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	[bookmark: _Hlk149208756]ΠΟΙΟΤΙΚΑ ΚΡΙΤΗΡΙΑ & ΠΡΟΫΠΟΘΕΣΕΙΣ ΣΥΝΑΨΗΣ ΣΥΜΒΑΣΗΣ ΕΙΔΙΚΟΥ ΙΑΤΡΟΥ ΜΕ ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ ΣΤΗΝ ΑΚΤΙΝΟΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΗ/ΑΚΤΙΝΟΛΟΓΙΑ ΜΕ ΤΟΝ ΟΑΥ



	Επωνυμία Ακτινοδιαγνωστικού κέντρου/Νοσηλευτηρίου 
(Επωνυμία συμβεβλημένου παροχέα για την παροχή υπηρεσιών Ειδικού Ιατρού με ειδικότητα στην Ακτινοδιαγνωστική/Ακτινολογία)
	

	Κωδικός ΓεΣΥ 
	 



Η εφαρμογή των ποιοτικών κριτηρίων που στοχεύουν στη διασφάλιση και αναβάθμιση του εξοπλισμού που γίνεται χρήση κατά την παροχή  υπηρεσιών ειδικού ιατρού με ειδικότητα στην ακτινοδιαγνωστική/ακτινολογία, χρήζει την εισαγωγή πρόσθετων προϋποθέσεων σύναψης σύμβασης και/ή διατήρησης υφιστάμενης σύμβασης ειδικού ιατρού με ειδικότητα στην ακτινοδιαγνωστική/ακτινολογία με τον ΟΑΥ. 
Στο πλαίσιο αυτό, απαιτείται η ορθή συμπλήρωση και υποβολή των ακόλουθων εντύπων στον ΟΑΥ:
ΨΗΦΙΑΚΗ ΑΡΧΕΙΟΘΕΤΗΣΗ ΕΙΚΟΝΩΝ  (Έντυπο 1) 





ΣΥΝΤΗΡΗΣΗ ΜΑΓΝΗΤΙΚΩΝ & ΥΠΟΛΟΓΙΣΤΙΚΩΝ ΤΟΜΟΓΡΑΦΩΝ  (Έντυπο 2)





ΤΕΧΝΟΛΟΓΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΚΑΙ ΗΛΙΚΙΑ ΣΥΣΤΗΜΑΤΩΝ ΜΑΓΝΗΤΙΚΩΝ & ΥΠΟΛΟΓΙΣΤΙΚΩΝ ΤΟΜΟΓΡΑΦΩΝ (Έντυπο 3)




