
 

Name, Vorname des Prüfarztes: __________________________  LANR: __________ 

 

Expositionsdaten – BITTE AUSFÜLLEN und zurücksenden 

 

Nr.  [mGy]                       [cm] 

1  CTDIvol: 

 

 

Scanlänge: Head-Phantom:  

Body-Phantom:  

 

Körpergröße (cm): 

Körpergewicht (kg): 

 

2  CTDIvol: 

 

 

Scanlänge: Head-Phantom:  

Body-Phantom:  

 

Körpergröße (cm): 

Körpergewicht (kg): 

 

3  CTDIvol: 

 

 

Scanlänge: Head-Phantom:  

Body-Phantom:  

 

Körpergröße (cm): 

Körpergewicht (kg): 

 

4  CTDIvol: 

 

 

Scanlänge: Head-Phantom:  

Body-Phantom:  

 

Körpergröße (cm): 

Körpergewicht (kg): 

 

5  CTDIvol: 

 

 

Scanlänge: Head-Phantom:  

Body-Phantom:  

 

Körpergröße (cm): 

Körpergewicht (kg): 

 

6  CTDIvol: 

 

 

Scanlänge: Head-Phantom:  

Body-Phantom:  

 

Körpergröße (cm): 

Körpergewicht (kg): 
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