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QUESTIONNAIRE : IMAGERIE MEDICALE 
* Pour le traitement optimal de votre demande, il est nécessaire de répondre à toutes les questions reprises sur ce questionnaire. Veuillez également cocher la case 'pas d'application' lorsque la question ne s'applique pas à votre institution.
1- Si la demande se fait par voie postale: veuillez envoyer les documents dans cet ordre et les enregistrer sur une clé USB (pas dans un fichier zip):

Dans un soucis de sécurisation des données, veuillez protéger la clé USB par un mot de passe et  communiquer ce dernier par email aux agents de la Cocom une fois la clé envoyée. Nous vous conseillons dans la mesure du possible, de venir déposer la clé USB dans les locaux de la Cocom.

2- Si la demande se fait de façon digitale (via Irisbox), les documents peuvent être directement téléchargés dans cette application.

3- Vous pouvez également introduire votre demande accompagnée des documents justificatifs par courrier électronique à l'adresse suivante : agrements-erkenningen@vivalis.brussels
· Questionnaire imagerie médicale RMN complété

· Plan : service de radiologie

· Liste des appareils

· Liste personnel médical 

· Copie attestations médecin ou agrément médecin spécialiste en radiodiagnostic

· Liste des effectifs autres 

· Le rapport périodique contrôle et entretien

· Preuves relatives à la formation permanente des radiologues

· Proposition de modèle type

· Rôle de garde radiologues

· Rôle de garde technologues/infirmiers

· Autres documents

QUESTIONNAIRE : IMAGERIE MEDICALE 
II) SERVICE OU UN TOMOGRAPHE à RESONANCE MAGNETIQUE EST INSTALLE
AR du 25/10/2006

	QUESTIONS


	REPONSES
	REMARQUES

	1°) Nombre d’appareils (tomographe à résonance magnétique) dans l’institution.


	
	

	2°) Le service est-il agréé comme service d’imagerie médicale ? (copie de la décision ministérielle)


	
	

	3°) Le tomographe à résonance magnétique répond-il aux critères suivants :
	
	

	-Est-il équipé es antennes spécialisées nécessaires aux différents examens 


	
	

	-Comporte-t-il les installations de sécurité minimales permettant :


	1) le contact visuel et auditif, 
	1-
	

	
	2) un monitorage par électrocardiogramme
	2-
	

	
	3) un dispositif de détection des métaux
	3-
	

	
	4) un système non ferromagnétique de transport du patient
	4-
	

	
	5) un système de réanimation adapté
	5-
	

	
	6) un système anti-incendie


	6-
	

	-Localisation et installation sont-elles conformes aux prescriptions minimales concernant l’interaction magnétique et la protection des ondes de radiofréquence ? Expliquer.

	
	

	4°) Organisation de la permanence 24H/24 (+ en annexe rôle de garde des Radiologues et des Techniciens de radiologie, des trois derniers mois)


	
	

	5°) a -Liste du personnel médical (Noms, prénoms, qualifications, formations complémentaires éventuelles, nombre d’ ETP, N°Inami) selon le schéma ci-dessous*** 

-et copie des attestations de stage universitaire (utilisation de RMN) ou de l’agrément comme Médecin spécialiste en radiodiagnostic.


	
	

	5°) b – Liste du personnel non médical (Noms, prénoms, diplômes, nombre d’ ETP) 
	
	

	6°) Si Prolongation de l’agrément, compléter la rubrique suivante:


	
	

	a- évaluation qualitative de l’activité médicale : comment procédez-vous pour la vérification interne et la vérification externe de l’activité médicale ?
	
	

	b- les paramètres suivants sont-ils enregistrés ?


	1) rapport d’installation
	
	

	
	2) rapport périodique du service de contrôle et de l’organisme agréé d’entretien
	
	

	
	3) preuve de la formation permanente des radiologues
	
	

	
	4) justification clinique de l’examen
	
	

	
	5) durée de l’examen
	
	

	
	6) moyens de contraste utilisés
	
	

	
	7) facteurs alourdissants (anesthésie, alitement, monitoring…)
	
	

	
	8) postprocessing utilisé
	
	

	
	9) résultat de l’examen
	
	

	
	10) N° Inami du médecin prescripteur
	
	

	
	11) caractère ambulatoire ou hospitalisé du patient
	
	

	c- l’enregistrement interne répond-il aux conditions suivantes :
	1) Comporte-t-il les paramètres cités ci-dessus au 6°) b-?
	
	

	
	2) Est-il effectué pour chaque patient indépendamment de l’évolution de la situation ?
	
	

	
	3) Fait-il état de tout contact entre le patient et le service ?
	
	


***Staff médical (Médecins et Candidats spécialistes, Généralistes, Consultants,…)

	Identité et date de naissance
	Date et université de diplôme
	Qualification et/ou

spécialisation
	Formation complémentaire
	Numéro

Inami
	Temps de travail en ETP
	Exclusif à l’hôpital
	Convention 

	Exemple 
	20/10/2007

ULB
	Anesthésiste 
	Soins intensifs
	198876 54 100
	5/10ETP
	OUI
	NON


Date et signature du Médecin chef de service

Date et signature du Directeur
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