Anzeigeformular
Teilnahme an der ambulanten spezialfacharztlichen
Versorgung (ASV) nach § 116 b SGB V

Erweiterter Landesausschuss Nordrhein
Tersteegenstr. 9
40474 Disseldorf

Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten mit Multipler Sklerose

gemaR der Anlage 1.2 a)
der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
uber die ambulante spezialfacharztliche Versorgung nach § 116 b SGB V (ASV-RL)
(Beschluss vom 15.06.2023)

Allgemeine Hinweise:
Diese Anzeige ist komplett ausgefillt und mit allen beizufigenden Belegen, eigenhandig unterschrieben, postalisch an den
erweiterten Landesausschuss der Arzte, Krankenkassen und Krankenhauser fur den Bereich Nordrhein zu richten.

Alle beigefligten Dokumente kdnnen in Kopie eingereicht werden, eine beglaubigte Abschrift ist nicht erforderlich.

Die in diesem Formular verwendeten Facharzt-, Schwerpunkt- und Zusatzbezeichnungen richten sich nach der (Muster-) Weiterbildungs-
ordnung der Bundesarztekammer und schlie3en auch Arztinnen und Arzte ein, welche eine entsprechende Bezeichnung nach altem Recht
fuhren (§ 3 Abs. 3 S. 2 ASV-RL).
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1. Anzeige des Krankenhauses

1.1 Genaue Bezeichnung des Krankenhauses:

1.2. Anschrift des Krankenhauses:

1.3. Trager des Krankenhauses:

1.4. Das Krankenhaus wird vertreten durch (ggf. abweichende Anschrift und Kontaktdaten):

1.5. Der Nachweis der Vertretungsbefugnis des Unterzeichners/der Unterzeichnerin ist beigefugt: Ja []

1.6. Das Krankenhaus ist nach § 108 SGB V zugelassen: Ja []

1.7. Feststellungs- bzw. Anerkennungsbescheid oder Versorgungsvertrag nach § 108 SGB V ist beigefiigt: Ja [ ]

1.8. Institutskennzeichen (fur die stationare Versorgung):

1.9. Das Krankenhaus ist befugt fir die hier betroffenen Krankheitsbilder stationére Leistungen zu erbringen: Ja []

1.10.  Telefon:

1.11. Fax

Soweit mehrere Krankenhauser gemeinsam die Teilnahme an der ASV anzeigen mochten,
fillen Sie fiir weitere Krankenhduser diese Seite bitte mehrfach aus.
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und / oder

2. Anzeigende Vertragsarzte/Vertragsarztinnen
Bescheid des
Anzeigende Mitglieder des Teams (nur Teamleitung und Kernteam): Zulassun_gsau_sschuss_e_s, aus
. % . . . . . . dem sich die derzeitige
Flr angestellte Arzte muss der anstellende Arzt die Teilnahme anzeigen. Bitte machen Sie kenntlich, wer angestellt :
. ) Teilnahme an der
ist und wer Anstellender ist. s
vertragsarztlichen Versorgung
ergibt, ist als Anlage beigefigt
LANR Titel, Name, Vorname fur die Teilnahme des Angestellten Adresse des Vertragsarztsitzes/
Titel, Name, Vorname, LANR Telefon/Fax
Ja []
LANR Titel, Name, Vorname fur die Teilnahme des Angestellten Adresse des Vertragsarztsitzes/
Titel, Name, Vorname, LANR Telefon/Fax
Ja [ ]
LANR | Titel, Name, Vorname fur die Teilnahme des Angestellten Adresse des Vertragsarztsitzes/
Titel, Name, Vorname, LANR Telefon/Fax
Ja [ ]
LANR | Titel, Name, Vorname fur die Teilnahme des Angestellten Adresse des Vertragsarztsitzes/
Titel, Name, Vorname, LANR Telefon/Fax
Ja []
LANR Titel, Name, Vorname fur die Teilnahme des Angestellten Adresse des Vertragsarztsitzes/
Titel, Name, Vorname, LANR Telefon/Fax
Ja [ ]

Falls der Platz nicht ausreicht, um alle anzeigenden Vertragsarzte anzugeben, fiillen Sie diese Seite bitte mehrfach aus.
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und / oder

3. Anzeige des Medizinischen Versorgungszentrums (MVZ)

3.1. Name des MVZ:

3.2 Anschrift des MVZ:

3.3. Trager des MVZ:

3.4. Das MVZ wird vertreten durch (ggf. abweichende Anschrift und Kontaktdaten):

3.5. Der Nachweis der Vertretungsbefugnis des Unterzeichners/der Unterzeichnerin ist beigefiigt: Ja []

3.6. Der Bescheid des Zulassungsausschusses fiir Arzte Nordrhein, aus dem sich die derzeitige Teilnahme an der Ja []

vertragsarztlichen Versorgung ergibt, ist als Anlage beigeflgt:
3.7. Telefon:
3.8. Fax:
Soweit mehrere MVZ gemeinsam die Teilnahme an der ASV anzeigen méchten,
fiillen Sie fur weitere MVZ diese Seite bitte mehrfach aus.
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4. Konkretisierung der Erkrankung

Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten mit Multipler Sklerose, wenn diese aufgrund der Auspragung der Erkrankung eine
interdisziplinare oder komplexe Versorgung oder eine besondere Expertise oder Ausstattung benétigen. (Nr. 1 der Anlage 1.2 a) der ASV-RL)

Zur Gruppe der Patientinnen und Patienten mit Multipler Sklerose im Sinne der Richtlinie zahlen Patientinnen und Patienten mit folgenden Erkrankungen:
G35.- Multiple Sklerose (Encephalomyelitis disseminata)

G36.- Sonstige akute disseminierte Demyelinisation
G37.- Sonstige demyelinisierende Krankheiten des Zentralnervensystems

5. Behandlungsumfang

Eine Darstellung der Leistungen, die im Allgemeinen zur Diagnostik und Behandlung erbracht werden, finden Sie unter Nr. 2 der Anlage 1.2 a) der
ASV-RL. Leistungen, die im Rahmen der ASV von ASV-Berechtigten erbracht werden kénnen, werden im Appendix der Anlage 1.2 a) der ASV-RL
abschliel’end definiert (§ 5 Abs. 1 ASV-RL).

6. Behandlung von Kindern und Jugendlichen

Die mdgliche Zusammensetzung des Teams variiert je nachdem, ob Kinder und Jugendliche behandelt werden sollen
(Nr. 3.1 der Anlage 1.2 a) der ASV-RL).

Vorweg bitten wir daher zunachst um Angabe, ob Kinder und Jugendliche im Rahmen der ASV behandelt werden sollen:

Es sollen Kinder- und Jugendliche behandelt werden Ja [] Nein []

7. Allgemeine Hinweise zur Qualitatssicherung

Die Qualitatssicherungsvereinbarungen fur das nachfolgend benannte Team richten sich entweder nach § 135 Absatz 2 SGB V oder kénnen durch
leistungsspezifische Qualitatsanforderungen nach § 4a ASV-RL ersetzt werden. Die alternativen Qualitatsanforderungen, welche bereits ersetzt wurden,
finden Sie unter § 4a ASV-RL.

