An die Arztliche Stelle Qualitatssicherung-Strahlenschutz Berlin

Betreiber:
Formblatt (Stempel/Datum/Unterschrift)
Patientendokumentation: CT ASR - Nr.
Organgruppe: | Telefonnummer:
Patient: Name, Vorname Rechtfertigende Indikation CTDlyy, DLP Spannung [Strom [mA]| Scandauer N hcol [mm] TV [mm] L [mm]
(bei Bedarf Riickseite oder neues Blatt verwenden) [mGy] [mGy*cm] [kV] angezeigt [s] (Zahl der (Schicht- (Tischvor- (Scanlénge)
pro Scanserie (pro 360° Schichten pro | kollimation beif <. b pro
Rotation) Rotation) Aufnahme) Rotation)
1 2 3 4 5 6 7 8* 9* 10

Achtung: Eine Mischung von Organgruppen mit unterschiedlichen diagnostischen Referenzwerten (DRW) ist nicht zulassig!

zusitzlich die Spalten 6 bis 11 auszufiillen (zur Ermittlung von CTDIVol und DLP durch MPE der ASQSB).
Die Dosisangaben dienen dem Vergleich mit den diagnostischen Referenzwerten.

Downloads von ausfiillbaren Formblittern finden Sie auf der Homepage der AK-Berlin unter Arzte-ASQSB-Formulare

Bitte leserlich in Druckbuchstaben ausfiillen, keine Abkiirzungen verwenden. Die Spalten 1 bis 5 sind immer auszufiillen. Falls CTDIly,, und DLP vom Gerét nicht angezeigt werden, sind

*Bei Multislice-CT: N=Zeilenzahl, hcol=Einzelschichtdicke bei Akquisition, also z.B. N 64* hcol 0,5, bei Einschicht-CT N=1, hcol= gewéhlte Schichtdicke bei Akquisition
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