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Fragebogen Rontgendiagnostik - Krankenhaus (Anlage B)

Malnahmen zur Qualitatssicherung durch arztliche Stellen nach § 130 StriSchV

Name des Krankenhauses offizielle/vollstandige Bezeichnung des Krankenhauses inkl. ggf. Tragergesellschaft/Rechtsform

StraRe/Haus-Nr.:

PLZ/Ort;

Bitte ausfillen, falls bekannt!

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

Bitte unbedingt die E-Mail-Adresse sowie ggf. die abweichende Adresse fiir Schriftverkehr mit Arztlicher Stelle hier angeben!

Strahlenschutzverantwortlichelr [SSV] (Geschaftsfithrer/in des Krankenhauses - rechtliche/r Ansprechpartner/in nach StriSchG)

Titel/Vorname/Name:

Tel.-Nr.: E-Mail:

Adresse (falls von o. g. Adresse abweichend, bitte eintragen!):

— Angaben Seite 1-4: Vorgegebenes bzw. Zutreffendes ist bitte vollstandig auszufullen und auf Seite 4 vom
Strahlenschutzverantwortlichen bzw. ggf. vom Strahlenschutzbevollméchtigten zu unterzeichnen. In diesem
Fragebogen wird als ,,Gerat" jegliches Gerat zur Anwendung von Réntgenstrahlung, ionisierender Strahlung
in Diagnostik oder Therapie am Menschen bezeichnet. Fiir Riickfragen steht Ihnen das Team der Arztlichen
Stelle gern zur Verfligung.

Angaben Seite 5-6: Bitte die Gerateliste auf Seite 5-6 vollstandig ausfillen und ebenfalls unterzeichnen!
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Fragebogen Rontgendiagnostik - Krankenhaus - MaRnahmen zur Qualitétssicherung durch &rztliche Stellen nach § 130 StriSchv

Zutreffendes bitte auf den folgenden Seiten vollstiandig ausfiillen!

Strahlenschutzbevollméchtigte/r [SSBV] gem. § 14 vwvig

Titel/Vorname/Name:

Tel.-Nr.: E-Mail:

Adresse (falls von Seite 1 abweichend, bitte eintragen!):

Sonstigelr Ansprechpartner/in intern fiir o. g. Priifverfahren

Titel/Name/Funktion:

Tel.-Nr.: E-Mail:

Radiologische Abteilung/Klinik des Krankenhauses

Strahlenschutzbeauftragte/r [SSB] bzw. Leitendelr Arztin/Arzt

Titel/Vorname/Name SSB:

Leitende/r MT-R:

Tel.-Nr.: E-Mail:

Falls auBer der Radiologie weitere Abteilungen/Kliniken des Krankenhauses eigenstandig Rontgenleistungen erbringen, bitte auf Seite 4 eintragen!

Medizintechnik

Leitung Medizintechnik

Titel/Name:

Tel.-Nr.: E-Mail:

Medizinphysik-Experte (MPE) gem. § 131 (StriSchv)

Titel/Name:

Tel.-Nr.: E-Mail:
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Fragebogen Rontgendiagnostik - Krankenhaus - MaRnahmen zur Qualitétssicherung durch &rztliche Stellen nach § 130 StriSchv

MVZ/Radiologische Praxis/Sonstige Praxis mit Rontgentatigkeit am/im Krankenhaus

Externels MVZ oder Praxis am/im Krankenhaus (eigenstandig/vom Krankenhaus unabhangig)

Name (vollstandige Bezeichnung, ggf. inkl. Tragergesellschaft):

Internels MVZ oder Praxis am/im Krankenhaus (dem Krankenhaus zugehorend)

Name (vollstandige Bezeichnung, ggf. inkl. Tragergesellschaft):

Angabe zur Nutzung der Geréte bitte auf Seite 5-6!

Teleradiologie

Welche CT-/Rdntgengerite werden gem. § 14 StrISchG teleradiologisch betrieben?

Name des CT-/Rdntgengerates

Sachverstandigen-
Priifberichts-Nr.

Falls bekannt: Geréte-1D
(bei Arztlicher Stelle)

CT Rdntgengeréat

1 U 0
2 (] 0l
3 L U

Teleradiologische Befunderhebung durch:

Name der Institution:

Adresse:

Tel.-Nr.:

Fax:

E-Mail:

Wann und welche Patienten werden
teleradiologisch versorgt?

Nacht-, Wochenend-
und Feiertagsdienst

zusatzliche Versorgung
dartber hinaus

stationare Patienten

O

O

ambulante Patienten

O

O

Medizinische Forschung

Werden Rontgen- oder CT-Untersuchungen auch im Rahmen von Forschungsvorhaben/Studien

durchgefiihrt?