Auf der letzten Seite dieses Formulars finden Sie eine Ubersicht, welche Qualititssicherungen nach § 135 Absatz 2 SGB V oder nach
§ 4a ASV-RL nachzuweisen sind.

Die Teilnahmevoraussetzung gilt im Hinblick auf die Qualitatssicherung fiir das ASV-Team als erfiillt, wenn sie fir mindestens eine Arztin oder einen Arzt
des ASV-Teams nachgewiesen wurde. Bei institutioneller Benennung gemalRl § 2 Absatz 2 Satz 5 ASV-RL kann die Erfillung der Anforderungen
institutionell nachgewiesen werden.
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Personelle Anforderungen:

Die Versorgung der Patientinnen und Patienten in der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung erfolgt durch ein interdisziplindres Team
gemal § 3 ASV-RL.

8. Teamleitung

8.1. Neurologie

Titel, Name, Vorname:

ggf. Institut / Krankenhaus:

StralRe, Hausnummer:

PLZ, Ort:

Erforderliche Nachweise: (Bitte als einfache Kopien beiftigen.)

[] Facharzturkunde

[] 9gf. Schwerpunktanerkennung

[] g9f. Zusatzbezeichnung

Hinweis: Die leistungsspezifischen Qualitatsanforderungen bei namentlicher Benennung sind durch einen der entsprechenden Nachweise zu belegen. Bitte treffen Sie
eine Auswahl und fiigen Sie die entsprechenden Unterlagen bei. Die fiir Ihre Fachgruppe in Frage kommenden Qualitdtsanforderungen kénnen Sie dem Appendix
entnehmen. Sofern fiir diese Fachrichtung aktuell noch nicht alle leistungsspezifischen Anforderungen gemafl § 4a ASV-RL durch den G-BA festgelegt wurden, gilt
§ 135 Abs. 2 SGB V weiterhin entsprechend. Bitte unterschreiben Sie in diesem Fall ergdnzend und/oder die entsprechende Seite des Formulars.

[] Genehmigung der KV nach § 135 Abs. 2 SGB V (§ 4a (3) b) ASV-RL) oder

[] Befugnis der Weiterbildung (§ 4a (3) c) ASV-RL) oder

[] Tatigkeit gem. Zentrumsregelung gemaR § 136¢ Abs. 5 SGB V (§ 4a (3) d) ASV-RL) oder

[] Qualitatsanforderungen gem. Anhang (§ 4a (3) a) ASV-RL); die Anlage zum Anhang finden sie hier

ODER
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Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden:

8.2. Kinder- und Jugendmedizin mit dem Schwerpunkt Neuropadiatrie

Titel, Name, Vorname:

ggf. Institut / Krankenhaus:

StralRe, Hausnummer:

PLZ, Ort:

Erforderliche Nachweise: (Bitte als einfache Kopien beiftigen.)

[] Facharzturkunde

[] ggf. Schwerpunktanerkennung

[] ggf. Zusatzbezeichnung

Hinweis: Die leistungsspezifischen Qualitatsanforderungen bei namentlicher Benennung sind durch einen der entsprechenden Nachweise zu belegen. Bitte treffen Sie
eine Auswahl und fiigen Sie die entsprechenden Unterlagen bei. Die fiir Ihre Fachgruppe in Frage kommenden Qualitdtsanforderungen kénnen Sie dem Appendix
entnehmen. Sofern fiir diese Fachrichtung aktuell noch nicht alle leistungsspezifischen Anforderungen gemafl § 4a ASV-RL durch den G-BA festgelegt wurden, gilt
§ 135 Abs. 2 SGB V weiterhin entsprechend. Bitte unterschreiben Sie in diesem Fall erganzend und/oder die entsprechende Seite des Formulars.

[] Genehmigung der KV nach § 135 Abs. 2 SGB V (§ 4a (3) b) ASV-RL) oder

[] Befugnis der Weiterbildung (§ 4a (3) c) ASV-RL) oder

[] Tatigkeit gem. Zentrumsregelung gemaR § 136¢ Abs. 5 SGB V (§ 4a (3) d) ASV-RL) oder

[] Qualitatsanforderungen gem. Anhang (§ 4a (3) a) ASV-RL); die Anlage zum Anhang finden sie hier
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9. Kernteam

9.1. Neurologie

Titel, Name, Vorname:

ggf. Institut / Krankenhaus:

StralRe, Hausnummer:

PLZ, Ort:

Erforderliche Nachweise: (Bitte als einfache Kopien beiftigen.)

[] Facharzturkunde

[] g9f. Schwerpunktanerkennung

[] 9gf. Zusatzbezeichnung

Hinweis: Die leistungsspezifischen Qualitdtsanforderungen bei namentlicher Benennung sind durch einen der entsprechenden Nachweise zu belegen. Bitte treffen
Sie eine Auswahl und fiigen Sie die entsprechenden Unterlagen bei. Die fir lhre Fachgruppe in Frage kommenden Qualitdtsanforderungen kénnen Sie dem Appendix
entnehmen. Sofern flr diese Fachrichtung aktuell noch nicht alle leistungsspezifischen Anforderungen gemaf § 4a ASV-RL durch den G-BA festgelegt wurden, gilt
§ 135 Abs. 2 SGB V weiterhin entsprechend. Bitte unterschreiben Sie in diesem Fall ergdnzend und/oder die entsprechende Seite des Formulars.

[] Genehmigung der KV nach § 135 Abs. 2 SGB V (§ 4a (3) b) ASV-RL) oder

[] Befugnis der Weiterbildung (§ 4a (3) c) ASV-RL) oder

[] Tatigkeit gem. Zentrumsregelung gemaR § 136¢ Abs. 5 SGB V (§ 4a (3) d) ASV-RL) oder

[] Qualitatsanforderungen gem. Anhang (§ 4a (3) a) ASV-RL); die Anlage zum Anhang finden sie hier

UND
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Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden:

9.2. Kinder- und Jugendmedizin mit dem Schwerpunkt Neuropadiatrie

Titel, Name, Vorname:

ggf. Institut / Krankenhaus:

StralRe, Hausnummer:

PLZ, Ort:

Erforderliche Nachweise: (Bitte als einfache Kopien beiftigen.)

[] Facharzturkunde

Hinweis: Falls keine Facharztin oder kein Facharzt fur Kinder und Jugendmedizin mit der genannten Zusatz-Weiterbildung verflgbar ist, ist eine Facharztin oder ein
Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin zu benennen.

