Checkliste zur Dokumentation des
Entscheidungsganges zur Indlkatlonsstellun? der IVM - Bitte
reichen Sie nur Kopien und keine Originalunterlagen ein!

Kassenérztliche Vereinigung
Niedersachsen

1. Allgemeine Angaben zum Patienten

Patientenname:
Geburtsdatum:

Datum der angeforderten IVM:

[ ] Rechtes Auge (31371) [] linkes Auge (31372) [] beide Augen (31373)

2. Entscheidungsgang zur Erstbehandlung nach § 6 Abs. 3/ Anamnese und Erstbehandlung
Die Unterlagen zur Erstbehandlung sind immer vorzulegen, auch wenn eine Folgebehandlung angefordert und geprift wird!

Datum der Erstbehandlung:

Indikation (§ 6 Abs. 3ai. V. m. § 1 Abs. 1))
neovaskulare (feuchte) AMD (nNAMD) — OCT madglich

Visusbeeintrachtigung bei diabetischem Makuladdem (DMO) mit fovealer Beteiligung (vgl. § 6 Abs. 5i) — OCT méglich

Visusbeeintrachtigung infolge eines Makuladdems (MO) aufgrund eines VAV oder ZVV

chorioidale Neovaskularisation (CNV)

VMT ggfs. mit Makulaloch <400 um

O O00agoano

nicht infektiése Uveitis intermedia oder Posteror

Bei Vorliegen einer Uveitis istimmer die Dokumentation der Ergebnisse der Diagnostik bzw. der eingeleiteten
Diagnostik (z. B. Uberweisung an den Hausarzt / Internisten oder Vermerke aus der Karteikarte erforderlich!
Relevante Unterlagen sind immer in Kopie beizufuigen!

Fluoreszenzangiographie (8 6 Abs. 3a); Es ist eine Fluoreszenzangiographie mit folgenden Phasen beigefigt:

e  reprasentative Leeraufnahme
o friihe arterielle oder arterioventése Phase
e  Spatphase (ab 3 Minuten nach der Injektion) oder

e andere geeignete Bildgebung auf Grund nicht zielfihrender bzw. aus anderen nachzuweisenden Griinden nicht
durchfuhrbarer Fluoreszenzangiographie.
(alternativ: Vorlage einer reprasentativen OCT, ebenfalls mit Begriindung zur fehlenden FAG)

Oooag

Schriftliche Begriindung fir die fehlende Fluoreszenzangiographie (zwingend notwendig) und / oder
Fundusbefund zur Erstindikation sofern eine FAG aus nachweisbaren Griinden nicht moglich ist:

OCT (§ 6 Abs. 3b)
e Indikationsbeschrankung nach § 6 Abs. 3 eingehalten (AMD oder DMO)

e  Bildqualitat lasst eine Beurteilung zu

ooao

. SD-OCT bzw. technische Weiterenticklungen sind erkennbar / werden vorgelegt

Visusbefund

Visus 20,05 bzw. 1/20 Metervisus (Ausnahme Visusabfall durch frische Blutung) oder unter 1,0 ist (auRer bei aktiver CNV)
(bitte jeweils den genauen Visus angeben) (8 6 Abs. 3 ¢)

Rechtes Auge: Linkes Auge:

Medikament
VEGF-Hemmer O
Steroid

oo

anderes Wirkprinzip (Nennung des Medikaments erforderlich!)
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3. Folgebehandlung

Bitte denken Sie daran, dass die Unterlagen zur Erstbehandlung (Kopien und keine Originale) immer Bestandteil der
Dokumentation ist und demzufolge auch bei Priifung einer Folgeinjektion vorzulegen sind!

Visusbefund zur angeforderten Folgeinjektion

Visus 20,05 bzw. 1/20 Metervisus (Ausnahme Visusabfall durch frische Blutung) oder unter 1,0 ist (auRer bei aktiver CNV)

(bitte jeweils den genauen Visus angeben) (§ 6 Abs. 3 ¢)

Rechtes Auge: Linkes Auge

Indikation nach 8 1 Abs. 3im OCT

vor der angeforderten IVM ist nachvollziehbar O

Aufnahmen einer SD-OCT oder technischer Weiterentwicklung liegen der Dokumentation bei O

Abstand der Medikamenteneingabe nach § 6 Abs. 3f)

VEGF-Hemmer (mindestens 25 Tage) O

Datum der letzten 3 Behandlungen vor der angeforderten IVM:

Steroid (ab 12 Wochen) O

weiteres Wirkprinzip (ab 4 Wochen, Nennung Medikament erforderlich

agf. weitere Unterlagen, die die Indikation zur Folgebehandlung rechtfertigen:
(Eine hierzu vorgelegte bildliche Dokumentation sollte dabei nicht &lter als 3 Monate vor der Folgeinjektion sein!)
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