	EGÉSZSÉGÜGYI MINISZTÉRIUM
	
	Az adatszolgáltatás a 20/2006. (V. 9.) 

EüM rendelet alapján kötelező.

Nyilvántartási szám: 1619/06.


JELENTÉS A RADIOLÓGIAI TEVÉKENYSÉGRŐL

2010. évben

Adatszolgáltatók:
valamennyi egészségügyi intézmény, ahol radiológiai tevékenységet végeznek.

Küldendő:
1-1 példányban az  OSZMK részére és a Megyei Radiológiai Szakfelügyeletnek, valamint E-mail-ben a varadi@hp.osski.hu címre
Beérkezési határidő:
a tárgyévet követő január 31.

Az adatszolgáltató neve: 

ÁNTSZ azonosító kódja (9 jegyű): 

Címe:


 

Megye:


 

Kitöltési útmutató: Az ÁNTSZ azonosítókat munkahelyek szerinti bontásban.

Valótlan adatok közlése, az adatszolgáltatás megtagadása, a késedelmes adatszolgáltatás
büntető-, illetve szabálysértési eljárást vonhat maga után.

2011. év …………… hó ……. nap











PH.

	Az adatszolgáltató intézmény vezetőjének neve:
	A kitöltő neve (nyomtatott betűvel):

	…………………………………………………..
	……………………………………………………

	Telefonszáma: …………………………………..
	Telefonszáma: …………………………………..

	
	Aláírása: ………………………………………...


Kérjük olvassa el az Útmutatót is!

Ezen dokumentum megküldéséhez minden esetben mellékelni szükséges a teljesítményre vonatkozó jelentés‑állományt is!

ADATLAP I./2010.

1./ Indentitás

1.1. A szervezeti egység megnevezése: 

Megye: 


1.2. Címe: 



	Város: 
	Telefon: 

	Utca, szám: 
	Fax: 

	Irányítószám: 
	E-mail: 


1.3. Tulajdonos: 

1.4. Milyen szerezeti egységnek van közvetlenül alárendelve: 

1.5. Diagnosztikai tevékenység indulásának éve: 

1.6. Vezető neve: 

1.7. Aktuális heti járóbeteg (szakorvosi) óraszám, mellyel az OEP szerződött: Röntgen:

Ultrahang:


Angiográfia:


Intervenció:


CT:


MR:


Mammográfia:


Osteológia:

ADATLAP II./2010.

2./ Minőségi elvárások

2.1.1. Szervezeti egységen belül van-e egységes eljárásleírási könyv? 





2.1.2. Készítenek-e minőségi mutatókat?


2.1.3. Melyek ezek? 






2.1.4. Rendszerességük: 








2.2. ISO minősítésük 
típusa :

megszerzésének dátuma: 


2.2.1. Tervezik-e az ISO minősítés megszervezését? 




2.2.2. Egyéb nemzetközi minősítés? 




Mobil röntgen készülékek

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.

	Készülék típusa
	Gyártó
	Teljesítmény

kW
	Üzembe helyezés éve
	Utolsó időszakos felülvizsgálat éve

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Röntgen berendezések

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.
	9.
	10.
	11.
	12.
	13.
	14.
	15.

	Készülék típusa
	Gyártó
	Felvételi berendezés
	Átvilágító berendezés
	Felvételi + átvilágító berendezés
	Multifunkciós távirányítású
	Üzembe helyezés éve
	Generátor
	Utolsó időszakos felülvizsgálat éve

	
	
	1 munkahely
	2 munkahely
	digitális
	analóg
	1 munkahely
	2 munkahely
	digitális
	analóg
	digitális
	analóg
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Kitöltési útmutató: Külön a generátor és utána külön a hozzá tartozó vizsgálószerkezet(ek).

Sebészeti képerősítő

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.


	Készülék típusa
	Gyártó
	Részleges digitális képtárolás
	Teljes digitális képtárolás
	Üzembe helyezés éve
	Utolsó időszakos felülvizsgálat éve

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Kitöltési útmutató: 3-4. oszlopoknál a helyes választ X-el kérjük jelölni

CT berendezés

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.
	9.

	Készülék típusa
	Gyártó
	Spirál
	Szeletszám
	Üzembe helyezés éve
	Injector típusa
	Digitális képtárolás teljes
	Részleges képtárolás
	Utolsó időszakos felülvizsgálat éve

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


Kitöltési útmutató: 3 és 7. oszlopoknál a helyes választ X-el kérjük jelölni

MR berendezés

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.