Καλείστε όπως συμπληρώσετε δεόντως όλα τα σχετικά με την περίπτωση σας έντυπα, τα οποία αναγράφονται πιο πάνω και τα επισυνάψετε στην παρούσα. 
Σημειώστε με  πιο πάνω το/τα έντυπο/έντυπα που έχετε συμπληρώσει και επισυνάψει. 
Στη συνέχεια, ο εξουσιοδοτημένος υπογράφοντας του συμβεβλημένου παροχέα υπηρεσιών φροντίδας υγείας καλείτε όπως υπογράψει την ακόλουθη Υπεύθυνη Δήλωση με την οποία βεβαιώνει ότι οι πληροφορίες που δηλώθηκαν και/ή συμπληρώθηκαν στα συνημμένα έντυπα είναι πλήρεις, ακριβείς και αληθείς.
Τέλος, καλείστε όπως αποστείλετε το παρόν συμπληρωμένο έντυπο μαζί με όλα τα συνημμένα του στην ηλεκτρονική διεύθυνση radiology.forms@hio.org.cy, μέχρι τις 31 Δεκεμβρίου 2024 το αργότερο. Διευκρινίζεται ότι, τα έντυπα πρέπει να αποσταλούν πλήρως συμπληρωμένα με όλες τις απαιτούμενες πληροφορίες και να είναι συνημμένο στο παρόν έντυπο με υπογεγραμμένη την ακόλουθη Υπεύθυνη Δήλωση.
ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ
Εγώ, ο/η πιο κάτω υπογεγραμμένος/η, με την παρούσα υπεύθυνα δηλώνω και βεβαιώνω ότι, όλες οι πληροφορίες που δηλώθηκαν και/ή συμπληρώθηκαν στα έντυπα τα οποία επισυνάπτονται στην παρούσα και υποβάλλονται στον Οργανισμό Ασφάλισης Υγείας είναι πλήρεις, ακριβείς και αληθείς. 
Περαιτέρω, δηλώνω ότι αναλαμβάνω να πληροφορήσω άμεσα τον Οργανισμό Ασφάλισης Υγείας σε περίπτωση που οι πληροφορίες και/ή τα στοιχεία που δηλώθηκαν και/ή συμπληρώθηκαν στα συνημμένα έντυπα έχουν τροποποιηθεί ή/και ή/και μεταβληθεί ή/και σε κάθε περίπτωση δεν ισχύουν, και αναλαμβάνω όπως υποβάλω στον Οργανισμό Ασφάλισης Υγείας εκ νέου διορθωμένα τα έντυπα ή/και υποδείξω γραπτώς στον Οργανισμό Ασφάλισης Υγείας τα στοιχεία που έχουν δεν ισχύουν ή έχουν μεταβληθεί.
	
Υπογραφή[footnoteRef:1]  [1:  Οποιοδήποτε πρόσωπο παρέχει εσκεμμένως ψευδείς ή ανακριβείς πληροφορίες ή στοιχεία σε σχέση με οποιαδήποτε διάταξη της περί Γενικού Συστήματος Υγείας Νομοθεσίας, διαπράττει ποινικό αδίκημα το οποίο τιμωρείται με φυλάκιση τριών ετών ή χρηματική ποινή που δεν υπερβαίνει τις οκτώ χιλιάδες ευρώ ή και με τις δύο αυτές ποινές.] 


……………………………………. 

	
Ονοματεπώνυμο Εξουσιοδοτημένου  Υπογράφοντα για τον Παροχέα

…………………………………………………..

	
Επωνυμία Συμβεβλημένου Παροχέα


……………………………………………..
	
Κωδικός ΓεΣΥ Παροχέα 


………………………………………………....

	


Ημερομηνία: …………………………………


	


Σφραγίδα
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		ΈΝΤΥΠΟ 2 – ΣΥΝΤΗΡΗΣΗ ΥΠΟΛΟΓΙΣΤΙΚΩΝ ΚΑΙ ΜΑΓΝΗΤΙΚΩΝ ΤΟΜΟΓΡΑΦΩΝ







Η διασφάλιση της ορθής συντήρησης του συστήματος υπολογιστικής και μαγνητικής τομογραφίας του παροχέα υπηρεσιών φροντίδας υγείας, αποτελεί προϋπόθεση για σύναψη σύμβασης και/ή διατήρησης υφιστάμενης σύμβασης ειδικού ιατρού με ειδικότητα στην ακτινοδιαγνωστική/ακτινολογία με τον ΟΑΥ. Η προληπτική και διορθωτική συντήρηση υπολογιστικού και μαγνητικού τομογράφου διενεργείται από εξειδικευμένο τεχνικό προσωπικό της προμηθεύτριας/κατασκευάστριας εταιρείας ή από τεχνικό προσωπικό πιστοποιημένο από την κατασκευάστρια εταιρεία για τη συντήρηση του συγκεκριμένου μηχανήματος. 

Υπολογιστικός Τομογράφος: 

· Απαιτείται βεβαίωση ότι πραγματοποιήθηκε προληπτική συντήρηση σε συχνότητα που καθορίζεται από την κατασκευάστρια εταιρεία (αναγράφεται στο εγχειρίδιο του κατασκευαστή ή περιλαμβάνεται σε γραπτή δήλωση του κατασκευαστή), ενώ σε περίπτωση μη καθορισμού, η εν λόγω συντήρηση πρέπει να πραγματοποιείται τουλάχιστον ετησίως. 

