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Name und Ort der Praxis/Iinstitution, des MVZ:

Falls bekannt: Institutions-Nr. (bei Arztlicher Stelle):

Eigene betriebene Rontgengerite Bitte ankreuzen, falls zutreffend [ CT: [J Teleradiologie [0 Mammografie: (1 Screening Clkurativ [ DEXA-Gerat
Name des Gerates* Sachverstéindigen- | Falls bekannt: Standort des Gerites Das Gerat wird mitgenutzt von: Apparate-
Priifberichts-Nr. Gerate-ID (bei (Bei mehreren Standorten: (z.B.von Praxis/MVZ/Krankenhaus/lnstm gemeinschaft
Arztlicher Stelle) StraBe und Ort) Bitte Name (Praxis-/MVZ-Name...) und Adresse aller Mitnutzer des hﬁs‘iﬁ:@ﬂﬂﬁgw
Gerates hier eintragen!
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*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 2 eintragen!
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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. andere/s Praxis/MVZ/Krankenhaus/Institution)
Bitte Name (Praxis-/MVZ-Name...) und Adresse hier eintragen!

1

2
3
4
5

*Bei Mammografiegeraten bitte Vermerk, ob das Gerat 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 1-2 sind korrekt und vollstéandig, Anderungen werden der Arztlichen Stelle zeitnah mitgeteilt.

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

Hinweis:
Eine Routinepriifung durch die Arztliche Stelle erfolgt geméR 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 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 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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