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

Fragebogen zu studienbedingen Réntgen- oder CT-Untersuchungen
MafRnahmen zur Qualitatssicherung durch arztliche Stellen nach § 130 StrlSchV

Name der/des Praxis/IMVZ/Institution zkiuelle 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 unbedingt die E-Mail-Adresse sowie ggf. die abweichende Adresse fiir Schriftverkehr mit Arztlicher Stelle hier angeben!

Strahlenschutzverantwortlichelr [SSV] (rechtiiche/r Ansprechpartner/in nach StriSchG)

Titel/Vorname/Name:

Tel.-Nr.: E-Mail:

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

Angaben Seite 1-2: Vorgegebenes bzw. Zutreffendes ist bitte vollstandig auszufiillen und auf Seite 2 vom
Strahlenschutzverantwortlichen zu unterzeichnen. Falls die/das o. g. Praxis/MVZ/Institution in den
zuriickliegenden 12 Monaten gemal § 31 StrISchG Réntgenstrahlung zum Zweck der medizinischen
Forschung angewendet hat, sind die hier folgenden Angaben notwendig, damit die Arztliche Stelle
Niedersachsen/Bremen solche studienbedingten Rontgen- oder CT-Untersuchungen priifen kann. Fir
Riickfragen steht Ihnen das Team der Arztlichen Stelle gern zur Verfiigung.
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Fragebogen zu studienbedingen Rontgen- oder CT-Untersuchungen - Manahmen zur Qualitatssicherung durch &rztliche Stellen nach § 130 StriISchV

Bitte Zutreffendes ankreuzen und vollstandig auszufiillen!

Art der Anwendungen:

] Réntgenaufnahmen [ Computertomografien 1 Durchleuchtungsverfahren 1 Andere @zB. pexa)

Beschreibung des Untersuchungsverfahrens (z.B. Thorax-CT mit KM, Ganzbein-Réntgenaufnahmen
in 2 Ebenen):

Kdrperregion/Untersuchungsbereich:

Titel der Studie (ggf. Kopie des Titels gesondert beifligen):

Wie oft sollen die Probanden/Patienten laut Studienplan untersucht werden?

Alle Wochen, maximal, mdgliche Dauer: Monate/Jahre

Studienkoordinator/in vor Ort:

ggf. Sponsor (Firma/Pharmaunternehmen, falls bekannt):

Bundesamt fur Strahlenschutz:

[1 Anzeigebestatigung nach 8§ 33 StrISchG, falls bekannt (ggf. AZ oder Jahr der Bestatigung):

[J Genehmigung nach § 31 StrISchG, falls bekannt (ggf. AZ oder Jahr der Genehmigung):

— Weitere Informationen/Mitteilungen bitte auf einem separaten Anschreiben!

Die Angaben auf Seite 1-2 sind korrekt und vollstandig, Anderungen werden der Arztlichen Stelle zeitnah
mitgeteilt.

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

Hinweis:

Eine Routinepriifung durch die Arztliche Stelle erfolgt gemiR 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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