· Μετά από κάθε προληπτική συντήρηση υπολογιστικού τομογράφου, ενημερώνεται ο εμπειρογνώμονας Φυσικής Ιατρικής Κύπρου ο οποίος πραγματοποιεί και ποιοτικό έλεγχο, εφόσον απαιτείται, στη βάση διεθνών κατευθυντήριων οδηγιών.

Μαγνητικός Τομογράφος: 

· Απαιτείται βεβαίωση ότι πραγματοποιήθηκε μία (1) προληπτική συντήρηση ετησίως. 

· [bookmark: _Hlk181258615]Μετά από την ετήσια προληπτική συντήρηση του μαγνητικού τομογράφου, πραγματοποιείται ποιοτικός έλεγχος από εγγεγραμμένο Φυσικό Ιατρικής Κύπρου, στη βάση διεθνών κατευθυντήριων οδηγιών. 



Το αποτέλεσμα του ποιοτικού ελέγχου ενός μηχανήματος μπορεί να είναι:

1. το μηχάνημα παραμένει σε κανονική χρήση

2. απαιτείται άμεση αναστολή της λειτουργίας του μηχανήματος μέχρι την αποκατάσταση των παρατηρήσεων και την υποβολή βεβαίωσης διορθωτικής συντήρησης

3. το μηχάνημα δύναται να συνεχίσει τη λειτουργία του με περιορισμούς στη διενέργεια συγκεκριμένων εξετάσεων, όπως αυτοί καθορίζονται στο πεδίο «Προϋποθέσεις Λειτουργίας» στο έντυπο που ακολουθεί.

Στις περιπτώσεις 2 και 3, η επαναφορά σε κανονική λειτουργία προϋποθέτει την υποβολή βεβαίωσης διορθωτικής συντήρησης.



		ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΠΑΡΟΧΕΑ



		Επωνυμία Ακτινοδιαγνωστικού Κέντρου/Νοσηλευτηρίου

(Επωνυμία συμβεβλημένου παροχέα για την παροχή υπηρεσιών Ειδικού Ιατρού με ειδικότητα στην Ακτινοδιαγνωστική/ Ακτινολογία)

		



		Κωδικός ΓεΣΥ

		 



		Διεύθυνση υποστατικού του παροχέα όπου παρέχονται οι υπηρεσίες

		







Τα ακόλουθα συμπληρώνονται για κάθε μηχάνημα το οποίο υποβλήθηκε σε συντήρηση.

Η συμπλήρωση όλων των ακόλουθων πεδίων είναι υποχρεωτική, εκτός εάν φέρουν την ένδειξη ‘’όπου εφαρμόζεται’’.

		ΒΕΒΑΙΩΣΗ ΠΡΟΛΗΠΤΙΚΗΣ ΣΥΝΤΗΡΗΣΗΣ 



		Αύξων αριθμός Μηχανήματος

 (ο αριθμός αυτός θα πρέπει να είναι κοινός για όλα τα έντυπα που αφορούν το εν λόγω μηχάνημα)

		



		Είδος Μηχανήματος 

(σημειώστε με √)

		Μαγνητικός Τομογράφος



		

		Υπολογιστικός Τομογράφος



		Serial Number μηχανήματος

		



		Βεβαίωση εν ενεργεία συμβολαίου συντήρησης με τον κατασκευαστή ή αντιπρόσωπο αυτού ή από τεχνικό προσωπικό πιστοποιημένο από την κατασκευάστρια εταιρεία

(σημειώστε με √)

		Ναι





Όχι



		Τελευταία ημερομηνία διενέργειας προληπτικής συντήρησης

		 



		Αποτέλεσμα προληπτικής συντήρησης 

		Λειτουργικότητα συστήματος (ΝΑΙ/ΟΧΙ): 



