
Teleradiologie Formblatt 4 

Teleradiologie - Dokumentation der monatlichen Konstanzprüfung: 

 
Gerätename (Röntgengerät, Hersteller, ggf. Raum o. ID-Nr.): 

Art des Bilddatensatzes: 

Teleradiologiestrecke von:_____________________________ bis:________________________________ 

 

Jahr: 
Übertragungszeit  

mit Einheit 
Grenzwerte eingehalten Vollständigkeit Bildqualität korrekt 

Unterschrift des  
Beauftragten 

Januar min. / sek. ja  □      nein  □ ja  □      nein  □ ja  □      nein  □  

Februar 
min. / sek. 

ja  □      nein  □ ja  □      nein  □ ja  □      nein  □  

März 
min. / sek. 

ja  □      nein  □ ja  □      nein  □ ja  □      nein  □  

April 
min. / sek. 

ja  □      nein  □ ja  □      nein  □ ja  □      nein  □  

Mai 
min. / sek. 

ja  □      nein  □ ja  □      nein  □ ja  □      nein  □  

Juni 
min. / sek. 

ja  □      nein  □ ja  □      nein  □ ja  □      nein  □  

Juli 
min. / sek. 

ja  □      nein  □ ja  □      nein  □ ja  □      nein  □  

August 
min. / sek. 

ja  □      nein  □ ja  □      nein  □ ja  □      nein  □  

September 
min. / sek. 

ja  □      nein  □ ja  □      nein  □ ja  □      nein  □  

Oktober 
min. / sek. 

ja  □      nein  □ ja  □      nein  □ ja  □      nein  □  

November 
min. / sek. 

ja  □      nein  □ ja  □      nein  □ ja  □      nein  □  

Dezember 
min. / sek. 

ja  □      nein  □ ja  □      nein  □ ja  □      nein  □  

 

Absender / Stempel / Betreiber 


