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Centre de Coordination et de Référence
pour le dépistage des cancers

FORMULAIRE DE DEMANDE D’AGREMENT

FICHE D’IDENTIFICATION D’UNE UNITE DE MAMMOGRAPHIE

Coordonnées qui figureront sur la liste des unités publiée mensuellement et jointe aux invitations :

DENOMUNATION : ... 5
RUE & et ettt N® o, BOMte & oo
Code postal @ ... COMIMUNE © ..oooooeeeeeeeeeeeeeeeeeesesesesesesesesesesssssssessssssssessssssssssssssssssssssssssesesesesesesssesesesesesesssssesesssmeeesesssssesssssssssessesenees
TélEphone Pour [a PriSE AE FENUEZ-VOUS : ...ttt

JOUES A OUVEITUIE & oottt ettt et s et ee st st s s e st e st s et eee st aseaee e re s s e e s st ee et ene s re et e s et eeeseaeseneaneneserenesesenaes

Si les coordonnées pour le courrier sont différentes de celles du lieu ou les mammotests sont réalisés,
veuillez les renseigner ci-dessous.

Code postal : ... COMIMUNE © ...oooovvvvvvvvvevvvesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssones

TEIEPNONE & e [ ) G

CCRef ashl - Centre de Coordination et de Référence pour le dépistage des cancers
Centre d'opérationnalisation en médecine préventive agréé par Arrété ministériel du Gouvernement wallon le 28/05/2024
Rue André Dumont, 5 (Axis Parc) - 1435 Mont-Saint-Guibert — Jours ouvrables de 9h a 16h
Tél : +32(0)10 23 82 70 - Fax : +32 (0)10 45 67 95 - ccref@ccref.org - www.ccref.org
N° BCE : BE 0478.939.973 — RPM Nivelles — ING BE79 3101 7599 1533



Médecin responsable de I'unité (€N MAJUSCULES) t DX ... essssssssses s essssoss s sesssnssn

N VI © et eee e ees e eee s e ese e ees e e st et e se et e e e et e e et e st et e et e et et e et ee s e s e ees e e e s et eee e eeeene e e e e e e s e eeeseneeeesenes

Adresse Privée

RUB oot N 2o BOMte & oo,
Code postal : ..o, COMIMUINE © oo s

TEIEPNONE & e LC1] 1Y/

Cachet et signature du médecin responsable de I'unité

F it 0 & oot s e s = OO OO
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Les fonctions présentes au sein du personnel en équivalent temps plein, avec indication du diplome de

chaque travailleur

(personnel administratif, personnel informatique, ... autre que technologues /radiologues)

Nom, prénom Fonctions ETP Diplome

Cachet et sighature du médecin responsable de 'unité

Y

F T 0 & oo s s e s e = OO
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ENGAGEMENTS

Le responsable de I'unité s’engage au nom de I'ensemble de son équipe a :

— Satisfaire aux normes Médico-radiolOZIQUES ;.....ccccuiieiieiiiiee et

— Respecter I'ensemble des dispositions applicables au programme de médecine préventive
(oY s 1ol =] g e LU IRY=11 s TP

— Fixer, dans la mesure du possible, un rendez-vous aux personnes souhaitant bénéficier d'un
mammotest dans le cadre du programme de médecine préventive cancer du sein, dans un délai
maximum d'un mois a partir de 12 demMande ; .......ccueeiiiiiiii e

— Transmettre au centre d’opérationnalisation en médecine préventive (CCRef) les éléments
énumérés a |’article 38 par voie électronique sécurisée via une connexion a haut débit ; .............

— Promouvoir le programme cancer du sein aupres des femmes ; ....cccevevcieeeiriieeeenciee e

— Ne pas diffuser, par quelgue moyen que ce soit ou a qui que ce soit, a I'exception du centre
d’opérationnalisation en médecine préventive (CCRef), le résultat de la premiére lecture d’un
mammotest et ne réaliser aucun examen complémentaire avant la double lecture ; ....................

— Appliquer la politique du tiers PAYaNt j.....cceecciiie e

— Informer immédiatement I'Agence et le CCRef de toute modification dans les installations ou
dans 1a composition dU PEFSONNEL; ...eeeii i e e e e e e s e e e nnes

— Disposer de locaux spécialement aménagés pour étre accessibles aux personnes a mobilité
[=Te [V TL =3RRI

— Se soumettre au test d’acceptation Visé & 'article 552 ; ....iviiiiiiiiiieescceee e

— Se soumettre aux tests anNNUEIS VISES @ I'artiCle 56 ;....uuuuuuiieiiiiiiiiiieiiieieirrerererereeeeeeeeeeeeeeeeeeeee.

