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 Bestrahlungseinrichtung
zur Hochvolt- oder Brachytherapie
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Folgende Bestrahlungseinrichtung wird in Betrieb genommen:
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Folgende Bestrahlungseinrichtung wird ausgetauscht:

HerS el .o
Geratebezeichnung: ... ... Baujahr: ..................

) =1 010 [0) e (1SR =] - 1 (= TR

Vom Antragsteller zu bestéatigen

Mit meiner Unterschrift erklare ich mein Einverstandnis, dass:

— die KV Nordrhein die zustandige(n) Qualitatssicherungs-Kommission(en) be-
auftragen kann, das/die in Betrieb befindliche(n) Gerat(e) daraufhin zu Uber-
prufen, ob es/sie den Bestimmungen gemalR der Vereinbarung zur Strahlendi-
agnostik und —therapie entspricht/entsprechen (8 14 Abs. 4 der Vereinba-
rung zur Strahlendiagnostik und -therapie)

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

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 Genehmigung der Bezirksregierung zum Umgang mit radioaktiven Stoffen bzw. Be-
schleuniger

O Prifbericht zur Sachverstandigenprifung nach 8§ 88 StrlSchVv
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