Kernspintomographische Leistungen (ausgenommen Mamma und Angiographie)

Checkliste I*:

Name, Vorname (ausfiihrender Arzt):

Alt. 1: gemial § 4a Absatz 1 ASV-RL

entspr. Vereinbarung von Qualifikationsvoraussetzungen gem. § 135 Abs. 2 SGB V zur Durchfiihrung von
Untersuchungen in der Kernspintomographie

Facharzturkunde Diagnostische Radiologie oder Facharzturkunde Nuklearmedizin oder Urkunde mit
der Schwerpunktbezeichnung/Zusatz-Weiterbildung Kinderradiologie oder Neuroradiologie einer
Landesérztekammer

und

Nachweis iiber die selbststindige Indikationsstellung, Durchfithrung und Befundung unter
Anleitung** eines nach der Weiterbildungsordnung fiir die Weiterbildung in der Kernspintomographie
befugten Arztes von

|:I Diagnostische Radiologie: 1000 Untersuchungen (Hirn, Riickenmark, Skelett, Gelenke,
Abdomen, Becken, Thoraxorgane)

|:I Kinderradiologie: 200 Untersuchungen von Kindern, davon 100 Untersuchungen des
Gehirns und des Riickenmarks

D Neuroradiologie: 1000 Untersuchungen des Schédels und des Spinalkanals
I:I Nuklearmedizin: 500 Untersuchungen

soweit die Kernspintomographie nicht in Weiterbildungsordnung enthalten ist, zusétzlich:

I:I Nachweis einer mindestens 24monatigen ganztigigen Titigkeit in der kernspintomographischen
Diagnostik unter Anleitung** eines nach der Weiterbildungsordnung fiir die Weiterbildung in der
Kernspintomographie befugten Arztes. Auf diese Tétigkeit kann eine 12monatige ganztigige Tétigkeit

in der computertomographischen Diagnostik unter Anleitung** angerechnet werden.

|:I Bereitschaft zur Teilnahme an einem Kolloquium

Anforderungen an die apparative Ausstattung

vom Hersteller bzw. Leitenden Medizintechniker des Krankenhauses unterschriebener
Gerdtemeldebogen

|:I ggf. Erklirung zur Apparategemeinschaft

*Wir bitten Sie, Originale oder beglaubigte Kopien der Anerkennung von Weiterbildungen beizufiigen; soweit bereits eine Eintragung in das
Arztregister der KV Thiiringen besteht, kann alternativ die Einverstandniserkldrung zur Einsichtnahme in das Arztregister erklart werden (siehe Teil E).
**Ist eine Erméchtigung zur Weiterbildung nachgewiesen, entféllt ,,unter Anleitung”.



Alt. 2: gemil} § 4a Absatz 3 ¢) ASV-RL
|:I Weiterbildungserméchtigung
und

I:I Versicherung der Ausfiithrung dieser Leistungen

Name, Vorname (ausfithrender Arzt):

(ggf. LANR)

Datum: Unterschrift

Name, Vorname (Anzeigesteller):

(ggf. LANR)

Datum: Unterschrift




Kernspintomographische Leistungen (ausgenommen Mamma und Angiographie)

ChecKkliste IT*:

Name der Institution:

gemifl § 4a Absatz 4 ASV-RL

I:I zugelassene Weiterbildungsstitte
oder

I:I fachérztlich geleitete fachspezifische Organisationseinheit
und

I:I Versicherung der Ausfiithrung dieser Leistungen

Datum: Unterschrift

* nur bei institutioneller Benennung



Geritemeldung Kernspintomographie

Name, Vorname LANR*:

Standort des MRT-Gerites:

BSNR/NBSNR/IK:

Gewihrleistungserklirung

(vom Hersteller-/Vertriebsfirma bzw. Leitenden Medizintechniker des Krankenhauses auszufiillen)

Das verwendete Gerit erfiillt die Anforderungen der Anlage I der Kernspintomographie-Vereinbarung, des
Medizinproduktegesetzes (MPG) sowie den zugehdrigen einschldgigen Bestimmungen.

YD ettt Identifikation/Anl. NI.: ...cccoovvevienieiiceeeeee,
HETSTEIIET: ..ottt ettt et e e et e et e e sabeesaseesabe e aaeeetreasaseesebeesnreas

Baujahr: ...

Die vorgenannte Anlage ist ibergeben/betriebsfertig ab: ...

Die Vollstandigkeit und Richtigkeit dieser Angaben wird bestitigt.

Ort, Datum Stempel und Unterschrift des Herstellers/Vertriebsfirma
bzw. Unterschrift des Leitenden Medizintechnikers des
Krankenhauses

Telefonnummer Ansprechpartner

* gilt fiir niedergelassene, angestellte, ermichtigte Arzte



	Gewährleistungserklärung