[] 9gf. Schwerpunktanerkennung

[] g9f. Zusatzbezeichnung

Hinweis: Die leistungsspezifischen Qualitatsanforderungen bei namentlicher Benennung sind durch einen der entsprechenden Nachweise zu belegen. Bitte treffen Sie
eine Auswahl und fiigen Sie die entsprechenden Unterlagen bei. Die fiir Ihre Fachgruppe in Frage kommenden Qualitdtsanforderungen kénnen Sie dem Appendix
entnehmen. Sofern fiir diese Fachrichtung aktuell noch nicht alle leistungsspezifischen Anforderungen gemaf § 4a ASV-RL durch den G-BA festgelegt wurden, gilt
§ 135 Abs. 2 SGB V weiterhin entsprechend. Bitte unterschreiben Sie in diesem Fall erganzend und/oder die entsprechende Seite des Formulars.

[] Genehmigung der KV nach § 135 Abs. 2 SGB V (§ 4a (3) b) ASV-RL) oder

[] Befugnis der Weiterbildung (§ 4a (3) c) ASV-RL) oder

[] Tatigkeit gem. Zentrumsregelung gemaR § 136¢ Abs. 5 SGB V (§ 4a (3) d) ASV-RL) oder

[] Qualitatsanforderungen gem. Anhang (§ 4a (3) a) ASV-RL); die Anlage zum Anhang finden sie hier

UND
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10. Hinzuzuziehende Facharztinnen / Facharzte
sind namentlich oder institutionell zu benennen (Angaben sind zu allen Fachgruppen erforderlich; Mehrfachnennungen sind méglich.):

10.1. Augenheilkunde

Titel, Name, Vorname:

ggf. Institut / Krankenhaus:

StralRe, Hausnummer:

PLZ, Ort:

Erforderliche Nachweise: (Bitte als einfache Kopien beifligen.)

[] Facharzturkunde

[] ggf. Schwerpunktanerkennung und/oder ggf. Zusatzbezeichnung

[] Zulassungsbescheid oder Feststellungsbescheid gem. § 108 SGB V

Hinweis: Die leistungsspezifischen Qualitadtsanforderungen sind durch einen der entsprechenden Nachweise zu belegen. Bitte treffen Sie eine Auswahl und fligen Sie die
entsprechenden Unterlagen bei. Die fur lhre Fachgruppe in Frage kommenden Qualitatsanforderungen kénnen Sie dem Appendix entnehmen. Sofern fur diese
Fachrichtung aktuell noch nicht alle leistungsspezifischen Anforderungen gemalR §4a ASV-RL durch den G-BA festgelegt wurden, gilt
§ 135 Abs. 2 SGB V weiterhin entsprechend. Bitte unterschreiben Sie in diesem Fall erganzend und/oder die entsprechende Seite des Formulars.

bei personlicher Benennung (Bitte als einfache Kopien beifligen.)

[] Genehmigung der KV nach § 135 Abs. 2 SGB V (§ 4a (3) b) ASV-RL) oder

[] Befugnis der Weiterbildung (§ 4a (3) c) ASV-RL) oder

[] Tatigkeit gem. Zentrumsregelung gemaf § 136¢ Abs. 5 SGB V (§ 4a (3) d) ASV-RL) oder

[] Qualitatsanforderungen gem. Anhang (§ 4a (3) a) ASV-RL); die Anlage zum Anhang finden sie hier

ODER bei institutioneller Benennung (Bitte als einfache Kopien beifligen.)

[] Zugelassene Weiterbildungsstatte (§ 4a (4) a) ASV RL) oder

[] facharztlich geleitete fachspezifische Organisationseinheit (§ 4a (4) b) ASV RL) oder

[] Zentrum oder Schwerpunkt gemal § 136¢c Abs. 5 SGB V (§ 4a (4) c) ASV RL)

UND
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10.2. Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Titel, Name, Vorname:

ggf. Institut / Krankenhaus:

StralRe, Hausnummer:

PLZ, Ort:

Erforderliche Nachweise: (Bitte als einfache Kopien beiftigen.)

[] Facharzturkunde

[] gdf. Schwerpunktanerkennung und/oder ggf. Zusatzbezeichnung

[] Zulassungsbescheid oder Feststellungsbescheid gem. § 108 SGB V

Hinweis: Die leistungsspezifischen Qualitdtsanforderungen sind durch einen der entsprechenden Nachweise zu belegen. Bitte treffen Sie eine Auswahl und fligen Sie die
entsprechenden Unterlagen bei. Die fur lhre Fachgruppe in Frage kommenden Qualitatsanforderungen kénnen Sie dem Appendix entnehmen. Sofern fur diese
Fachrichtung aktuell noch nicht alle leistungsspezifischen Anforderungen gemalR §4a ASV-RL durch den G-BA festgelegt wurden, gilt
§ 135 Abs. 2 SGB V weiterhin entsprechend. Bitte unterschreiben Sie in diesem Fall erganzend und/oder die entsprechende Seite des Formulars.

bei personlicher Benennung (Bitte als einfache Kopien beifligen.)

[] Genehmigung der KV nach § 135 Abs. 2 SGB V (§ 4a (3) b) ASV-RL) oder

[] Befugnis der Weiterbildung (§ 4a (3) c) ASV-RL) oder

[] Tatigkeit gem. Zentrumsregelung gemaf § 136¢ Abs. 5 SGB V (§ 4a (3) d) ASV-RL) oder

[] Qualitatsanforderungen gem. Anhang (§ 4a (3) a) ASV-RL); die Anlage zum Anhang finden sie hier

ODER bei institutioneller Benennung (Bitte als einfache Kopien beifligen.)

[] Zugelassene Weiterbildungsstatte (§ 4a (4) a) ASV RL) oder

[] facharztlich geleitete fachspezifische Organisationseinheit (§ 4a (4) b) ASV RL) oder

[] Zentrum oder Schwerpunkt gemal § 136¢ Abs. 5 SGB V (§ 4a (4) c) ASV RL)

UND
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10.3. Innere Medizin und Kardiologie

Titel, Name, Vorname:

ggf. Institut / Krankenhaus:

StralRe, Hausnummer:

PLZ, Ort:

Erforderliche Nachweise: (Bitte als einfache Kopien beifligen.)

[] Facharzturkunde

[] g9gf. Schwerpunktanerkennung und/oder ggf. Zusatzbezeichnung

[] Zulassungsbescheid oder Feststellungsbescheid gem. § 108 SGB V

Hinweis: Die leistungsspezifischen Qualitadtsanforderungen sind durch einen der entsprechenden Nachweise zu belegen. Bitte treffen Sie eine Auswahl und fligen Sie die
entsprechenden Unterlagen bei. Die fur lhre Fachgruppe in Frage kommenden Qualitatsanforderungen kénnen Sie dem Appendix entnehmen. Sofern fir diese
Fachrichtung aktuell noch nicht alle leistungsspezifischen Anforderungen gemal §4a ASV-RL durch den G-BA festgelegt wurden, gilt
§ 135 Abs. 2 SGB V weiterhin entsprechend. Bitte unterschreiben Sie in diesem Fall erganzend und/oder die entsprechende Seite des Formulars.

bei personlicher Benennung (Bitte als einfache Kopien beifligen.)

