A< FiEerathsen

Kdrperschaft des dffentlichen Rechts

Stem pel Arztliche Stelle Niedersachsen/Bremen

Berliner Allee 20
30175 Hannover

Tel.: 0511 3802-9204, -9210, -9203
Fax: 0511 3802-9299

E-Mail: aest@aekn.de

Internet: www.aekn.de/aekn/aerztliche-stelle

Abmeldung
Betrieb einer Rontgeneinrichtung nach 8§ 129 StrISchV
Mafnahmen zur Qualitatssicherung durch arztliche Stellen nach § 130 StriISchV

Standort die Abmeldung betreffend:
Name der/des Praxis/IMVZ/Institution akiuelle offizielle Bezeichnung inkl. erstgenannter Arzte/Arztinnen + ggf. Stempel oben links

StraRe/Haus-Nr.:

PLZ/Ort;

Tel.-Nr.: Fax: BSNR:

Bitte ausfillen, falls bekannt!

Institutions-Nr. (bei Arztlicher Stelle): Prufungs-Nr. (bei Arztlicher Stelle):

Bitte ausfillen, falls zutreffend!

Hauptstandort/Tragergesellschaft/etc. des o. g. Standorts:
Name der/des Praxis/MVZ/Institution/Firma

StrafRe/Haus-Nr.:

PLZ/Ort;

Ansprechpartnerlin fiurr die Abmeldung

Titel/Vorname/Name:

Funktion:

Tel.-Nr.: E-Mail:

Angaben Seite 1-3: Vorgegebenes bzw. Zutreffendes ist bitte vollstandig auszufillen und auf Seite 3 vom Strahlen-
schutzverantwortlichen bzw. dem/der abmeldenden Arzt/Arztin/Person zu unterzeichnen. In dieser Abmeldung wird
als ,Gerat" jegliches Gerat zur Anwendung von Roéntgenstrahlung, ionisierender Strahlung am Menschen bezeichnet.
Fur Rickfragen steht lhnen das Team der Arztlichen Stelle gern zur Verfiigung.
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Abmeldung - Betrieb einer Réntgeneinrichtung nach § 129 StrlSchV - MaBnahmen zur Qualitatssicherung durch &rztliche Stellen nach § 130 StriSchv

Bitte Zutreffendes Seite 2-3 ankreuzen und vollstandig auszufiillen!

[J Abmeldung von einem/mehreren Gerétl/en:

[1 Das Geréat wird nicht ersetzt, es werden aber noch weitere Gerate betrieben oder mitgenutzt

Name des Gerates Sachversténdigen- | Falls bekannt: Datum der Das Gerat wurde mitgenutzt von
Priifberichts-Nr. Gerate-ID (bei Aulerbetriebnahme (Name, Ort)

Arztlicher Stelle)

[1 Das Gerét ist auBer Betrieb und wurde stillgelegt, verbleibt jedoch vorerst in der/dem Praxis/MVZ/Institution

Name des Gerétes Sachverstandigen- | Falls bekannt: Datum der Das Gerat wurde mitgenutzt von
Priifberichts-Nr. Gerdate-ID (bei Aulerbetriebnahme (Name, Ort)

Avrztlicher Stelle)

Hinweis: Sobald das Gerat entsorgt/verkauft wird/wurde, muss eine emeute Meldung and die Arztliche Stelle erfolgen.

[1 Das Geréat wird nicht ersetzt, die Tatigkeit in der Strahlenanwendung wird beendet

Name des Gerétes Sachverstandigen- | Falls bekannt: Datum der Das Gerat wurde mitgenutzt von
Priifberichts-Nr. Geréte-ID (bei Aulerbetriebnahme (Name, Ort)

Arztlicher Stelle)

Bitte ankreuzen: [J Das Gerat wird/wurde [] entsorgt [1 verkauft

Die Kopie der Abmeldung beim GAA [ ist beigefiigt [J wird nachgereicht

Die Entsorgungsbescheinigung [ ist beigefugt [J wird nachgereicht

(1 Praxisuibergabe

Die Praxis wird/wurde mit Gerat/en Ubergeben an (Titel/Name):

Name des Gerates Sachversténdigen- | Falls bekannt: Datum der Das Geréat wurde mitgenutzt von
Priifberichts-Nr. Gerdate-ID (bei Praxisiibergabe (Name, Ort)

Arzilicher Stelle)

Hinweis: Bitte weisen Sie Ihre/n Nachfolger/in darauf hin, dass eine Anmeldung bei der Arztlichen Stelle erfolgen muss!

LI Abmeldung der Mithutzung des Gerétes in einer/m anderen/m Praxis/IMVZ/Institution

Name des Gerates Sachverstandigen- Falls bekannt: Geréate-ID Datum
Priifberichts-Nr. (bei Arztlicher Stelle) der Beendigung der Mitnutzung

Hauptbetreiber des Geréates (Name, Adresse):
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Abmeldung - Betrieb einer Réntgeneinrichtung nach § 129 StrlSchV - MaBnahmen zur Qualitatssicherung durch &rztliche Stellen nach § 130 StriSchv

Abmeldung der Nutzung des Gerétes in einer Apparategemeinschaft

Name des Gerates Sachverstéandigen- Falls bekannt: Geréate-ID Datum
Prifberichts-Nr. (bei Arztlicher Stelle) der Beendigung

Die Apparategemeinschaft bestand mit (Praxis/MVZ, Adresse):

Sonstige Mitteilung zur Abmeldung:

O Abmeldung bei der Arztlichen Stelle gemaR § 129 StriSchv

Die Tatigkeit im Zusammenhang mit der Anwendung ionisierender Strahlung am Menschen wird beendet und
auch nicht privatarztlich fortgesetzt.

Hinweis:

Bitte beachten Sie, dass eine An-/Abmeldung von Réntgeneinrichtungen oder die Beendigung der Tatigkeit
in der Strahlenanwendung ebenso lhrem zusténdigen Gewerbeaufsichtsamt (GAA) gemeldet werden
muss.

Bitte senden Sie die ausgefiillte An-/Abmeldung (bevorzugt per E-Mail) an die Arztliche Stelle. Sie
erhalten dann eine Bestétigung, diese legen Sie bitte als Nachweis dem GAA vor.

Die Angaben auf Seite 1-3 sind korrekt und vollstandig, Anderungen werden der Arztlichen Stelle zeitnah
mitgeteilt.

Datum, Unterschrift Strahlenschutzverantwortliche/r (ggf. i. A.)

Hinweis:

Eine Routinepriifung durch die Arztliche Stelle erfolgt gemaR den Vorgaben des Strahlenschutzrechts alle 1 bis 3 Jahren. Bitte beachten
Sie, dass Anderungen der Arztlichen Stelle schriftlich mitgeteilt werden miissen, um einen aktuellen Datenstand fur die nachste Uberpriifung zu
gewahrleisten.

An-/Abmeldungen von Réntgeneinrichtungen sowie sonstige Mitteilungen und Anfragen senden Sie bitte (bevorzugt per E-Mail) unter Angabe der
Institutions-Nr., ggf. der aktuellen Priifungs-Nr. sowie der Geréatedaten an die Arztliche Stelle. Formulare und allgemeine Informationen finden Sie
auf der Homepage der Arztekammer Niedersachsen unter: www.aekn.de/aekn/aerztliche-stelle
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