		

		Καταγραφή βλαβών (όπου εφαρμόζεται):









		



		ΒΕΒΑΙΩΣΗ ΠΟΙΟΤΙΚΟΥ ΕΛΕΓΧΟΥ



		Τελευταία ημερομηνία διενέργειας ποιοτικού ελέγχου

		



		Είδος Ποιοτικού Ελέγχου

(σημειώστε με √) 

		Ποιοτικός Έλεγχος μετά από συντήρηση

Ποιοτικός Έλεγχος μετά από επιδιόρθωση βλάβης



		Αποτέλεσμα

(σημειώστε με √)

		Το μηχάνημα παραμένει σε κανονική χρήση 

Άμεση αναστολή της λειτουργίας του μηχανήματος μέχρι της αποκατάσταση όσων αναφέρονται στο πεδίο «Παρατηρήσεις»

 Η λειτουργία του μηχανήματος μπορεί να συνεχιστεί, εφόσον   τηρούνται οι όροι που αναφέρονται στο πεδίο «Προϋποθέσεις Λειτουργίας»





		Παρατηρήσεις (όπου εφαρμόζεται)



		



		Προϋποθέσεις Λειτουργίας (όπου εφαρμόζεται)

		 

















		ΒΕΒΑΙΩΣΗ ΔΙΟΡΘΩΤΙΚΗΣ ΣΥΝΤΗΡΗΣΗΣ (όπου εφαρμόζεται)



		Ημερομηνία διενέργειας διορθωτικής συντήρησης 

		



		Σχόλια 

		











		[bookmark: _Hlk180756116]ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ



		[bookmark: _Hlk180756102]Δηλώνω υπεύθυνα και βεβαιώνω ότι, τα πιο πάνω στοιχεία είναι αληθή και ότι διενεργήθηκε η απαραίτητη συντήρηση (προληπτική ή/και διορθωτική) και ο ποιοτικός έλεγχος στο/στα μηχάνημα/μηχανήματα. 



		Κατασκευάστρια/Προμηθεύτρια Εταιρεία ή Πιστοποιημένος Τεχνικός

		Επωνυμία κατασκευάστριας/ προμηθεύτριας εταιρείας: 







		

		Ονοματεπώνυμο Εκπρόσωπου: 







		

		Υπογραφή και

σφραγίδα:



		Ημερομηνία:







		Εμπειρογνώμονας Φυσικής Ιατρικής/ Εγγεγραμμένος Φυσικός Ιατρικής στο Μητρώο Φυσικών Ιατρικής Κύπρου

		Ονοματεπώνυμο:  







		

		Αριθμός Μητρώου:







		

		Υπογραφή:





		Ημερομηνία:







		Ονοματεπωνυμο  

Εξουσιοδοτημένου 

Υπογράφοντα Παροχέα:





		Υπογραφή και

σφραγίδα:



		Ημερομηνία:





		Ιδιότητα:
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		[bookmark: _Hlk177725002][bookmark: _Hlk149208756]ΈΝΤΥΠΟ 3 - ΤΕΧΝΟΛΟΓΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΜΑΓΝΗΤΙΚΟΥ & ΥΠΟΛΟΓΙΣΤΙΚΟΥ ΤΟΜΟΓΡΑΦΟΥ





Το παρόν έντυπο και τα Παραρτήματα του συμπληρώνονται και υποβάλλονται για κάθε μηχάνημα που υπάρχει στο υποστατικό του παροχέα όπου παρέχονται οι υπηρεσίες ειδικού ιατρού με ειδικότητα στην ακτινοδιαγνωστική/ακτινολογία (δηλ. για κάθε μηχάνημα υποβάλλεται ξεχωριστά το Έντυπο 3).

		ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΠΑΡΟΧΕΑ



		Επωνυμία Ακτινοδιαγνωστικού Κέντρου/Νοσηλευτηρίου

(Επωνυμία συμβεβλημένου παροχέα για την παροχή υπηρεσιών Ειδικού Ιατρού με ειδικότητα στην Ακτινοδιαγνωστική/Ακτινολογία)

		



		Κωδικός ΓεΣΥ 

		



		Διεύθυνση υποστατικού του παροχέα όπου παρέχονται οι υπηρεσίες

		



		Αριθμός Μαγνητικών Τομογράφων (MRI) που υπάρχουν στο υποστατικό

		



		Αριθμός Υπολογιστικών Τομογράφων (CT) που υπάρχουν στο υποστατικό

		









Σε περίπτωση που δηλώθηκαν πέραν του ενός μηχανήματος υπολογιστικού ή μαγνητικού τομογράφου, η απόδοση των μονάδων γίνεται ξεχωριστά για κάθε μηχάνημα. 

Κατά τη δήλωση των μηχανημάτων, καταγράφεται, μεταξύ άλλων, και το ποσοστό χρήσης κάθε μηχανήματος, βασιζόμενο στον αριθμό των εξετάσεων που διενεργείται στο καθένα.

Σε περίπτωση αναβάθμισης του συστήματος επιπέδου state-of-the-art από την προμηθεύτρια/κατασκευάστρια εταιρεία ή από προσωπικό πιστοποιημένο από την κατασκευάστρια εταιρεία με καθολική τροποποίηση του τεχνικού φακέλου και νέο CE Mark, απαιτείται η προσκόμιση σχετικής βεβαίωσης στο έντυπο που παρατίθεται στο Παράρτημα ΙΙΙ.



















ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Ι - ΤΕΧΝΟΛΟΓΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΜΑΓΝΗΤΙΚΟΥ ΤΟΜΟΓΡΑΦΟΥ

Το Παράρτημα Ι συμπληρώνεται και υποβάλλεται για κάθε μηχάνημα Μαγνητικού Τομογράφου που υπάρχει στο υποστατικό του παροχέα όπου παρέχονται οι υπηρεσίες ειδικού ιατρού με ειδικότητα στην ακτινοδιαγνωστική/ακτινολογία.



		ΕΙΔΟΣ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ:

		ΜΑΓΝΗΤΙΚΟΣ ΤΟΜΟΓΡΑΦΟΣ



		Αύξων αριθμός μηχανήματος 

(ο αριθμός αυτός θα πρέπει να είναι κοινός για όλα τα έντυπα που αφορούν το εν λόγω μηχάνημα)

		



		Serial Number μηχανήματος

		



		Κατασκευάστρια/Προμηθεύτρια Εταιρεία

		



		Έτος κατασκευής μηχανήματος 

		 



		Αριθμός πιστοποιητικού CE Mark 

		



		Ποσοστό χρήσης μηχανήματος

(συμπληρώνεται μόνο σε περίπτωση δήλωσης περισσότερων του ενός μηχανήματος MRI στο ίδιο υποστατικό)

		



		ΤΥΠΟΣ (σημειώστε με √ ό,τι ισχύει)



		Ανοιχτού Τύπου

		



		ΕΝΤΑΣΗ ΜΑΓΝΗΤΙΚΟΥ ΠΕΔΙΟΥ (σημειώστε με √ ό,τι ισχύει)



		3 Tesla

		



		1,5 Tesla

		



		1-1,4 Tesla

		



		0,5-0,9 Tesla

		



		< 0,5 Tesla

		



		ΜΕΤΑΒΑΛΛΟΜΕΝΟ ΜΑΓΝΗΤΙΚΟ ΠΕΔΙΟ (σημειώστε με √ ό,τι ισχύει)



		Μέγιστο μεταβαλλόμενο μαγνητικό πεδίο από 45 mT/m και άνω 

		



		Μέγιστο μεταβαλλόμενο μαγνητικό πεδίο από 31 mT/m μέχρι 44 mT/m

		