[] Genehmigung der KV nach § 135 Abs. 2 SGB V (§ 4a (3) b) ASV-RL) oder

[] Befugnis der Weiterbildung (§ 4a (3) c) ASV-RL) oder

[] Tatigkeit gem. Zentrumsregelung gemal § 136¢c Abs. 5 SGB V (§ 4a (3) d) ASV-RL) oder

[] Qualitatsanforderungen gem. Anhang (§ 4a (3) a) ASV-RL); die Anlage zum Anhang finden sie hier

ODER bei institutioneller Benennung (Bitte als einfache Kopien beifligen.)

[] Zugelassene Weiterbildungsstatte (§ 4a (4) a) ASV RL) oder

[] facharztlich geleitete fachspezifische Organisationseinheit (§ 4a (4) b) ASV RL) oder

[] Zentrum oder Schwerpunkt gemal § 136¢c Abs. 5 SGB V (§ 4a (4) c) ASV RL)

UND
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10.4. Laboratoriumsmedizin

Titel, Name, Vorname:

ggf. Institut / Krankenhaus:

StralRe, Hausnummer:

PLZ, Ort:

Erforderliche Nachweise: (Bitte als einfache Kopien beiftigen.)

[] Facharzturkunde

[] gdf. Schwerpunktanerkennung und/oder ggf. Zusatzbezeichnung

[] Zulassungsbescheid oder Feststellungsbescheid gem. § 108 SGB V

Hinweis: Die leistungsspezifischen Qualitadtsanforderungen sind durch einen der entsprechenden Nachweise zu belegen. Bitte treffen Sie eine Auswahl und fligen Sie die
entsprechenden Unterlagen bei. Die fur lhre Fachgruppe in Frage kommenden Qualitatsanforderungen kénnen Sie dem Appendix entnehmen. Sofern fur diese
Fachrichtung aktuell noch nicht alle leistungsspezifischen Anforderungen gemalR §4a ASV-RL durch den G-BA festgelegt wurden, gilt
§ 135 Abs. 2 SGB V weiterhin entsprechend. Bitte unterschreiben Sie in diesem Fall erganzend und/oder die entsprechende Seite des Formulars.

bei personlicher Benennung (Bitte als einfache Kopien beifligen.)

[] Genehmigung der KV nach § 135 Abs. 2 SGB V (§ 4a (3) b) ASV-RL) oder

[] Befugnis der Weiterbildung (§ 4a (3) c) ASV-RL) oder

[] Tatigkeit gem. Zentrumsregelung gemaf § 136¢ Abs. 5 SGB V (§ 4a (3) d) ASV-RL) oder

[] Qualitatsanforderungen gem. Anhang (§ 4a (3) a) ASV-RL); die Anlage zum Anhang finden sie hier

ODER bei institutioneller Benennung (Bitte als einfache Kopien beifligen.)

[] Zugelassene Weiterbildungsstatte (§ 4a (4) a) ASV RL) oder

[] facharztlich geleitete fachspezifische Organisationseinheit (§ 4a (4) b) ASV RL) oder

[] Zentrum oder Schwerpunkt gemal § 136¢c Abs. 5 SGB V (§ 4a (4) c) ASV RL)

UND
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10.5. Psychiatrie und Psychotherapie [ ]
ODER Psychosomatische Medizin und Psychotherapie [ ]
ODER Psychologische ODER Arztliche Psychotherapie ]

Titel, Name, Vorname:

ggf. Institut / Krankenhaus:

StralRe, Hausnummer:

PLZ, Ort:

Erforderliche Nachweise: (Bitte als einfache Kopien beifligen.)

[] Facharzturkunde

[] g9gf. Schwerpunktanerkennung und/oder ggf. Zusatzbezeichnung

[] Zulassungsbescheid oder Feststellungsbescheid gem. § 108 SGB V

Hinweis: Die leistungsspezifischen Qualitadtsanforderungen sind durch einen der entsprechenden Nachweise zu belegen. Bitte treffen Sie eine Auswahl und fligen Sie die
entsprechenden Unterlagen bei. Die fur lhre Fachgruppe in Frage kommenden Qualitatsanforderungen kénnen Sie dem Appendix entnehmen. Sofern fur diese
Fachrichtung aktuell noch nicht alle leistungsspezifischen Anforderungen gemalR §4a ASV-RL durch den G-BA festgelegt wurden, gilt
§ 135 Abs. 2 SGB V weiterhin entsprechend. Bitte unterschreiben Sie in diesem Fall erganzend und/oder die entsprechende Seite des Formulars.

bei personlicher Benennung (Bitte als einfache Kopien beifligen.)

[] Genehmigung der KV nach § 135 Abs. 2 SGB V (§ 4a (3) b) ASV-RL) oder

[] Befugnis der Weiterbildung (§ 4a (3) c) ASV-RL) oder

[] Tatigkeit gem. Zentrumsregelung gemal § 136¢c Abs. 5 SGB V (§ 4a (3) d) ASV-RL) oder

[] Qualitatsanforderungen gem. Anhang (§ 4a (3) a) ASV-RL); die Anlage zum Anhang finden sie hier

ODER bei institutioneller Benennung (Bitte als einfache Kopien beifligen.)

[] Zugelassene Weiterbildungsstatte (§ 4a (4) a) ASV RL) oder

[] facharztlich geleitete fachspezifische Organisationseinheit (§ 4a (4) b) ASV RL) oder

[] Zentrum oder Schwerpunkt gemal § 136¢c Abs. 5 SGB V (§ 4a (4) c) ASV RL)

UND
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UND

10.6. Radiologie

Titel, Name, Vorname:

ggf. Institut / Krankenhaus:

StralRe, Hausnummer:

PLZ, Ort:

Erforderliche Nachweise: (Bitte als einfache Kopien beiftigen.)

[] Facharzturkunde

[] gdf. Schwerpunktanerkennung und/oder ggf. Zusatzbezeichnung

[] Zulassungsbescheid oder Feststellungsbescheid gem. § 108 SGB V

Hinweis: Die leistungsspezifischen Qualitadtsanforderungen sind durch einen der entsprechenden Nachweise zu belegen. Bitte treffen Sie eine Auswahl und fligen Sie die
entsprechenden Unterlagen bei. Die fur lhre Fachgruppe in Frage kommenden Qualitatsanforderungen kénnen Sie dem Appendix entnehmen. Sofern fur diese
Fachrichtung aktuell noch nicht alle leistungsspezifischen Anforderungen gemall §4a ASV-RL durch den G-BA festgelegt wurden, gilt
§ 135 Abs. 2 SGB V weiterhin entsprechend. Bitte unterschreiben Sie in diesem Fall erganzend und/oder die entsprechende Seite des Formulars.

bei personlicher Benennung (Bitte als einfache Kopien beifligen.)

[] Genehmigung der KV nach § 135 Abs. 2 SGB V (§ 4a (3) b) ASV-RL) oder

[] Befugnis der Weiterbildung (§ 4a (3) c) ASV-RL) oder

[] Tatigkeit gem. Zentrumsregelung gemaf § 136¢ Abs. 5 SGB V (§ 4a (3) d) ASV-RL) oder

[] Qualitatsanforderungen gem. Anhang (§ 4a (3) a) ASV-RL); die Anlage zum Anhang finden sie hier

ODER bei institutioneller Benennung (Bitte als einfache Kopien beifligen.)

