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Anlage
zum Antrag
Strahlentherapie
l. Personliche Daten:
I. a) Benutzer des Gerates: Anschrift:
I. b) Eigentiimer des Gerates: Standort des Gerates:
BSNR: wenn bereits bekannt) .......cceeeeveeeriveeerineens

Nur vom Hersteller/Vertreiber auszufillen
Gewabhrleistungsgarantie

Strahlentherapie
GeratebezeichnNuNg:..........eviviiiiiiiiiiiiiiieeeiececeeeeeeeee e Baujahr: ...,
L= S (L= AT A=Y o (=Y o 1= RS
Bestrahlungseinrichtung wurde/wird am ............cccccevvvveeeeee. installiert.

Wichtiger Hinweis:
Die zentrale Radiologie-Kommission kann nur dann eine positive Empfehlung
geben, wenn alle geforderten Angaben gemacht werden.
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b)

Klasse IV- Therapie mit ultraharten Strahlen (Hochvolttherapie)

Kurative und palliative Strahlentherapie
Kobaltbestrahlungsgerat

Quellen-Achs-Abstand incm: ..............

Simulator

Rechenanlage zur individuellen Dosisplanung

Rechenanlage zur individuellen Dosisplanung irregularer Felder
Madglichkeit der Bestrahlungsplanung an Schnittbildgeraten

Kurative und palliative Strahlentherapie
Teilchenbeschleuniger mit Photonenbetrieb

Simulator

Rechenanlage zur individuellen Dosisplanung

Rechenanlage zur individuellen Dosisplanung irregularer Felder
Madglichkeit der Bestrahlungsplanung an Schnittbildgeraten
Megaelektronenvolt (MeV): >als 1 O

Kurative und palliative Strahlentherapie einschlieBlich
tronenbestrahlungen

Teilchenbeschleuniger mit Photonenbetrieb und Elektronenbetrieb
Simulator

Rechenanlage zur individuellen Dosisplanung

Rechenanlage zur individuellen Dosisplanung irregularer Felder
Madglichkeit der Bestrahlungsplanung an Schnittbildgeraten
Megaelektronenvolt (MeV > als 1 O

Klasse V - Brachytherapie
Umschlossene Radionuklide
Interstitielle Brachytherapie
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B. Gewahrleistungsgarantie

Hiermit wird ausdriicklich versichert, dass das/die umseitig aufgefiihrte/n
Gerat/e der Klassen IV und V mit der/den Bezeichnung/en

die gesetzlichen Voraussetzungen und die Anforderungen nach der
,vereinbarung zur Strahlendiagnostik und -therapie” vom 10.02.1993 in der
jeweils giiltigen Fassung erfiill(t/en).

(Ort, Datum) (Stempel und Unterschrift des
Hersteller/Vertreibers)
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