— Se soumettre aux tests semestriels ViS€s @ I'article 57 ; .....cvvvvvvvuurrrrrirereneieierererireeeeeeeeeeeeeeeeeeee.

— Organiser les tests hebdomadaires et journaliers visés a l'article 58 ; .......ccccccvveeeeicieeeccieee e,

— Se soumettre a I’évaluation initiale du respect des normes médico-radiologiques dans les 6
mois de I'octroi de 'agrément de I"UNITE (Art. 62) ......ooeeciiiieiiiiieieccieee e e et raee e

Cachet et signature du médecin responsable de 'unité

N

F It 0 & oot s e s s F= OO

! Pour tous les Articles, voir sur https://www.ccref.org/pdf/AGW _Cancers.pdf
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INVENTAIRE DE L'INSTALLATION

Doit figurer dans cet inventaire le matériel qui sera utilisé pour réaliser et lire les mammotests.
Si plusieurs mammographes/consoles/écrans seront utilisés pour réaliser/lire les mammotests, vous devez tous les
renseigner sur base du modele ci-dessous.

Mammographe :

IVIOAEIE & oottt st 5558555558
N A SBITIE I oottt bt ss 4858885885888t
TYPE AE TUDE (F N% AE SEIIE) & ..ot e sas s s o

Date de la 1° mise en service (si le matériel n’était pas neuf lorsqu’il a été installé dans cette unité) : ...

Date de |a miSe €N SEIVICE AANS PUNIEE : ...ttt e e sees e seseses e eee e seeeereses e s

Le mammographe dispose d’un grand bucky : oui NonN (cocher la mention utile)

Console diagnostique :

IVIOARIE & ettt et et e e e e s e s e et e s e e s e se e ee et eeeseeesese e e e e ee e s sesese et et e s ee e e et et er e s st es e ereeene e seeeeeeean
N @ SEIIE & oottt e e e e e ee e s e e s e e ee e s e s e s ee e et ee st ee e ee e e e st e et ee e e e s es e e eee e een e

Date de la 1° mise en service (si le matériel n’était pas neuf lorsqu’il a été installé dans cette unité) : ...

Date de |a miSe €N SEIVICE ANS PUNIEE : ...ttt ee e e et ees e s e eses e eee s seeeereseseee s

Ecrans

N A SEIIE & oo s e e
IVIP (IMEZAPIXEI) & oo e a2t sns s

Date de la 1° mise en service (si le matériel n’était pas neuf lorsqu’il a été installé dans cette unité) : ...

Date de |a miSe €N SEIVICE ANS PUNIEE : ...ttt e e e sees e s seses e eeeesseeeerases e s

Le mammographe permet de réaliser des clichés chez une personne en chaise roulante :

oui |non (cocher la mention utile)

Cachet et sighature du médecin responsable de 'unité
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LISTE DES RADIOLOGUES qui réaliseront les premiéres lectures

Nom et prénom (en MAJUSCULES) : c.ooovviiiiiiiiieeeeeee,

NTINAMI D e s e s s e e e

Adresse Privée

RUE & e e e e e e e N°: e, Boite :
Code postal : ..ovvvvvvvveeeeeennn, (0707 021001V o1

TélEphone : ..o GSM & i

Nom et prénom (en MAJUSCULES) t coovvvriiiiiiiiiie,

N INAMI D et e s e e e s br e e s s abr e e e s e e e e eas

Adresse Privée

RU ettt ettt s e ettt et e e e ettt s e et b e e e rar e eeee N°: e, Boite :

Nom et prénom (en MAJUSCULES) & .....uumiiiiiiiiieeeeeee ettt ree e e e e

NEINAMI 1 e e e e e s s a e e e e e e s e sanraaes

Adresse Privée

Formulaire de demande d’agrément d’une unité

06/2024
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Nom et prénom (en MAJUSCULES) & ...uuviiiiieiieeee ettt e e e e e e e e e eearae e e e e e e e e eanns

N INAMI 1 et e e e e e s er e e e e e s s e bbb e e e e e s s essbbbeeeeseeeeessesnns

