AG Muskuloskelettale Radiologie
inder Deutschen Rontgengesellschaft

Antrag auf Zertifizierung als
DRG-Zentrum fur Muskuloskelettale Radiologie

im Rahmen des Zertifizierungssystems der AG Muskuloskelettale Radiologie in
der Deutschen Rontgengesellschaft e.V.

Bitte senden Sie den ausgefiillten Antrag mit allen Nachweisen in der richtigen Reihen-
folge als eine PDF-Datei an: zertifizierung@drg.de

. ANTRAGSTELLER/-IN

Titel:

Name:

Vorname:

Mitgliedschaft DRG

Q2-zertifiziert seit:

AG Muskuloskelettale Radiologie

Dienstanschrift:

Klinik/Praxis:

Geschaftsstelle: [ gepruft

Abteilung:

Stralle:

PLZ: Ort:

Tel.:

Fax:

E-Mail:

Homepage:
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Il. NACHWEISE

a) Bildgebende Verfahren und Interventionen

Bitte geben Sie an, welche der folgenden medizinischen Verfahren in lhrem Zentrum
angewendet werden:

MRT

CT

Projektionsradiographie

Ultraschall (optional)

Interventionen (optional)

Geschéftsstelle: [ gepruft

b) Untersuchungszahlen

Relevant sind die dokumentierten Zahlen aus einem 12-monatigen Zeitraum, der bei Antrag-
stellung nicht langer als zwei Jahre zurlckliegt (mindestens 7.000 muskuloskelettale Unter-
suchungen pro Jahr, davon mindestens 1.750 MRT-Untersuchungen):

Dokumentierter Zeitraum (MM/JJJJ — MM/JJJJ):

Gesamtzahl aller Untersuchungen:

— davon Zahl der MRT-Untersuchungen:

— davon Zahl der CT-Untersuchungen:

— davon Zahl der Projektionsradiographien:

Die Untersuchungszahlen missen auf Anfrage durch RIS-Auszlige oder anonymisierte Be-
funde belegt werden kénnen.

Geschéftsstelle: [ geprift
¢) Interdisziplindre Zusammenarbeit (Zutreffendes bitte ankreuzen)

Voraussetzung flr die Zertifizierung sind eine Kooperation mit der Orthopadie und/oder Un-
fallchirurgie sowie ein regelmafiger interdisziplinarer Austausch.
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Bitte geben Sie einen Kooperationspartner aus der Orthopadie / Unfallchirurgie an.

Klinik/Praxis:

Stralle:

PLZ: Ort:

Tel.: Fax:

E-Mail:

Homepage:

Bitte machen Sie hier Angaben zum interdisziplindren Austausch an lhrer Einrichtung.

Regelmalige interdisziplinare Konferenzen

Haufigkeit der Konferenzen:

Termin der letzten Konferenz:

und/oder

Interdisziplindre Routinebefundung

Hiermit bestatige ich die Richtigkeit und Vollstdndigkeit meiner Angaben.

Ich nehme zur Kenntnis, dass die Zertifizierung von Zentren durch die AG Muskuloskelettale Radiologie
in der DRG befristet auf 5 Jahre erfolgt. Friihestens 6 Monate vor Ablauf dieser Frist kann bei der Ge-
schéftsstelle der DRG eine Rezertifizierung fur weitere 5 Jahre beantragt werden.

Des Weiteren nehme ich zur Kenntnis, dass fir die Zertifizierung von Zentren eine
Zertifizierungsgebihr in Hoéhe von 500,00 Euro zzgl. aktuell geltender gesetzlicher MwSt. erhoben wird.
Die Bearbeitungsgebihr wird unmittelbar nach Antragseingang in Rechnung gestellit.

Datenschutzhinweis: Die Angaben in diesem Zertifizierungsantrag werden gemaR DSGVO Art. 6 Abs.
1 lit. b zur Zentrumszertifizierung erhoben, gespeichert und verarbeitet. Fiir die Bearbeitung lhres
Antrages werden |hre Daten an Gutachter:innen der DRG weitergegeben. Weitere Informationen
kdonnen Sie unserer  Datenschutzerklarung entnehmen: https://www.drg.de/de-DE/4289/
datenschutzerklaerung

Ich bin damit einverstanden, dass das Zentrum nach erfolgter Zertifizierung auf der Homepage der AG
Muskuloskelettale Radiologie als Zentrum fur Muskuloskelettale Radiologie genannt wird (Klinik/
Abtei-lung bzw. Praxis, StralRe, PLZ, Ort).

Ort und Datum Klinikstempel, Unterschrift Antragsteller/-in
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