Betreiber Nr.: (Bitte immer angeben)

| BAYERISCHE
LANDESARZTEKAMMER Kontaktdaten fiir Riickfragen:
J Arztliche Stelle gem. § 128 StriSchV
' Teleradiologie Name:
Tel:
Email:

Einzureichende Unterlagen Teleradiologie

A. technischer Teil:

Laden Sie die Unterlagen sortiert nach den Monitoren und Geraten zusammenhangend in die je-
weilige Kategorie hoch

O

O

Genehmigungsbescheid(e) des Gewerbeaufsichtsamtes
Protokoll der Abnahmepriifung des / der teleradiologische Ubertragungsweg(e)

monatliche Qualitatssicherung des / der Ubertragungswege(s) mit dem gréRten Bilddatensatz in
den hinterlegten Protokollen Gber den Zeitraum der letzten 3 Monate

Protokolle der arbeitstiglichen Qualitatssicherung der Funktion des Ubertragungsweges fiir die
letzten 3 Monate

Liste der teleradiologisch genutzten Befundungsmonitore bei dem / den Teleradiologen mit genauer
Bezeichnung (Aufstellort, Typ, Hersteller und Seriennummer)

Protokoll der Abnahmeprifung fir jedes teleradiologisch genutzte Bildwiedergabesystem

Dokumentation der letzten 3 messtechnischen Konstanzpriifungen einschliellich arbeitstagli-
cher Uberpriifung der Grauwertwiedergabe fiir den letzten Monat

technische Arbeitsanweisung zur Durchfiinrung der Qualitatsprifungen des Ubertragungsweges —
falls es seit der letzten Routinepriifung hier keine Anderung gab, kann auf die Einreichung verzichtet
werden, bitte kurzer Hinweis

B. medizinischer Teil:

O

10 Patientenuntersuchungen wie im Anforderungsschreiben ausgefuhrt inkl. Befundbericht und
dem ausgeflllten Patientenbogen Teleradiologie

medizinische Arbeitsanweisung flr das Ausfallkonzept (Strahlenschutzanweisung), (s. o. nur bei
Veranderung)

aktuelle medizinische Arbeitsanweisung flr teleradiologisch durchgeflihrte Patientenuntersu-
chungen (s. o. nur bei Veranderung)

Wir weisen Sie darauf hin, dass wir in der Regel keine Unterlagen nachfordern. Sollten die einge-
reichten Unterlagen unvollstandig sein, fiihrt dies ggf. zu einer Abstufung in der Bewertung und zu
einer kostenpflichtigen Nach- oder Zwischenpriifung.
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