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Antragzur Rezertifizierung als
der Deutschen Gesellschaft für Allgemein- und Viszeralchirurgie (DGAV e.V.), vertreten durch ihre Arbeitsgemeinschaft für Endoskopie und Sonografie (CAES) 
Ich habe die Hinweise zur Kenntnis genommen.
Bitte füllen Sie dieses Formular am Computer aus.
Durch die folgende Auswahl wird das Formular für das gewählte Zentrum angepasst.
So werden z. B. die geforderten OP-Zahl eingeblendet und nicht benötigte Angaben gesperrt.
Antragsteller
Abteilung und Krankenhaus
oder Name der Praxis
Straße, PLZ und Ort
Emailadresse    
Funktion des Antragstellers in 
dieser Institution / Seit wann
2. Gewünschtes Zentrum auswählen
3. Angaben zum Antragsteller
1. Hinweise für den Antragsteller
Bitte beachten Sie bei einem Upgrade oder Downgrade des Zertifikats die geänderten Anforderungen!
Bitte geben Sie Ihr
bisheriges Zentrum an:
CAES
-
-
-
-
Antragsnummer (Wird von der DGAV GmbH ausgefüllt)
Grundlage des Antrages ist die Zertifizierungsordnung der DGAV e.V. in der aktuellen Fassung.Alle Informationen finden Sie auf unserer Internetseite: www.dgav.de/gmbh/Zertifizierungen
Bitte beachten Sie die folgenden Punkte, die häufig zur Verzögerung oder Ablehnung des Antrages führen:
- Fortbildungsnachweise der benannten Chirurgen (siehe ZertO § 5 Abs. 3 und § 92)Alle benannten Chirurgen des Zentrums müssen zwei Jahre vor Antragsstellung und während der Laufzeit des Zertifikats pro Jahr 16 CME-Punkte in anerkannten Veranstaltungen erwerben. Die Nachweise - z.B. als Auszug des Punktekontos der LÄK - sind dem Antrag beizulegen. Die Liste der von der korrespondierenden Chirurgischen Arbeitsgemeinschaft der DGAV anerkannten Veranstaltungen finden Sie auf www.dgav.de/gmbh/zertifizierungen 
- Facharzturkunden (siehe ZertO § 5 Abs. 2)Die Facharztukunden gemäß der Qualifikationsmerkmale der benannten Chirurgen sind dem Antrag beizulegen.
- Nachweis zur Datenerfassung als Qualitätssicherungsmaßnahmen (ZertO § 4 und § 97 Abs. 1)
4a. Angaben zum Krankenhaus und der Abteilung
Anzahl der Betten
Im Krankenhaus
In der Abteilung
Anzahl der in den drei Referenz-jahren stationär behandelten Patienten
Im Krankenhaus
In der Abteilung
Anzahl des in der Abteilung tätigen Personals
Anzahl gesamt  (wird berechnet)
Assistenzärzte in Weiterbildung
Assistenzärzte mit Facharztstatus
Oberärzte
Chefärzte
Lehrkrankenhaus
Der aktuelle Qualitätsbericht des Krankenhauses nach §137 SGB V
Das Krankenhaus ist zertifiziert
4b. Angaben: Praxis / niedergelassener Chirurg
Anzahl der in der Praxis tätigen Ärzte
Kooperierendes Krankenhaus
Kontaktperson im kooperierenden Krankenhaus
Anzahl der in den drei Referenz-jahren behandelten Patienten
ambulant
als Belegarzt
6. Anerkannte Chirurgen nach §§ 5 bis 7 und deren Qualifikationsnachweise
Nach § 5 der Zertifizierungsordnung wird das Zentrum von anerkannte Chirurgen repräsentiert.
Bitte beachten Sie die folgenden Paragraphen in der aktuellen Zertifizierungsordnung:
- §5 Abs. 2: Bitte legen Sie Kopien der Fortbildungsurkunden bei.
- §5 Abs. 4: Die anerkannten Chirurgen müssen Mitglied CAES und der DGAV e.V. sein.
- §7: In Kompetenzzentren müssen mind. zwei, in Referenz- und Exzellenzzentrum mind. drei Chirurgen benannt werden.
- §5 Abs.3: Die anerkannten Chirurgen müssen pro Jahr mind. 16 Fortbildungspunkte erwerben
1. Die anerkannten Veranstaltungen werden durch den Vorstand der CAES bestimmt und auf der Webseite veröffentlicht
2. Es können nur Veranstaltungen mit vollständigen Angaben berücksichtigt werden.
3. Die Teilnahmeurkunden der Fortbildungsveranstaltungen müssen in Kopie (Scan) beigelegt werden. 
Name
höchstpersönlich durchgeführte Endoskopien
Name
höchstpersönlich durchgeführte Endoskopien
7. Apparative und diagnostische Verfahren
Endoskopieräume verfügbar
maschinelle Instrumentendesinfektion vorhanden?
EDV-Dokumentation vorhanden?
Endoskopie-Fachschwester/-pfleger vorhanden?
24h Endoskopie-Bereitschaftsdienst vorhanden?
8. Eingriffshäufigkeiten
a) Untersuchungen:
Gastroskopien (gesamt) 
Koloskopien (gesamt) 
EUS (oberer Gastrointestinaltrakt) 
EUS (unterer Gastrointestinaltrakt)
Bronchoskopien 
Intraoperative Gastroskopien 
Intraoperative Koloskopien
Summe (wird berechnet)
b) Interventionen:
Gastrointestinale Blutstillungen
Polypektomien
Mucosaresektionen
Bougierungen/Dilatationen
PEG/PEJ
Stenteinlagen
Endoskopische geführte Tracheotomien
Fremdkörperentfernungen
Fistelklebungen
Sonstige
Summe (wird berechnet)
9. Abteilungsorganisation
Zugang zu aktueller Literatur
(Internet, Journale, z.B. Langenbeck's Archives of Surgery)  
Durchführung einer eigenen Veranstaltung oderein Vortrag auf einer CAES-Veranstaltung oder
eine endoskopiebezogene Publikation    
Durchführung einer eigenen Veranstaltung oderzwei Vorträge auf einer CAES-Veranstaltung oder
zwei endoskopiebezogene Publikationen    
12. Abgeschlossene Weiterbildungen der Institution innerhalb der letzten 3 Jahre
Anzahl 
Eine Liste der Weitergebildeten ist beim Audit vor-
zulegen.
  * Bitte dokumentieren Sie die durchgeführten Studien, Publikationen und     Fortbildungsveranstaltungen im Anlagen-Formular:
 
