An die Arztliche Stelle Qualititssicherung-Strahlenschutz Berlin
Betrieb:
Formblatt Patientendokumentation: (Stempel/Datum/Unterschrift)
Aufnahme und Durchleuchtung ASR-Nr.:
Organgruppe: Telefonnummer:
Rechtfertizende Indikation incG D*FPIi d Spannun Zusatzfilter | Strom-Zeit- FHA FEA FeldgroRe ..1)
Nr. Patient:in: Name, Vorname X " R g In cby"cm*oder p. g Al/Cu Produkt . . (axb) X L X
(bei Bedarf Riickseite oder neues Blatt verwenden) uGy*m? oder in kv X X incm incm X 2 in s oder min
. g inmm in mAs incm
dGy*cm
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Achtung: Eine Mischung von Organgruppen mit unterschiedlichen diagnostischen Referenzwerten (DRW) ist nicht zulassig!

Bitte fiillen Sie das Dokument leserlich in Druckbuchstaben aus und verwenden Sie keine Abkiirzungen. Abweichende Einheiten sind anzugeben.

Die Spalten 1-5 sind immer auszufiillen. Falls das DFP vom Gerat nicht angezeigt wird, sind zusatzlich die Spalten 6-9 auszufiillen. Bei Durchleuchtung muss zusétzlich Spalte 10 ausgefiillt werden (dient zur Ermittlung des DFP durch MPE der
ASQsSB). Die Dosisangaben dienen dem Vergleich mit den diagnostischen Referenzwerten.

Y nicht zutreffende Einheit streichen

Downloads von ausfiillbaren Formblattern finden Sie auf der Homepage der Arztekammer Berlin unter --> Arzt:innen --> ASQSB --> Formulare.
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