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ANTRAG auf Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung einer Zweitmeinung bei
geplanter/bevorstehender Amputation bei diabetischem Fuldsyndrom

entsprechend der Richtlinie liber die Konkretisierung des Anspruchs auf eine unabhangige arztliche Zweitmeinung gemag §
27b Absatz 2 SGB V (Richtlinie zum Zweitmeinungsverfahren, Zm-RL)

Antragsteller

Vertragsarzt, Arztliche Leitung MVZ, erméchtigter Arzt, Bevollmachtigte
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Ort der Leistungserbringung

O in eigener Praxis (Betriebsstatte)

O in ausgelagerten Praxisraumen
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O im Rahmen einer Anstellung
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O im Rahmen einer Erméachtigung
O im Rahmen einer Vertretung
Wurde bereits eine Genehmigung zur Ausfuihrung und Abrechnung zur Einholung einer Zweitmeinung bei
geplanter/bevorstehender Amputation bei diabetischem Fuflsyndrom durch eine andere Kassenarziliche

Vereinigung erteilt?

O nein O ja (Bitte den Bescheid in Kopie beifligen)
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Seite 2 von 4 zum Antrag auf Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung einer Zweitmeinung

Beantragte Leistung/en

O GOP: 88200D

Anforderungen gem. § 7 Zm-RL

O Zweitmeinungsverfahren: Amputation beim diabetischen FuRsyndrom
O Berechtigung zum Fiihren der Gebietsbezeichnung ,Innere Medizin und Angiologie*

O Berechtigung zum Fiihren der Gebietsbezeichnung ,Innere Medizin und Endokrinologie und
Diabetologie*®

O Berechtigung zum Fiihren der Gebietsbezeichnung ,Innere Medizin“ mit Zusatzbezeichnung
Diabetologie

a

Berechtigung zum Flihren der Gebietsbezeichnung ,Allgemeinmedizin® mit Zusatzbezeichnung
Diabetologie

Berechtigung zum Fiihren der Gebietsbezeichnung ,Gefalchirurgie®

Berechtigung zum Fiihren der Gebietsbezeichnung ,Orthopadie und Unfallchirurgie®
Berechtigung zum Fiihren der Gebietsbezeichnung ,Orthopadie”

Berechtigung zum Fihren der Gebietsbezeichnung ,, Chirurgie mit Schwerpunkt Unfallchirurgie®

Berechtigung zum Fiihren der Gebietsbezeichnung ,Allgemeinchirurgie®

O0O0O0a0ao

Berechtigung zum Fiihren der Gebietsbezeichnung ,Plastische, Rekonstruktive und Asthetische
Chirurgie*

nd:

c

O Nachweis einer mindestens 5-jahrigen ganztagigen Tatigkeit oder vom Umfang her entsprechende
Teilzeittatigkeit oder kombinierte ganztagige Tatigkeit und Teilzeittatigkeit in einem Bereich der
unmittelbaren Patientenversorgung im jeweiligen Fachgebiet, nach Anerkennung der maf3geblichen
Facharztbezeichnung.

und:

O Aktueller Nachweis Uber die Erfilllung der gesetzlichen Fortbildungsverpflichtungen nach § 95d SGB V
oder § 136b Abs. 1 Nr. 1 SGB V.

nd:

c

O Nachweis einer durch die zusténdige Landesarztekammer erteilten Befugnis zur Weiterbildung
oder

O Nachweis einer akademischen Lehrbefugnis

(Bitte Nachweise in Kopie beifiigen.)

Zusatzliche Voraussetzungen bei ,,Amputation beim diabetischen FuBRsyndrom*

O Ich bestdtige, in den letzten 5 Jahren vor Antragstellung pro Jahr durchschnittlich 30 Patienten mit
diabetischem FulRssyndrom in einem multidisziplindren Setting behandelt zu haben.
Ein geeigneter Nachweis ist beigefiigt.
Fachérzte, die bereits am Strukturvertrag zur Versorgung von Versicherten mit Diabetischem Ful3syndrom gemal3 §
73a SGB V zwischen der AOK PLUS und der KV Thiiringen teilnehmen (diabetologische FuBambulanz) oder eine
Genehmigung zur Behandlung des diabetischen Fulles (GOP 02311) besitzen, miissen keinen gesonderten
Nachweis einreichen.
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O Ich bestatige, dass eine schriftliche Vereinbarung zur Kooperation mit einer anderen Fachrichtung*
vorliegt, so dass deren Expertise bei Abgabe einer Zweitmeinung bei Bedarf genutzt werden kann.

Die Kooperation erfolgt mit folgender Einrichtung/ folgendem Facharzt/folgenden Facharzten:

* Fachérzte fiir Innere Medizin und Angiologie, Innere Medizin und Endokrinologie und Diabetologie, Innere
Medizin mit Zusatzbezeichnung Diabetologie sowie Allgemeinmedizin mit Zusatzbezeichnung Diabetologie
haben eine Kooperation mit Fachérzten fiir Gefd3chirurgie, Orthop&die und Unfallchirurgie oder Orthopédie
oder Chirurgie mit Schwerpunkt Unfallchirurgie, Allgemeinchirurgie und/oder Plastische, Rekonstruktive und
Asthetische Chirurgie nachzuweisen.

Fachérzte fiir GefdBchirurgie, Orthopédie und Unfallchirurgie oder Orthopé&de oder Chirurgie mit Schwerpunkt
Unfallchirurgie, Allgemeinchirurgie sowie Plastische, Rekonstruktive und Asthetische Chirurgie haben eine
Kooperation mit Fachérzten fiir Innere Medizin und Angiologie, Innere Medizin und Endokrinologie und
Diabetologie, Innere Medizin mit Zusatzbezeichnung Diabetologie und/oder Allgemeinmedizin mit Zu-
satzbezeichnung Diabetologie nachzuweisen.

