Geratenachweis

K B E R L I N zur Durchfiihrung von

Besser. Gemeinsam. Wirken. Leistungen der Magnetresonanz-Angiographie

Kassenarztliche Vereinigung Berlin Praxisstempel
Abteilung Qualitatssicherung
Masurenallee 6A

14057 Berlin

Tel.: 030 /31 003-221
Fax: 030 / 31 003-50730

Geratenachweis zur Durchfiihrung von Leistungen der Magnetresonanz-Angiographie

- nur vom Hersteller auszuftllen! -

1. Eigentimer:

Praxisanschrift:

Standort der MRT-Einrichtung:

Bitte ankreuzen: [ Neugerate

[ Austauschgerite
(altes Gerat nicht mehr vorhanden)

[ zusatzliches Gerat

2. Angaben iiber die kernspintomographische Einrichtung

Art:

Geratetyp:

Hersteller:

Baujahr:

Datum der Inbetriebnahme:

Moglichkeit der Anwendung mittels TOF-, PC- und CE-Technik [TJA

[1 NEIN
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K B E R L I N zur Durchfiihrung von

Beseer iGemensam. Kiite. Leistungen der Magnetresonanz-Angiographie

3. Bestdtigung
Als Geratehersteller / Servicefirma bestatigen wir hiermit, dass die vorstehende Kernspintomographie-

Einrichtung den apparativen Anforderungen gemaR der Anlage 1 — Nr. 1 (allgemeine Anforderungen) in allen
Punkten der Qualitatssicherungs-vereinbarung zur MR-Angiographie (Inkrafttreten 01.10.2007) entspricht.

Berlin, den

Unterschrift und Stempel

Bitte beachten: Seite 2 ist vom Gerdteeigentiimer auszufiillen!
=> Seite 2 zum GERATENACHWEIS MR-Angiographie
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K B E R L I N zur Durchfiihrung von

Besser. Gemeinsam. Wirken. Leistungen der Magnetresonanz-Angiographie

- vom Geriiteeigentiimer auszufiillen -

4. Zusatzliche spezielle Anforderungen an die apparative Ausstattung zur Durchfiihrung von MR-
Aniographien mittels kontrastmittelverstarkter (CE-) Technik

4.1 [ Beider o.g. kernspintomographischen Einrichtung besteht die Méglichkeit zur
(Kontrastmittel-) Bolustriggerung (mittels Bolustiming oder Bolustracking).

4.2 Angaben zur Verwendung eines Injektors zur automatisierten und reproduzierbaren Gabe von
Kontrastmittel sowie unmittelbar im Anschluss zur applizierender Spillésung.

e Injektortyp:

e Hersteller:

4.3 [] Sofern Leistungen nach der Nummer 34489 des EBM mit der o.g. kernspintomographischen
Einrichtung ausgefiihrt und abgerechnet werden, gewahrleiste ich, dass die Aufnahmen

der Becken- und Beinarterien mit einer einmaligen Kontrastmittelgabe durchgefiihrt werden
kdénnen.

Ich verpflichte mich zur Richtigkeit der Angaben.

Berlin, den

Unterschrift des Gerdteeigentimers Stempel
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