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Bitte füllen Sie das Dokument leserlich in Druckbuchstaben aus und verwenden Sie keine Abkürzungen. Abweichende Einheiten sind anzugeben. 
Haben Sie keine Anzeige der AGD, bitten wir Sie, diese selbstständig auszurechnen. 

1)Die Dosisangaben dienen dem Vergleich mit den diagnostischen Referenzwerten. 

Downloads von ausfüllbaren Formblättern finden Sie auf der Homepage der Ärztekammer Berlin unter --> Ärzt:innen --> ÄSQSB --> Formulare.
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Bitte füllen Sie das Dokument leserlich in Druckbuchstaben aus und verwenden Sie keine Abkürzungen. Abweichende Einheiten sind anzugeben. 
Haben Sie keine Anzeige der AGD, bitten wir Sie, diese selbstständig auszurechnen. 

1)Die Dosisangaben dienen dem Vergleich mit den diagnostischen Referenzwerten. 

Downloads von ausfüllbaren Formblättern finden Sie auf der Homepage der Ärztekammer Berlin unter --> Ärzt:innen --> ÄSQSB --> Formulare.
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