AG Herz und GefdRe
in der Deutschen Réntgengesellschaft

Hinweise:

» lhr Antrag fur die Q1-Zusatzqualifizierung kann nur bearbeitet werden,
wenn Sie Mitglied der DRG und der AG Herz und GefaRe sind.

> Bitte senden Sie lhren Antrag inkl. Nachweise als eine PDF-Datei in der

richtigen Reihenfolge an: zertifizierung@drg.de

Antrag auf Erlangung der Zusatzqualifizierung

Kardiovaskuldre Radiologie Q1

Herz-CT

Herz-MRT

ANGABEN ANTRAGSTELLER/-IN:

Titel:

Vorname:

Name:

DRG-Mitglieds-Nr.:

Arztin/Arzt in Weiterbildung

Mitgliedschaft: DRG

Dienstanschrift:

Klinik/Praxis:

AG Herz und Gefalle

Geschaftsstelle: O gepriift

Abteilung:

Stralle:

PLZ:

Telefon:

Ort:

E-Mail:

Fax:

Privatanschrift:

Stralle:

PLZ:

Telefon:

Ort:

E-Mail:

Fax:
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AG Herz und GefdRe
in der Deutschen Réntgengesellschaft

NACHWEISE (nicht alter als 60 Monate vor Antragsstellung)

Der Nachweis der Untersuchungszahlen und die Bestatigung der
Facharztweiterbildung kann durch die Anlage 1 erfolgen. intern: 00 liegt vor

Mindestens 8 CME-Punkte/Unterrichtseinheit aus einem von der AG Herz und GefaRe der
DRG zertifizierten Q1-Kurs zur kardialen CT und/oder MRT (Teilnahmebescheinigung in Kopie
einreichen)

intern: o liegt vor

Kontrollierte Befundung von mindestens 30 kardialen CT- und/oder MRT-Untersuchungen

Die Befundung erfolgte im Rahmen des InstaRad-Kurses Q1 Herz-CT/-MRT.

Die Befundung erfolgte mit Hilfe der Online-Fallsammlung der AG Herz und Gefalle
(bitte Nachweis beifiigen).

Die Befundung erfolgte anderweitig unter Anleitung des radiologischen Chefarztes /
Einrichtungsleiters / Weiterbildungsermachtigten.

Fir den Nachweis fullen Sie bitte die Anlage 1 zum Antrag aus.

Nachweis durch Dokumentation im European Cardiac MR/CT Registry

(https://www.mrct-registry.org/) intern: o liegt vor

Hiermit bestatige ich die Richtigkeit und Vollstandigkeit meiner Angaben. Die erforderlichen
Nachweise habe ich beigefigt.

Fur die Bearbeitung des Zertifizierungsantrags eine Gebuhr in Héhe von 100,00 Euro zzgl. aktuell
geltender gesetzlicher MwSt. pro Modalitat (Herz-CT bzw. Herz-MRT) erhoben. Die Bearbeitungs-
gebuhr wird unmittelbar nach Antragseingang in Rechnung gestellt.

Datenschutzhinweis: Die Angaben in diesem Zertifizierungsantrag werden gemal DSGVO Art. 6
Abs. 1 lit. b zur Personenzertifizierung erhoben, gespeichert und verarbeitet. Mir ist bewusst, dass die
von mir eingereichten Antragsunterlagen zur Bearbeitung an Gutachter:innen der DRG weitergeleitet
werden. Weitere Informationen kénnen Sie unserer Datenschutzerklarung entnehmen:
https://drg.de/datenschutz/

Ich bin damit einverstanden, nach erfolgter Zertifizierung auf der Homepage https://radiologie-
finden.de/ genannt zu werden (Klinik/Abteilung bzw. Praxis, Titel, Vorname, Name, Klinik- bzw.
Praxisort). Ihr Einverstandnis kénnen Sie jederzeit ohne Angaben von Griinden per E-Mail:
zertifizierung@drg.de widerrufen.

Bei abgeschlossener Facharztausbildung und gewiinschter Veroéffentlichung
im Portal reichen Sie bitte lhre Facharztanerkennung fiir Radiologie in
Kopie mit dem Antrag ein. intern: o liegt vor

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller:in
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AG Herz und GefdRe
in der Deutschen Réntgengesellschaft

Q1-Zusatzqualifizierung Herz MRT/CT - Anlage 1

Nachweis uber kontrollierte Befundung

Bei Chefarztinnen und Chefarzten oder Praxisinhaberinnen und -inhabern werden
Selbstbescheinigungen akzeptiert.

Wir bestatigen Frau/Herrn ,

dass sie/er sich in der Facharztausbildung Radiologie befindet.
nicht zutreffend, da Facharztausbildung Radiologie abgeschlossen ist.

und in den letzten 60 Monaten vor Antragstellung die kontrollierte Befundung von mindestens
30 Herz-CT- und/oder Herz-MRT-Untersuchungen in unserer Einrichtung

durchgefluhrt hat.

Die Untersuchungszahlen missen im Rahmen von stichprobenhaft durchgefluhrten
Qualitatssicherungsmalnahmen auf Anfrage durch RIS-Ausziige oder anonymisierte Befunde
belegt werden konnen.

Name radiologische:r Chefarztin/-arzt / Einrichtungsleitung / Weiterbildungsermachtigte:r

Ort, Datum Klinik- oder Praxisstempel, Unterschrift

Seite 3 | Stand: 12.03.2026



	HerzCT: Off
	HerzMRT: Off
	ANGABEN ANTRAGSTELLERIN: 
	Vorname 1: 
	Vorname 2: 
	DRGMitgliedsNr: 
	ÄrztinArzt in Weiterbildung: 
	KlinikPraxis: 
	Abteilung 1: 
	Abteilung 2: 
	Abteilung 3: 
	Ort: 
	Fax: 
	Telefon 1: 
	Telefon 2: 
	1: 
	2: 
	Ort_2: 
	Fax_2: 
	Telefon 1_2: 
	Telefon 2_2: 
	intern: Off
	II Kontrollierte Befundung von mindestens 30 kardialen CTundoder MRTUntersuchungen: 
	undefined: 
	undefined_2: 
	undefined_3: 
	intern_2: Off
	Ich bin damit einverstanden nach erfolgter Zertifizierung auf der Homepage httpsradiologie: 
	intern_3: Off
	Ort Datum: 
	dass sieer sich in der Facharztausbildung Radiologie befindet: 
	durchgeführt hat: 
	Name radiologischer Chefärztinarzt  Einrichtungsleitung  Weiterbildungsermächtigter: 
	Ort Datum_2: 