	Készülék típusa
	Gyártó
	Térerő
	Tekercs típus
	Digitális képtárolás teljes
	Üzembe helyezés éve
	Utolsó időszakos felülvizsgálat éve

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Angiográfiás berendezés

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.

	Készülék típusa
	Gyártó
	DSA
	Hagyományos
	Üzembe helyezés éve
	Injector típusa
	Utolsó időszakos felülvizsgálat éve

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Kitöltési útmutató: a 3; 4; 5; 6 oszlopoknál a helyes választ X-el kérjük jelölni

Mammográfiás berendezés

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.

	Készülék típusa
	Gyártó
	Üzembe helyezés éve
	Sztereotaxia
	Képtárolás
	Utolsó időszakos felülvizsgálat éve

	
	
	
	
	film
	Direct digitális (teljes)
	Foszforlemezes digitális
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Ernyőfényképszűrő berendezés

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.

	Készülék típusa
	Gyártó
	Digitális
	Hagyományos képméret
	Generátor
	Üzembe helyezés éve
	Utolsó időszakos felülvizsgálat éve

	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Kitöltési útmutató: 3-4. oszlopoknál a helyes választ X-el kérjük jelölni

Csontdenzitometriai berendezés

	1.
	2.
	3.
	4.

	Készülék típusa
	Gyártó
	Üzembe helyezés éve
	Utolsó időszakos felülvizsgálat éve

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Ultrahangdiagnosztikai (képalkotó) berendezés

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.
	9.
	10.
	11.
	12.
	13.

	Készülék típusa
	Gyártó
	Fekete-fehér
	Színes dopler
	Általános
	Egyéb
	Transducer (db)
	Digitális képtárolás teljes
	Analóg tárolás
	Üzembe helyezés éve
	Utolsó időszakos felülvizsgálat éve

	
	
	
	
	
	
	konvex
	lineáris
	face the ray
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Kitöltési útmutató:

a 3-6 és 10-11 oszlopoknál a helyes választ X-el kérjük jelölni

	
	FOTÓANYAG  FOGYASZTÁS
	


SÍKFILM

	GYÁRTÓ / TÍPUS
	9 X 12
	13 X 18
	18 X 24
	24 X 30
	30 X 40
	15 X 40
	35 X 35
	35 X 43
	…. X ….
	…. X ….

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


SPECIÁLIS FILM

	MAMMOGRÁFIA
	MULTIFORMAT
	LÉZER

	GYÁRTÓ / TÍPUS
	MÉRET

(18)
	DB
	MÉRET

(24)
	DB
	GYÁRTÓ / TÍPUS
	MÉRET
	DB
	MÉRET
	DB
	GYÁRTÓ / TÍPUS
	MÉRET
	DB
	MÉRET
	DB
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	ERNYŐKÉP
	DIGITÁLIS 

	GYÁRTÓ / TÍPUS
	70 x 70
	100 X 100
	30m ROLL
	SZALAG
	CD
	DVD

	
	
	
	
	
	
	


	Digitális beolvasók száma: 

TÍPUS
	Előhívó automaták száma: 

	GYÁRTÓ
	TÍPUS
	Üzembe helyezés éve
	GYÁRTÓ
	TÍPUS
	Üzembe helyezés éve

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	Archiválási rendszer

	Hagyományos
	Digitális teljes - végleges

	
	

	Kép küldés Röntgen Osztályon belül lehetséges-e?
	
	Hány helyre?
	

	Kép küldés más osztályokra lehetséges-e?
	
	Hány helyre?
	

	Leletező munkaállomások száma?
	

	Leletező monitorok típusa:
	
	Kora?
	

	Leletező monitorok típusa:
	
	Kora?
	


	Informatikai ellátottság

	
	RIS
	HIS: van vagy nincs*

	
	Száma (db)

	Számítógépek
	

	A számítógépek amortizáltsági foka:

	0 – 3 év
	

	3 – 5 év
	

	5 év feletti
	


	Használt szoftver neve: 

	Hangfelismerő rendszerrel rendelkezik:
	igen
	nem

	
	
	


Kitöltési útmutató:

A megfelelőt kérjük jelölje X-el.

Az informatikai ellátottság esetén a mennyiséget kérjük feltüntetni.

