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Uberwachungsbogen
Dokumentenpriifung Augenoptik

Kundennummer:

Betriebsstatte:

Institutionskennzeichen:

Angaben zur fachlichen Leitung

Name, Vorname der
fachlichen Leitung:

Qualifikation der fachlichen _ _ ) ) )
Leitung |:| Augenoptiker-Meister/in oder Dipl. Ing. Augenoptik

(siehe auch Anlage Anforde- |:| Augenarzt/Augenarztin

:Ezg)en an die fachliche Lei- |:| Andere Qualifikation

Folgende Anderungen haben sich ergeben

Verlegung der Betriebsstétte (Standortwechsel)

Erweiterung des Hilfsmittelspektrums

Wechsel des fachlichen Betriebsleiters

Rechtsformanderung/Umfirmierung/Inhaberwechsel

MaBgebliche rdumliche Anderungen

Sonstige Veranderung [bitte angeben]:

Es haben sich keine Anderungen ergeben.
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Beschwerden

Mir/uns liegen Beschwerden vor, die mir/uns in Bezug auf die Einhaltung der [Jia [ nein
Praqualifizierungsanforderungen bekannt gemacht wurden. J

Die Beschwerden erfolgten durch:

Folgende MaBnahmen wurden in Bezug auf diese Beschwerden ergiffen:

Einzureichende Unterlagen

Bitte senden Sie uns folgende Unterlagen zusétzlich zu dem ausgefiillten und Nachweis
unterzeichneten Uberwachungsbogen zu: beigefiigt

Anforderungen an die fachliche Leitung:

Handwerksrolleneintrag bzw. Berufsurkunde tber die Meisterqualifikation oder
Nachweis einer entsprechenden Qualifizierung (siehe Anlage Anforderungen an
den fachlichen Leiter/die verantwortliche Person gemaB GKV-Kriterienkatalog)

Betriebshaftpflichtversicherung:

Kopie einer aktuellen Versicherungsbestatigung (Betriebshaftpflicht, die aus-
driicklich Personen-, Sach- und Vermdgensschaden auflistet, den Risiko-ort so-
wie den Versicherungszweck nennt und nicht alter als 12 Monate ist)

Foto-/Videodokumentation zu den raumlichen Voraussetzungen und dem In-
ventar (siehe unten)

Die Foto-/Videodokumentation ist vom (bitte Datum eintragen):

Foto-/Videodokumentation:

Die Fotos zu den rdumlichen und sachlichen Voraussetzungen sollen beschriftet und diirfen nicht alter
als drei Monate sein! Das Video kann kommentiert werden. Sie kénnen als Abzug, in Papierform, auf
CD, Speicherkarte, USB-Stick oder E-Mail eingereicht werden. Werkzeuge und Gerate kénnen auch in
Gruppen angeordnet und fotografiert/gefilmt werden, miissen aber eindeutig erkennbar sein. Bitte
achten Sie auf GroBe und Schérfe. Die Rdume sollten in ihrer Gesamtheit erfasst und ggf. aus ver-
schiedenen Perspektiven fotografiert werden.
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ggf. Foto-/ Foto
25A | 25B | 25C | 25D | 25E | 25F | Videobezeich- beige-
Foto-/Vid hweise fii
oto-/Videonachweise fiir 15 |15 15 15 16 | 15 | nung/-datei- fiigt
name
RAUMLICHE VORAUSSETZUNGEN
Verkaufs-/ Empfangsbereich X X X X X X
Werkstattraum/-platz fir Her-
stellung, Anpassung und Zu- | X X
riastungen
Lagerméglichkeit unter Umge-
bungsbedingungen  gemaB
den in den Produktunterlagen | * X X X X X
des Herstellers vorgegebenen
Spezifikationen
Einweisungsplatz X
Refraktionsraum X X X
SACHLICHE VORAUSSETZUNGEN
Zubehor zur sachgerechten Reinigung
und Sterilisation/Desinfektion (Pflege- X
mittel und Handwaschbecken
Spaltlampenmikroskop X X
Messglaserkasten und Refrak- | x X X
tionsmessbrille
Kreuzzylinder X X X
Gerat zur Sehzeichendarbie-
tung (Sehzeichenprojektor, - | X X X
tafel, -monitor)
Vorrichtung zur Randbearbei-
tung der Glaser (Handschleif- | x X
stein oder Schleifautomat)
Scheitelbrechwertmesser X X
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Zusatzlich bitten wir gemaB Risikobewertung folgende Nachweise einzureichen:

Ich/Wir erklare(n), dass die gemachten Angaben den Tatsachen entsprechen und wahrheits-ge-

maB erfolgt sind. Uber alle relevanten Anderungen werde(n) ich/wir die Praqualifizierungs-stelle
unverziiglich schriftlich informieren.

Mir/Uns ist bekannt, dass falsche Angaben zur Einschrankung, Aussetzung oder Riicknahme der

Praqualifizierung fihren.