		Μέγιστο μεταβαλλόμενο μαγνητικό πεδίο μέχρι 30 mT/m

		



		ΡΥΘΜΟΣ ΜΕΤΑΒΟΛΗΣ ΠΕΔΙΟΥ(σημειώστε με √ ό,τι ισχύει)



		Μέγιστος ρυθμός μεταβολής μαγνητικού πεδίου από 200 T/m/s και άνω 

		



		Μέγιστος ρυθμός μεταβολής μαγνητικού πεδίου από 50 T/m/s - 199 T/m/s 

		



		Μέγιστος ρυθμός μεταβολής μαγνητικού πεδίου κάτω από 50 T/m/s 

		







		ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ



		Δηλώνω υπεύθυνα και βεβαιώνω ότι, τα πιο πάνω στοιχεία είναι αληθή και το μηχάνημα βρίσκεται σε πλήρη λειτουργικότητα.



		Εγγεγραμμένος Φυσικός Ιατρικής στο Μητρώο Φυσικών Ιατρικής

		Ονοματεπώνυμο:  







		

		Αριθμός Μητρώου:







		

		Υπογραφή:





		Ημερομηνία:







		Ονοματεπωνυμο  

Εξουσιοδοτημένου 

Υπογράφοντα Παροχέα:





		Υπογραφή και

σφραγίδα:



		Ημερομηνία:





		Ιδιότητα:



		

		















ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙI - ΤΕΧΝΟΛΟΓΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΥΠΟΛΟΓΙΣΤΙΚΟΥ ΤΟΜΟΓΡΑΦΟΥ

Το Παράρτημα ΙΙ συμπληρώνεται και υποβάλλεται για κάθε μηχάνημα Υπολογιστικού Τομογράφου που υπάρχει στο υποστατικό του παροχέα όπου παρέχονται οι υπηρεσίες ειδικού ιατρού με ειδικότητα στην ακτινοδιαγνωστική/ακτινολογία.

		ΕΙΔΟΣ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ:

		ΥΠΟΛΟΓΙΣΤΙΚΟΣ ΤΟΜΟΓΡΑΦΟΣ



		Αύξων αριθμός μηχανήματος

(ο αριθμός αυτός θα πρέπει να είναι κοινός για όλα τα έντυπα που αφορούν το εν λόγω μηχάνημα)

		



		Serial Number μηχανήματος

		



		Κατασκευάστρια/Προμηθεύτρια Εταιρεία

		



		Έτος κατασκευής 

		 



		Αριθμός πιστοποιητικού CE Mark 

		



		Ποσοστό χρήσης μηχανήματος

(συμπληρώνεται μόνο σε περίπτωση δήλωσης περισσότερων του ενός μηχανήματος CT στο ίδιο υποστατικό)

		



		ΑΡΙΘΜΟΣ ΑΝΑΤΟΜΙΚΩΝ ΤΟΜΩΝ1 (σημειώστε με √ ό,τι ισχύει)



		256 ανατομικές τομές και άνω ή δίλυχνα συστήματα 96 ανατομικών τομών και άνω 

		



		128 ανατομικές τομές ή δίλυχνα συστήματα 64 ανατομικών τομών 

		



		Συστήματα 64 έως 80 ανατομικών τομών 

		



		Συστήματα 16 έως 40 ανατομικών τομών 

		



		ΕΠΙΠΕΔΟ ΔΟΣΗΣ ΑΚΤΙΝΟΒΟΛΙΑΣ (σημειώστε με √ ό,τι ισχύει)



		Μείωση δόσης χωρίς μείωση στην ποιότητα εικόνας ίση ή άνω του 75% 

		



		Μείωση δόσης χωρίς μείωση στην ποιότητα εικόνας 50-75% 

		



		Μείωση δόσης χωρίς μείωση στην ποιότητα εικόνας έως 50% 

		



		Χωρίς μείωση δόσης 

		







		[bookmark: _Hlk180756116]ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ



		[bookmark: _Hlk180756102]Δηλώνω υπεύθυνα και βεβαιώνω ότι, τα πιο πάνω στοιχεία είναι αληθή και το μηχάνημα βρίσκεται σε πλήρη λειτουργικότητα.