Angehorige folgender nichtarztlicher Fachberufe kénnen zur Beratung im Rahmen des Zweitmeinungsverfah-
rens hinzugezogen werden: Podologin/Podologe oder Medizinische FuRpflegerin/Medizinischer Fulpfleger,
Othopadieschuhmacherin/Orthopadieschuhmacher, Orthopadietechnik-Mechanikerin/Orthopadietechnik-
Mechaniker oder Orthopadiemechanikerin und Bandagistin/Orthopadiemechaniker und Bandagist.

Aufgaben der Zweitmeiner gem. § 8 Zm-RL

O Es wird bestétigt, dass die in § 8 Zm-RL genannten Aufgaben sowie die im Besonderen Teil der Zm-RL
aufgefiihrten eingriffsspezifischen Anforderungen erfiillt werden.

Sonstige Anforderungen und Verpflichtungen

Die Abrechnung der Zweitmeinung ist im Abschnitt 4.3.9 ,Arztliche Zweitmeinung“ im Aligemeinen Teil des
EBM geregelt. Es erfolgt die Abrechnung der jeweiligen arztgruppenspezifischen Versicherten-, Grund- oder
Konsiliarpauschale.

Sind fir die Beurteilung erganzende Untersuchungen gemall § 3 Abs. 2 Zm-RL notwendig, kénnen diese
ebenfalls durchgefiihrt werden, sofern sie zur Befunderhebung und Uberpriifung der Indikationsstellung zu dem
vorgesehenen Eingriff medizinisch erforderlich sind. Voraussetzung ist die Abgabe einer medizinischen
Begrindung.

Alle Leistungen des Zweitmeinungsverfahrens sind bei der Abrechnung nach bundeseinheitlichen Vorgaben
eingriffsspezifisch zu kennzeichnen.

Weitere Informationen sowie die Rechtsgrundlagen finden Sie auf www.kv-thueringen.de, Themen A-Z

Erklarung

Ich versichere, dass die in diesem Antragsformular gemachten Angaben vollstandig und richtig sind. Mir ist
ebenfalls bekannt, dass unrichtige Angaben zur Unwirksamkeit der Genehmigung zur Ausfuhrung und
Abrechnung einer Zweitmeinung fihren kénnen.

Mir ist bekannt, dass die Durchfihrung und Abrechnung der beantragten genehmigungspflichtigen Leistungen

erst nach Erteilung der Genehmigung rechtens ist. Die Genehmigung kann grundsatzlich nicht rickwirkend
erteilt werden.
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Ich versichere, dass meine Tatigkeit mit dem Gebot der Unabhangigkeit gemal § 27b Abs. 1 Satz 2 SGB V
vereinbar ist. Ich habe zur Kenntnis genommen, dass die Zweitmeinung nicht bei einem Arzt oder einer
Einrichtung eingeholt werden kann, durch den oder durch die der Eingriff durchgefiihrt werden soll (vgl. § 7
Abs. 5 Zm-RL).

Gemal § 7 Abs. 6 der Zm-RL ist verbindlich zu erklaren, ob finanzielle Beziehungen, die aus Anstellungs- oder
Beratungsverhaltnissen, dem Erhalt von Honoraren, Drittmitteln oder sonstiger Unterstiitzung, dem Besitz von
Aktien oder Geschaftsanteilen jeweils in Bezug auf Hersteller von Medizinprodukten oder einem industriellen
Interessenverband solcher Hersteller vorliegen oder nicht.

O Ich erklare hiermit, dass keine der benannten finanziellen Beziehungen vorliegen
O Es liegen finanzielle Beziehungen o. g. Art vor. (Bitte auf gesondertem Blatt erlautern.)
Uber méglicherweise bestehende Interessenskonflikte oder finanzielle Beziehungen soll auf Nachfrage des Patienten/der Patientin zu

Beginn des Beratungsgesprédchs Auskunft gegeben werden (gem. § 8 Abs. 2 der Zm-RL)

Ich erkldre mein Einverstandnis, dass die KV Thiringen sowie die Landeskrankenhausgesellschaft Thiringen
e. V. gemall § 9 Zm-RL Informationen iber Arztnamen, Kontaktdaten, Fachgebietsbezeichnung und das
betreffende Zweitmeinungsthema in regional und/oder Uberregional betriebenen Informationsplattformen
verdffentlichen darf.

Ort und Datum Unterschrift des verantwortlichen Arztes

Ort und Datum Unterschrift des angestellten Arztes

Wichtiger HINWEIS fiir Arzte, die zur vertragsérztlichen Versorgung erméchtigt worden sind oder einen solchen Antrag
gestellt haben:

Unabhéngig von der Genehmigung zur Erbringung einer Zweitmeinung wird ein diesbeziiglicher Bescheid nur im
Rahmen einer ausgesprochenen Erméchtigung und auch dann nur in den Grenzen des dort festgelegten
Leistungskataloges wirksam.

Wir weisen darauf hin, dass lhre Angaben fiir die Bearbeitung dieses Antrags durch die Kassenarztliche Vereinigung
Thiringen erforderlich sind. lhre Angaben sind freiwillig. Bitte beachten Sie, dass unvollstadndige Angaben zur Ablehnung
des Antrags filhren kdénnen. Die Informationen nach Art. 13 und 14 DSGVO finden Sie unter www.kv-thueringen.de,
Thema Datenschutz.
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