Begleitbogen fur DVT-Untersuchungen von Patienten

Geratebezeichnung/ Typ: Hersteller:

Roéntgenréhren-Nr.: Roéhrenschutzgehause-Nr.:

L. AUMANMEAATUM: oottt e st e n et e s e e s e e e nnne e s e e e nnree e
2. Patient (nur Geb.-Datum, GeSChIECHL): ... e
G T U T (= £ o] U] o o OSSR
4. rechtfertigende INAIKAtION (RI): ....eoiiiiiiiie e e e e e e e e e et e e e e e e e nnnbeeeaaaeaas

5. RIGESIEIE AUICH (SO B): .t e e e e e e

Untersuchungsart kv mAs DFP in mGy cm**

* Angabe zwingend erforderlich fir Bundesamt furr Strahlenschutz (BfS)

6. BWG Bildwiedergabegerét (BefundUNGSMONITOr):  ......ciiutueeeeiieeeetieeesetaeeeetteeeeetaeeesraaaesstnaasesnn e sesnnaeeesranns
7. Bemerkungen (z.B. erschwerte Untersuchung): .......ccccvviiiiieiiiiiiiiiece e
Datum: Strahlenschutzbeauftragter (SSB):

(Unterschrift)
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