Riickantwortbogen* KONSTANZPRUFUNG

Anforderungsdatum:

(techn. Qualitdtssicherung)

digitale Volumentomographie DVT

Stempel (Anschrift)/ Unterschrift Strahlenschutzverantwortlicher
(Strahlenschutzbevollmachtigter bei Krankenhdusern)

Sachsische @®
Landesarztekammer
Korperschaft des offentlichen Rechts
Arztliche Stelle StrlSchV
Fachkommission Rontgen

*\erbleib in Arztlicher Stelle. Bei Bedarf bitte vor Einreichung kopieren.
Bitte Vorder- und Rickseite ausfillen. Fiir jede Rontgenanlage bitte separaten Riickantwortbogen ausfillen.

Nr. der Rontgenanlage It. Gerateliste

Bitte auch auf zugehorigen CDs + Unterlagen vermerken.

Angaben zur Rontgenanlage/ einzureichende Unterlagen (1a - 5b):

Felder mit weiBem Hintergrund bitte ausfiillen.

Spalte frei lassen Nr. AST:

Rontgenstrahler-Nr. (siehe bei 1a)

Generator (Schaltgerdttyp) / Hersteller:

Anwendungsgerat:

Prufprotokolle aufgrund von Veranderungen, wie z.B.
Strahlerwechsel, Softwareumstellungen, Generatoraustausch,
Standortwechsel

Erstinbetriebnahme der Rontgenanlage Datum: 1 Pacs
lokale Archivier.
1a | aktueller Sachverstandigenbericht Datum: B etzls fdies
1b | aktuelle Sachverstandigen-Bescheinigung Datum:
1c | falls Mangel: bitte Nachweis der Mangelbehebung Mangel:
[0 behoben (Nachweis bitte beifligen)
2 Erste Abnahmepriifung (meist bei Inbetriebnahme) Datum:
Prufprotokoll der Rontgenanlage inkl. Protokolle der Monitore
3 Aktuelle (Teil-)Abnahmepriifung Datum:
Grund:




La |Bezugswertermittlung aktuelle Protokolle Datum:
4b | Prufkorperaufnahmen der aktuellen Bezugswertermittlung O beigelegt Anzahl: ......
) 0O Ausdruck
Medium: ocD
O usB
O nicht auffindbar
O keine Dokumentationsmoglichkeit wie PACS,
lokale Archivierung, Papierausdruck vorhanden
5a | Konstanzpriifung (KP) Bemerkungen:
Konstanzprufungsprotokolle und Prifkorperaufnahmen der
letzten 12 Monate vor dem Anforderungsdatum (wurden nicht
mindestens 4 Prufungen durchgefiihrt, dann bitte den Zeitraum
entsprechend erweitern)
vorgelegter Zeitraum:
5b | Konstanzpriifung (KP) Monitore Monitore:

KP-Protokolle aus dem o.g. Zeitraum KP DVT

- bitte Formular Befundungsmonitore ausftillen

O arbeitstaglich

O monatlich O % jahrlich  O% jahrlich

\/ 3.0:01/2024
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