Kassenarztliche
Vereinigung
NORDRHEIN

Email: mrt-nuk-radiologie@kvno.de

KV Nordrhein
Qualitatssicherung
40182 Diisseldorf

Anlage zum Antrag auf Genehmigung auf Durchfiihrung von Leistungen

Name:

der Stereotaktischen Radiochirurgie (SRS)

(pro Geréat ist jeweils ein Formular auszufillen)

Fax-Nr.0211/5970- 33129

LANR:

BSNR:

Praxisanschrift

StralRe:

PLZ/Ort:

Telefon:

Standort des Geréates:

O wie Praxisanschrift

oder

StralRe:

PLZ/Ort:

Herstellererklarung
(nur vom Hersteller/Vertreiber auszufiillen)

Fir die Durchfihrung der beantragten SRS wird folgendes Gerat eingesetzt:

Herstellerfirma:
Adresse:

Gerate-Bezeichnung:

Gerate-Nummer:

Baujahr:

Auslieferungsdatum:

Stand05.01.2024

(Vollstandige Herstellerangaben)

(Seriennummer)

Herstellerbescheinigung extern
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mailto:mrt-nuk-radiologie@kvno.de

Es handelt sich um ein folgendes Bestrahlungsgerit:

Dezidierter Linearbeschleuniger zur Durchfiihrung von SRS

Stereotaxie-adaptierter Linearbeschleuniger

Dezidiertes Bestrahlungsgerat mit Kobalt-60-Gamma-Strahlungsquellen
zur Durchfiihrung von SRS

Hiermit wird ausdricklich versichert, dass das aufgefiihrte Gerat die gesetzlichen Voraussetzungen und die
Anforderungen nach der ,Vereinbarung zur Strahlendiagnostik und -therapie" zur Durchflihrung der SRS
erfullt.

Die Vollstandigkeit und Richtigkeit dieser Angaben wird bestatigt.

Ort, Datum Stempel und Unterschrift des Herstellers/Vertreibers

Telefonnummer Ansprechpartner

Stand05.01.2024 Herstellerbescheinigung extern Seite 2 von 2
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