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Arztliche Stelle Niedersachsen/Bremen

AKN -« Arztliche Stelle « Karl-Wiechert-Allee 18-22 « 30625 Hannover » Tel.: (0511) 380-2133/-2134/-2512 « E-Mail: aest@aekn.de

Fragebogen Praxisibernahme / Einstieg in Praxis (MVZ) Fax: (0511) 380-2122

.. . Datum/Sachbearbeiterin:
Ubernahme der Praxis von:

Einstieg in bestehende Praxis (MVZ):

Name des/der anmeldenden Arztes/Arztin:

Name der Praxis die Ubernommen wird (Bitte alle Arztnamen Grund der Praxistibernahme:
angeben!):

Strafl3e und Haus-Nr.: Zu wann wurde / wird die Praxis
PLZ: ort: Ubernommen?

Tel.-Nr.: Fax: E-Mail:

Vorherige Praxis
Vorher als angestellte/r Arzt/Arztin tatig im Krankenhaus

Name der Praxis/Krankenhaus:

StraRe und Haus-Nr.:

PLZ: Ort:

Tel.-Nr.: Fax: ‘ E-Mail:

Rontgengerate, die bei Praxisibernahme tibernommen werden
Rontgengerate, die bei Einstieg in Praxis (MVZ) mit genutzt werden

Art des R0O.-Gerates, z.B. | Name/Bezeichnung/Typ und Hersteller des | Betreiber i. S. d. StrISchG ist (Name):
DL-Geréat, Buckytisch, Gerates
Rasterwandgerat (RWG)
Knochendichtemessgerat
(DEXA-Geréat):

Neuanschaffung eines Rontgengerates / Abmeldung eines Rdntgengeréates:

Art des R0O.-Gerates, Name/Bezeichnung/Typ und Hersteller des | Betreiber i. S. d. StrlISchG ist (Name):
z.B. DL-Gerat, Buckytisch, | Gerates
Rasterwandgerat (RWG)

Sollen zukiinftig Réntgenuntersuchungen auch im Rahmen von Forschungsvorhaben / Studien durchgefuhrt werden?
Gemeint sind hier insbesondere solche Studien, zu denen ein Genehmigungsbescheid des Bundesamtes fur Strahlenschutz (BfS) gemaR § 31
StrISchG [bzw. bis 2018 gemaR 8§88 28 a - g RGV] oder eine Anzeigebestatigung des BfS gemafd § 33 StrlSchG vorliegt. Es sind dies Forschungs-
vorhaben, die seit dem 31.12.2018 den Regelungen der 8§ 133-142 StrlSchV vom 29.11.2018 unterliegen.

Nein: [] Ja: [ itel der Studie(n), Studienleiter und ndhere Angaben bitte auf der
Rickseite

Datum, Unterschrift des/der anmeldenden Arztes/Arztin

www.aekn.de/arztspezial/aerztliche-stelle/datenschutz/
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