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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 :

DIENOMUNGLION : .ot eeeeesee oo eeee oo e oo

Code postal @ ..o COMIMUINE © o isss s ssss s s
TEIEPhoNE POUTN 12 PriSE A FENAEZ-VOUS : .......coooooicevvoeeeeee oo sessssiss s ssseeesessesesessessessesessssesssesesseenenessesesseseseseeseseeee
JOUTS B OUVEITUIE & ..ottt ssss sttt e et e s sseeess s sesessenee
HEUIES B OUVEITUIE & ..ot esssssssssssssses s ssssssss s s s sttt s esesseeesesessssssseennesessesessssees s
N A @NEFEPIISE (BCE) : ..o eeceetseeeceessssse s sssss s sssssss s ssssss s sss st s ettt seeeneessessesseenesensessseres

F A & ettt e ese e 2Rt 2522222222222 s e m ettt

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

DB NOMINATION_2 ..ottt eetetseetstseeessessesssess s sm s et 8 1224122222522 1 2552588288558 e
RUE & ettt s st N® e Boite : e
Code postal © .. COMIMUNE & st ss s s s
TAIEPIONE : ... FAX [ o
B oM@l 1 et cen st tas etk ss s 8885888855888kt e et

CCRef asbl - 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



Adresse Privée
RUB 1 e es et as sttt et s s s e s eneeen N e, BOME & e
Code postal : ..., COMIMUNE oot

L= =T o 0o T =T GSM 1 e e

Cachet et signature du médecin responsable de I'unité

FIt 10 1 oo s se e s s B L e et r et sreee
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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 Nr Registre National Diplome

Cachet et signature du médecin responsable de I'unité
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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-radiolOBIGUES ;..........eeeverueeeiiiiieieeiitiee ettt

— Respecter I'ensemble des dispositions applicables au programme de médecine préventive
CANCET U SEIN ittt e e et et e et e e e bt e s eaaee e aneeseneesasaessaeneennsesassesasaseenseessseesseseseennes

— 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 @ partir de 12 demMande ; ........cecvoveeiiiriciicerceeeeeee e

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

— Promouvoir le programme cancer du sein auprés des femmes ; ......oovveevveeeeieieceeereeeeeeeeereeens
— Ne pas diffuser, par quelque moyen que ce soit ou a qui que ce soit, a '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 1a politique du tIers PAYANT j.......ocieeeeiiiieiecreeeee ettt e et eee et eseeaeen

— Informer immédiatement I'Agence et le CCRef de toute modification dans les installations ou
dans 1a composition dU PEISONNEL; .e..viviiiieeiiieiece ettt e e et e see st aeas

— Disposer de locaux spécialement aménagés pour étre accessibles aux personnes & mobilité
FEAUITE ; eviieiieiieiiese st et te et eete et e e ne e tee et e eae s ebesetesebesestesateestenneesaeesatesaeeenneseaeeneeeanesasesssessesneessnens

— Se soumettre au test d’acceptation Visé @ article 55 ; ... mieereeeeeeeeeeeee e eee e e e e e e e eens
— Se soumettre aux tests anNNUEIS VISES A I"artiCle 56 ; ....oovueeeevieieeiieeeeeeeeeee e eeeeeeeesessenneeas
— Se soumettre aux tests semestriels ViSES @ I'artiCle 57 ; c..ueooveeeeiecieiceeeee et
— Organiser les tests hebdomadaires et journaliers visés a I'article 58 ; ......ccoooeveeeeiveeveeeveeeeeeeae.
— Se soumettre a I'évaluation initiale du respect des normes médico-radiologiques dans les 6

mois de I'octroi de I'agrément de FUnité (Art. 62) .......oeevivuieeieieiiiiiieieeee et

Cachet et signature du médecin responsable de 'unité

[ 1 L= TSSOSO B L et ettt e et

I 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 modeéle ci-dessous.

