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1.HENSIKT

Bade i samfunnet generelt og i ny Straleverforskrift er det gkt fokus pa at pasienten skal
ha rett til informasjon om hvilke strdledoser en mottar ved ulike rentgenundersgkelser og
intervensjonsbehandlinger. I ny stralevernforskrift av 1/1-2017 gjgres krav til
dokumentasjon pa straledose gjeldene for alle typer undersgkelser og behandling.
Tidligere var det kun krav til at strdledosen fra rgntgen-CT undersgkelser, angiografi,
intervensjon, konvensjonelle rgntgenundersgkelser av magetarmkanalen og
undersgkelser av barn skulle veere kjent og sporbar for hver enkelt pasient.

2.ANSVAR
Utfgrende operatgr/radiograf har ansvaret for a registrere stralebelastningen (dosen) gitt
i en undersgkelse i et pasientsystem.

3. UTFORELSE

For alle typer r@gntgen undersgkelser skal CTDI, DLP, pasientens hgyde og vekt
registreres i PACS/RIS eller annet pasientsystem. Bade tallverdi og malenhet ma
registreres.

DAP-verdi (bade tallverdi og malenhet) skal registreres i PACS/RIS eller annet
pasientsystem for all bruk av rgntgen. Ved gjennomlysning skal ogsa tiden registreres.

4. GENERELT
Barn er her definert fra 0 til 18 ar, jamfgre FN’s barnekonvensjon.

Ved CT vil dosen vaere gitt som vektet CT dose indeks (CTDI, enhet mGy eller prefikser
av denne), som er et mal for gjennomsnittlig dose i snittet, sammen med dose-lengde
produkt (DLP, enhet mGycm eller prefikser av denne) som tar hensyn til total scanlengde
(integraldosen).

Ved gjennomlysning og konvensjonell rgntgen vil dosen ofte vaere gitt i DAP
(dosearealprodukt, enhet mGycm? eller prefikser av denne). Men den kan ogsa veere
oppgitt som dose i et punkt i en gitt avstand fra fokus. Fra denne verdien kan
inngangsdose til hud (entrance surface dose, ESD) beregnes.

Dosestgrrelsene ESD, DAP, CTDI og DLP er ikke uten videre sammenlignbare, men utgjar
en relativ registreringsverdi for dosen for den enkelte modalitet, til bruk i arbeid med
optimalisering av protokoller pa det enkelte laboratorium. For & kunne sammenligne dose
til pasient fra CT og konvensjonelle rgntgenundersgkelser, ma en ved hjelp av ulike typer
programvare beregne stgrrelsen effektiv dose, som sier noe om risikoen forbundet med
eksponeringen.

Denne prosedyren er basert pa § 56 i Stralevernforskriften: ” Rgntgenapparatur og
dosemonitorering. Ved rgntgendiagnostikk og intervensjon skal virksomheten sgrge for at

a) rentgenapparatur har utstyr som gir et mal pa straledosen til pasient,

b) intervensjonsutstyr viser relevant doseinformasjon under undersgkelsen,

C) CT, intervensjonsutstyr og ny apparatur har mulighet for automatisk overfgring av
doseinformasjon,

d) det etableres et system for monitorering av individuelle pasientdoser som stagtter
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analyse og rapportering. Dosemonitoreringen skal vaere basert pa automatisk
doseoverfgring,
0og

e) straledose til pasient skal registreres i pasientjournalen.

5. REFERANSER

Medisinsk bruk av rgntgen - og MR-apperater. Veileder til forskrift om stralevern og
bruk av straling

Rgntgenundersgkelser. Veileder om representative doser.

Forskrift om strdlevern og bruk av straling (stralevernforskriften).

6. VEDLEGG

Side 2 av 3


https://dsa.no/publikasjoner/_/attachment/download/70e8470f-6c36-46fc-9e97-c27298859d66:094645bacdbbcb3a404fb171200d6ca7dd4ec833/Veileder_5_R%C3%B8ntgen-MR_2017.pdf
https://dsa.no/publikasjoner/_/attachment/download/70e8470f-6c36-46fc-9e97-c27298859d66:094645bacdbbcb3a404fb171200d6ca7dd4ec833/Veileder_5_R%C3%B8ntgen-MR_2017.pdf
http://www.nrpa.no/dav/5184774fe5.pdf
https://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2016-12-16-1659?q=str%C3%A5levern

Registrering av strdledose til pasient Sykehuset i Vestfold HF

Side 3 av 3



	tekstittel_0
	ansvar
	utforelse
	generelt
	ref
	EK_Referanse
	EK_EksRef
	EK_Vedlegg