         www.dgav.de/gmbh/Zertifizierungen/Anlage
10. Wissenschaftliche Aktivitäten Ihrer Abteilung
a. Anzahl der Studien *
b. Anzahl der Publikationen *
11. Fortbildungsaktivitäten Ihrer Abteilung
a. Fortbildungsveranstaltungen *
Anzahl:
Gesamtpunktzahl:
Gesamtteilnehmerzahl:
b. Anzahl der Hospitationen
     Eine Liste der Hospitanden ist beim Audit vorzulegen.  
Datum, Ort
Datum, Ort
Antragsteller (Unterschrift & Stempel)
Leiter Med.-Controlling - Unterschrift & Stempel
Name des Antragstellers
Name des Leiters Med.-Controlling
Für die Richtigkeit der obigen Angaben:
Hinweise:
Bitte anonymisieren Sie alle Patientendaten im Antragsformular und den mitgesendeten Unterlagen.
Wir benötigen den Antrag in zweifacher Ausführung:
1. Absenden des digitalen Formulars nach Eingabe aller Daten z.B. durch den Button "Per E-Mail senden"- nicht ausgedruckt und/oder eingescannt -
 
 
2. Unterschrieben und eingescannt als PDF-Datei an zertifizierungszentrum@dgav.de
 
Bitte senden Sie zusätzlich folgende Anlagen ausschließlich per Email an zertifizierungszentrum@dgav.de- Struktur des Gesamtkrankenhauses und der Chirurgischen Abteilung- Kopie der Ärztekammerurkunden/-ausweis- Nachweise über die eigenen Fortbildung aller benannten Chirurgen- Kopien der Kooperationsverträge- Letzter Qualitätsbericht des Krankenhauses 
Bitte beachten Sie die letzte Seite.
Der Antragsteller erhält nach formeller Prüfung der Antragsunterlagen eine Eingangsbestätigung der DGAV GmbH und eine Rechnung über die Zertifizierungsgebühr. Nach Zahlungseingang dieser Gebühr auf dem Konto der DGAV GmbH wird der Antrag weiter bearbeitet.
Der Antragsteller stimmt der Veröffentlichung der folgenden Daten auf www.dgav.de zu:- Zertifizierungsstatus, Name des Antragstellers, Klinik, Abteilung und Anschrift des AntragstellersDiese Einwilligung kann jederzeit für die Zukunft widerrufen werden.
 
DGAV GmbHHaus der BundespressekonferenzSchiffbauerdamm 40Mieteinheit 3.20010117 Berlin
Angaben des Antragstellers:
Name des Antragstellers
Abteilung und Krankenhaus/
der Praxis
Anschrift
Empfänger
Versanddatum
Unterschrift des
Absenders
Abteilungs-/Praxisstempel
Versandbogen / Checkliste
Struktur des Gesamtkrankenhauses und der Chirurgischen Abteilung
Kopien der Ärztekammerurkunden / Qualifikationsnachweise
Nachweise über die eigenen Fortbildung aller benannten Chirurgen 
- z.B. Auszug des Punktekontos der LÄK
- z.B. Teilnahmebescheinigung mit erkennbaren CME-Punkte
Kopien der Kooperationsverträge
Der aktuelle Qualitätsbericht des Krankenhauses in elektronischer Form
Anlageformular (www.dgav.de/gmbh/Zertifizierungen/Anlage) für
wissenschaftliche Aktivitäten
Dieser Antrag unterschrieben und eingescannt
Absenden des digitalen Formulars nach Eingabe aller Daten durch den Button "Per E-Mail senden"
Bitte kontrollieren Sie die Checkliste und verwenden diese Seite als Deckblatt Ihres Antrages.
Bitte senden Sie die geforderten Unterlagen und Anlagen per Email an zertifizierungszentrum@dgav.de an die DGAV GmbH. Der Antrag kann nur bearbeitet werden, wenn die genannten Unterlagen vollständig vorliegen.
Es danktdie DGAV GmbH
Checkliste:
8.2.1.4029.1.523496.503950
Carsten Klinger
Antragsformular Zertifizierung CACP
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