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Abrechnung tiber erganzende Vorsorgeuntersuchungen zur Feststellung diabetesbedingter Folgeerkrankungen nach § 73 ¢ SGB V
- Vertrag (Nr. BV0018) zwischen dem Berufsverband der Augenérzte Deutschiands e.V. und Deutscher BKK
- Vertrag (Nr. 171A1437001) zwischen dem Berufsverband der Augenarzte Deutschlands e.V. und spectrum|K GmbH

Abrechnungspositionsnummer: BV001801 (Deutsche BKK)
augench (spectrum|K)
Binokulare Untersuchung der Netzhaut bei dilatierter Pupille - max. 2 mal pro Jahr & 20 €.
Zwischen den beiden jahrlichen Untersuchungen muss ein zeitlicher Abstand von mindestens drei Monaten liegen!

= =
ICD-10 Typ-2-Diabetes
Diagnose
Mehrfachnennung 0 E 11.3 Nicht primar insulinabhéngiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]: Mit Augenkomplikationen
zur Spezifikation 0 E 11.30 Mit Augenkomplikationen nicht als entgleist bezeichnet

moglich [0 E 11.31 Mit Augenkomplikationen als entgleist bezeichnet

] E 12.3 Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelernahrung [Malnutrition]: Mit Augenkomplikationen
0 E 12.30 Mmit Augenkomplikationen nicht als entgleist bezeichnet
[0 E 12.31 Mit Augenkomplikationen, als entgleist bezeichnet

[0 E 13.3 Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit Augenkomplikationen
1 E 13.30 Mit Augenkomplikationen nicht als entgleist bezeichnet
[0 E 13.31 Mit Augenkomplikationen, als entgleist bezeichnet

[ E 14.3 Nicht naher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit Augenkomplikationen
[0 E 14.30 Nicht naher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit Augenkomplikationen nicht als entgleist bezeichnet
[0 E 14.31 Nicht naher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit Augenkomplikationen, als entgleist bezeichnet

Spezifikation der Augenkomplikation:

[0 H 36.0 Retinopathia diabetica
Typ-1-Diabetes

1 E 10.3 Primér insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit Augenkomplikationen
0 E 10.30 Mit Augenkomplikationen nicht als entgleist bezeichnet
0 E 10.31 Mit Augenkomplikationen als entgleist bezeichnet

Spezifikation der Augenkomplikation:
1 H 36.0 Retinopathia diabetica

Qualifikation/| | Qualifikation Lokalisation
Lokalisation

Jeweils nur eine [ “G" gesicherte Diagnose 0 links
Nennung [ “A” Ausschluss O rechts

maglich! O beidseitig B




BV A=

Berufsverband der Augenarzie
Deutschiands e.V. (BVA)

Ich erklare:

e Die Untersuchung wurde bei dem/der Versicherte(n) durchgefiihrt, weil bereits eine diabetische Retinopathie
vorlag oder weil (augen-) arztlicherseits ein dringender Verdacht darauf bestand.

e Die 0.g. ICD-10-Codierung wurde auch in die Praxis-EDV eingetragen.

e Die oben genannten Leistungen habe ich unter Einhaltung der Bestimmungen des Vertrages vollstandig
erbracht und nicht gleichzeitig iiber eine Kassenérztliche Vereinigung oder Privatliquidation abgerechnet.

Name/Unterschrift/Stempel der teilnehmenden Arztpraxis

Gemeinschaftspraxis | Facharztpraxis fiir Augenheilkunde
Dr. med. Andreas Meyer-RoRler | Dr. med. Christoph Wehner
Ernst-Bode-Stral’e 17 | 27432 Bremervorde

Telefon : + 49 (0) 47 61 /22 60

Telefax: + 49 (0) 47 61 /68 10

Datum:

Unterschrift:

Teilnahme- und Einverstandniserkldrung des Versicherten

Hiermit erklare ich meine Teilnahme am Vertrag Uber erganzende Vorsorgeuntersuchungen zur Feststellung diabetesbedingter
Folgeerkrankungen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung. Ich bin damit einverstanden, dass dieser

Bogen zu Abrechnungszwecken sowie fiir die Qualitatssicherung an die Deutsche BKK oder spectrum|K GmbH bzw. an die

von der Deutschen BKK und spectrum|K GmbH beauftragten Abrechnungsdienstleister weitergeleitet und verarbeitet werden darf.

Ort/Datum: Unterschrift des Patienten:




