Bl Kassenarztliche Vereinigung
Nordrhein

HAUPTABTEILUNG Ansprechpartner/in Sabine Fink / Beatrix Sydon
QUALITATSSICHERUNG Telefon 0211/5970 8278/ -8035
40182 Dusseldorf Telefax 0211 /5970 33129

E-Mail mrt-nuk-radiologie@kvno.de

Inbetriebnahme einer neuen Mammographieeinrichtung
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Folgende Mammographieeinrichtung wird in Betrieb genommen:
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Folgendes Mammographieeinrichtung wird ausgetauscht:
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Geratebezeichnung: ... ..o Baujahr: ..................
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Vom Antragsteller zu bestatigen

Mit meiner Unterschrift erklare ich mein Einverstandnis, dass:

— die KV Nordrhein die zustandige(n) Qualitatssicherungs-Kommission(en) be-
auftragen kann, die in Betrieb befindliche(n) Mammographieeinrichtung(en)
daraufhin zu Uberprifen, ob sie den Bestimmungen gemafl der Anlage | der
Mammographie-Vereinbarung  entspricht/entsprechen (8 14 Abs. 7 der
Mammographie-Vereinbarung)

(Ohne dieses Einverstandnis kann eine Genehmigung nicht erteilt werden.
Bei angestellten Arzten muss das Einverstéandnis des anstellenden Arztes mit
dessen Unterschrift bestatigt werden.)

Nur zu bestatigen, wenn Bildwiedergabegerdat und Filmbetrachtungsgerat
gleichzeitig und in enger raumlicher Nahe fur die Befundung betrieben wer-
den

Ich bestatige, dass die Betrachtungsbedingungen gemafR der Mammographie-
Vereinbarung eingehalten werden

digitaler Bildempfanger gemaf Anlage | Punkt 1.5.2

analoger Bildempfanger gemaf Anlage la Punkt 1.5.2

Nur zu bestatigen, bei Verwendung eines analogen Bildempfangers

Ich bestatige, dass das Filmbetrachtungsgerat bei Verwendung eines Film-Folien-
Systems die erforderliche Leuchtdichte zwischen 3000 und 6000 cd/m2 gemaf An-
lage la Punkt 1.5.1 der Mammographie-Vereinbarung erreicht

Ort/Datum

Unterschrift des Antragstellers ggf. des Vertragsarztstempel
anstellenden Arztes/arztlichen Leiter des MVZ
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Wichtiger Hinweis:

Bitte fullen Sie das Formular vollstandig aus und figen folgende Unterlagen bei

O

O OO 0O

Betriebserlaubnis/Anzeigenbestatigung flr das Gerat von der Bezirksregierung per-
sonenbezogen oder praxisbezogen und Kopie der Anzeige bei der Bezirksregie-
rung,

Gewabhrleistungsgarantie des Herstellers (einschlieRlich des technischen Datenbogens des
Gerétes)

aktueller Sachverstandigenprifbericht

bei digitalen Bildempfangersystemen: Protokoll Uber die Prifung nach PAS 1054
bzw. nach DIN 6868-162

Abnahme an Bildwiedergabegerate nach DIN V 6868-57
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