	Anfrage Zertifizierungsaufwand

Aufgrund der hier gemachten Angaben erstellt Ihnen OnkoZert einen unverbindlichen Kostenvoranschlag für ein Zertifizierungsverfahren nach den Fachlichen Anforderungen für das Modul Neuroonkologische Tumore. 
	[image: image1.jpg]ONKO/ERT





Unabhängiges Zertifizierungsinstitut
der Deutschen Krebsgesellschaft
Gartenstraße 24, D-89231 Neu-Ulm

Tel.
+49  (0)7 31 / 70 51 16 - 0
Fax 
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	NOT-Zentrum
	

	Klinikum
	

	Anschrift  (Straße, PLZ, Ort)
	


	
	Leiter NOT-Zentrum
	Zentrumskoordinator

	Titel, Name, Vorname
	
	

	Tel. (Durchwahl)
	
	

	Fax
	
	

	e-mail
	
	


	Anzahl Primärfälle
	Primärfälle gesamt
	Primärfälle operativ

	aktuelles Kalenderjahr  (Prognose)
	
	

	letztes Kalenderjahr
	
	

	vorletztes Kalenderjahr
	
	


Mind. 100 Primärfälle, davon mind. 60 operative Primärfälle.

Primärfalldefinition siehe EB NOT 1.2.1 und 5.2.3
Die Zertifizierung des Neuroonkologischen Tumorzentrums erfolgt

	
	terminlich unabhängig vom Onkologischem Zentrum


	
	im Rahmen des Audits des Onkologischen Zentrums


	Geplanter Termin für die Zertifizierung des NOT-Zentrums:
	


	
	
	

	Datum
	
	Unterschrift  (anfragendes NOT-Zentrum)


	NOT-Zentrum
	


	Fachgebiet / Versorgungsbereich
	Einrichtung/Praxis
(ggf. mit Nennung Fachrichtung)
	Leitung Kooperationspartner
	Anschrift

	
	
	Titel
	Vorname
	Nachname
	Strasse
	PLZ
	Ort

	Neurologie
	
	
	
	
	
	
	

	Neurochirurgie
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Chemotherapie 
Angabe amb. und/oder stationär 
	
	
	
	
	
	
	

	Hämato-/Onkologie
	
	
	
	
	
	
	

	Nuklearmedizin
	
	
	
	
	
	
	

	Pathologie
	
	
	
	
	
	
	

	Psychoonkologie
	
	
	
	
	
	
	

	Radiologie
	
	
	
	
	
	
	

	Strahlentherapie
	
	
	
	
	
	
	

	Selbsthilfe
	
	
	
	
	
	
	

	Logopädie
	
	
	
	
	
	
	

	Phoniatrie  
(sofern vorhanden)
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