
Antrag Einweisung Glucosemessung  
(06/2022) 

Kassenärztliche Vereinigung Bayerns 
Qualitätssicherung 
Elsenheimerstr. 39 
80687 München 

Faxnummer: 089/ 57093-61299 
E-Mail: QS-Team-DMP@kvb.de 

Antrag 

auf Genehmigung zur Durchführung und Abrechnung de

kontinuierlichen interstitiellen Glucosemessung mit Rea

1. Allgemeine Angaben 

Antragsteller (bei angestelltem Arzt ist dies der Arbeitgeber
Vertretungsberechtigte, bei einem bei einer BAG angestellte

LANR: I__I__I__I__I__I__I__I__I__I   Titel ______

Name ___________________________________,  Vorname __

 Ich bin in Einzelpraxis/Berufsausübungsgemeinschaft zu

Ich bin Vertretungsberechtigter der BAG ____________

Ich bin Vertretungsberechtigter des MVZ ____________

Ich bin am Krankenhaus _________________________
(Name des KH) 

____________________________________________________________
Straße, Hausnummer, PLZ, Ort der Ha

____________________________________________________________
E-Mail-Adresse 

____________________________________________________________
Nur falls noch nicht zugelassen: W

Die Antragstellung erfolgt für 

 den Antragsteller persönlich oder

 den folgenden beim Antragsteller tätigen Arzt: 

         LANR: I__I__I__I__I__I__I__I__I__I  Titel ______

Name ______________________________,  Vorname __

   Angestellter Arzt bei o.g. Vertragsarzt seit/ab: ___
t

   Angestellter Arzt bei o.g. Berufsausübungsgemei

   Vertragsarzt im o.g. MVZ seit/ab: _________ 
tt.mm.jj

   Angestellter Arzt im o.g. MVZ seit/ab: _________ 
tt.mm.jj
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r Anleitung zur Selbstanwendung der 

l-Time-Messgeräten (rtCGM) 

, bei einem im MVZ tätigen Arzt der MVZ-
n Arzt der BAG-Vertretungsberechtigte) 

_______________________________ 

_______________________________

gelassener Vertragsarzt seit/ab: ________ 
tt.mm.jj

_________________________________
(Name der BAG) 

_________________________________
(Name des MVZ) 

_____  ermächtigter Arzt seit/ab:________
tt.mm.jj

_________________________________________ 
uptbetriebsstätte 

_________________________________________ 
Telefonnummer 

_________________________________________ 
ohnanschrift 

_______________________________ 

_______________________________ 

______ 
t.mm.jj

nschaft seit/ab: _________ 
tt.mm.jj

Jetzt online beantragen in MEINE KVB

https://www.kvb.de/service/mitgliederportal
mailto:QS-Team-DMP@kvb.de
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2. Beantragung 

Beantragt wird die Genehmigung für folgende Leistung:  

Kontinuierliche Interstitielle Glukosemessung mit Real-Time-Messgerät (GOP 03355, 04590, 13360) 

3. Fachliche Voraussetzungen 

Urkunde/n über die Berechtigung zum Führen folgender Facharztbezeichnung/en und Qualifikation: 
 Berechtigung zum Führen der Facharztbezeichnung „Allgemeinmedizin“, „Innere Medizin“ oder 

„Kinder- und Jugendmedizin“ und Anerkennung als „Diabetologe Deutsche Diabetes 
Gesellschaft (DDG)“ 

4. Erklärung zu den Qualitätsvorgaben

Entsprechend den Vorgaben nach § 3 Nr. 3 der Nr. 20 der Anlage 1 der Richtlinie Methoden der 
vertragsärztlichen Versorgung des Gemeinsamen Bundesausschusses werden insbesondere 
folgende Qualitätsvorgaben erfüllt: 

 Im Zuge der Verordnung und vor der ersten Anwendung des rtCGM wird bei dem 
Patienten eine Anleitung zur Selbstanwendung und Aufklärung zur Bedeutung der 
Blutglukose-Selbstmessung durchgeführt, 

 ein gemeinsames Therapieziel festgelegt, dokumentiert und die Zielerreichung 
kontrolliert, 

 das eingesetzte Gerät ist zwingend ein zugelassenes Medizinprodukt zur Kontinuierlichen 
interstitiellen Glukosemessung mit Real-Time-Messung (rtCGM) und verfügt über eine 
Alarmfunktion mit individuell einstellbaren Grenzwerten, 

 soweit der Einsatz des Gerätes eine Verwendung, Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung 
personenbezogener oder personen-beziehbarer Daten vorsieht, ist sichergestellt, dass 
die Daten allein zum Zwecke der Behandlung der Patientin oder des Patienten erfolgen 
und eine Nutzung ohne Zugriff Dritter, insbesondere der Hersteller, möglich ist. 

