Kassenarztliche Vereinigung Hamburg
Abteilung Genehmigung

Postfach 76 06 20

22056 Hamburg

Arztstempel/ Praxisstempel

Geratenachweis kurative Mammographie

(Nur vom Hersteller bzw. der betreuenden Servicefirma auszufillen)

Eigentimer des Gerates

Standort des Gerates

Geratebezeichnung: Generator:

Baujahr:

Hersteller/Vertreiber:

Die Rontgenanlage wurde/wird am installiert.

Hiermit wird versichert, dass das oben aufgeflihrte Gerét die gesetzlichen Voraussetzungen
und die apparativen Anforderungen der

Vereinbarung von Qualitatssicherungsmafinahmen nach 8 135 Abs. 2 SGB V
Mammographie-Vereinbarung (gemaf Anlage I)

vom 11.02.2011, in der zum Zeitpunkt der Anmeldung gultigen 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 Servicefirma)
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