Gemeint sind insbesondere solche Studien, zu denen ein Genehmigungsbescheid des Bundesamtes fur Strahlenschutz (BfS) gemaf 8 31 StrlSchG
oder eine Anzeigebestatigung des BfS gemaf § 33 StrlSchG vorliegt. Es sind dies Forschungsvorhaben, die seit dem 31.12.2018 den Regelungen der

8§ 133-142 StrISchV unterliegen.

] Nein, nicht in den letzten 12 Monaten

1 Ja
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Fragebogen Rontgendiagnostik - Krankenhaus - MaRnahmen zur Qualitétssicherung durch &rztliche Stellen nach § 130 StriSchv

Abteilungl/en oder Klinik/en des Krankenhauses, die eigenstandig Rontgenleistungen
erbringt/erbringen

1

o | b~ | W

Strahlenschutzbeauftragte/r [SSB] in 0. g. Abteilung/Klinik

Titel/Vorname/Name Funktion, z.B. Chefarzt/Oberarzt

Weitere Informationen/Mitteilungen bitte auf einem separaten Anschreiben!

Die Angaben auf Seite 1-4 sind korrekt und vollstandig, Anderungen werden der Arztlichen Stelle zeitnah
mitgeteilt.

Datum, Unterschrift SSV (gdf. i. A. SSBV)

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 fiir 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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Fragebogen Rontgendiagnostik - Krankenhaus - MaRnahmen zur Qualitétssicherung durch &rztliche Stellen nach § 130 StriSchvV

Geriteliste Rontgendiagnostik - Krankenhaus Teil 1 von 2 (Seite 5 von 6)

Name des Krankenhauses:

Eigene betriebene Rontgengerate

Bitte ankreuzen, falls zutreffend [ CT: [] Teleradiologie [1 Mammografie: [ Screening [lkurativ 1 DEXA-Gerat

Name des Gerites* Sa'(':hverstéindigen- Falls"bekannt:. Standort _des Gera_tes Das Gerat wird mitgenutzt von: Appal_'ate-
Priifberichts-Nr. Gerdte-ID (bei (z.B. Abteilung/Klinik/MV Z) z.B. von externer Praxis oder MVZ (nicht zum Krankenhaus gehérig) gvsn?glr/lscfliaft
Arztlicher Stelle) Bitte Praxis-/MVZ-Name aller Mitnutzer des Gerates hier eintragen, ggf. hmf‘lﬁ:zn';?,?t,)f[';w
abweichende Adresse! )

1 ]

2 ]

3 ]

4 ]

5 ]

6 ]

7 ]

8 ]

9 ]

10 ]
*Bei Mammografiegeraten bitte Vermerk, ob das Geréat kurativ und/oder im Screening eingesetzt wird (unter Angabe der Screening-Einheit)

*Das 0. g. Gerat wird in einer Apparategemeinschaft

genutzt. Bitte alle Mitglieder (Praxen/MVZ) der

App.-Gem. mit Namen/Adresse hier eintragen

Mitgenutzte Réntgengerite eines anderen Hauptbetreibers bitte auf Seite 6 eintragen!
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Fragebogen Rontgendiagnostik - Krankenhaus - MaRnahmen zur Qualitétssicherung durch &rztliche Stellen nach § 130 StriSchvV

Geriteliste Rontgendiagnostik - Krankenhaus Teil 2 von 2 (Seite 6 von 6)

Mitgenutzte Rdontgengerdte eines anderen Hauptbetreibers

Name des Gerates*

Sachverstandigen-
Priifberichts-Nr.

Falls bekannt:
Geréte-ID (bei
Arztlicher Stelle)

Der Hauptbetreiber des Gerates ist:
z.B. externe Praxis oder MVZ im/am Krankenhaus (nicht zum Krankenhaus gehdorig)
Bitte Praxis-/MVZ-Name hier eintragen, ggf. abweichende Adresse!

1

2
3
4
5

*Bei Mammografiegeraten bitte Vermerk, ob das Geréat kurativ und/oder im Screening eingesetzt wird (unter Angabe der Screening-Einheit)

Falls der Platz fur die Gerate nicht ausreichend ist, bitte eine zusatzliche Gerateliste in Kopie ausflllen. Zuséatzliche Informationen zu den Geraten auf der

Geréateliste bitte auf einem separaten Anschreiben! Fir Rickfragen steht Ihnen das Team der Arztlichen Stelle gern zur Verfiigung.

Die Angaben auf der Gerateliste Seite 5-6 sind korrekt und vollstandig, Anderungen werden der Arztlichen Stelle zeitnah mitgeteilt.

Datum, Unterschrift SSV (gdf. i. A. SSBV)

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

missen, um einen aktuellen Datenstand fiir die nachste Uberpriifung zu gewéhrleisten.

An-/Abmeldungen von Réntgeneinrichtungen sowie sonstige Mitteilungen und Anfragen senden Sie bitte (bevorzugt per E-Mail) unter Angabe der Institutions-Nr., ggf. der aktuellen Prifungs-Nr. sowie der Geratedaten
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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