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Anlage
zum Antrag auf Genehmigung der kardiorespiratorischen Polysomnographie

Bescheinigung der fachlichen Qualifikation nach Abschnitt C § 6 Abs. 1 der Qualitats-
sicherungsvereinbarung gem. 8§ 135 Abs. 2 SGB V zur Diagnostik und Therapie
schlafbezogener Atmungsstérungen (QSV) zur Vorlage bei der KVB

’d

Ich bestatige hiermit, dass Frau/Herr

(Name des Leistungserbringers)

im Schlaflabor unter meiner Anleitung im Zeitraum: von bis

[ ] ganztagig
[] berufsbegleitend (Anzahl Wochenstunden: )

tatig war.

Folgende MaRnahmen (Mindestfallzahlen) wurden wahrend dieser Zeit durch o.g. Arzt/ Arztin
selbststandig unter meiner Anleitung durchgefuhrt:
1. Selbstandige Durchfiihrung und Dokumentation von mindestens 50 abgeschlossenen
Behandlungsféllen bei Patienten mit schlafbezogene Atmungsstérungen unter Anleitung
2. Selbstandige Indikationsstellung, Durchfiihrung, Befundung und Dokumentation von
mindestens 100 auswertbaren Polysomnographien zur Differentialdiagnostik
schlafbezogener Atmungsstérungen unter Anleitung
3. Selbstandige Einleitung der Uberdrucktherapie mit CPAP- oder verwandten Geréaten bei
mindestens 50 Patienten mit schlafbezogenen Atmungsstoérungen unter Anleitung
4. Selbstandige Durchfiihrung, Befundung und Dokumentation von 20 MSLT-Untersuchungen
(Multipler-Schlaflatenz-Test) oder vergleichbarer objektiver psychometrischer Wachheits-
oder Schlafrigkeitstests unter Anleitung
5. Die Anleitung nach den Nrn. 1 bis 5 hat bei einem Arzt stattzufinden, der mindestens seit
drei Jahren ein Schlaflabor leitet und in diesem Zeitraum Patienten mit schlafbezogenen
Atmungsstorungen selbsténdig betreut und behandelt hat.

Ich halte o. g. Arzt/ Arztin zur selbstandigen Durchfilhrung der Diagnostik und Therapie
schlafbezogener Atmungsstérungen fur vollumfanglich geeignet.
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Als Nachweis meiner Qualifikation (§ 6 Nr. 6 QSV) als ausbildender Arzt bestéatige ich mit meiner

Unterschrift, dass ich seit mindestens drei Jahren ein Schlaflabor leite und in diesem Zeitraum

Patienten mit schlafbezogenen Atmungsstérungen selbststandig betreut und behandelt habe.

Bemerkungen (optional)

Unterschrift

Ort, Datum Unterschrift Leiter Schlaflabor Stempel
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