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Kassenarztliche Vereinigung Bayerns
Qualitatssicherung

Elsenheimerstr. 39

80687 Miinchen

Fax-Nummer: 089/57093 - 64966
E-Mail-Adresse: VER.CoCOS@kvb.de

Stempel Antragsteller

Anlage

zum Antrag auf Genehmigung zur Ausfihrung und Abrechnung von Leistungen der Bestimmung der
otoakustischen Emissionen

Gewahrleistungserklarung

Nutzer des Gerats

LANR: L L 1 1 1 11 1 1 1 Titel
Name , Vorname
LANR: L L L L 1 1 11 Titel
Name , Vorname
LANR: L L 1 1 1 1 1 1 1 Titel
Name , Vorname
LANR: L L 1 1 1 1 1 1 1 1 Titel
Name , Vorname

StralRe, Hausnummer, PLZ, Ort
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Gewahrleistungserklarung

(ab hier nur vom Hersteller/Vertreiber auszufiillen)

Fur die Durchfiihrung der beantragten Leistung wird das folgende Lasergerat eingesetzt:

Herstellerfirma:

StralBe, Hausnummer, PLZ, Ort

Gerate-Bezeichnung:

Vollstandige Herstellerangaben

Gerate-Nummer:

Seriennummer

Baujahr:

Auslieferungsdatum:

Das Gerat erfullt folgende Anforderungen nach Anlage | Nr. 5 der Richtlinie Methoden
vertragsarztliche Versorgung

Zutreffendes bitte ankreuzen

erfullt

Angabe zum Nachweis der Reproduzierbarkeit des Messergebnisses (z. B. Korrelation ]
zwischen Ergebnissen mehrerer im unmittelbaren zeitlichen Zusammenhang an demselben
Patienten gewonnener Messreihen)

Kontrolle der Stabilitat der Messsondenposition und der Stimulusqualitéat durch zeitliche ]
Darstellung von Reiz und Reizantwort oder durch registrierte Angabe der Artefakte

Hardware- und softwaremaRige Artefakterkennung und -unterdriickung (reizbedingte ]
Artefakte, Bewegungsartefakte, Storgerauschpegel)

Angabe der Fehlerhaufigkeit des laufenden Messvorgangs

00O

Angabe des Messablaufes einschliel3lich der o. g. Kontrollen auf Bildschirm und
Dokumentation der Ergebnisse unter Einschluss der Kontrollen

Die Vollstandigkeit und Richtigkeit dieser Angaben wird bestatigt.

Ort, Datum Stempel und Unterschrift des Herstellers/Vertreibers

Telefonnummer Ansprechpartner (Name in Druckbuchstaben)
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