empfehlung einer interdisziplindren
Tumorkonferenz unter Einbeziehung folgender Facharztinnen oder Facharzten
zugrunde:

- Neurologie

- Neurochirurgie

- Radiologie

- Strahlentherapie

- Innere Medizin und Hiamatologie und Onkologie

- Ansprechpartner der Fachdisziplin, in deren Zustindigkeit die Behandlung des
metastasierenden Primartumors liegt, unter Berlicksichtigung der Prognose
der Patientin oder des Patienten

Hinweis: Die Begriindung hat die Therapiealternativen zu berlicksichtigen,
insbesondere, ob die Hirnmetastasen nicht ausreichend durch eine medikamentose
Tumortherapie behandelt werden kénnen oder eine chirurgische Resektion oder
eine Ganzhirnbestrahlung zu bevorzugen wére.

V. Weitere Erkldrungen

Mit meiner Unterschrift erklare ich mein Einverstandnis, dass

- die Aktualisierung der Fachkunde im Strahlenschutz gegentiber der Kassenéarztlichen

Vereinigung Nordrhein alle finf Jahre nachzuweisen ist.

- ich mit einer ggf. stattfindenden Begehung meiner Praxisraume durch die von der KV
Nordrhein beauftragten Qualitatssicherungskommission einverstanden bin. Mir ist
bekannt, dass fiir den Fall der Verweigerung der Einverstandniserkldrung die beantragte

Genehmigung versagt oder widerrufen werden kann.

- die zur Beurteilung erforderliche Dokumentation der Kassenarztlichen Vereinigung

Nordrhein auf deren Verlangen hin vorgelegt wird.

Ort, Datum Unterschrift/Vertragsarztstempel

Ggf. Unterschrift des/der Antragstellenden
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Anlagen:

Bitte fugen Sie folgende Unterlagen Ihrem Antrag bei:

Facharztanerkennung

Bescheinigung Uber die Fachkunde im Strahlenschutz und ggf.
Bescheinigung(en) Uber die Aktualisierung der Fachkunde im Strahlenschutz

ggf. Genehmigung der Bezirksregierung zum Umgang mit radioaktiven Stoffen
bzw. Beschleuniger

Anlage Herstellererklarung fur das Gerat

ggf. Prufbericht zur Sachverstandigenprufung nach § 88 StriISchV

ggf. aktueller Sachverstandigenprifbericht

ggf. Genehmigung der KV Nordrhein zum Flhren einer Zweigpraxis

ggf. Bestatigung der KV Nordrhein Uber die Anzeige eines ausgelagerten
Praxisteils

Ooo0oOo0oOoo O OO0
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