Kassenarztliche Vereinigung Hamburg
Abteilung Genehmigung

Postfach 76 06 20

22056 Hamburg

Arztstempel/ Praxisstempel

(Nur vom Hersteller bzw. der betreuenden Servicefirma auszufillen)

Eigentimer des Gerates

Standort des Gerates

Geratebezeichnung oder Typ:
O Positronenemissionstomograph (PET)
O Positronenemissionstomograph mit CT (PET/CT)

Baujahr:
Hersteller/Vertreiber:

Die Anlage wurde/wird am installiert.

Mindestanforderungen an die apparativen Voraussetzungen:

2 Einsatz eines PET-Systems mit einer raumlichen Auflésung von < 5,5 mm nach
Angaben des Herstellers
2 Einsatz eines PET-Systems mit der Moglichkeit der technischen Bildfusion mit CT
(Leistungen der PET) bzw. eines kombinierten PET/CT-Gerétes (Leistungen der PET/CT)
2 Mdglichkeit zur semi-quantitativen Auswertung (SUV-Wert)

Hiermit wird versichert, dass das oben aufgefihrte Gerat die Mindestanforderungen
der Vereinbarung von Qualitatssicherungsmaflinahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V

zur diagnostischen Positronenemissionstomographie bzw. diagnostischen
Positronenemissionstomographie mit Computertomographie in der aktuellen Fassung
erfullt. Der Hersteller bzw. die Servicefirma tbernimmt die Haftung fur die Richtigkeit
der gemachten Angaben.

Ort/Datum (Stempel und Unterschrift des Herstellers bzw.
der betreuenden Service Firma)

Geratenachweis PET und PET/CT Stand 10.2024 Seite 1von 1



	Eigentümer des Gerätes: 
	Standort des Gerätes: 
	Gerätebezeichnung oder Typ: 
	Positronenemissionstomograph PET: Off
	Positronenemissionstomograph mit CT PETCT: Off
	Baujahr: 
	HerstellerVertreiber: 
	Die Anlage wurdewird am: 
	OrtDatum: 
	Textfield: 


