Bitte zurlicksenden an:

Kassenarztliche Vereinigung Schleswig-Holstein
Abteilung Qualitatssicherung

Bismarckallee 1 — 6

23795 Bad Segeberg

Telefon: 04551 — 883-938

Telefax: 04551 — 883-7938

EMail:monika.nobis@kvsh.de Arztstempel

Anlage
zum Antrag auf Genehmigung zur Ausfihrung und Abrechnung der Diagnostischen Positro-
nenemissionstomographie (PET) und der Diagnostischen Positronenemissionstomographie mit
Computertomographie (PET/CT)

Nutzer des Gerates: Lebenslange Arztnummer (falls bereits vergeben):

o > N

Standort des PET:

Standort des PET-CT:

Gewahrleistungserklarung — PET/PET-CT

(nur vom Hersteller/Vertreiber auszufillen)

Fur die Durchfihrung der beantragten Untersuchungen wird das folgende Gerat eingesetzt:

Herstellerfirma:

(Adresse)

Gerate-Bezeichnung:

(Vollstandige Herstellerangaben)

Gerate-Nummer:

(Seriennummer)

Baujahr:

Auslieferungsdatum:
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Anforderung an die apparative Ausstattung gemaR der Vereinbarung von Qualitatssicherungs-
mafRnahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V zur diagnostischen Positronenemissionstomographie,
diagnostischen Positronenemissionstomographie mit Computertomographie
(QS-Vereinbarung PET, PET/CT § 4):

Einsatz eines PET-Systems mit einer raumlichen Auflésung < 5,5 mm

jad nein ]
Einsatz eines PET-Gerates mit der Méglichkeit der technischen Bildfusion mit CT
(Leistungen der PET) bzw. eines kombinierten PET/CT-Geréates (Leistungen der PET/CT)

jald nein

Maoglichkeit zur semi-quantitativen Auswertung (SUV-Wert)

jald nein

Geeignete Notfallausriistung, bestehend aus:
a. Frischluftbeatmungsgerat
b. Absaugvorrichtung
c. Sauerstoffversorgung
d. Rufanlage
e. Notfall-Arztkoffer
jald nein

Die Vollstandigkeit und Richtigkeit dieser Angaben wird bestéatigt.

Ort, Datum Stempel und Unterschrift des Herstellers

Telefonnummer Ansprechpartner
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