Absender / Stempel / Betreiber

Angaben zu Réntgen- /CT- Untersuchungen

Patientenname, GebUIMSAatUIM: e e e e e e aees
Organ / UntersuchungsSregion: e e

Fragestellung bzw. rechtfertigende Indikation: ..o

Bitte legen Sie zuséatzlich die Aufnahmen und eine Befundkopie vor!..................

Angaben zum Réntgen-/ CT-Gerat
eindeutige Identifikation n. Teleradiologiegenehmigung:

T = =
P2 1= - P
Technische Angaben zur Untersuchung:

Telerad. Anforderung : Datum: ................. Uhrzeit ...
Befundbericht: Datum: ................. Uhrzeit ..o,

Protokoll:

ROntgengerat:

Dosisflachenprodukt (DFP) [cGy e cm?]
00BN e [UGY e cm?]

Anzahl der Aufnahmen:

CT-Gerat:

CTDlvo bzw. CTDlwes (effektiver gewichteter
Dosisindex)l: [mGy]

Gesamt-Dosislangenprodukt DLP/
DLP je Serie.......cuvvvvvvennnnnnns PP PP PP [MGy e m]

Anzahl der Bilder / Serien: e, Lo,

1Diese Werte werden bei neueren Geraten nach dem Einstellen der Untersuchungsparameter angezeigt!

Stand: 14.01.2019



