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Wegfall/Zugang von Verbandsmitgliedschaften
Wegfall Zugang
Ll

L] Mitgliedschaft im MEDI Verbund
| Ll Mitgliedschaft im BNK
1 [ Mitgliedschaft im BNFI
Wegfall/Zugang von Abrechnungs- und Teilnahmevoraussetzungen
Wegfall Zugang
[ Zulassung, Vertragsarztsitz und Hauptbetriebsstatte in Baden-W iirttemberg (Nachweis: KV
Zulassung oder KV-Registereinzug)
] | Teilnahme an einer Vertragsschulung ist (Nachweis: Teilnahmebescheinigung)
[ O Zulassung zur vertragsarztlichen Erbringung und Abrechnung der Echokardiographie
(Nachweis: KV ZuIassung/KV -Registereinzug/Erméchtigung/Abrechnung)
| 1 Teilnahme an einer echokardiographischen Fortbildung (Nachweis: Fortbildungsnachweis)
] L] Teilnahme an einer Fortbildung ,.Gewebedoppler* (Nachweis: Fortbildungsnachweis)
] | Teilnahme an DMP gem&B § 3 lit h zum Vertrag
] ] unterschriebener Datenschutzvertrag _
] | Apparative Ausstattung gemas KBV Richtlinien QualitatssicherungsmaBnahmen Ultraschall
] O ~Harmonic imaging"
[l O Gewebedoppler (mindestens gepulster Modus)
1 | Ergometrie mit 12-Kanal-EKG-Registrierung
[ ] Ausstattung mit einer onlinefdhigen IT (mindestens Windows 2000) und Anbindung iber ISDN
bzw. DSL .
| [ Ausstattung mit einem nach BMV-A zertifizierten Arztinformationssystem (AlS/Praxis-
Softwaresystem)
1 A Vertragssoftware vorhanden:
] [l Konnektor
[ ] Schwerpunktbezeichnung Angiologie (Nachweis: KV Zulassung) oder Duplex-Verfahren
(Nachweis: KV Zulassung fiir folgende Duplexe
[_] extrakranielle himversorgende GefaBe und/oder
L] extremitatenver-/ entsorgende GefaBe und/oder
[] abdominelie und retroperitoneale GefaBe sowie Mediastinum
] ] Stressechokardiographie (Nachweis: KV Zulassung)
] ] Herzschrittmacher /Defi/ CRT-Kontrolle (Nachweis: KV Zulassung)
[] | Langzeit-EKG (Nachweis: KV Zulassung)
N ] invasive Kardiologie (Nachweis: KV Zulassung)
] | Teilnahme an einem elektronischen Qualitatssicherungssystem fiir invasiv titige Kardiologen
1 ] Qualifikationen Kardioversion: (Vorhaltung TEE und Mbglichkeit zur mehrstiindigen ,
Monitoritberwachung und Anwesenheit von 2 Arzten in der Praxis wahrend Kardioversion ist
stets gegeben
[1 | Spiroergometrieeinheit (Nachweis: Geratekauf-/Leasingvertrag, KV-Abrechnung)
] ] TEE (Nachweis: KV Abrechnung der letzen 4 Quartale)
1 1 SM-/ICD-/CRT-Implantationen (Nachweis: Facharzt-/Kardiologenzeugnis mit Mengennachweis

oder Abrechnungsnachweis fiir Implantationen der Jahre 2008 bis 2010 oder Bescheinigung
Uber die selbststéndige Durchfihrung durch eine Klinik/Praxis.



