LANDESARZTEKAMMER THURINGEN
Kdrperschaft des offentlichen Rechts

PF 10 07 40 Telefon: 03641 614-126
07707 Jena Fax: 03641 614-129
Internet: www.laek-thueringene
Email: praechter.weiterbildung@laek-thueringen.de

Antrag zum Erwerb der Fachkunde im Strahlenschutz fiir Arzte
gemal Richtlinie Fachkunde und Kenntnisse im Strahlenschutz beim Betrieb
von Rdntgeneinrichtungen in der Medizin
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Fachgebiet: ... Prufvermerk:
Die Fachkunde soll sich erstrecken auf: Dokumentierte | Mindestzeit
(bitte gewiinschten Antragsumfang ankreuzen) Anwendungen | (Monate)
Ro11 () CT und sonstige tomographische Verfahren zur 200 12
Therapieplanung und Verifikation sowie fur die
bildgefuhrte Strahlentherapie
200 12

R612 () Simulation und Verifikation mittels Fluoroskopie
und Radiographie

Voraussetzungen fir den Erwerb der Fachkunde

Bitte im Original oder als amtlich beglaubigte Kopie Bescheinigungen tber den Besuch der Strahlenschutzkurse
sowie die Zeugnisse Uber den Erwerb der Sachkunde einreichen:

|. strahlenschutzkurse
Essind Kurse im Strahlenschutz nach Anlage 1 (Grundkurs) und 4.1 (Spezialkurs) o. g. Richtlinie erfolgreich
abzuschliel3en.

[l. Erwerb der Sachkunde
Die Sachkunde wird unter Anleitung, standiger Aufsicht und Verantwortung eines Arztes erworben, der auf dem
betreffenden Anwendungsgebiet die erforderliche Fachkunde im Strahlenschutz besitzt.

Hiermit erklare ich, dass ich bei keiner anderen Arztekammer in der Bundesrepublik Deutschland einen Antrag auf
Erteilung dieser Fachkunde gestellt habe.
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