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Bitte leserlich in Druckbuchstaben ausfüllen, keine Abkürzungen verwenden. Abweichende Einheiten sind anzugeben.  
Die Spalten 1-4 sind immer auszufüllen. Sofern eine Dosisangabe in Spalte 5 angegeben werden kann, entfallen die Angaben in den Spalten  6  bis 8.  
In Spalte 5: nicht zu treffendes zu streichen. Hat Ihr Mammogaphiegerät keine Anzeige der Dosis,so geben Sie hier die Dosis der Prüfkörperaufnahme bei der entsprechenden Konstanzprüfung an.  

 


