Mammographie

ChecKkliste I*:

Name, Vorname (ausfithrender Arzt):

Alt. 1: gemal § 4a Absatz 1 Satz 4 ASV-RL

entspr. Vereinbarung von Qualititssicherungsmalinahmen gem. § 135 Abs. 2 SGB V zur kurativen
Mammographie

|:I Facharzturkunde Radiologie einer Landesirztekammer

oder

D Facharzturkunde Frauenheilkunde und Geburtshilfe mit Zusatzbezeichnung Réntgendiagnostik
der Mamma

Nachweis iiber die Palpation und Inspektion der Mammae unter Anleitung bei mindestens 500
Patientinnen

Nachweis {iiber die selbststiindige Befundung der Mammographien unter Anleitung in
mindestens 500 Féllen

Nachweis iiber die personliche Einstellung des Strahlengangs bei mindestens 100 Patientinnen

OO0 O&

Nachweis tliber die erfolgreiche Teilnahme an der Beurteilung von Mammographieaufnahmen
einer Fallsammlung nach Abschnitt C der Vereinbarung von QualitétssicherungsmaBnahmen nach
§ 135 Abs. 2 SGB V zur kurativen Mammographie bzw. einer Fallsammlung von Screening-
Mammographieaufnahmen gemiB Anhang 5 der Anlage 9.2 BMV-A

D Bescheinigung der Landesérztekammer Thiiringen {iber die fiir den Strahlenschutz erforderliche
Fachkunde nach § 47 StrlSchV

Anforderungen an die apparative Ausstattung

Es gelten die Anforderungen an die apparative Ausstattung nach Abschnitt B, § 4 der Vereinbarung von
Qualitatssicherungsmalinahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V zur kurativen Mammographie:

I:I vom Hersteller oder vom Leitenden Medizintechniker des Krankenhauses unterschriebener
Gerdtemeldebogen

I:I durch die zustindige Behorde ausgestellte Anzeigebestéitigung nach § 4 Abs. 1 Rontgenverordnung
(R6V) oder die Genehmigung nach § 3 Abs. 1 der R6V bzw. die Anzeigebestitigung nach § 19
Abs. 1 Strahlenschutzgesetz (StrlSchG) oder die Genehmigung nach § Abs. 1 Nr. 4 StrlSchG ein-
schlieBlich des aktuellen Priifberichtes zur Sachverstandigenpriifung

* Wir bitten Sie, das Original oder eine beglaubigte Kopie der Facharztanerkennung beizufiigen; soweit bereits eine Eintragung in das Arztregister der
KV Thiiringen besteht, kann alternativ die Einverstdndniserkldrung zur Einsichtnahme in das Arztregister erkldrt werden (siehe Teil E).



I:I gef. Erklarung zur Apparategemeinschaft

Laufende Anforderungen

Ich versichere die Gewéhrleistung der Erfiillung der folgenden Anforderungen:

- Teilnahme an der Beurteilung von Mammographieaufnahmen einer Fallsammlung nach Abschnitt
D der Vereinbarung von Qualitédtssicherungsmafinahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V zur kurativen

Mammographie

- Teilnahme an der Uberpriifung der #rztlichen Dokumentation nach Abschnitt E der Vereinbarung
von Qualitdtssicherungsmafnahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V zur kurativen Mammographie

- Aktualisierung der fiir den Strahlenschutz erforderlichen Fachkunde nach § 48 StrlSchV

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

I:I Versicherung der Ausfithrung dieser Leistungen

Name, Vorname (ausfithrender Arzt):
(ggf. LANR)

Datum: Unterschrift

Name, Vorname (Anzeigesteller):
(ggf. LANR)

Datum: Unterschrift

*nur bei institutioneller Benennung



Geriatemeldung Mammographie

Name, Vorname LANR?*:

Standort des Mammographie-Geriites:

BSNR/NBSNR/IK:

Gewihrleistungserklirung

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

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

YD ettt Identifikation/Anl. NI ...ccooiiviiriiieeeece e,
5 (S5 £ 1<) 1 1<) USSP
Baujahr: ... Feldstarke:  ....... Tesla

Die vorgenannte Anlage ist iibergeben / 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



Mammographie

ChecKkliste IT*:

Name der Institution:

gemifl § 4a Absatz 4 ASV-RL

I:I zugelassene Weiterbildungsstitte
oder

I:I fachirztlich geleitete fachspezifische Organisationseinheit
und

I:I Versicherung der Ausfithrung dieser Leistungen

Datum: Unterschrift

(Verantwortlicher Leiter)

*nur bei institutioneller Benennung



	Gewährleistungserklärung