Ich (Antragsteller und der ggf. beim Antragsteller tätige Arzt) bestätige mit meiner Unterschrift, 
dass ich den Inhalt des Antrags sowie des beigefügten Anhangs mit seinen Erläuterungen zur 
Kenntnis genommen habe und erkenne diesen ausdrücklich als für mich rechtsverbindlich an. 
Die im Anhang aufgeführten Erläuterungen sind Bestandteil dieses Antrags.
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Bitte beachten Sie, dass Sie die beantragte Leistung erst ab dem Tag erbringen und abrechnen 
dürfen, an dem Ihnen der Genehmigungsbescheid zugegangen ist. 

Bitte denken Sie daran, alle mit         gekennzeichneten Nachweise in Kopie dem Antrag beizulegen. 

Hiermit erkläre ich mein Einverständnis, dass die KVB im Rahmen der Antragsbearbeitung 
zu den vorgelegten Nachweisen ggf. erforderliche weitere Informationen und ergänzende 
Nachweise bei der jeweils zuständigen Stelle einholen kann, insbesondere bei anderen 
KVen zu erteilten Genehmigungen oder bei Ärztekammern zu Inhalt und Umfang der 
absolvierten Weiterbildung. Mir ist bekannt, dass ich mein Einverständnis während des 
laufenden Antragsverfahrens jederzeit widerrufen kann.

Ort, Datum Unterschrift Vertragsarzt / BAG-Vertretungs-
berechtigter / MVZ-Vertretungsberechtigter 

Bei Anstellung zusätzlich: 

Ort, Datum Unterschrift angestellter Arzt 

Checkliste 

1) Urkunde über die Berechtigung zum Führen der Gebietsbe
/ Facharzturkunde  

2) Urkunde / Anerkennung „Diabetologe Deutsche Diabetes 
Gesellschaft (DDG)“ 

St
Seite 3 von 4 

zeichnung 

Liegt der 
KVB 

bereits vor 

Sind dem 
Antrag 

beigefügt 

empel Antragsteller
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Genehmigungsantrag – Anhang - 

           Wichtige Informationen, bitte aufmerksam lesen

Wir weisen darauf hin, dass Ihre Angaben für die Bearbeitung dieses Antrags durch die KVB 
erforderlich sind. Ihre Angaben sind freiwillig. Bitte beachten Sie, dass unvollständige Angaben zur 
Ablehnung Ihres Antrags führen können. 

Die Informationen nach Art. 13 und 14 DSGVO finden Sie unter www.kvb.de/datenschutz. Auf 
Wunsch senden wir Ihnen diese Informationen auch gerne in Textform zu. 

Sofern die genehmigungspflichtigen Leistungen in einem MVZ erbracht werden sollen, ist der 
Antragsteller stets der MVZ-Vertretungsberechtigte. Dies trifft sowohl bei zugelassenen Vertragsärzten 
im MVZ als auch bei angestellten Ärzten im MVZ zu. Der Arzt, der die Leistungen im MVZ erbringen 
wird und für den die fachlichen Nachweise vorzulegen sind, hat den Antrag mit zu unterzeichnen. Der 
Genehmigungsbescheid wird dem MVZ erteilt.

Für die Entscheidung über Anträge auf genehmigungspflichtige Leistungen kann eine Gebühr erhoben 
werden. Die Höhe der Kosten richtet sich nach Anlage 1 der Beitrags- und Gebührenordnung der 
Kassenärztlichen Vereinigung Bayerns. 

Zu den Anforderungen an die Indikationsstellung: 
Die Kontinuierliche interstitielle Glukosemessung mit Real-Time-Messgeräten (rtCGM) darf zu Lasten 
der gesetzlichen Krankenversicherung erbracht werden 

 bei Patientinnen und Patienten mit insulinpflichtigem Diabetes mellitus, 
 die einer intensivierten Insulinbehandlung bedürfen, in dieser geschult sind und diese 

bereits anwenden, 
 wenn die zwischen Ärztin oder Arzt und Patientin oder Patient festgelegten individuellen 

Therapieziele zur Stoffwechseleinstellung auch bei Beachtung der 
jeweiligen Lebenssituation der Patientin oder des Patienten nicht erreicht werden können 

Als intensiviert ist eine Insulintherapie anzusehen, bei der die Patientin oder der Patient 
entsprechend ihres oder seines Lebensstils den Zeitpunkt und die Zusammensetzung 
der Mahlzeit selbst frei festlegt und dementsprechend die Dosierung des Mahlzeiteninsulins 
anhand der Menge der aufzunehmenden Kohlenhydrate und der Höhe des präprandialen 
Blutzuckerspiegels steuert. 

http://www.kvb.de/datenschutz
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