[] Zugelassene Weiterbildungsstatte (§ 4a (4) a) ASV RL) oder

[] facharztlich geleitete fachspezifische Organisationseinheit (§ 4a (4) b) ASV RL) oder

[] Zentrum oder Schwerpunkt gemal § 136¢c Abs. 5 SGB V (§ 4a (4) c) ASV RL)

UND
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UND

10.7. Urologie

Titel, Name, Vorname:

ggf. Institut / Krankenhaus:

StralRe, Hausnummer:

PLZ, Ort:

Erforderliche Nachweise: (Bitte als einfache Kopien beiftigen.)

[] Facharzturkunde

[] gdf. Schwerpunktanerkennung und/oder ggf. Zusatzbezeichnung

[] Zulassungsbescheid oder Feststellungsbescheid gem. § 108 SGB V

Hinweis: Die leistungsspezifischen Qualitadtsanforderungen sind durch einen der entsprechenden Nachweise zu belegen. Bitte treffen Sie eine Auswahl und fligen Sie die
entsprechenden Unterlagen bei. Die fur lhre Fachgruppe in Frage kommenden Qualitatsanforderungen kénnen Sie dem Appendix entnehmen. Sofern fur diese
Fachrichtung aktuell noch nicht alle leistungsspezifischen Anforderungen gemalR §4a ASV-RL durch den G-BA festgelegt wurden, gilt
§ 135 Abs. 2 SGB V weiterhin entsprechend. Bitte unterschreiben Sie in diesem Fall erganzend und/oder die entsprechende Seite des Formulars.

bei personlicher Benennung (Bitte als einfache Kopien beifligen.)

[] Genehmigung der KV nach § 135 Abs. 2 SGB V (§ 4a (3) b) ASV-RL) oder

[] Befugnis der Weiterbildung (§ 4a (3) c) ASV-RL) oder

[] Tatigkeit gem. Zentrumsregelung gemaf § 136¢ Abs. 5 SGB V (§ 4a (3) d) ASV-RL) oder

[] Qualitatsanforderungen gem. Anhang (§ 4a (3) a) ASV-RL); die Anlage zum Anhang finden sie hier

ODER bei institutioneller Benennung (Bitte als einfache Kopien beifligen.)

[] Zugelassene Weiterbildungsstéatte (§ 4a (4) a) ASV RL) oder

[] facharztlich geleitete fachspezifische Organisationseinheit (§ 4a (4) b) ASV RL) oder

[] Zentrum oder Schwerpunkt gemal § 136¢c Abs. 5 SGB V (§ 4a (4) c) ASV RL)
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UND ggf.

Kann zusatzlich benannt werden:

10.8. Radiologie mit Schwerpunkt Neuroradiologie

Titel, Name, Vorname:

ggf. Institut / Krankenhaus:

StralRe, Hausnummer:

PLZ, Ort:

Erforderliche Nachweise: (Bitte als einfache Kopien beifligen.)

[] Facharzturkunde

[] gdf. Schwerpunktanerkennung und/oder ggf. Zusatzbezeichnung

[] Zulassungsbescheid oder Feststellungsbescheid gem. § 108 SGB V

Hinweis: Die leistungsspezifischen Qualitadtsanforderungen sind durch einen der entsprechenden Nachweise zu belegen. Bitte treffen Sie eine Auswahl und fligen Sie die
entsprechenden Unterlagen bei. Die fur lhre Fachgruppe in Frage kommenden Qualitatsanforderungen kénnen Sie dem Appendix entnehmen. Sofern fur diese
Fachrichtung aktuell noch nicht alle leistungsspezifischen Anforderungen gemalR §4a ASV-RL durch den G-BA festgelegt wurden, gilt
§ 135 Abs. 2 SGB V weiterhin entsprechend. Bitte unterschreiben Sie in diesem Fall erganzend und/oder die entsprechende Seite des Formulars.

bei personlicher Benennung (Bitte als einfache Kopien beifligen.)

[] Genehmigung der KV nach § 135 Abs. 2 SGB V (§ 4a (3) b) ASV-RL) oder

[] Befugnis der Weiterbildung (§ 4a (3) c) ASV-RL) oder

[] Tatigkeit gem. Zentrumsregelung gemal § 136¢c Abs. 5 SGB V (§ 4a (3) d) ASV-RL) oder

[] Qualitatsanforderungen gem. Anhang (§ 4a (3) a) ASV-RL); die Anlage zum Anhang finden sie hier

ODER bei institutioneller Benennung (Bitte als einfache Kopien beifligen.)

[] Zugelassene Weiterbildungsstatte (§ 4a (4) a) ASV RL) oder

[] facharztlich geleitete fachspezifische Organisationseinheit (§ 4a (4) b) ASV RL) oder

[] Zentrum oder Schwerpunkt gemal § 136¢c Abs. 5 SGB V (§ 4a (4) c) ASV RL)

UND ggf.
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UND ggf.

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden:

10.9. Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie []
UND / ODER Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie [ ]
UND / ODER Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder- und Jugend-Kardiologie [ ]

Titel, Name, Vorname:

ggf. Institut / Krankenhaus:

StralRe, Hausnummer:

PLZ, Ort:

Erforderliche Nachweise: (Bitte als einfache Kopien beifligen.)

[] Facharzturkunde

[] ggf. Schwerpunktanerkennung und/oder ggf. Zusatzbezeichnung

[] Zulassungsbescheid oder Feststellungsbescheid gem. § 108 SGB V

Hinweis: Die leistungsspezifischen Qualitdtsanforderungen sind durch einen der entsprechenden Nachweise zu belegen. Bitte treffen Sie eine Auswahl und fligen Sie die
entsprechenden Unterlagen bei. Die fur lhre Fachgruppe in Frage kommenden Qualitatsanforderungen kénnen Sie dem Appendix entnehmen. Sofern fur diese
Fachrichtung aktuell noch nicht alle leistungsspezifischen Anforderungen gemall §4a ASV-RL durch den G-BA festgelegt wurden, gilt
§ 135 Abs. 2 SGB V weiterhin entsprechend. Bitte unterschreiben Sie in diesem Fall erganzend und/oder die entsprechende Seite des Formulars.

bei persoénlicher Benennung (Bitte als einfache Kopien beifligen.)

[] Genehmigung der KV nach § 135 Abs. 2 SGB V (§ 4a (3) b) ASV-RL) oder

[] Befugnis der Weiterbildung (§ 4a (3) c) ASV-RL) oder

[] Tatigkeit gem. Zentrumsregelung gemal § 136¢c Abs. 5 SGB V (§ 4a (3) d) ASV-RL) oder

[] Qualitatsanforderungen gem. Anhang (§ 4a (3) a) ASV-RL); die Anlage zum Anhang finden sie hier

ODER bei institutioneller Benennung (Bitte als einfache Kopien beifligen.)

