Praxisstempel

Zahnarztliche Stelle
Rontgen
Land Brandenburg

Dokumentation der Verlangerung des Konstanzpriufintervalls auf

drei Monate
(je Rontgengerat auszuflllen)

Roéntgenanlage:
Typ der Rontgeneinrichtung 1 Tubus 1 OPG [1FRS

(1 OPG/FRS [1DVT/OPG/FRS

Geratebezeichnung
Hersteller
Strahler Nr.

Standort (z.B. Raum)

Name
Strahlenschutzverantwortlicher

Angaben zur Konstanzpriifung (rickwirkend 3 Monate)

Datum 1. korrekte Konstanzprifung

Datum 2. korrekte Konstanzpruifung

Datum 3. korrekte Konstanzpruifung

Verlangerung auf 3 Monate ab

Unterschrift
Strahlenschutzverantwortlicher

LZAKB 06/2025
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