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Anlage zum Antrag auf Erteilung einer Genehmigung zur Ausführung und Abrechnung mammographischer 
Leistungen im Rahmen der vertragsärztlichen Versorgung 

 
 

 
 
 
Persönliche Daten: 
 
 

Benutzer des Gerätes: _______________________________________________________ 
 
 
Anschrift:   _______________________________________________________ 
 
 
Eigentümer des Gerätes: _______________________________________________________ 
 
 
Standort des Gerätes: _______________________________________________________ 
 
 
Gerätebezeichnung oder Typ: _________________________________________________ 
 
 
Baujahr:   ___________________ 
 
 
Hersteller/Vertreiber:  _______________________________________________________ 
 
 
Die Röntgenanlage wurde/wird installiert am: _________________________ 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Nur vom Hersteller/Vertreiber auszufüllen! 

Technischer Datenbogen/Gewährleistungserklärung 
- kurative Mammographie - 

Wichtiger Hinweis: 
 Die Angaben zur Bildbetrachtung und Datenverarbeitung bei digitalen Mammographieaufnahmen werden über 

gesonderte Datenbögen ab Seite 7 abgefragt. 
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1. Mammographie 

    Aufnahmen der Mamma in mindestens zwei Ebenen 
 

1.1 Aufnahmegerät 
 
 ☐ Digitaler Bildempfänger (Speicherfolien-System, integriertes System) 
 

1.2 Geometrie 
 
 ☐ Die Beleuchtung des Strahlenfeldes auf dem Buckytisch ist vorhanden 
 

☐ Reproduzierbare Einstellung (z.B. durch Einrastung, Markierung, Skala) der üblichen 
Projektionen (z.B. cranio-caudal, medio-lateral-oblique) möglich 

 
1.3 Kompression 

 
 ☐ Kompression mit wählbarer Kompressionskraft bzw. Kompressionsdruck und deren Anzeige 
 
 ☐ Kompressionsvorrichtung ist passend für gewähltes Bildformat bzw. Brustgröße 
 
 ☐ Fußschaltung der Kompression möglich 
 

1.4 Bildformat 
 
 ☐ Das größte Bildformat muss mindestens eine Fläche von 24 ± 1 x 26 ± 1 cm² abdecken. 
 

☐ Die Brust muss im Regelfall in der gewählten Projektion mit einer einzigen Aufnahme 
adäquat dargestellt werden können. 

 
☐ Es muss eine Einblendung bei Formatwechsel erfolgen. 

 
1.5 Bildbetrachtung 

 
 (Bitte hierfür den gesonderten Datenbogen ab Seite 7 ausfüllen!) 

 
1.6 Datenverarbeitung bei digitalen Mammographieaufnahmen 

 
 (Bitte hierfür den gesonderten Datenbogen ab Seite 10 ausfüllen!) 

 
2. Mammateilaufnahme(n) 
    Aufnahmen der Mamma in mindestens einer Ebene, Vergrößerungstechnik 
 

2.1 Aufnahmegerät 
 

☐ Mammographieeinrichtung mit digitalem Bildempfänger (Speicherfolien-Systems, integriertes 
System) mit Zusatzeinrichtung für Mammateilaufnahmen (Zielaufnahmen, Vergrößerungs-
aufnahmen), welche die Anforderungen nach Nummer 1 erfüllt 

 
2.2 Brennfleck 

 
 ☐ Brennfleck-Nennwert: bei Vergrößerungsaufnahmen: _________________ (≤ 0,2) 
 
  

A. Technischer Datenbogen 



Kassenärztliche Vereinigung Sachsen-Anhalt  

Abteilung Qualitäts- und Verordnungsmanagement  

Doctor-Eisenbart-Ring 2, 39120 Magdeburg 

 
 

Ansprechpartnerin: Aniko Kálmán 
Tel.: 0391 627-7435 / Fax: 0391 627-8436 
E-Mail: Aniko.Kalman@kvsa.de  Seite 3 von 3 

 2.3 Geometrie 
 

☐ bei Vergrößerungsaufnahmen: mindestens ein reproduzierbar einstellbarer 
Vergrößerungsfaktor: _________________ (mindestens zwischen 1,5 und 2,0) 

 
☐ bei Zielaufnahmen: Einblendung 

 
 

 
Hiermit wird ausdrücklich versichert, dass das zuvor aufgeführte Mammographiegerät mit der Bezeichnung: 
 
______________________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________ 
 
die gesetzlichen Voraussetzungen und die Anforderungen nach der „Qualitätssicherungsvereinbarung zur 
kurativen Mammographie“ in der Fassung vom 01.10.2020 erfüllt. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
____________________________________  _________________________________________ 
Ort, Datum       Stempel, Unterschrift des Herstellers/Vertreibers 
 

 
 
 

B. Gewährleistungsgarantie 
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