
Hautkrebs-Screening

Checkliste I*:

Name, Vorname (ausführender Arzt): ____________________________________________________

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

(entspr.  Richtlinie des G-BA über die  Früherkennung von Krebserkrankungen (Krebsfrüherkennungs-
Richtlinie/KFE-RL)) 

Facharzturkunde Haut- und Geschlechtskrankheiten einer Landesärztekammer 

und

Nachweis über die erfolgreiche Teilnahme an einem von einer Kassenärztlichen Vereinigung
zertifizierten achtstündigen Fortbildungsprogramm mit folgenden Inhalten: 

 potentieller Nutzen und Schaden von Früherkennungsmaßnahmen, Kriterien zur Beurteilung  
von Früherkennungsmaßnahmen

 Programm der Krebsfrüherkennungsuntersuchung,  Gesundheitsuntersuchung und frühzeitige  
Sensibilisierung des Patienten

 Maßnahmen zur Ansprache der Versicherten

 Ätiologie des Hautkrebs, Krankheitsbilder, Häufigkeit, Risikofaktoren oder –gruppe, Anamnese,
standardisierte visuelle Ganzkörperinspektion, Blickdiagnostik

 Ablauf der Früherkennungsuntersuchung auf Hautkrebs

 Vorstellung und Diskussion von Fallbeispielen

 Dokumentationsmaßnahmen

 interdisziplinäre Zusammenarbeit

*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 _________________________________



Hautkrebs-Screening

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


