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Ort:

Angaben zu CT- Untersuchungen

Bitte fur jeden Patienten sorgfaltig und vollstandig ausfllen

Datum der Patientenaufnahme: L

Patientenname: s
1 weiblich O méannlich O divers

Altersgruppe: O bis12 Jahre 0O13-17J. [1=18J.

Organ [ UnterSUChUNG: e
Fragestellung bzw. rechtfertigende Indikation: e

Probleme bei der Untersuchung
(gdfs. Begrundung fur Uberschreitung der DRW):

Bitte legen Sie zuséatzlich einen Befundbericht beil

Angaben zum CT-Geréat:

FIrma: oo LI USSR
O CBCT L1 2-Réhren-CT Anzahl der Zeilen .........ccocceiviiiiiiinnnns
O iterative Rekonstruktion U1 Dual Energy Gantrykippung moglich? O Ja LI Nein

Technische Angaben zur Untersuchung:

Bitte legen Sie den DICOM-Dosisreport fir diese Untersuchung mit vor.

Protokollname und Anzahl der Serien: e
Hochkontrast- / Low Dose-Protokoll (z.B. Lunge, NNH, Steinsuche?) 0Ja 0O Nein
RoOhrenspannung /-en: kv
Dosismodulation genutzt [JJa [ Nein
Iterative Rekonstruktio genutzt [JJa [ Nein
CTDlvo pro Serie* Lo 2. 3 mGy
Dosislangenprodukt DLP pro Serie* Lo, 2. T mGy*cm
Bei CBCT (wenn kein CTDI und DLP verfugbar, dann DFP)..........ccccccciiiiiiiiie e, cGy*cm?

*nur fir diagnostische Serien, nicht fiir Ubersichtsaufnahme und Bolustrigger Version 04/2025
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