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Name und Adresse des Vertragsradiologen / der Vertragsradiologin:

(ergeht an die Osterreichische Gesundheitskasse (OGK))
Meldeformular - Digitalisierung in der Radiologie

Zur Vermeidung von Abschlagen hat jeder Facharzt (Facharztin) fir Radiologie eine
Geratemeldung zu erstatten, in der detailliert anzufiihren ist, welche Leistungspositionen ab
welchem Zeitpunkt mittels digitaler Aufnahmetechnik erbracht werden. Bitte tragen Sie
nachfolgend die entsprechenden Geréate ein:

Rontgendiagnostische Leistungen (Aufnahmen):

Pos. 911 bis 929
Pos. 700 bis 820 ohne Pos. 731 und 831 (Mammographie) ohne Pos. 900-907, 703-
714, 724-726, 730 und 819, 806-808, 810-811 (Durchleuchtungen)

Folgendes Gerét stehtab .................... fur digitale Aufnahmetechnik in Verwendung:

Rontgendiagnostische Leistungen (Durchleuchtungen):

Pos. 900-907 (Durchleuchtungen aul3erhalb des Organtarifs)
Pos. 703-714 (Durchleuchtungen Magen- Darm-Trakt)

Pos. 724-726, 730 und 819 (Durchleuchtungen Urogenitaltrakt)
Pos. 806-808 (sonstige Durchleuchtungen laut Organtarif)

Pos. 810-811 (Durchleuchtungen fir Phlebographien)

Folgendes Gerét fur digitale Aufnahmetechnik steht ab ................... in Verwendung:

Mammographien:

Pos. 731 und 831

Folgendes Gerét fur digitale Aufnahmetechnik steht ab ................... in Verwendung:

Erledigungsvermerk der Arztekammer fiir Steiermark:
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