[] Zugelassene Weiterbildungsstatte (§ 4a (4) a) ASV RL) oder

[] facharztlich geleitete fachspezifische Organisationseinheit (§ 4a (4) b) ASV RL) oder

[] Zentrum oder Schwerpunkt gemal § 136¢c Abs. 5 SGB V (§ 4a (4) c) ASV RL)
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11. Sachliche und organisatorische Anforderungen gem. der Anlage 1.1 a) Nr. 3.2 a) ASV-RL :

Es wird versichert, dass durch eine geeignete Organisation und Infrastruktur daflir Sorge getragen wird, dass eine Zusammenarbeit mit folgenden
Gesundheitsfachdisziplinen und weiteren Einrichtungen besteht (bitte ankreuzen, wenn zutreffend):

11.1.1.

ambulante Pflegedienste zur hauslichen Krankenpflege []
11.1.2. Ergotherapie []
11.1.3. Logopadie []
11.1.4. Physiotherapie []
11.1.5. Soziale Dienste []

11.2. 24-Stunden-Notfallversorgung gem. der Anlage 1.1 a) Nr. 3.2 b) ASV-RL

Es wird versichert, dass durch eine geeignete Organisation und Infrastruktur dafiir Sorge getragen wird, dass eine 24-Stunden-Notfallversorgung
mindestens in Form einer Rufbereitschaft von einer bzw. einem der folgenden Arztinnen bzw. Arzte besteht (bitte ankreuzen, wenn zutreffend):

11.2.1.

Neurologie []

11.3. Diagnostik und Behandlung gem. der Anlage 1.1 a) Nr. 3.2 c) und d) ASV-RL

Es wird versichert, dass durch eine geeignete Organisation und Infrastruktur dafir Sorge getragen wird, dass (bitte ankreuzen, wenn zutreffend):

11.3.1. Notfallplane (SOP) und fur Reanimation und sonstige Notfalle benétigte Gerate und Medikamente fur typische Notfalle O
bei der Behandlung von Patientinnen und Patienten bereitgehalten werden.
11.3.2. die Mdglichkeit einer intensivmedizinischen Behandlung besteht und die Intensivstation in 30-minltiger Entfernung vom O
Tatigkeitsort der Teamleitung erreichbar ist.
Erweiterter Landesausschuss Nordrhein, Anzeige Version 2.0
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12. Tatigkeitsort zur Erbringung der ambulanten spezialfacharztlichen Leistungen

12.1. Die Leistungen werden (mit Ausnahme von an immobile Apparate gebundene Leistungen sowie der Aufbereitung und Untersuchung von bei
Patienten/Patientinnen entnommenem Untersuchungsmaterial) an dem angegebenen Tétigkeitsort der Teamleitung zu den folgenden festgelegten
Zeiten (mindestens an einem Tag in der Woche) von den Mitgliedern des Kernteams angeboten:

Titel, Name, Vorname

im Kernteam benannt als:

Montag von bis von bis
Dienstag von bis von bis
Mittwoch von bis von bis
Donnerstag von bis von bis
Freitag von bis von bis
Samstag von bis von bis

Ja [] Nein []

12.2. Es wird versichert, dass der Ort der Leistungserbringung des Kernteams flir direkt am Patienten zu erbringende Leistungen im Sinne der Ausnahme
in angemessener Entfernung (in der Regel in 30 Minuten) vom Tétigkeitsort der Teamleitung erreichbar ist:

Ja [] Nein []

12.3. Es wird versichert, dass der Tatigkeitsort der hinzuzuziehenden Facharztinnen/Facharzte fir direkt am Patienten zu erbringende Leistungen in
angemessener Entfernung (in der Regel in 30 Minuten) vom Tatigkeitsort der Teamleitung liegt:

Falls unter 14.2 oder 14.3 ,Nein* angekreuzt wurde,
geben Sie bitte an, flir welche benannten Arzte und Institutionen dies bezogen auf welche Leistungen nicht zutrifft:

Erweiterter Landesausschuss Nordrhein,

Tersteegenstr. 9, 40474 Dusseldorf

Anzeige
Multiple Sklerose

Version 2.0
Seite 20 / 27




13. Mindestmengen

Das Kernteam muss nach Nr. 3.4 i.V.m. Nr. 1. der Anlage 1.2 a) Tumorgruppe 1 der ASV-RL mindestens 120 Patientinnen und Patienten der unter
,1 Konkretisierung der Erkrankung“ genannten Indikationsgruppen mit gesicherter Diagnose behandeln.

Fir die Berechnung der Mindestmenge ist die Summe aller Patientinnen und Patienten in den jeweils zurtickliegenden vier Quartalen mafgeblich, die
zu der in dieser Konkretisierung naher bezeichneten Erkrankung zuzurechnen sind und von den Mitgliedern des Kernteams im Rahmen der
ambulanten oder stationdren Versorgung, der besonderen Versorgung nach § 140a SGB V oder einer sonstigen, auch privat
finanzierten Versorgungsform behandelt wurden.

Die Mindestmengen sind Uber den gesamten Zeitraum der ASV-Berechtigung zu erfiillen.
In den zurickliegenden vier Quartalen vor Anzeige der Leistungserbringung beim erweiterten Landesausschuss missen mindestens 50 Prozent
der oben genannten Anzahlen von Patientinnen und Patienten behandelt worden sein. Die Mindestbehandlungszahlen kénnen im ersten Jahr der

ASV-Berechtigung héchstens um 50 Prozent unterschritten werden.

Fur die Behandlung von Patientinnen und Patienten Multipler Sklerose, dass das Kernteam in den zurlckliegenden vier Quartalen insgesamt die
angegebene Anzahl an Patientinnen bzw. Patienten der unter

»1 Konkretisierung der Erkrankung" genannten Indikationsgruppen mit gesicherter Diagnose behandelt hat.

Bitte geben Sie die Anzahl an:
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14. Qualitatssicherung gem. § 135 Abs. 2 SGB V

Sofern flr die vorstehenden Fachrichtungen aktuell noch nicht alle leistungsspezifischen Anforderungen gemaf § 4a ASV-RL durch den G-BA festgelegt
wurden, gelten die fur diese Leistung relevanten QS-Anforderungen aus den Vereinbarungen nach § 135 Abs. 2 SGB V solange weiterhin entsprechend, bis
sie ebenfalls in den Anhang zu § 4a aufgenommen wurden.

Bitte kreuzen Sie hier die in Frage kommende(n) Qualitatssicherungsvereinbarung(en) fir die Teamleitung, das Kernteam und die hinzuzuziehenden
Facharzte gem. § 135 Abs. 2 SGB V an.

