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ORG-Quality Assurance zur Durchfiihrung und Befundung von Prostata MRTs

Zertifizierungsantrag

E-Mail / Telefonnummer

Bitte Entsprechende Bestétigungen/Zeugnisse beilegen!

Geprift von

1. Mitglied der ORG: [Qja  Onein

2. Facharzt/-arztin fur Radiologie seit (Kopie des Facharztzeugnisses):

3. Vorlage von Bestéitigungen tiber 20 DFPs (bzw. 20 UE in entspr. Linge) aus von der ORG
anerkannten Kursen/Workshops/Weiterbildungen

4. Nachweis von
e 50 selbststindig erstellten mpMRT Befunden der Prostata (liber Patientenliste, oder
Ubermittlung pseudonymisierter, unterschriebener Befunde)
Alternativ
e Akquirieren der 50 selbststandig erstellten mpMRT Befunde aus Befundertraining,
interaktiver Fallbesprechung oder Hospitation. (Voraussetzung: Anerkennung durch
die ORG im Vorfeld und Betreuung durch ORG-Experten fiir Prostata-MRT)

4. Nachweis von
e 20 selbststindig erstellten mpMRT Befunden mit histopathologischer Korrelation

(Eintragen von Ergebnis auf Patientenliste, oder Ubermittlung der Histologiebefunde).

Alternativ
e Bestdtigung der Supervision von 20 selbststandig erstellten mpMRT Befunden durch
einen ORG- Experten (Name + Unterschrift auf Patientenliste)

5. Erklarung, dass die Untersuchungen selbst vorgenommen wurden

6. Erklarung der Bereitschaft zur Durchfiihrung von mpMRTSs der Prostata nach den auf der
ORG Homepage verdffentlichten technischen Standards.

7. Erklarung Uiber das Vorhandensein aller Einwilligungserklarungen zur Weitergabe der
Daten der Patientendaten (oder Ubermittlung pseudonymisierter Patientendaten)

8. Bearbeitungsgebiihr i.H. von 100,00 € fir ORG-Mitglieder bzw. 200,00 € fiir Nicht-
Mitglieder bitte auf folgendes Konto tGiberweisen und Einzahlungsbeleg beilegen:
ERSTE BANK (20111)

Osterreichische Réntgengesellschaft
IBAN: AT94 2011 1829 2946 2100
BIC: GIBAATWWXXX

Datum, Ort Unterschrift




