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Betreiberstempel

Anlage 1: Geratemeldung

Uber das verwendete Polygraphiegerat zum Antrag auf Genehmigung zur Durchfihrung und
Abrechnung von kardiorespiratorischer Polygraphie

Fur weitere verwendete Geréate ist ein gesondertes Blatt beizuftigen.

Nutzer des Gerites: LANR (falls bereits verge- Eigentumer des Gerates (ggf. mit
ben): LANR):

Standort des Gerétes:

BSNR/NBSNR (falls bereits vergeben):

Gewahrleistungserklarung — Polygraphiegerat 1
(nur vom Hersteller/ Vertreiber auszufullen)

Herstellerfirma:

(Adresse)

Gerate-Bezeichnung:

(Vollstéandige Herstellerangaben)

Gerate-Nummer:

(Seriennummer)

Baujahr:

Die verwendete apparative Ausstattung erflllt folgende Parameter nach § 5 der Qualitatssicherungsvereinba-
rung geman § 135 Abs. 2 SGB V zur Diagnostik und Therapie schlafbezogener Atmungsstérungen:

Mindestens folgende Messungen kdnnen durchgefuhrt und die zugehdrigen Mel3groRen Uber einen Zeitraum
von mind. 6 Stunden simultan auf einem Datentréager registriert werden :

- Registrierung der Atmung (Atemfluss und Schnarchgeréusche)

- Oxymetrie (Sattigung des oxygenierbaren Hamoglobins)

- Aufzeichnung der Herzfrequenz

- Aufzeichnung der Kérperlage

- Messung der abdominalen und thorakalen Atembewegungen

- Maskendruckmessung (bei Uberdrucktherapie mit CPAP- oder verwandten Geréten)

Die abgeleiteten Rohdaten stehen fir eine visuelle Auswertung zur Verfligung.

Die Vollstandigkeit und Richtigkeit dieser Angaben wird bestatigt.

Ort, Datum Stempel und Unterschrift des Herstellers/ Vertreibers

Telefonnummer Ansprechpartner

ANL 1_GM_Polygraphie_30.03.2021



Gewahrleistungserklarung — Polygraphie Seite 2/2

Gewahrleistungserklarung — Polygraphiegerat 2
(nur vom Hersteller/ Vertreiber auszufillen)

Herstellerfirma:

(Adresse)

Geréate-Bezeichnung:

(Vollstéandige Herstellerangaben)

Gerate-Nummer:

(Seriennummer)

Baujahr:

Die verwendete apparative Ausstattung erfullt folgende Parameter nach § 5 der Qualitatssicherungsvereinba-
rung geman § 135 Abs. 2 SGB V zur Diagnostik und Therapie schlafbezogener Atmungsstérungen:

Mindestens folgende Messungen kdnnen durchgefuhrt und die zugehoérigen MelRgroR3en Uber einen Zeitraum
von mind. 6 Stunden simultan auf einem Datentrager registriert werden :

- Registrierung der Atmung (Atemfluss und Schnarchgeréusche)

- Oxymetrie (Sattigung des oxygenierbaren Hamoglobins)

- Aufzeichnung der Herzfrequenz

- Aufzeichnung der Kérperlage

- Messung der abdominalen und thorakalen Atembewegungen

- Maskendruckmessung (bei Uberdrucktherapie mit CPAP- oder verwandten Geraten)

Die abgeleiteten Rohdaten stehen fur eine visuelle Auswertung zur Verfiigung.

Die Vollstandigkeit und Richtigkeit dieser Angaben wird bestatigt.

Ort, Datum Stempel und Unterschrift des Herstellers/ Vertreibers

Telefonnummer Ansprechpartner

ANL 1_GM_Polygraphie_30.03.2021
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