Antrag auf Qualifikationsbestatigung zur Durchfihrung
von Leistungen im Rahmen der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung
(ASV)
- namentliche Benennung -
Langzeit-EKG

Arzte, die im Rahmen der ASV Leistungen erbringen mdchten, die Qualifikationsnachweise in
personeller, sachlicher und/oder organisatorischer Hinsicht voraussetzen, missen diese
Voraussetzungen gegentber dem erweiterten Landesausschuss nachweisen.

Im Grundsatz gilt, dass die in der vertragsarztlichen Versorgung geltenden Regelungen Anwendung
finden. Fir einen Teil der Leistungen hat der Gemeinsame Bundesausschuss gesonderte
Regelungen fir den Bereich der ASV aufgestellt, gem. § 4a ASV-Richtlinie.

Dies betrifft auch die Erbringung von Langzeit-EKG.

Bitte beachten Sie: Wenn die Qualifikation im Rahmen der ASV nach den spezifisch getroffenen
Regelungen nachgewiesen wird, erhalten Sie einen Qualifikationsnachweis ausschlief3lich fur die
Erbringung der Leistungen im Rahmen der ASV. Dieser berechtigt nicht dazu, die betreffenden
Leistungen auch im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung zu erbringen und abzurechnen.

Die Erfullung der Qualitatsanforderungen ist als Teilnahmevoraussetzung im Rahmen des
Anzeigeverfahren anzuzeigen und nachzuweisen. Die Teilnahmevoraussetzung gilt im Hinblick auf
diese Leistung fur das ASV-Team als erfullt, wenn sie durch mindestens einen Arzt des ASV-Teams
nachgewiesen wurde.

Ich beantrage die Qualifikationsbestatigung zur Erbringung von Langzeit-EKG-Leistungen

gemal 8§ 4a der ASV-Richtlinie und des Anhangs zu 8 4a der ASV-Richtlinie ausschlief3lich
im Rahmen der ASV:

Name des Antragstellers:

ggf. Arbeitgeber:

Stralle:

PLZ, Ort:

Telefon/ Fax:

E-Mail:




Bei namentlicher Benennung gelten die Qualitatsanforderungen fir Langzeit-EKG-Leistungen als
erflllt, wenn der Antragsteller eine der vier nachfolgend genannten Voraussetzungen erfillt und
gegeniuber dem erweiterten Landesausschuss nachweist:

[1 Genehmigung durch die Kassenarztliche Vereinigung

Dem Antragsteller wurde fir Langzeit-EKG-Leistungen eine Genehmigung der Kassenarztlichen
Vereinigung nach § 135 Absatz 2 SGB V erteilt.

L1 Der Nachweis (Genehmigungsbescheid der KV) ist diesem Antrag als Anlage beigefigt.

1 Weiterbildungsbefugnis

Der Antragsteller verfigt Gber eine Weiterbildungsbefugnis fir die Facharztbezeichnung
0 Innere Medizin oder
0 Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunktbezeichnung Kinder- und Jugend-Kardiologie

L1 Der Nachweis (Weiterbildungsbefugnis) ist diesem Antrag als Anlage beigefigt.

[0 Zentrumsregelung

Der Antragsteller erbringt die Leistungen des Langzeit-EKG in einer Einrichtung, die die
Anforderungen an ein Zentrum oder einen Schwerpunkt nach den Regelungen des G-BA zur
Konkretisierung der besonderen Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten gemaf § 136¢ Absatz
5 SGB V (Zentrums-Regelungen) erfiillt.

L1 Der Nachweis (Anerkennung als Zentrum nach § 136¢ Abs. 5 SGB V) ist diesem Antrag
als Anlage beigefugt.

[0 Qualitatsanforderungen des Anhangs zu § 4a der ASV-Richtlinie

Die Qualitatsanforderungen des Anhangs zu § 4a der ASV-Richtlinie werden durch den Antragsteller
fur Leistungen des Langzeit-EKG erfillt:

o0 Facharztbezeichnung Innere Medizin, oder

0 Facharztbezeichnung Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunktbezeichnung Kinder- und
Jugend-Kardiologie

oder

o Facharztbezeichnung und

o selbstandige Durchfihrung von mindestens 100 kontinuierlich aufgezeichneten Langzeit-
EKG-Untersuchungen und

o Erbringung des Langzeit-EKG in einer Organisationseinheit fir Innere Meidizin, fir
Kardiologie, fur Kinder- und Jugendmedizin oder fur Kinder- und Jugendmedizin mit
Schwerpunkt Kinder- und Jugend-Kardiologie

[1 Die Nachweise sind diesem Antrag als Anlage beigeflgt.



Verpflichtungen/Erklarungen

Mit meiner Unterschrift versichere ich/versichern wir die Vollstandigkeit und Richtigkeit der Angaben
dieses Antrages sowie der Anlagen. Jede Anderung, insbesondere dem Ort der
Leistungserbringung, werde ich unverziglich vorab dem erweiterten Landesausschuss schriftlich
mitteilen.

Ort, Datum Stempel, Unterschrift des Antragstellers

Ort, Datum Stempel, Unterschrift des Vertretungsberechtigten fur Praxis oder MVZ bzw.
des arztlichen Leiters oder Geschaftsfiihrers des Krankenhauses
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