Arztliche Stelle Westfalen-Lippe

RADIOLOGISCHES LEISTUNGSVERZEICHNIS

Die Arztliche Stelle Westfalen-Lippe benétigt fiir inre Anforderung das Leistungsspektrum.
Bitte kreuzen Sie nur die mit diesem Rontgengerat regelmafig durchgefiihrten Untersuchungen an.

Rontgengerét :

Standort:
Organgebiete Patenton | Patinten
CT
| Hinschadel | ® | o
| Gesichtsschadel (Tumordiagnostik)y | o |
[ Nasennebenhohlen (Sinusits) | o | o
[ Hws (Bandscheibe) | o |
[ hws (knochen) | o | o
[ BWws | o | o
| Lws (Bandscheibe) | o |
[ Lws (knochen)y | o | o
[ Hals (Gesichtsschadel bis Aortenbogen) | o | o
Thorax bis einschl. Nebennieren (Niedrigkon- O O
| trast) T T
Lunge (Hochkontrast/Verlaufskontrolle) O O
| Thorax und Oberbauch | o | o
| Oberes Abdomen | o | o
[ Abdomen mitBecken | o | o
[ Becken (Niedrigkontrasty | o | o
[ Becken (Hochkontrasty | o | o
| Rumpf (Thorax+Abdomen+Becken) | o | o
| Traumasprale | o | o
| Angiographie der carois | o |
[ Angiographie der gesamten Aotta | o |
Korqnare CT-Angiographie (prospektiv EKG- O
|__getrigaert) Tl
Angiographie Becken-Bein O
[ PRT o |
[ qcr o |
Bitte immer ausfullen : :
___________________________________________________________ ja nein
teleradiologische Nutzung? O O
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