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Vermittlung der Sachkunde im Strahlenschutz in der Röntgendiagnostik 
- Nachweis der geeigneten Institution gem. Nrn. 4.1.1 und 4.2.1 Richtlinie RöV- 
 

 
Antragstellende Person: 
 

Name: __________________________________ Vorname:  _________________________________ 

Geburtsdatum: ______________   Geburtsort /-land:  ___________________________ 

Akademische Grade: ☐keine  ☐Dr. med. ☐sonstige/welche:   _________________________ 

Telefon: __________________________ E-Mail: ____________________________________ 

PLZ/Ort: __________________________________________________________________________ 

Telefon: __________________________ E-Mail: ____________________________________ 

 
Angaben zur Institution: 
 

 Praxis       Abteilung 
Leiter/in der Institution (Praxis-/Abteilungsleitung): ______________________________________________ 
 
Straße:              __________________________________________________________________________ 

 
Geräteausstattung (ggf. Geräteliste beifügen) 
(nur die Geräte auflisten, die in der o. g. Institution stehen und sich unter Verantwortung des vorgenannten Leiters befinden) 
 
______________________________________________________________________________________ 
 
Besteht ein Verbund mit einer Institution, z. B. Radiologie?          Ja    nein   
Bitte reichen Sie in diesem Fall die Kooperationsvereinbarung ein. 
  
a) Leiter/in: ________________________________________________________ 
 
b) Wird ein/e fachkundige/r Oberarzt/Oberärztin eingebunden? Wenn ja, welche/r?  
 
   ________________________________________________________________ 
 
c) Dort stehen folgende Geräte zur Verfügung (ggf. Geräteliste beifügen): 
 
     ___________________________________________________________________________________
   
 
_______________           ______________________         _______________________________ 
Datum, Ort                        Unterschrift Antragsteller/in         Unterschrift weiterer Antragsteller/innen 
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Anlage zum Antrag auf Vermittlung der Sachkunde im Strahlenschutz in der Röntgendiagnostik 
Bitte beantragtes Anwendungsgebiet ankreuzen, eigene Fachkunde vorausgesetzt 
Berichtszeitraum (12 Monate) :  

 Anwendungsgebiet 

jährliche 
Untersuchungs-

zahlen in der 
Abteilung 

 Technische  
 Durchführung erfolgt 
 A) abteilungsintern  
 B) in Radiologie 

 Rö2   Notfalldiagnostik bei Erwachsenen und Kindern  
- Röntgendiagnostik ohne CT im Rahmen der Erstversorgung: 
Schädel-, Stamm- und Extremitätenskelett, 
 Thorax, Abdomen 

 *  

Rö3   Röntgendiagnostik eines Organsystems/Anwendungsgebietes 
  bei Erwachsenen sowie Kindern 

 

 Rö3.1   Skelett (Schädel, Stamm- und Extremitätenskelett)  *  

 Rö3.2   Thorax (ohne Rö3.4, Rö3.5 und Rö3.6)    

 Rö3.3   Abdomen    

 Rö3.4   Mamma    

 Rö3.5   Gefäßsystem (periphere/zentrale Gefäße ohne Rö3.6)    

 Rö3.6   Gefäßsystem des Herzens    

 Rö4   Röntgendiagnostik in einem sonstigen begrenzten 
Anwendungsbereich 
– z.B. Schädeldiagnostik in der HNO oder Zahnheilkunde, 
durchleuchtungsgestützte Endoskopie, einfache intraoperative 
Röntgendiagnostik, Thoraxdiagnostik auf der Intensivstation, Nieren 
und ableitende Harnwege, weibliche Genitalorgane, Venensystem u.a. 
begrenzte Anwendungsgebiete 
 
Bitte eintragen: 
 

  

Rö5   Computertomographie (CT) einschließlich sonstiger  
  tomographischer Verfahren zur Hochkontrastbildgebung 

 

 Rö5.1   CT bei Erwachsenen und Kindern 
  - nur in Verbindung mit Rö3.1, Rö3.2 und Rö3.3  

*  

 Rö5.2   CT des Schädels -  nur in Verbindung mit Rö3.1    

 Rö6   Röntgendiagnostik bei Kindern in einem speziellen Anwendungsgebiet 
bzw. mit speziellen Fragestellungen 
(z.B. orthopädische oder urologische Fragestellungen) in Verbindung 
mit Rö3 oder Rö4 
 

Bitte eintragen: 
 

  

 Rö7   Anwendung von Röntgenstrahlung bei fluoroskopischen Interventionen 
an einem Organsystem - nur in Verbindung mit Rö1, Rö4 oder einem 
Anwendungsgebiet aus Rö3 

  

Rö9  Digitale Volumentomographie (DVT) und sonstige  
 tomographische Verfahren zur Hochkontrastbildgebung  
 außerhalb der Zahnheilkunde, ohne CT - nur in Verbindung mit  
 dem jeweiligen Organsystem/Anwendungsgebiet aus Rö3 oder Rö4 

 

 Rö9.1   DVT im Bereich der Hals- Nasen-Ohren-Heilkunde    

 Rö9.2  Sonstige tomographische Verfahren ohne CT - z.B. 
 Cone-Beam-Verfahren, 3D-Bildgebung an Skelett, 
 Gefäßen oder Organen mit fluoroskopischen C-Bögen  

   

*  in angemessener Gewichtung der Anwendungsgebiete bzw. Organsysteme 
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Bitte reichen Sie nur vollständige Anträge ein, um eine zügige Bearbeitung zu ermöglichen.  

Die nachfolgenden Unterlagen sind wie angegeben einzureichen: 

 
 
1.  Antragsformular im Original, vollständig ausgefüllt mit Datum und Unterschrift, alternativ 

  auch per Mail. 

  Bitte beachten Sie, dass Sie die Sachkunde nur in den Anwendungsbereichen vermitteln 
       können, in denen Sie selbst die Fachkunde erworben haben und entsprechend § 83  
       Abs. 3 Strahlenschutzgesetz eigenverantwortlich die rechtfertigende Indikation stellen  
       dürfen. 

 

 

 
 

 

Die aktuellen Verordnungen und Richtlinien sind abrufbar unter: 

https://www.aekn.de/aerzte/weiterbildung/roentgen-und-strahlenschutz 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

HINWEIS: Bitte schicken Sie keine Unterlagen in Klarsichthüllen und auch nicht im 

Original, da diese im Zuge der Digitalisierung vernichtet werden. Beglaubigte 

und/oder bestätigte Kopien (z. B. durch die Personalverwaltung) sind ausreichend. 

Es erfolgt keine Rücksendung von Unterlagen. Auch nicht zu einem späteren 

Zeitpunkt. 
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