Mammographe :

TYPE A TUDE (F N A8 SETIC) = oottt e 4 44 40444+t neeee e e s e et eseeneeeseeeeeeeees oo

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

Date de 12 MISE €N SEIVICE BANS IUNILE : ... eeeeeeeee e eeeeeeee e sesseee oo seseee oo e s eeee e e ee s e e e e oo s s s oot

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

Console diagnostique :

VIO & oot eee e ee et et 22222 e 22 s s 22222ttt st e e oo e e
N A8 SETIE & ..ooooeeeeeeeeee ettt eeas e eeees s eseeees e e eee s 2222 2et e 22222220222 22 ee e oo

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

Date de 13 MISE €N SEIVICE ANS VUNIEE : ... eees e eeee s s eee e s ee s ee oot e e oo e e ee e eeeeee oo

Ecrans

IVIOAIR = oo e et s et 2222222222222 22222220222 s et oee
N A SBIIE = ..ooooeeee et tsee e eee s oo oo e 2522222222 e 2252t e e e et eeeee oo

IVIP (MIBBAPIXEI) © .ccooooeeeeeeecercecmecsvcrne st ssmssisses s sssssss 2282200555581ttt 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 13 MISE 8N SEIVICE ANS IUNTEE :© ..............ooeeeeeeeeeeeeeee e eeeeese s seeseses e ses e sss e e e s e e es s e e e oo s oo oo eees e

Le mammographe permet de réaliser des clichés chez une personne en chaise roulante :
oui non (cocher la mention utile)

Cachet et signature du médecin responsable de I'unité

[ 11 o (=T OO OSSOSO - SO
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LISTE DES RADIOLOGUES qui réaliseront les premiéres lectures

Nom et Prénom (€N MAJUSCULES) : .....cciieiieiecie ettt este et st ebe e s st e sresnesreeenenneen

NTINAMI ettt b e e s ee et e s e e s e et e s e e e se et e tensasaaensaenns
N REGISTRE NATIONAL ..ottt sttt ettt e see e seu e s s ses e sas s sssbesess sesese sesesessssassnsesensssensesone

Adresse Privée

RU B & ittt ettt et et e et e e et e e re e tanaaeeeeanaaaeeataaeeanas N°: o Boite : ..........

Nom et prénom (€N MAJUSCULES) : ..ottt ettt e st e e eeeeeneeseneeas

NTINAMI L ettt ste e s et e e bt e ebe e e be e e s beaateaenesasesreeenseennens
N REGISTRE NATIONAL ..ottt sttt et e es e ses e seneaeses e sas e sesasestsns st et st et st sesenssaserssesenn

Adresse Privée

RU B & et r ettt e et e e e e e e et e et aeeeaeeeeee e et eaaaaaaeennes N°: oo, Boite : ..........

Nom et prénom (en MAJUSCULES) @ .....oooiiiiiiiiiieeieecte ettt st sste e saeeere s e snnees

NTINAMI D ettt sttt a e s te s be st e et et e e besssentaebaenbensesneenneeane
N® REGISTRE NATIONAL ..ottt ctcncesestne et ses e st ae st sttt ses st s et et et e s st sas st as et esenesesenseene

Adresse Privée

RUB & et e N®: s Boite : ..........
Code postal @ ....cccovveeeennennnn. COMMUNE © coiiiiee ettt e et e e e s aresssnreeseesanes
TAIEPhONE & ..o GSM & e
[ 1= 1| OO
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Nom et prénom (€N MAJUSCULES) & ..uoeeieeiiie ettt ettt et eeeeeseveeeeesaeeereseeeenneas

NTINAMI & ettt st s e et e st e s b e easeaeeasesbensasaeeerestensenserssnnes
N® REGISTRE NATIONAL ..ottt ses e ses s e e e st e st sessss st sssasssessss sss st s sssssssnsasansesssnssssnsasans

Adresse Privée

R & et e e et e e et retr e aeeaeee et et e —————_ N°: o, Boite: ..........

Nom et Prénom (N MAJUSCULES) & ....oiiciireiieeecie et ettt ettt e e eeee s eene e e e seeeeeeesnans

NTINAMI L ettt s e st s e st e b et e et e b s e saeesseesteeatensesteneeneesreenees
N REGISTRE NATIONAL ..ottt et er e sttt st et ss st st ssease s sssssssse st s snsnesensbesssssaessssensesonnnes

Adresse Privée

R & ittt ettt st e e e e e s e er e aaa e et ——aseanaaaaaaes N°: o, Boite : ..........

