Betreiber Nr.: (Bitte immer angeben)

| BAYERISCHE
LANDESARZTEKAMMER Institution:
| Arztliche Stelle gem. § 128 StriSchV .
/  Rontgendiagnostik Abte”ung:
Stralle:
Ort:
Kontaktdaten fur Rickfragen: Name:
Telefonnummer: Email:
Erhebungsbogen

zur ,,Erkennung von Vorkommnissen und bedeutsame Vorkommnissen*
in der Anwendung von Rdntgenstrahlen am Menschen
§ 130 Strahlenschutzverordnung (StrlSchV)

Werden in Ihrem internen QM-System Vorkommnisse (z.B. Patientenverwechslung) dokumentiert?
O Ja
O Nein

Ist ein Dosismanagementsystem vorhanden, das Auffalligkeiten von Patientenexpositionen
erkennt. (CT und Intervention)

O Ja

O Nein: Wie prifen Sie lhre Dosisdaten systematisch auf Vorkommnisse?

Gibt es eine Verfahrensanweisung fir bedeutsame Vorkommnisse?
O Ja Bitte reichen Sie lhre Verfahrensanweisung ein.

O Nein Bitte beschreiben Sie Ihr Verfahren kurz unter ,Ergdnzende Anmerkung® oder in einem
separaten Schreiben.

Welche Funktionstrager sind in die Ablauforganisation und die Meldung von bedeutsamen
Vorkommnissen eingebunden? (Bitte alle verantwortlichen Funktionen und Positionen auflisten)

Funktionstrager:

Funktionstrager:

Funktionstrager:

Funktionstrager:

Ist ein einheitliches Vorgehen fir Ihre gesamte Einrichtung (z.B. gesamtes Krankenhaus/Praxis etc.)
vorhanden?

O Ja
O Nein

Ergdnzende Anmerkung:
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