
Musterbescheinigung

Bescheinigung über die Teilnahme an einer praktischen
Einweisung / amKenntniskurs Teleradiologie praktischer Teil
(4 Stunden) nach der Röntgenverordnung zur Vorlage bei

AMBOSS

Hiermit wird bescheinigt, dass
Herr/Frau (Dr. med.)............................................................................................................................................................,
Geburtstag....................................., Geburtsort.................................................................................................................
am ....................................... (Datum der Teilnahme)
in………………………………………………..............................................................................................… (Ort/Arbeitgeber)

an einer 4-stündigen praktischen Einweisung / am Kenntniskurs für Ärzt:innen im Strahlenschutz
in der Diagnostik mit Röntgenstrahlen nach der „Richtlinie Fachkunde und Kenntnisse im
Strahlenschutz bei dem Betrieb von Röntgeneinrichtungen in der Medizin und Zahnmedizin vom
22.12.2005“ teilgenommen hat.

Der praktische Kursteil beinhaltet folgende Themen gemäß Anlage 7.2 der Richtlinie:
- Rahmenbedingungen und Rechtsvorschriften
- Organisation
- Teleradiologiespezifische Komponenten der Röntgeneinrichtung, insbesondere

Geräte- und Aufnahmetechnik, Datenübertragung
- Ärztin/Arzt amUntersuchungsort
- Aufzeichnungs- und Aufbewahrungspflichten

Diese Bescheinigung ist zur Vorlage beimVeranstalter AMBOSS erforderlich undmuss vor Beginn
des Theorieteils (4 UE) des Kurses für Ärzt:innen am Ort der technischen Durchführung in der
Teleradiologie (Kenntniskurs) vorgelegt werden. Nach erfolgreicher Teilnahme am Theorieteil
stellt AMBOSS eine Gesamtbescheinigung aus, die bei der Ärztekammer eingereicht werden kann.
Die Teilbescheinigung für die praktische Einweisung allein hat keine eigenständige Gültigkeit und
ist nur in Verbindungmit dem 4-stündigen theoretischen Kenntniskurs in Teleradiologie gültig.

_________________________________________ ___________________________________________
Unterschrift/Name/Datum Stempel/Name

Hinweis:
Die praktische Einweisung darf nur in einer Klinik mit Teleradiologie erfolgen.
Unterschrift und Einweisung nur durch fachkundige:n Radiolog:in, fachkundige:n Chefärzt:in oder fachkundige:n
Strahlenschutzbeauftragte:n (Ärztin/Arzt).
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