REFERENZZENTRUM
MAMMOGRAPHIE
B ERLTIN

Formular
zur Aufnahme eines neuen Standortes in die technische Qualitétssicherung

1. Angaben zum Gerat:

Hersteller:

Geratetyp:

Einsatz des Gerates: |:|Erstellung DAkaérung |:|Kurativ Dexterne Abklarung

Zusatzfunktionen: |:| Tomosynthese |:| Stereotaxie

Geplanter Start des Betriebs:

Geplante Arbeitstage/pro Woche:

|:| Montag |:| Dienstag |:| Mittwoch |:| Donnerstag |:| Freitag |:| Samstag

2. Angaben zum Screening-Standort:

Anschrift des Screeningstandortes:

Betreiber des Gerates:

Ansprechpartner/in fur die TQS:

Telefon:

E-Mailadresse:

3. Anmerkungen

Unsere Information zum Datenschutz finden Sie unter www.referenzzentrum-berlin.de.



	Text1: 
	Text2: 
	Button3: Off
	Button4: Off
	Button5: Off
	Button6: Off
	Button7: Off
	Button8: Off
	Button9: Off
	Text10: 
	Button12: Off
	Button13: Off
	Button14: Off
	Button15: Off
	Button16: Off
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text22: 
	Text23: 