Nom et Prénom (6N MAJUSCULES) & ....oooieiieeeee et e e e een e et e eeeeeeeeeennee

NTINAMI - ettt et e et s b et et e saesbesbeeaeenessensebeereebenrees
N® REGISTRE NATIONAL ..ottt ittt sttt e ses e seaeae s s sebete s sassessas et s ess s ene s enssns s abesenenenes

Adresse Privée

RUEB & ettt s n N®: e, Boite : ..........
Code postal : ......cccovvvveeeennne COMIMUNE © i et s e aae e sbressareesenans
Téléphone : ..co..ooeeiieiiecreee e, GSM 1 s
B-mail o ettt e bbbt et eete e sae s

Cachet et signature du médecin responsable de l'unité

L 11 O (=TSO - T oSSR
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LISTE DES TECHNOLOGUES qui réaliseront les Mammotests

NOM €t PréENOM (€N IMAJUSCULES) & ..o eeeeeeeseseesseseeesesessseeseseseeses e eeessessssses s sessese s

N REEISEIE NTIONAI & ..ot st ettt

NOM et PréNom (€N MAJUSCULES) = ..ot eess e sese s ess e sesssseessesesseeess e ses et eees e

N REEGISEIE NGLIONAN : ..o ss st s e s s ettt e

Nom et Prénom (€N MAJUSCULES) ¢ .....ooorersessecessssssssessssssssssssssssssessssssesssessossoessossses s sessossossessressssses st

NZ REEISTIE NATIONAI & ..ot ssss s sss s s e st e et eess st

NOM et PréNOmM (€N IMAJUSCULES) & ....ooooooooeoeeeee e eees s seessse s ssesesssesseeseessss s sesesss e e eseses e eses e

NP REEISEIE NALIONQN © ..o sss s s s e e s st

Nom et Prénom (€N IMAJUSCULES) = ... sesosessssssssssss s seeees s seee s sessssssssesssseresseeessnse s

N REGISTIE NATION@ © ..ottt sss s s s s s 558ttt e

NOm et Prénom (€N MAJUSCULES) & .....c..ooooeeeeeoceeesteeeeseee oot eessesseseesesseesseesssesseseseesseessssssssesssesssseessesses s soee

N REEGISEI® NATIONA ..ottt et et e e e e e

Cachet et signature du médecin responsable de I'unité

F It 1 o e seeese e es e es st s OSSOSO OO
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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 la) 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 frangaise ;

4° le 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 3 I’Agence
(agrementdepistage @avig.be) et au centre d’opérationnalisation en médecine préventive (CCRef)
(agrements @ccref.org) par le responsable de I’'unité de mammographie.

DENOMINALION dE I'UNIEE (BN IMAJUSCULES) : ........ooovvvvovveveeeeeeomssssssssssssssssssssssseseseessssssessssssssessssessessesessssssessessesssssesssesessssesesesssessesssesssessssssssssessssrrsns

Code postal : ..o, COMMUNE | ..ottt s st st e

MEAECIN FESPONSADIE © .....oovvcvevvecveiiecinrsee e o444 e et 40414 4104141011110 nesseseeseeeeeeeeeeeeee

Nom et prénom technNOlogUE (€N MAJUSCULES) & ...t seessessseseessessssesssss s ssssessesesesesseeesesssenee

Cachet et signature du médecin responsable de I'unité

= 11 0 = OO OO OSSN - OO OSSO
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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 'Agence
(agrementdepistage @avig.be) et au centre d’opérationnalisation en médecine préventive (CCRef)
(agrements@ccref.org) par le responsable de 'unité de mammographie.

DENOMINAtION e I'UNILE (€N IMAJUSCULES) : ......ooooooeoeeeeeoeoossiosissssosessoesssssssosesssssssssssssssessesssssssssssesssasesssessesssssessessesssessessesesesssssessessesssessssssssessessessons

MEAECIN FESPONSADIE © ....oooooveeivieeeeriiiviicieisriisssssiss s e eSS oS00 440011t

Nouveau premier lecteur :

NOM et Prénom (EN IMAJUSCULES) 2 DI ............cooooooeeeeeeeeeeveeeeeemssessseseee e esesemass s ssssesessaaeeessesseoseses st sesemmess s essss st ee s e esesessssessessesesssesseee

INZINAME = s e s R0 1155058 800

NZ REGISTRE NATIONAL : ..ooooiriterrieieeeesssesssseesssessssessssessssesssssess s 5585555555011 58 011550050 500 s

Adresse Privée

RUE ¢ oo eeeiisemainsen e seseese s AR N® o e (2T ] (RO
Code postal : ..o, COMIMUNE & oottt ast st s
TIEPNONE & ..ottt GSIM & e eess sttt
o T 1 0000000000000 000000 PO 0O OO 00000000 YO USSR

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

Oul NON (cocher la mention utile)
Si OUIl : indiquer dans quelle unité agréée :

Unité n°:
Dénomination :

Cachet et signature du médecin responsable de l'unité

by

F ATt 18 & et eneee s st seseemessees st eeese st e ee e L et e sttt er sttt et sreee e
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