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Stempel Antragsteller

Anlage

zum Antrag auf Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung von Leistungen der
kardiorespiratorischen Polysomnographie (einschl. Polygraphie)

Gewaéhrleistungserklarung

Nutzer des Gerats

LANR: L L 1 1 11 1 1 1 Titel
Name , Vorname
LANR: L L L L 111 Titel
Name , Vorname
LANR: L L L L 1 111 Titel
Name , Vorname
LANR: L L 1 1 1 11 1 1 1 Titel
Name , Vorname

StralRe, Hausnummer, PLZ, Ort
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Gewahrleistungserklarung - Polysomnographie

(ab hier nur vom Hersteller/Vertreiber auszufiillen)

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

Herstellerfirma:

StralBe, Hausnummer, PLZ, Ort

Gerate-Bezeichnung:

Vollstandige Herstellerangaben

Gerate-Nummer:

Seriennummer

Baujahr:

Auslieferungsdatum:

Das Gerat erfullt die im Nachgang bestatigten Mindestanforderungen nach der
Qualitatssicherungsvereinbarung zur Diagnostik und Therapie  schlafbezogener
Atmungsstorungen geman § 135 Abs. 2 SGB V.

Zutreffendes bitte ankreuzen

erfallt
Das Gerét ist geeignet, die klinisch relevanten Parameter abzuleiten und den Patienten ]
wahrend des Schlafs im Schlaflabor iiberwachen zu kénnen
Das Geréat kann nachfolgend genannte Messungen durchfiihren und die zugehdrigen ]

Messgrof3en lber einen Zeitraum von mind. 6 Stunden simultan auf einem Datentrager
registrieren:

= Registrierung der Atmung

=  Oxymetrie (Sattigung des oxygenierbaren Hamoglobins)

= Elektrokardiographie (EKG)

= Aufzeichnung der Kérperlage

= Messung der abdominalen und thorakalen Atembewegungen

= Atemfluss oder Maskendruckmessung (bei Uberdrucktherapie mit CPAP- oder
verwandten Geraten

= Elektrookulographie (EOG) mit mind. 2 Ableitungen

= Elektroenzephalographie (EEG) mit mind. 2 Ableitungen

= Elektromyographie (EMG) mit mind. 3 Ableitungen

Optische und akustische Aufzeichnung des Schlafverhaltens

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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