		Εμπειρογνώμονας Φυσικής Ιατρικής/ Εγγεγραμμένος Φυσικός Ιατρικής στο Μητρώο Φυσικών Ιατρικής

		Ονοματεπώνυμο:  







		

		Αριθμός Μητρώου:







		

		Υπογραφή:





		Ημερομηνία:







		Ονοματεπωνυμο  

Εξουσιοδοτημένου 

Υπογράφοντα Παροχέα:







		Υπογραφή και

σφραγίδα:



		Ημερομηνία:





		Ιδιότητα:



		

		







1. Detector rows 

2. Η μείωση του επιπέδου ακτινοβολίας δηλώνεται από τον κατασκευαστή σε σχέση με εικόνες αντίστοιχης ποιότητας χωρίς τη χρήση τεχνολογιών μείωσης δόσης ακτινοβολίας























ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙII - ΕΝΤΥΠΟ ΑΝΑΒΑΘΜΙΣΗΣ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ ΥΠΟΛΟΓΙΣΤΙΚΟΥ ΚΑΙ ΜΑΓΝΗΤΙΚΟΥ ΤΟΜΟΓΡΑΦΟΥ

ΣΥΜΠΛΗΡΩΝΕΤΑΙ ΜΟΝΟ ΣΕ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ΑΝΑΒΑΘΜΙΣΗΣ ΤΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ



Το Παράρτημα ΙΙΙ συμπληρώνεται και υποβάλλεται μόνο σε περίπτωση αναβάθμισης του συστήματος υπολογιστικού και μαγνητικού τομογράφου και υποβάλλεται για κάθε μηχάνημα το οποίο αναβαθμίστηκε στο υποστατικό του παροχέα όπου παρέχονται οι υπηρεσίες ειδικού ιατρού με ειδικότητα στην ακτινοδιαγνωστική/ακτινολογία.



		ΑΝΑΒΑΘΜΙΣΗ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ ΕΠΙΠΕΔΟΥ STATE-OF-THE-ART



		Αύξων αριθμός μηχανήματος

(ο αριθμός αυτός θα πρέπει να είναι κοινός για όλα τα έντυπα που αφορούν το εν λόγω μηχάνημα)

		



		Είδος μηχανήματος (MRI/CT)

		



		Ημερομηνία διενέργειας αναβάθμισης

		



		Serial Number μηχανήματος

		



		Κατασκευάστρια/Προμηθεύτρια Εταιρεία

		



		Έτος κατασκευής  

		 



		Αναλυτική περιγραφή της αναβάθμισης

		



		Δήλωση συμμόρφωσης CE για όλα τα προϊόντα που αναφέρονται στην αναβάθμιση 

		











		ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ



		Δηλώνω υπεύθυνα και βεβαιώνω ότι, τα πιο πάνω στοιχεία είναι αληθή και το σύστημα έχει αναβαθμιστεί.



		Κατασκευάστρια/Προμηθεύτρια Εταιρεία ή Πιστοποιημένος Τεχνικός

		Επωνυμία κατασκευάστριας/προμηθεύτριας εταιρείας: 







		

		Ονοματεπώνυμο Εκπρόσωπου: 







		

		Υπογραφή και σφραγίδα:





		Ημερομηνία:







		Εμπειρογνώμονας Φυσικής Ιατρικής/ εγγεγραμμένος Φυσικός Ιατρικής στο Μητρώο Φυσικών Ιατρικής

		Ονοματεπώνυμο:  







		

		Αριθμός Μητρώου:







		

		Υπογραφή:





		Ημερομηνία:







		Ονοματεπωνυμο  

Εξουσιοδοτημένου 

Υπογράφοντα Παροχέα:





		Υπογραφή και

σφραγίδα:



		Ημερομηνία:





		Ιδιότητα:
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Έντυπο 1


Έντυπο 1
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		[bookmark: _Hlk149208756]ΈΝΤΥΠΟ 1 - ΨΗΦΙΑΚΗ ΑΡΧΕΙΟΘΕΤΗΣΗ ΕΙΚΟΝΩΝ







Η ψηφιακή αρχειοθέτηση εικόνων μέσω συστημάτων PACS/VNA αποτελεί προϋπόθεση για σύναψη σύμβασης και/ή διατήρησης υφιστάμενης σύμβασης ειδικού ιατρού με ειδικότητα στην ακτινοδιαγνωστική/ακτινολογία με τον ΟΑΥ. Το παρόν Έντυπο 1, απαιτείται όπως προσκομιστεί μία (1) φορά ανά υποστατικό/κτιριακή εγκατάσταση στην οποία παρέχονται οι υπηρεσίες ειδικού ιατρού με ειδικότητα στην ακτινοδιαγνωστική/ακτινολογία.

		ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΠΑΡΟΧΕΑ



		Επωνυμία Ακτινοδιαγνωστικού Κέντρου/Νοσηλευτηρίου

(Επωνυμία συμβεβλημένου παροχέα για την παροχή υπηρεσιών Ειδικού Ιατρού με ειδικότητα στην Ακτινοδιαγνωστική/Ακτινολογία)

		



		Κωδικός ΓεΣΥ

		



		Διεύθυνση υποστατικού του παροχέα όπου παρέχονται οι υπηρεσίες

		 







		ΕΛΑΧΙΣΤΕΣ ΠΡΟΔΙΑΓΡΑΦΕΣ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ ΨΗΦΙΑΚΗΣ ΑΡΧΕΙΟΘΕΤΗΣΗΣ ΕΙΚΟΝΩΝ



		Προστασία δεδομένων έναντι απώλειας 



		Ανάκτηση δεδομένων μέσω απλής αναζήτησης βασικών στοιχείων (εύκολα προσβάσιμο)



		Διατήρηση των δεδομένων για χρονικό διάστημα όπως αυτό καθορίζεται για τη φύλαξη κλινικών στοιχείων με βάση τους ισχύοντες νόμους και κανονισμούς από την ημέρα διενέργειας της εξέτασης 



		Συμπερίληψη όλων των σταθμών διάγνωσης σε πρωτόκολλο ποιοτικού ελέγχου από Φυσικό Ιατρικής εγγεγραμμένο στο Μητρώο Φυσικών Ιατρικής Κύπρου



		Αδιάλειπτη λειτουργία του συστήματος με απαραίτητη χωρητικότητα προς καταχώρηση δεδομένων χωρίς απώλεια αρχικής ποιότητας 



		Ύπαρξη εφεδρικού συστήματος σε περίπτωση απώλειας δεδομένων ή μη επαρκούς λειτουργίας του κύριου συστήματος



		Το σύστημα τυγχάνει της απαραίτητης τεχνικής υποστήριξης, ώστε τα πιο πάνω να διασφαλίζονται μέσω ετήσιας συντήρησης, από αρμόδια εταιρεία με την οποία υπάρχει σύμβαση συντήρησης σε ισχύ





		ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ



		[bookmark: _Hlk180756102]Δηλώνω υπεύθυνα και βεβαιώνω ότι, το υποστατικό διαθέτει σύστημα ψηφιακής αρχειοθέτησης που τηρεί όλες τις πιο πάνω αναφερόμενες προδιαγραφές και βρίσκεται σε πλήρη λειτουργικότητα.



		Ονοματεπωνυμο  

Εξουσιοδοτημένου 

Υπογράφοντα Παροχέα:



		Ιδιότητα:



		Υπογραφή και σφραγίδα:



		Ημερομηνία:
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