Datum Name Unterschrift

ANLAGE
Anforderungen an die fachliche Leitung/verantwortliche Person gemaB GKV-Kriterienkatalog
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ANLAGE

Anforderungen an die fachliche Leitung/verantwortliche Person gemaB GKV-Kriterien-

katalog
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AOM, IAO AOM, 1AO, GQ APO, AOM, AOM, IAO, AA, AOM, IAO IMED, BMT, IK,
IAO, PZI, GQ GQ ITSK, MT, ELE,
INT, AOM, IAO,
GQ
Ab- Anforderungen an die fachliche Lei- | Nachweise

kiir- tung/verantwortliche Person

zung

AA Augenarzt/Augenarztin Nachweis der neunstelligen lebenslangen Arztnummer
(LANR), die den Fachgruppenschlissel "05" (8. und 9.
Stelle in der Ziffernfolge) aufweist

AOM Augenoptikermeister/-in Handwerksrolleneintrag bzw. Berufsurkunde Uber die
Meisterqualifikation

APO Apotheker/-in Apothekenbetriebserlaubnis bzw. Approbation bzw.
Nachweis Uber abgeschlossenes Studium

BMT Biomedizinische Technik B.Sc./Medi- | Urkunde B. Sc./Urkunde B. Eng.

zintechnik B. Eng.
ELE Eine mindestens regular dreijahrige, | Berufsurkunde Uber die abgeschlossene Ausbil-

duale oder akademische Ausbildung
in den Berufsfeldern Elektro, Elektro-
technik und/oder Elektronik mit 5jah-
riger einschldagiger Berufspraxis oder
mit Zusatzqualifikation "MTcert®",
Mit mindestens zweijahriger einschla-
giger Berufspraxis im Fachhandel fir
den VB 16A
ELE

dung bzw. Nachweis Uber abgeschlossenes Stu-
dium/akademische Ausbildung und Nachweis ei-
ner mindestens zweijahrigen (VB 16A) bzw. flinfjah-
rigen einschldgigen Berufspraxis im Fachhandel
oder Nachweis der Zusatzqualifikation "MT cert®".
Als Nachweis der einschlagigen Berufspraxis kdn-
nen Zeugnisse oder andere Bestatigungen mit Ta-
tigkeitsbeschreibungen des Betriebs/Fachhandels,
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Ab- Anforderungen an die fachliche Lei- | Nachweise

kiir- tung/verantwortliche Person

zung
in dem die Berufspraxis erworben wurde, anerkannt
werden.

GQ Gleichwertige Qualifikation Berufsurkunde Uber die abgeschlossene Ausbildung
Beschreibung und geeigneter Nachweis Uber Ausbil-
dungsinhalte und Gleichwertigkeit

IAO Dipl.-Ing. Augenoptik Berufsurkunde Uber die abgeschlossene Ausbildung
(aus Zulassungsempfehlung 1991)

IK Informatikkauffrau/-mann mit mindestens | Berufsurkunde iber die geschlossene Ausbildung und
dreijahriger einschlagiger Berufspraxis im | Nachweis einer mindestens dreijahrigen einschldgigen
Fachhandel Berufspraxis im Fachhandel.
Kauffrau/Kaufmann fir Digitalisierungs- | Als Nachweis der einschldgigen Berufspraxis kénnen
management mit mindestens dreijahriger | Zeugnisse oder andere Bestdtigungen mit Tatigkeitsbe-
einschlagiger Berufspraxis im Fachhandel | schreibungen des Betriebs/Fachgeschafts, in dem die Be-

rufspraxis erworben wurde, anerkannt werden.

IMED Dipl. Ing./in der Fachrichtung Medizin- | Diplom-Urkunde
technik.

INT Informatik B.Eng. mit mindestens dreijah- | Urkunde B.Eng. und Nachweis fiir VB 16A einer mindes-
riger einschlagiger Berufspraxis im Fach- | tens zweijdhrigen, ansonsten dreijahrigen einschlagigen
handel far die VB 07B, 07C und 25F | Berufspraxis im Fachhandel.
Mit mindestens zweijahriger einschlagiger | Als Nachweis der einschlagigen Berufspraxis konnen
Berufspraxis im Fachhandel fir den VB | Zeugnisse oder andere Bestatigungen mit Tatigkeitsbe-
16A schreibungen des Betriebs/Fachhandels, in dem die Be-

rufspraxis erworben wurde, anerkannt werden.

ITSK IT-Systemkauffrau/-mann mit mindestens | Berufsurkunde Uber die geschlossene Ausbildung und
dreijahriger einschlagiger Berufspraxis im | Nachweis einer mindestens dreijahrigen einschlagigen
Fachhandel Berufspraxis im Fachhandel.
Kauffrau/Kaufmann fur IT-System-Ma- | Als Nachweis der einschldgigen Berufspraxis kdnnen
nagement mit mindestens dreijhriger | Zeugnisse oder andere Bestatigungen mit Tatigkeitsbe-
einschldgiger Berufspraxis im Fachhandel | schreibungen des Betriebs/Fachgeschéfts, in dem die Be-

rufspraxis erworben wurde, anerkannt werden.

MT Eine mindestens zweijahrige Weiterbil- | Berufsurkunde Uber die abgeschlossene Ausbildung
dung zur Technikerin/zum Techniker | oder  Urkunde Uber den  Bachelor-Abschluss
Fachrichtung Medizintechnik oder min- | Fir VB 16A Nachweis einer mindestens zweijahrigen ein-
destens einen Bachelor-Abschluss im Be- | schlagigen Berufspraxis im Fachhandel.
reich Medizintechnik | Als Nachweis der einschlagigen Berufspraxis kénnen
Flr den VB 16A mit mindestens zweijdhri- | Zeugnisse oder andere Bestdtigungen mit Tatigkeitsbe-
ger einschlagiger Berufserfahrung im | schreibungen des Betriebs/Fachhandels, in dem die Be-
Fachhandel rufspraxis erworben wurde, anerkannt werden.

PZI Pharmazieingenieur/-in  (Ausbildung in | Nachweis Gber abgeschlossenes Studium

der DDR)
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