Vakuumbiopsie

Checkliste I*:

Name, Vorname (ausfithrender Arzt):

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

entspr. Vereinbarung von Qualititssicherungsmafnahmen gem. § 135 Abs. 2 SGB V zur Vakuumbiopsie der
Brust

Erflillung der Voraussetzungen zur Ausfiihrung und Abrechnung von Leistungen der kurativen
Mammographie entsprechend der Mammographie-Vereinbarung entsprechend § 135 Abs. 2
SGB V (Checkliste Mammographie)

oder

|:I Genehmigung fiir den Versorgungsauftrag entsprechend § 4 Anlage 9.2 BMV-A/EKV oder Ge-
nehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung von Leistungen der Biopsie unter Rontgenkontrol-
le entsprechend § 27 Abs. 3 Anlage 9.2 BMV-A/EKV

und

|:I Nachweis liber die selbststindige Indikationsstellung und Durchfiihrung von 25 Stanzbiop-
sien unter Ultraschallkontrolle und von 25 Vakuumbiopsien unter Anleitung#** eines nach der
Weiterbildungsordnung fiir die Weiterbildung fiir den Bereich Mammadiagnostik im Gebiet der
Radiologie oder im Gebiet Frauenheilkunde und Geburtshilfe befugten Arztes, welcher iiber ei-
ne Genehmigung nach dieser Vereinbarung verfiigt, innerhalb der letzten zwei Jahre vor An-
tragstellung

Anforderungen an die apparative Ausstattung

Es gelten die Anforderungen an die apparative Ausstattung nach Abschnitt B, § 4 der Vereinbarung
von QualitatssicherungsmalBinahmen entsprechend § 135 Abs. 2 SGB V zur Vakuumbiopsie:

Mammographieeinrichtung, deren stereotaktische Bildgebung ein unmittelbar verfiigbares
digitales Bild liefert

|:I technikgestiitzte Nadelfiihrung
|:I Vakuumbiopsiesystem
I:I Vakuumbiopsienadeln mit Nadeldicken von 11 G oder dicker sowie passende Mikroclips

Notfallmedikamente, Moglichkeiten zu Infusions- und Schockbehandlungen, Reanimation und
manueller Beatmung

D Moglichkeiten der Patientennachbetreuung iiber mindestens 30 Minuten

*Wir bitten Sie, das Original oder eine beglaubigte Kopie der Facharztanerkennung beizufiigen; soweit bereits eine Eintragung in das Arztregister der
KV Thiiringen besteht, kann alternativ die Einverstidndniserkldrung zur Einsichtnahme in das Arztregister erklédrt werden (siehe Teil E).
** Ist eine Erméchtigung zur Weiterbildung nachgewiesen, entfallt ,,unter Anleitung”.



Laufende Anforderungen
Ich versichere die Gewéhrleistung der Erfiillung der folgenden Anforderungen:

- Anforderungen an die Indikationsstellung (§ 5 Qualititssicherungsvereinbarung zur Vakuumbiopsie
der Brust)

- Anforderungen zur Durchfithrung der Vakuumbiopsie (§ 6 Qualititssicherungsvereinbarung zur Vaku-
umbiopsie der Brust)

- Anforderungen an die drztliche Dokumentation (§ 7 Qualitdtssicherungsvereinbarung zur Vakuumbi-
opsie der Brust)

- Anforderungen zur Aufrechterhaltung der fachlichen Befahigung (§ 8 Qualitétssicherungsvereinba-
rung zur Vakuumbiopsie der Brust)

Alt. 2: gemil} § 4a Absatz 3 ¢) ASV-RL
|:I Weiterbildungserméchtigung

und

D Versicherung der Ausfiihrung dieser Leistung

Name, Vorname (ausfiithrender Arzt):
(ggf. LANR)

Datum: Unterschrift

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

Datum: Unterschrift




Vakuumbiopsie

ChecKkliste IT*:

Name der Institution:

gemifl § 4a Absatz 4 ASV-RL

I:I zugelassene Weiterbildungsstitte
oder

I:I fachirztlich geleitete fachspezifische Organisationseinheit

und

I:I Versicherung der Ausfithrung dieser Leistung

Datum: Unterschrift

(Verantwortlicher Leiter)

* nur bei institutioneller Benennung



Geritemeldung Vakuumbiopsie

Name, Vorname LANR*:

Standort des Vakuumbiopsie-Geriites:

BSNR/NBSNR/IK:

Gewiihrleistungserklirung

(vom Hersteller-/Vertriebsfirma bzw. Leitenden Medizintechniker des Krankenhauses auszufiillen)

Die folgenden Mindestanforderungen entsprechend § 4 Qualitiitssicherungsvereinbarung zur
Vakuumbiopsie der Brust werden erfiillt:

I:I Rontgeneinrichtung, deren stercotaktische Bildgebung ein unmittelbar verfiigbares digitales
Bild liefert

I:I technikgestiitzte Nadelfithrung
I:I Vakuumbiopsiesystem
|:I Vakuumnadeln mit Nadeldicken von 11G oder dicker, sowie passende Mikroclips

Das verwendete Gerit erfiillt die Anforderungen des Medizinproduktegesetzes (MPG) sowie der zugehdrigen
einschldgigen Bestimmungen.

Ty P ettt Identifikation/Anl. NI.: ..occoviiviiricicecie e,
5 53 451 111 < PSSR

Baujahr: ..o

Die vorgenannte Anlage ist iibergeben / betriebsfertig ab: ...,

Die Vollstandigkeit und Richtigkeit dieser Angaben wird bestétigt.

Ort, Datum Stempel und Unterschrift des Herstellers/Vertriebsfirma
bzw. Unterschrift des Leitenden Medizintechnikers des
Krankenhauses

Telefonnummer Ansprechpartner

* gilt fiir niedergelassene, angestellte, ermichtigte Arzte



	Gewährleistungserklärung

