
Extrakorporale Stoßwellenlithotripsie (ESWL)

Checkliste I*:

Name, Vorname (ausführender Arzt): ___________________________________________________

Alt. 1: gemäß § 4a Absatz 1 Satz 4 ASV-RL

(entspr.  Richtlinie  des  GBA zu  Untersuchungs-  und  Behandlungsmethoden  der  vertragsärztlichen
Versorgung, Anlage I Nr. 4)

Facharzturkunde einer Landesärztekammer: Facharzt für ____________________________

und

Nachweis über die Erfüllung der fachlichen und apparativen Voraussetzungen für die  Sonographie
der Urogenitalorgane (ohne weibliche Geschlechtsorgane) nach der Ultraschall - Vereinbarung 
(Checkliste Ultraschalldiagnostische Leistungen)

und

Nachweis  über  die  Erfüllung  der  fachlichen  und  apparativen  Voraussetzungen  für  die
Röntgendiagnostik des Harntraktes (Checkliste Röntgendiagnostik)

und

Nachweis über die selbstständige Durchführung von mindestens 200 Harnstein-Stoßwellen-
lithotripsien

und

Nachweis über die Durchführung von mindestens 20 perkutanen Nephrostomien und mindestens 20
retrograden Sondierungen der Ureteren als Techniken der Harnableitung (bei Fachärzten für Urologie
erfüllt)

*Wir bitten Sie, Originale oder beglaubigte Kopien der Anerkennung von Weiterbildungen beizufügen; soweit bereits eine Eintragung in das Arztregister
der KV Thüringen besteht, kann alternativ die Einverständniserklärung zur Einsichtnahme in das Arztregister erklärt werden (siehe Teil E).



Alt. 2: gemäß § 4a Absatz 3 c) ASV-RL

Weiterbildungsermächtigung

und

Versicherung der Ausführung dieser Leistungen

Name, Vorname (ausführender Arzt): ____________________________________________________
(ggf. LANR)

Datum: _____________________ Unterschrift _________________________________

Name, Vorname (Anzeigesteller): ______________________________________________
(ggf. LANR)

Datum: _____________________ Unterschrift _________________________________



Extrakorporale Stoßwellenlithotripsie (ESWL)

Checkliste II*:

Name der Institution: ____________________________________________________

gemäß § 4a Absatz 4 ASV-RL

zugelassene Weiterbildungsstätte

oder

fachärztlich geleitete fachspezifische Organisationseinheit

und

Versicherung der Ausführung dieser Leistungen

Datum: _____________________ Unterschrift __________________________________
(Verantwortlicher Leiter)

*nur bei institutioneller Benennung