Name, Vorname:

Fachrichtung:

Qualitatssicherungsvereinbarung Rhythmusimplantat-Kontrolle

Vereinbarung zur invasiven Kardiologie

Kernspintomographie-Vereinbarung

Qualitatssicherungsvereinbarung Spezial-Labor

Qualitatssicherungsvereinbarung zur MR-Angiographie

OO o

Ultraschall-Vereinbarung

14.1. Es wird versichert, dass die Voraussetzungen flir eine Leistungserbringung im Rahmen der ASV entsprechend der jeweils betroffenen
Qualitatssicherungsvereinbarungen nach § 135 Abs. 2 SGB V vorliegen, bis diese ebenfalls in den Anhang zu § 4a aufgenommen werden.

14.2. Es wird versichert, dass sich die Teammitglieder zusatzlich gem. § 12 Satz 3 der ASV-RL an den in den Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses festgelegten einrichtungstbergreifenden Malnahmen der Qualitatssicherung beteiligen und die fir den
Krankenhausbereich einerseits und den vertragsarztlichen Bereich andererseits festgelegten Anforderungen an ein einrichtungsinternes
Qualitdtsmanagement nach § 135 a SGB V in Verbindung mit § 136 SGB V fur die ambulante spezialfacharztliche Versorgung entsprechend einhalten.

Ort, Datum Unterschrift
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15. Folgendes ist mir bekannt:

15.1.

Im Rahmen der Teilnahme an der ASV sind die Regelungen nach § 116 b SGB V und nach der ASV-Richtlinie (ASV-RL) zu beachten.

15.2.

Die Leistungen, die im Rahmen der ASV vom Berechtigten erbracht werden kénnen, sind im Appendix der jeweiligen Konkretisierung bzw.
Anlage betreffend der jeweiligen Erkrankung oder hochspezialisierten Leistung der ASV-RL abschliel3end definiert
(§5Abs. 1S.2ASV-RL).

15.3.

Jeder ASV-Berechtigte ist verpflichtet, bei der Verordnung eines Arzneimittels die Patientin oder den Patienten tiber den Anspruch auf Erstellung
und Aktualisierung eines Medikationsplans nach § 31 a SGB V in der vertragsarztlichen Versorgung und in der ASV zu informieren
(§ 5 Abs. 3 Satz 2 ASV-RL).

15.4.

Die Leistungen der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung werden unmittelbar von den Krankenkassen vergutet. Leistungserbringer
kénnen gegen Aufwendungsersatz die Kassenarztliche Vereinigung mit der Abrechnung von Leistungen der ASV beauftragen
(§116 b Abs. 6 S. 1 SGB V).

15.5.

Die Teilnahme an der ASV endet durch Verzicht oder mit dem Ende der entsprechenden vertragsarztrechtlichen oder krankenhausrechtlichen
Zulassung oder dem Ende der Berechtigung des teilnehmenden Krankenhauses stationare Leistungen zu erbringen. Das Ausscheiden bzw.
das Ende der Teilnahme ist dem erweiterten Landesausschuss anzuzeigen

(§2Abs. 3S.1u.2ASV-RL)

15.6.

Soweit ein Mitglied des interdisziplinaren Teams ausscheidet, ist dieses innerhalb von sieben Werktagen dem erweiterten Landesausschuss
anzuzeigen. Sofern das ausscheidende Mitglied zur Erfillung der personellen Voraussetzungen erforderlich ist, ist innerhalb von sechs Monaten
gegenuber dem erweiterten Landesausschuss ein neues Mitglied zu benennen. Bis dahin ist die Versorgung durch eine Vertretung
sicherzustellen. Ist innerhalb der sechs Monate keine Nachbesetzung erfolgt, liegen die personellen Voraussetzungen zur Leistungserbringung
nach § 116 b SGB V unmittelbar nach Ablauf der sechs Monate nicht mehr vor; die Anzeige hieriiber gegenitiber dem erweiterten
Landesausschuss hat innerhalb von drei Werktagen nach Ablauf der sechs Monate zu erfolgen

(§ 2 Abs. 3S. 3f. ASV-RL).

15.7.

Die Vertretung eines Mitglieds des interdisziplinaren Teams ist nur durch Facharztinnen und Facharzte méglich, die die in der ASV-RL normierten
Anforderungen an die fachliche Qualifikation und die organisatorische Einbindung erfillen. Dauert die Vertretung langer als eine Woche, ist sie
dem erweiterten Landesausschuss, den Landesverbdnden der Krankenkassen, der Kassenarztlichen Vereinigung sowie der
Landeskrankenhausgesellschaft zu melden

(§ 3Abs. 4 S.2f. ASV-RL).

15.8.

Sollten Sie die Anforderungen der jeweils aktuellen ASV-RL nicht oder nicht mehr erfillen, ist dies unverziglich unter Angabe des Zeitpunktes
ihres Wegfalls gegeniiber dem erweiterten Landesausschuss anzuzeigen und die Landesverbande der Krankenkassen, die Kassenarztliche
Vereinigung Nordrhein sowie die Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen sind unverziglich zu informieren

(§116 b Abs. 2 S. 8 SGB V).

15.9.

Es ist eine unverzugliche Anzeige erforderlich, wenn ambulante Leistungen im Rahmen der ASV insgesamt nicht mehr durchgefuhrt werden.
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15.10.

Es besteht ein Uberweisungserfordernis durch die behandelnde Vertragséarztin oder den behandelnden Vertragsarzt. Nach zwei Quartalen ist
eine erneute Uberweisung erforderlich und méglich, sofern die Voraussetzungen des besonderen Krankheitsverlaufs weiterhin gegeben sind.
Far Patientinnen oder Patienten aus dem stationaren Bereich des ASV-berechtigten Krankenhauses oder flr Patientinnen oder Patienten von
im jeweiligen Indikationsgebiet tatigen vertragsarztlichen ASV-Berechtigten in sein ASV-Team besteht kein Uberweisungserfordernis. Zum
Zeitpunkt der Uberweisung an einen Leistungserbringer nach § 116b Absatz 2 SGB V muss eine gesicherte Diagnose vorliegen. Fir Kinder und
Jugendliche ist eine Verdachtsdiagnose ausreichend. Diese muss jedoch innerhalb von zwei Quartalen nach Erstkontakt in eine gesicherte
Diagnose uberfihrt sein.

(§ 8 ASV-RL i.V.m. 4. der Anlage 1.2 a) zur ASV-RL).

15.11.

Es besteht eine Dokumentationsverpflichtung entsprechend den Vorgaben der ASV-RL. Die Dokumentation stellt die Zuordnung der Leistungen
zum ASV-Berechtigten und zum jeweiligen interdisziplinaren Team eindeutig sicher. Die Dokumentation muss eine ergebnisorientierte und
qualitative Beurteilung der Behandlung ermdglichen. Durch eine geeignete Organisation und Infrastruktur ist Sorge zu tragen, dass eine Befund-
und Behandlungsdokumentation vorliegt, die unter Wahrung der datenschutzrechtlichen Bestimmungen zeitnah den Zugriff aller an der
Behandlung beteiligten Facharztinnen und Facharzte des Kernteams ermdglicht. (§ 14 ASV-RL).