Adresse Privée

Nom et prénom (€N MAJUSCULES) & ...uuiiiiiiei et e e e e e e e e e e saran e e e e e e e e nanes

NTINAMI L e e a e e s s ab e e e e s br e e e s e e s ba e e e e

Adresse Privée

RUE & e e naae s N°: e Boite : ..........
Code postal : ..uvvvvevvveeeeeenenn, (@70 0910/ 1U T o T

TelEphone i ..o GSM & e

Nom et prénom (en MAJUSCULES) ¢ coovveeviiieiieieeeeeeeeeeeeeeeeee e

N INAMI L et r e e e s s e e e e e b e e e s s nbe e e e s abre e e s e e sannreeesan

Adresse Privée

Code postal : ..ooccvvvveeeeeiiis COMIMUNE & et aes

TEIEPNONE : ..o GSM e

Cachet et sighature du médecin responsable de 'unité

F T 0 & oo s s = OO OO
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LISTE DES TECHNOLOGUES qui réaliseront les Mammotests

Nom et Prénom (€N IMAJUSCULES) & ... e

Cachet et signature du médecin responsable de l'unité

(=Y A =TSO TS
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Fiche pour renseigner un.e NOUVEAU/NOUVELLE TECHNOLOGUE

Les documents a compléter et a annexer sont :

1° cette fiche d’identification du (de |a) nouveau (nouvelle) technologue :

2° un curriculum vitae actualisé ;

3° [l'attestation d’agrément de technologue en imagerie médicale (ou de la dérogation) obtenu
aupres de la Communauté francaise ;

4° |e visa délivrée par le SPF santé publique et donnant accés a la profession. En cas de dérogation, un
certificat de radioprotection est également demandé.
Pour les infirmiers/iéres, une copie de leur dipldme et du certificat de radioprotection.

A chaque changement de technologue, il y a lieu de remplir cette fiche a introduire par courriel a I’Agence
(agrementdepistage@aviqg.be) et au centre d’opérationnalisation en médecine préventive (CCRef)
(agrements@ccref.org) par le responsable de I'unité de mammographie.

Dénomination de I'UNité (€N IMAJUSCULES) : ... ssss s sssss s ssss s sssss s
RUB & et e s N® oo Botte © oo,
Code postal : ..o COMIMUNE & oo s s s e s ss s ens oo
MEAECIN FESPONSADIE : ...ooo.oe e s st s s s s eees s eeee s eene s ennesses
Nom et prénom technologue (€N MAJUSCULES) & ... eeeeeeeeeeee et eee e
2010 = Y| N

Cachet et sighature du médecin responsable de 'unité
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Fiche pour renseigner un.e NOUVEAU/NOUVELLE RADIOLOGUE

Les documents a compléter et a annexer sont :

1° cette fiche d’identification du nouveau 1¢ lecteur ;

2° un curriculum vitae actualisé attestant de sa formation et de son activité en sénologie ;

3° trois attestations de participation a des activités en formation continuée en imagerie du sein sur les
5 derniéres années ;
(NB: Pour les radiologues récemment sortis de spécialisation, les trois attestations ne sont pas
obligatoires. Néanmoins, une attestation de formation continuée en imagerie du sein sera demandée
courant de I'année)

A chaque changement de radiologue, il y a lieu de remplir cette fiche et de I'introduire par courriel a I’Agence
(agrementdepistage@aviqg.be) et au centre d’opérationnalisation en médecine préventive (CCRef)
(agrements@ccref.org) par le responsable de I'unité de mammographie.

Dénomination de I'UNité (€N MAJUSCULES) : ...t sss s es s s s sssessssssssseanens

MEAECIN FESPONSADIE © ...ooo.oe ettt

Nouveau premier lecteur :

NOM €t PrénNom (€N MAJUSCULES) & DF ... eses s s s e s s sesssssessssesseasssesenens

INZ INAMI 2 et ssss s 8888008884485

Adresse Privée

Code postal : ... COMIMUINE & oot st sss s essnsanessns

TEIEPNONE © ..o GSIM et e

Ce radiologue est-il déja reconnu 1° lecteur dans une autre unité de mammographie agréée ?

oul NON (cocher la mention utile)

Si OUI : indiquer dans quelle unité agréée :

Unitén°:
Dénomination :

Cachet et signature du médecin responsable de 'unité

F It 0 & oot s e s s = OO OO
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