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ANTRAG
auf Genehmigung zur Durchfiihrung einer unabhéngigen Zweitmeinung
bei Aortenaneurysmen

Der Eingriff umfasst folgende offen-chirurgische oder endovaskuldre Operationsverfahren bei
thorakalen, abdominalen oder thorako-abdominalen Aortenaneurysmen:

1. Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta,

2. Endovaskuldre Implantation von Stent-Prothesen.

Nicht umfasst sind Notfalleingriffe und dringliche Eingriffe.

I Angaben zur Person / zur Tatigkeit:

Name: Vorname:

LANR:

FA/FA fiir:

Praxisanschrift:
Tel. Nr. privat
bzw. Handy:

Tatigkeit in / als:

[ ] Eigener Niederlassung [ ]in privatérztlicher Tétigkeit *
|:| Angestellte/r Arztin/Arzt in einer Einr. [ im MVZ |:| angestellte/r Arztin/Arzt im Krankenhaus *
|:| Angestellte/r Arztin/Arzt in einer Arztpraxis

* Im Krankenhaus angestellte Arztinnen/Arzte und privatérztlich tatige Arztinnen/Arzte miissen
parallel zu diesem Antrag auch einen Antrag auf Ermdchtigung beim Zulassungsausschuss stellen.

L. Fachliche Voraussetzungen gemaR § 7 Abs. 2 ZmRL

1. Berechtigung zur Fiihren der FA-Bezeichnung in einem der folgenden Gebiete

e GefalRchirurgie

e Herzchirurgie

e Innere Medizin und Angiologie
e Innere Medizin und Kardiologie
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Antrag auf Genehmigung zur Durchfiihrung einer unabhédngigen Zweitmeinung
- bei Aortenaneurysmen -

2. Nach der Facharztanerkennung eine mindestens 5-jahrige ganztagige Tatigkeit |:|
und
3. Nachweis Uber die Erfiillung der Fortbildungspflicht nach § 95 d SGB V []

(250 Fortbildungspunkte innerhalb von 5 Jahren)

Hinweis:

Nachweise missen nicht vorgelegt werden, sofern Sie bereits im Arztregister Brandenburg
eingetragen sind und Ihr Einverstandnis zur Einsichtnahme auf lhr Fortbildungskonto

bei der Landesarztekammer Brandenburg erklart haben.

und

4. Weiterbildungsbefugnis, erteilt durch die zustandige Landesdrztekammer |:|
Hinweis: Sofern lhre Weiterbildungsbefugnis durch die Landesdrztekammer Brandenburg erteilt wurde,
ist das Einreichen eines Nachweises nicht erforderlich.

oder

akademische Lehrbefugnis (Nachweis erforderlich) D

1. Sonstige Voraussetzungen

Die in § 8 benannten Aufgaben sind mir bekannt und ich werde sie insbesondere auch unter
Einbeziehung drztlicher Vorbefunde gema(} Absatz 5 einhalten.

Iv. Erkldrungen

1. Ich erkldre, das Gebot der Unabhangigkeit gemaR § 27 b Abs. 1 Satz 2 SGB V einzuhalten und die
in§7Abs.5und 6i.V. m. § 8 der Zm-RL vorgegebenen Anforderungen und Aufgaben des
zweitmeinungsgebenden Arztes in vollem Umfang zu erfiillen.

2. Ich erkldre, dass keine finanziellen Beziehungen, die aus Anstellungs- oder Beratungsverhalt-
nissen, dem Erhalt von Honoraren, Drittmitteln oder sonstiger Unterstiitzung, dem Besitz von
Aktien oder Geschdftsanteilen jeweils in Bezug auf Hersteller von Medizinprodukten oder einem
industriellen Interessenverband solcher Hersteller vorliegen.

3. Mirist bekannt, dass meine Kontaktdaten auf regionalen und tiberregionalen Informations-
portalen der KVBB sowie der Landeskrankenhausgesellschaft veréffentlicht werden.

Kontaktadresse bei Nachfragen zum Antrag: qs@kvbb.de

Datum Stempel und Unterschrift Im Falle einer Anstellung:
Antragsteller/in Stempel und Unterschrift
Arztliche Leitung Einrichtung/MVZz/
bzw. Unterschrift Praxisinhaber/in

Hinweis:
Die beantragten Leistungen diirfen erst mit erteilter Genehmigung abgerechnet werden. Die Ge-

nehmigung kann nicht nachtraglich, also riickwirkend, erteilt werden.
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