Teleradiológiai szolgáltatás van: 


igen / nem *

Műszaki lehetőség a teleradiológiára adott:

igen / nem *

* Kérjük a megfelelőt aláhúzni.

ADALAP III./2010.

Személyi feltételek - Szakdolgozók

	Ellátási szint *

	R - 1
	R – 2a
	R – 2b
	R – 3a
	R – 3b


* a Röntgen Osztály besorolását kérjük bekarikázni

Szakdolgozói létszám*

	Munkakör
	Általános röntgen diagnosztika
	Angiográfiás és intervenciós radiológia
	Mammográfiás szűrés és diagnosztika
	CT és MR
	Általános radiológiai ultrahang
	Összesen

	
	Szakdolgozói létszám (fő)

	Főiskolai végzettségű
	
	
	
	
	
	

	Röntgen műtős szakasszisztens
	
	
	
	
	
	

	Képi diagnosztikai szakasszisztens
	
	
	
	
	
	

	Röntgen asszisztens
	
	
	
	
	
	

	Összesen szakképzett
	
	
	
	
	
	

	Nem szakképzett
	
	
	
	
	
	

	Adminisztrátor
	
	
	
	
	
	

	Tanuló
	
	
	
	
	
	


Foglalkoztatási forma szerinti betöltött, illetve szerződött létszám*

	alkalmazott
	fő állású
	

	
	rész állású (fő / óra / hét)
	

	
	nyugdíjas
	fő állású
	

	
	
	rész állású (fő / óra / hét)
	

	vállalkozási formában dolgozó
	teljes munkaidő
	

	
	rész munkaidő (fő / óra / hét)
	

	
	nyugdíjas
	teljes munkaidő
	

	
	
	rész munkaidő (fő / óra / hét)
	


	
	Óra szám / hónap / fő
	Összesen hány fő

	Ügyelet
	
	

	Készenlét
	
	

	Többlet óra
	
	

	Teljes munkaóra:
	
	


ADATLAP IV./2010.

Személyi feltételek - Orvosok

	Ellátási szint *

	R - 1
	R – 2a
	R – 2b
	R – 3a
	R – 3b


* az ellátási szintet - a Röntgen Osztályra vonatkoztatva kérjük aláhúzni, magán szolgáltató esetén az alapítás éve:

Orvosi létszám*

	Munkakör
	Általános röntgen diagnosztika
	Angiográfiás röntgen-diagnosztika
	Mammográfiás szűrés
	Mammográfiás diagnosztika
	CT
	MR
	Általános radiológiai ultrahang
	Rtg. Osztályon kívül 
	Összesen

	
	Orvos létszám (fő)

	Radiológus szakorvos
	fő állású
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	részállású
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	vállalkozó
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nem szakorvos
	fő állású
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	rész állású
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	vállalkozó
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Egyéb felsőfokú végzettségű (mérnök, informatikus)
	fő állású
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	rész állású
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	vállalkozó
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Összesen:
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Tényleges idő (óra / hó)
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Havi munkaidőkeret:
	Az osztályon a teljes munkaidőn túli többlet óraszám (ügyelet nélkül):

	1.
	óra / fő / hó
	

	2.
	óra / fő / hó
	hónap / fő

	3.
	óra / fő / hó
	

	4.
	óra / fő / hó
	Hány fő?
	


24 órás ellátás van: 


igen / nem *

* Kérjük a megfelelőt aláhúzni!

Foglalkoztatási forma szerinti betöltött, illetve szerződött létszám*

	alkalmazott
	fő állású
	

	
	rész állású (fő / óra / hét)
	

	
	nyugdíjas
	fő állású
	

	
	
	rész állású (fő / óra / hét)
	

	vállalkozási formában dolgozó
	teljes munkaidő
	

	
	rész munkaidő (fő / óra / hét)
	

	
	nyugdíjas
	teljes munkaidő
	

	
	
	rész munkaidő (fő / óra / hét)
	


	
	Óra szám / hónap / fő
	Összesen hány fő

	Ügyelet
	
	

	Készenlét
	
	

	Többlet óra
	
	

	Teljes munkaóra:
	
	


Orvos állomány korösszetétele betöltött létszámra:

	Korösszetétel időintervalluma (év)
	(fő)

	
	2010

	20 – 30
	

	31 – 40
	

	41 – 50
	

	51 – 60
	

	61 – 65
	

	65 év feletti
	

	Összes betöltött létszám
	

	Orvos hiány
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