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FORMULAIRE DE DEMANDE DE REMPLACEMENT D’UN APPAREIL CT OU SPECT-CT

Nom et numéro d’agrément de l’hôpital demandeur* :
………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………........................

Informations concernant l’appareil remplacé :

1. Type d’appareil** :
Tomographe numérique (CT)
Tomographe numérique à émission de photons simples en combinaison avec tomographe numérique (SPECT-CT)
2. Données d’identification de l’appareil remplacé (fabricant, modèle, distributeur, Station Name, Manufacturer’s model name et Device serial number)* :
	











3. Adresse du site sur lequel est exploité cet appareil* :
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

4. Date de fin d’exploitation de cet appareil* :
………………………………………………………………………………………….

Informations concernant le nouvel appareil :

1. Type d’appareil** :
Tomographe numérique (CT)
Tomographe numérique à émission de photons simples en combinaison avec tomographe numérique (SPECT-CT)

2. Données d’identification du nouvel appareil (fabricant, modèle, distributeur, Station Name, Manufacturer’s model name et Device serial number)* :
	











3. Adresse du site sur lequel sera exploité ce nouvel appareil* :
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

4. Date à partir de laquelle sera exploité le nouvel appareil (veuillez tenir compte du nota bene ci-dessous pour déterminer la date de mise en exploitation)* :
………………………………………………………………………………………….

Date + nom, prénom et signature du Directeur de l’hôpital :



* Veuillez compléter 
** Veuillez cocher la case correspondant à votre choix

N.B. : L’hôpital qui introduit la présente demande doit également communiquer au SPF Santé publique les données prévues dans l’arrêté royal du 19 janvier 2016 déterminant les règles suivant lesquelles les données relatives à l'appareillage médical lourd sont communiquées au Ministre qui a la Santé publique dans ses attributions. Ces données doivent être communiquées au moins un mois avant la mise en service d’un nouvel appareil. Toute modification concernant des données déjà enregistrées est également communiquée au SPF Santé publique au moins un mois avant la date présumée de la modification envisagée.
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