Anderungsanzeige iiber die Durchfiihrung messtechnischer Kontrollen
nach 8 14 Abs. 6 MPBetreibV

Absender Ansprechpartner, Name

Telefon:
Telefax:

Ich/Wir verwenden folgende Hinweismarken zur Dokumen-
tation und Kennzeichnung der messtechnischen Kontrolle

Regierungsprasidium Kassel
Dez. 35.3
Am Alten Stadtschloss 1

34117 Kassel

Medizinprodukte mit Messfunktionen, fiir die messtechnischen Kontrollen durchgefiihrt werden sollen.

[] Messgerate zur nichtinvasiven Blutdruckmessung

[ ] Medizinprodukte zur Bestimmung von Kdrpertemperaturen
[ ] Medizinische Elektrothermometer [ ] Geréte mit fest angeschlossen Temperaturfiihlern
[] Anzeigegerat
] Temperaturfiihler
[ Infrarot Strahlungsthermometer

[ ] Medizinprodukte zur Bestimmung der Horfahigkeit (Ton- und Sprachaudiometer)
[ ] Medizinprodukte zur Bestimmung des Augeninnendrucks (Augentonometer)

[] Therapiedosimeter [IDiagnostikdosimeter
[|Tretkurbelergometer

Personen, die mit der messtechnischen Kontrolle beauftragt sind (ggf. Beiblatt beifligen)

Name: Vorname: Ausbildung (Nachweis bitte beifiigen) :

Verwendete Normale und Kopien der Eich-, Prif- bzw. Kalibrierscheine als Anlage beilegen (ggf.
Beiblatt beifligen)

Geratebezeichnung: Nachweis der ordnungsgemafen Riickflihrung z.B durch Letzter Anschluss
DAKkS-Kalibierschein (Nachweis bitte beifligen) am:

Tatigkeitsbereich (ggf. Beiblatt beifligen)

[] tatigin Hessen, ] auch in den Bundeslandern:

[] tatig in der gesamten Bundesrepublik Deutschland

[l Tatig nurin bestimmten Einrichtungen (z.B. Krankenhaus):
Anschrift:

Datum Unterschrift

Anmerkung der zusténdigen Behorde: Gemal § 14 Abs. 6 der Verordnung tiber das Errichten, Betreiben und Anwenden von Medizinprodukten
(Medizinprodukte-Betreiberverordnung - MPBetreibV) haben Personen, die beabsichtigen, kiinftig messtechnische Kontrollen durchzufihren,
dies der zustandigen Behdrde vor Aufnahme der ersten messtechnischen Kontrolle anzuzeigen und auf Verlangen der zustandigen Behorde

nachzuweisen, dass sie die Voraussetzungen nach § 5 erfilllen Seite 1 von 2



Erklarung tUber die Weitergabe persénlicher Daten

] Hiermit erklare ich mich damit einverstanden, dass die Regierungsprasidien in Hessen meine
Anschrift und den Prifumfang der von mir durchgefiihrten MTK auf Anfrage weiterleiten.

Soweit ich mit der Weiterleitung meiner Daten nicht mehr Einverstanden bin, werde ich dies dem
Regierungsprasidium Kassel Dez 35.3 schriftlich mitteilen.

[l  Hiermit erklare ich mich nicht mit der Weitergabe meiner personlicher Daten einverstanden

Datum Unterschrift

Anmerkung der zusténdigen Behorde: Gemal § 14 Abs. 6 der Verordnung tiber das Errichten, Betreiben und Anwenden von Medizinprodukten
(Medizinprodukte-Betreiberverordnung - MPBetreibV) haben Personen, die beabsichtigen, kiinftig messtechnische Kontrollen durchzufihren,
dies der zustandigen Behdrde vor Aufnahme der ersten messtechnischen Kontrolle anzuzeigen und auf Verlangen der zustéandigen Behorde
nachzuweisen, dass sie die Voraussetzungen nach § 5 erfilllen Seite 2 von 2
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