Arztliche Stelle Westfalen-Lippe

RADIOLOGISCHES LEISTUNGSVERZEICHNIS
Die Arztliche Stelle Westfalen-Lippe benétigt fiir inre Anforderung das Leistungsspektrum.
Bitte kreuzen Sie nur die mit diesem Réntgengerat regelmaRig durchgefiihrten Untersuchungen an.

Rdntgengerét : GID:
Standort:
e} bi erwachsene padiatrische o) bi erwachsene padiatrische
rgange lete Patienten Patienten rgange lete Patienten Patienten
Konventionelle Radiologie Angiographie Therapie
Schédel 2 Ebenen O O Coiling eines Aneurysma im O
[ A e, 20 I Nacamha | __Gehirn T
| Gesichtsschadel / Nasenbein | O | O . Thrombusaspiration nach o
| _NNH@m/of) O | O | |.schlaganfal | X |
Schuller/StenversO __________ O _____ Endovaskuldre Aneurysma-
Thorax 2 Ebenen O O Therapie der Aorta thorakalis, O
ThIdO ---------- O ----- der Bauchaorta suprarenal oder
_______ oraxiegend | & .Y infrarenal
Rippen O O | P
-------------------------------------------------------------------- TACE (transart. Chemoemb.
HWS O O | 7= (transart. Chemoemb.,) | . O |
BWS 2 Ebenen O O | PTA-Becken | O ...
LWSZEbenenO """"" O """ PTA — Oberschenkel und Knie O
| Wirbelsaulenganzaufnahme | O | O | |.PTA-Unterschenkelund Fug | O
Sternum / Clavicula O O PTA — obere Extremitaten O
Schulter 2 Ebenen O O Koronarangiographie O O
giograp
Ellenbogen / Unterarm O O Einzeitige PCI und O
| __Koronarangiographie |~ |
|__Handgelenk /Hand /Finger | O | o Einzeitige PCI (Perkutane 5
| Beckenap | O | O | . koronarentervention) . | |
Hiifte / Oberschenkel O O XA\t/I (ElranSkatlhetelr (ation) 'e)
"""" | __Aorienklappen-implantauon) | ____ T ____ | ____________
| _Knie/Unterschenkel | O | o Elektrophysiologische o
0SG @) O |_Untersuchung (EPV) |~ |
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" Elektrophysiologische
FulR3 / Vorful® / Zehen
O """"" O | __Untersuchung + Ablaton | O __________________
Ganzbeinaufnahmen O O Elektronhvsiologische Ablat o
-------------------------------------------------------------------- ektrophysiologische Ablation
Abdomen O O Phy g
Harnwege  Bhlebographie, | |
Harntrakt mit KM O O | Becken/Bein | O __________________
Blase / Harnréhre mit KM O O auBRer Becken / Bein @)
MCU O O Osteodensitometrie
Verdauungstrakt Huifte / LWS O
| Osophagus/Trachea | O | o Sonstiges| O
Magen O O | b
DunndarmO """"""""" Ganzkorperfettmessung O
ERCPO """"""""" QCT (Spezialgerat) O
| KolonKontrasteinlauf | O | O | | Mammographie (konventionel) | O |
Angiographie Diagnostik | __Mammographie (Tomosynthese) | O
SchadeI/SupraaortaO __________________ Mamma Biopsie / Stereotaxi O
ThoraxO __________ O _____ Bitte immer ausfiillen = nein
Abdomen / Niere O | | b ]
Becken/Bean """"""""" teleradiologische Nutzung? O O
| obere Extremitaten @~ | O |
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