	Anfrage Zertifizierungsaufwand Brustzentrum
Aufgrund der hier gemachten Angaben erstellt Ihnen OnkoZert einen unverbindlichen Kostenvoranschlag für ein Zertifizierungsverfahren nach den Fachlichen Anforderungen an Brustzentren (FAB).
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Unabhängiges Zertifizierungsinstitut
der Deutschen Krebsgesellschaft
Gartenstraße 24, D-89231 Neu-Ulm

Tel.
+49  (0)7 31 / 70 51 16 - 0
Fax 
+49  (0)7 31 / 70 51 16 - 16

www.onkozert.de, info@onkozert.de


!!!  Bei mehreren operativen Standorten bitte OnkoZert direkt kontaktieren, da hierfür ein
besonderes Anfrage- und Zulassungsprozedere besteht  !!!


	Brustzentrum (BZ)
	

	Standort
	

	Hausanschrift  (Straße, PLZ, Ort)
	


	Als Standort sind Einrichtungen definiert, an denen Leistungen für Mammapatientinnen in den Bereichen Brustsprechstunde und ambulante/stationäre OP angeboten werden.
	
	Als Mindestvoraussetzung für die Einleitung eines Zertifizierungsverfahrens gelten 100 Primärfälle pro Brustzentrum innerhalb eines Jahres.


	
	Leitung Brustzentrum 
am Standort
	Zentrumskoordinator 
am Standort

	Titel, Name, Vorname
	
	

	Tel. (Durchwahl)
	
	

	Fax
	
	

	e-mail
	
	


	Anzahl Primärfälle
	aktuelles Kalenderjahr  (Prognose)
	

	
	letztes Kalenderjahr
	

	
	vorletztes Kalenderjahr
	


	QM-Zertifizierung
	Art/Modell des QM-Systems
	
	
	Zertifikat liegt vor

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	ISO 9001:2008
	
	
	Zertifizierungsstelle beauftragt

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	KTQ
	
	
	Zertifizierung nicht beauftragt


	Name der Zertifizierungsstelle
	

	(sofern bekannt)
	


	Geplanter Termin für die Zertifizierung des Brustzentrums:
	


	Datum
	
	Unterschrift  (anfragendes Brustzentrum)


	Brustzentrum
	
	
	Standort
	


Kooperationspartner (intern und extern)
In der nachfolgenden Tabelle sind sämtliche internen und externen Kooperationspartner für die angegebenen Fachrichtungen vollständig anzugeben. Bestehen für eine Fachrichtung 2 Kooperationen, dann sind beide Kooperationen aufzuführen. Die Angaben bitte sorgfällig darzustellen, da diese die Grundlage für die Aufwandskalkulation und für die Erstellung des Zertifizierungsnachweises sind.

	Fachgebiet
	Einrichtung/Praxis
	Leitung Kooperationspartner
	Anschrift
	Telefon
	e-mail
	Home-page

	
	
	Titel
	Vorname
	Nachname
	Strasse
	PLZ
	Ort
	
	
	

	Radiologie
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	Pathologie 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	Nuklearmedizin
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	Strahlentherapie
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	Internistische Onkologie
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	Chemotherapie
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	Psychoonkologie
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	Selbsthilfegruppen
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