Formular: KVN-FQS-105-CEA

Nachweisversendung an: KVN Vertragsarztliche Versorgung, Berliner Allee 22, 30175 Hannover

Kassenarztliche Vereinigung
Niedersachsen

Arztstempel

Technischer Datenbogen
- Vakuumbiopsie unter Réntgenkontrolle -

Anlage zum Antrag auf Erteilung einer Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung von Leistungen der
Vakuumbiopsie unter Réntgenkontrolle der Brust

oder

O Zusatzgerét O Geratewechsel O standortwechsel

Im Falle eines Geratewechsels: Austausch Gerat fr...
Firma, Typ:

Baujahr, Geratenummer:
Datum Auf3erbetriebnahme:

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

Standort des Gerétes:

Betriebsstattennummer ggf. Nebenbetriebsstatten-
nummer (falls bereits vergeben)

Gewahrleistungserklarung - Vakuumbiopsie-
(nur vom Hersteller/Vertreiber auszufillen)

Fur die Durchfiihrung der beantragten Leistungen zur Vakuumbiopsie der Mamma wird das fol-
gende Gerat eingesetzt:

Herstellerfirma:
(Adresse)
Geréte-Bezeichnung:
(Vollstandige Herstellerangaben)
Gerate-Nummer:
(Seriennummer)
Baujahr: Tag der Installation:
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Nachweisversendung an: KVN Vertragsarztliche Versorgung, Berliner Allee 22, 30175 Hannover

Das oben genannte Gerat weist folgende Eigenschaften auf (Bitte ankreuzen!):

O Mammographieeinrichtung,
deren stereotaktische Bildgebung ein unmittelbar verfiigbares digitales Bild liefert

O technikgestiitzte Nadelfiihrung

O vakuumbiopsiesystem

O vakuumbiopsienadel
mit Nadeldicken von 11 G oder dicker sowie passende Mikroclips

Hiermit wird versichert, dass das Gerét die Anforderungen nach der Qualitatssicherungsverein-
barung zur Vakuumbiopsie der Brust in der jeweils geltenden Fassung erfullt.

Ort, Datum Stempel und Unterschrift des Herstellers/Vertreibers

Telefonnummer Ansprechpartner
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