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Krankenhaus / Praxis

Abteilung / Klinik

Straße

Postleitzahl

Stadt

Abteilungsleiter (Name) 
Funktion

Praxisinhaber (Name)

Telefon

E-Mail

Web

Ärzte gesamt

Fachärzte Radioonkologie 
Ärzte in Weiterbildung 
Physiker

MTRA
Selbständiger Abteilungsleiter Physik? ○ ja ○ nein

Psychologe

IMRT ○ ja ○ nein

VMAT ○ ja ○ nein

SBRT ○ ja ○ nein

SRT ○ ja ○ nein

Beschleuniger 
Kobalt

Kilovolt 
Afterloadig 
Simulator

CT

Cone beam CT 
Planungssysteme

Spezialitäten

Zahl der Betten

Weiterbildung RO Jahre

Leistungszahlen pro Jahr

 neue Patienten (gesamt)
 darin enthalten: neue Patienten Afterloading

Universitätsklinik  /  Krankenhausabteilung  /  Praxis  /  MVZArt der Abteilung

Tumorzentren
(wenn ja, welche)

○ ja ○ nein
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Zum Absenden des Dokumentes einfach hier klicken!

Bresch
Stempel
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