KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG SACHSEN
KORPERSCHAFT DES OFFENTLICHEN RECHTS

Posteingangsnummer BGST
von KVS auszufiillen!

Antrag

auf Genehmigung zur Durchflihrung und Abrechnung der GOP 30216 und 30218
Hyperbare Sauerstofftherapie bei diabetischem FuBsyndrom gemaB Anhang zum
Abschnitt 30.2.2 des EBM

bis zum Inkrafttreten der Qualitatssicherungsvereinbarung Hyperbare Sauerstofftherapie gemaB § 135 Abs. 2 SGB V

Antragsteller/-in:

(Vertragsarzt, erméachtigter Arzt, MVZ und Name des MVZ-Vertretungsberechtigten oder anstellender Arzt)
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(sofern abweichend vom Antragsteller: Titel/Name/Vorname des ausflihrenden Arztes)

LANR:

Arztliche Tatigkeit

als Facharzt fUr: e

[] Niederlassung in einer Einzelpraxis [] Anstellung in einer Einzelpraxis

] Niederlassung in einer Berufsausiibungs- [] Anstellung in einer Berufsausiibungs-
gemeinschaft gemeinschaft

[]in einem MVZ (niedergelassen oder angestellt) []im Rahmen einer Erméchtigung
[]im Rahmen einer Sicherstellungsassistenz [1im Rahmen einer Vertretung

Wohnort (nur ausfillen, falls noch nicht im Arztregister der KV Sachsen erfasst)
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Antrag bezieht sich auf
[] Praxis/Betriebsstatte (BSNR)
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Antrag auf Genehmigung zur Durchfiihrung und Abrechnung der hyperbaren Sauerstofftherapie bei diabetischem FuBsyndrom

1 Beantragte Leistung
Beantragt wird die Genehmigung zur Durchfihrung und Abrechnung der Behandlung von Patienten mit einem

diabetischen FuBsyndrom mit der hyperbaren Sauerstofftherapie geméaB des Kapitels 30.2.2 des Einheitlichen
BewertungsmaBstabes (EBM).

[] Gopr30216 Untersuchung auf Eignung und Feststellung der Druckkammertauglichkeit
[] Gop 30218 Hyperbare Sauerstofftherapie

2 Fachliche Voraussetzungen

Die fachliche Qualifikation werden geméaB § 2 des Anhangs zum Abschnitt 30.2.2 ,des EBM nachgewiesen
durch das Flhren der Facharztbezeichnung:

L1 Innere Medizin L] Anasthesiologie

L] Allgemeinmedizin L] Orthopadie und Unfallchirurgie

[] HNO-Heilkunde [] Chirurgie

MIT

L] ,Druckkammerarzt*“-Diplom der Gesellschaft fir Tauch- und Uberdruckmedizin e.V. oder

[ einer gleichwertigen Qualifikation

Der entsprechende Nachweis ist beizufiigen!
3 Organisatorische Voraussetzungen

[] Das Druckkammerzentrum ist geman Abschnitt 30.2.2 Nr. 4 EBM fir die Behandlung des diabeti-
schen FuBsyndroms qualifiziert

ODER

L] Fur die Behandlung von Patienten mit diabetischem FuBsyndrom besteht eine stdndige Zusammenar-
beit mit mindestens einer qualifizierten Einrichtung gem&n Abschnitt 30.2.2 Nr. 4 EBM

(Name der Einrichtung)

4  Personelle und rdaumliche Voraussetzungen nur fiir die GOP 30218

[] Das Druckkammerzentrum erfiillt die personellen und raumlichen Anforderungen nach § 3 Abs. 1 und
2 des Anhangs zum Abschnitt 30.2.2 des EBM

5 Erklarung des/der Antragstellers(in)

Dem Antragsteller ist bekannt, dass die Durchfiihrung und Abrechnung der beantragten genehmigungs-
pflichtigen Leistung(en) erst nach Erteilung der Genehmigung rechtens ist. Die Genehmigung kann grund-
satzlich nicht riickwirkend erteilt werden.

Der Antragsteller bestatigt, dass das Druckkammerzentrum die Anforderungen an die Leistungserbringung
geman den §§ 2 und 3 des Anhangs zum Abschnitte 30.2.2 ,Hyperbare Sauerstofftherapie bei diabetischen
FuBsyndrom* des Einheitlichen BewertungsmafBstabes erfUllt.
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Antrag auf Genehmigung zur Durchfiihrung und Abrechnung der hyperbaren Sauerstofftherapie bei diabetischem FuBsyndrom

........................................................................... Stempel Antragsteller(in)
Ort, Datum Unterschrift Antragsteller(in)

(siehe Seite 1 oben)

Ort, Datum Unterschrift Leistungserbringer
(sofern abweichend vom Antragsteller)
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