Nr. 3.3 der Anlage 1.2 a) der ASV-RL lautet:
Fir die Dokumentation der Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten mit Multipler Sklerose ist die Diagnose nach ICD-10-GM
inklusive des Kennzeichens zur Diagnosesicherheit zu dokumentieren..

15.12.

Die Mitglieder des interdisziplinaren Teams sollen regelmallig an spezifischen Fortbildungsveranstaltungen sowie interdisziplindren
Fallbesprechungen teilnehmen
(§ 3 Abs.5S. 1 ASV-RL).

15.13.

Der erweiterte Landesausschuss kann einen an der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer aus
gegebenem Anlass oder nach Ablauf von finf Jahren nach der ersten Anzeige gegenliber dem erweiterten Landesausschuss oder der letzten
Uberprifung auffordern, ihm gegeniber innerhalb einer Frist von zwei Monaten nachzuweisen, dass er die Voraussetzungen fiir seine
Teilnahme an der ASV weiterhin erfillt

(§ 116 b Abs. 2 S. 9 SGB V).

15.14.

Die Prufung der Abrechnung und der Wirtschaftlichkeit sowie der Qualitat, soweit der Gemeinsame Bundesausschuss hierzu in der Richtlinie
keine abweichende Regelung getroffen hat, erfolgt durch die Krankenkassen, die hiermit eine Arbeitsgemeinschaft oder den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung beauftragen kénnen; ihnen sind die fir die Prifungen erforderlichen Belege und Berechtigungsdaten nach
§ 116b Abs. 2 SGB V auf Verlangen vorzulegen

(§ 116 b Abs. 6 Satz 10 SGB V).

15.15.

Es kénnen ausschliellich Patientinnen und Patienten ab dem vollendeten 18. Lebensjahr im Rahmen der Teilnahme an der ASV im
Zusammenhang mit den hier betroffenen Indikationen behandelt werden.
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16. Mit meiner Unterschrift bestatige ich auBerdem, dass

16.1. der Inhalt und die Bestimmungen der ASV-Richtlinie mir bekannt sind.

16.2. die Zusammenarbeit in der ASV in einem interdisziplindren Team erfolgt und alle Absprachen zur Organisation der Zusammenarbeit des Teams
entsprechend der ASV-RL erfolgt sind.

16.3. der Zugang und die Raumlichkeiten fur Patientenbetreuung und -untersuchung behindertengerecht sind (§ 4 Abs. 2 ASV-RL).

16.4. die Diagnosestellung und leitende Therapieentscheidungen im Rahmen der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung durch die Mitglieder
des interdisziplinaren Teams persoénlich getroffen werden (es gilt der Facharztstatus) (§ 3 Abs. 4 ASV-RL).

16.5. Arztinnen und Arzte in Weiterbildung lediglich entsprechend dem Stand ihrer Weiterbildung unter Verantwortung eines zur Weiterbildung
befugten Mitgliedes des interdisziplindren Teams zur Durchfihrung arztlicher Tatigkeiten in die ambulante spezialfacharztliche Versorgung
einbezogen werden (es gilt der Facharztstandard), die Diagnosestellung und leitende Therapieentscheidungen werden sie nicht erbringen
(§ 3 Abs. 4 ASV-RL).

16.6. eine Vertretung der Teammitglieder nur durch Facharztinnen und Fachéarzte erfolgt, welche die in der ASV-RL normierten Anforderungen an die
fachliche Qualifikation und an die organisatorische Einbindung erfillen (§ 3 Abs. 4 ASV-RL).

16.7. eine Meldung an den erweiterten Landesausschuss nach § 116b SGB V erfolgt, wenn die Vertretung langer als eine Woche dauert
(§ 3 Abs. 4 ASV-RL).

16.8. die Mitglieder des interdisziplindren Teams Uber ausreichende Erfahrungen in der Behandlung von Patientinnen und Patienten des
spezialfacharztlichen Versorgungsbereichs verfliigen (§ 3 Abs. 5 ASV-RL).

16.9. ich als Anzeigender alle angegebenen personenbezogenen Daten, insbesondere Name und Anschrift sowie alle eingereichten Unterlagen von
mir und allen weiteren Teammitgliedern unter Beriicksichtigung des Datenschutzes eingeholt habe und diese ausschlie8lich im Einverstandnis
der Betroffenen weitergegeben habe. Weiterhin bestatige ich, dass der erweiterte Landesausschuss sowie die Mitarbeiter der Geschaftsstelle
des erweiterten Landesausschusses diese Daten, die allein zum Zwecke der Bearbeitung der eingereichten Anzeige notwendig und erforderlich
sind, im Rahmen der Anzeigebearbeitung speichern und verarbeiten durfen.
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17. Unterschriften der Anzeigenden

Bei Anzeige durch ein Krankenhaus (siehe Seite zwei):

Ort, Datum Name, Vorname der Vertretungsberechtigten des Krankenhauses Unterschrift
Ort, Datum Name, Vorname der Vertretungsberechtigten des Krankenhauses Unterschrift
Bei Anzeige durch Vertragsarzte/Vertragsarztinnen (siehe Seite drei):
Ort, Datum Name, Vorname Unterschrift
Ort, Datum Name, Vorname Unterschrift
Ort, Datum Name, Vorname Unterschrift
Bei Anzeige durch ein MVZ (siehe Seite vier):
Ort, Datum Name, Vorname der Vertretungsberechtigten des MVZ Unterschrift
Ort, Datum Name, Vorname der Vertretungsberechtigten des MVZ Unterschrift
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18. Erlauterungen bzgl. der fiir das Team nachzuweisenden Qualitatssicherungsanforderungen
Fur folgende Qualitatssicherungen sind entweder Nachweise gem. § 135 Abs. 2 SGB V oder § 4 a ASV-RL einzureichen.
Eine Ubersicht fur welche Qualitatssicherungen welche Rechtsgrundlage gilt, finden Sie auf der folgenden Seite.
Der Nachweis erfolgt gem. Der Nachweis erfolgt Bltte_zzzt;:l;::ii: tsu '::’ ‘:E?s Ll
§ 135 Abs. 2 SGB V gem. § 4a ASV-RL ! . g rur,
e mindestens einen Arzt / eine
Folgende Qualitatssicherungen L
. . g . .. Arztin die entsprechenden
sind gem. Appendix fiir das Team vorzuhalten: durch die gewahlte Auswahl auf . .
. . Nachweise der in Betracht
durch Unterschrift auf den  |den Seiten der zu benennenden oo
. - kommenden Qualitéts-
folgenden Seiten des Formulars Teammitglieder . .
sicherungen vorliegen
Allgemeine Rontgendiagnostik ]
Computertomographie []
Qualitatssicherungsvereinbarung Rhythmusimplantat-| X O
Kontrolle
Vereinbarung zur invasiven Kardiologie X []
Kernspintomographie-Vereinbarung X []
Qualitatssicherungsvereinbarung Spezial-Labor X []
Langzeit-EKG X L]
Qualitatssicherungsvereinbarung zur MR- X O
Angiographie
Nuklearmedizin X []
Ultraschall-Vereinbarung X []
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