Gemeinsamer

ChECinSte Bundesausschuss

zur Abfrage der Qualitatskriterien der Richtlinie iiber MaBnahmen der Qualitatssicherung
zur interstitiellen LDR-Brachytherapie beim lokal begrenzten Prostatakarzinom mit
niedrigem Risikoprofil

Selbsteinstufung:

Die medizinische Einrichtung

in

(Nummer/Kennzeichen des Standorts gemaR des Standortverzeichnisses nach § 293 Absatz 6
SGB V)

erfullt im Falle der Leistungserbringung die Voraussetzungen fiir die Erbringung der LDR-
Brachytherapie beim lokal begrenzten Prostatakarzinom mit niedrigem Risikoprofil.
Allgemeine Hinweise:

Samtliche Unterlagen, die notwendig sind, um die Richtigkeit der nachfolgenden Angaben
beurteilen zu kénnen, sind im Falle einer Uberprifung der Einhaltung der
Qualitatsanforderungen gemald MD-QK-RL dem Medizinischen Dienst vorzulegen.

Die Facharztbezeichnungen richten sich nach der (Muster-)Weiterbildungsordnung der
Bundesirztekammer und schliet auch diejenigen Arztinnen und Arzte ein, welche eine
entsprechende Bezeichnung nach altem Recht fihren.

Verfiigbarkeit und Qualifikation des &drztlichen Personals

Die personellen Anforderungen gemaR § 6 Abs. 1 werden erfullt.

(,Zur Anwendung der interstitiellen LDR-Brachytherapie berechtigt sind
Fachdrztinnen und Fachdrzte fiir Strahlentherapie und Fachdrztinnen und
Fachdrzte fiir Urologie. Voraussetzung ist, dass diese (iber die von der | Qja | Onein
zusténdigen Genehmigungsbehdérde fiir die Anwendung der LDR-
Brachytherapie zugrundegelegte erforderliche Fachkunde gemdf
Richtlinie Strahlenschutz in der Medizin verfiigen.”)

Unterschriften

Hiermit wird die Richtigkeit der obigen Angaben bestatigt:

Ort Datum Arztliche Leitung der leistungserbringenden Abteilung

Ort Datum Geschaftsfihrung oder Verwaltungsdirektion des
Krankenhauses
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