K B E R L I N Bestatigung liber eine Apparategemeinschaft

Besser. Gemeinsam. Wirken,

Kassenarztliche Vereinigung Berlin Abteilung Praxisstempel
Qualitatssicherung Masurenallee 6A
14057 Berlin

Tel.: 030 /31 003-221, -284, - 562, - 595, - 667
Fax: 030 /31 003-50730

Bestatigung liber eine Apparategemeinschaft

Hiermit bestatige/n ich/wir, dass

Frau/Herr , Facharzt fur
(Vor- und Zuname) (Fachgruppe)

ab dem

folgende Gerate in meiner/unserer Praxis bzw. im Krankenhaus mitnutzt:

1. Gerat

fiir den Anwendungsbereich

[] Radiologie ] Mammographie, [] Computertomographie,
O] Nuklearmedizin, (] Strahlentherapie, [] Osteodensitometrie

(Angaben Uber Geratetyp, Firma und Baujahr sowie Standort)

2. Gerat

fiir den Anwendungsbereich

[] Radiologie ] Mammographie, [] Computertomographie,
O] Nuklearmedizin, (] Strahlentherapie, [] Osteodensitometrie

(Angaben Uber Geratetyp, Firma und Baujahr sowie Standort)

3. Gerat

fir den Anwendungsbereich

[] Radiologie ] Mammographie, [] Computertomographie,
O] Nuklearmedizin, (] Strahlentherapie, [] Osteodensitometrie

(Angaben Uber Geratetyp, Firma und Baujahr sowie Standort)
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K B E R L I N Bestatigung liber eine Apparategemeinschaft

Besser. Gemeinsam. Wirken,

Die entsprechenden Gerateunterlagen gemall der ,Vereinbarung zur Strahlendiagnostik und -therapie
gemdl § 135 Abs. 2 SGB V vom 10.02.1993 in der derzeit glltigen Fassung” liegen
der Kassenarztlichen Vereinigung Berlin, Abteilung Qualitatssicherung, bereits vor.

Vereinbarte Nutzungszeiten des/r Gerite/s:
(nur giltig mit der Angabe von konkreten Nutzungszeiten)

Berlin, den Unterschrift und Arztstempel
(des Gerateeigentimers)
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