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Deutsche Myasthenie
Gesellschaft e, V. M ‘

integriertes Myasthenie Zentrum & PATIENTENSICHERHEIT

Antrag zur Einleitung des Zertifizierungsverfahrens fur
integrierte Myasthenie Zentren (1 Standort) nach dem
Anforderungskatalog der Deutschen Myasthenie Gesellschaft e.V.

An das

BQS Institut fir Qualitéat und Patientensicherheit GmbH

Christine Janzen

Wendenstr. 375

20537 Hamburg

Hiermit beantragen wir die Durchfihrung des Verfahrens zur Zertifizierung des integrierten Myasthenie

Zentrums nach den Vorgaben der Deutschen Myasthenie Gesellschaft e. V. (DMG).

Der allgemeine Ablauf der Zertifizierung erfolgt wie im Dokument ,Ablaufbeschreibung und
Bestimmungen® (Version 3.4; Stand: 07.08.2025) vertffentlicht.

Geplanter Termin fur die Zertifizierung: (mind. 3 Monate im Voraus)

Zertifizierungsgebuhren / Kosten der Zertifizierung

Leistung Betrag in EUR

Zertifizierung
- Grundgebduhr fur die Dauer von drei Jahren
- Zertifizierungsaudit vor Ort (3 Auditor:innen, 1 Tag)

, ) 5.600,00
- Informationsmaterial
- Auswertung und Berichterstellung durch zwei Auditor:innen 2zgl. MwSt.
der DMG und eine:n leitende:n Auditor:in der BQS
- Pauschale fur die Aufwendungen der BQS
Reisekosten flr 3 Personen nach Aufwand im Anschluss?

Mit Antragstellung und Begleichung der Zertifizierungsgebihr erkennen wir die Durchfiihrungs-
bestimmungen der DMG und des BQS Instituts an. Diese haben wir im Dokument
LAblaufbeschreibung und Bestimmungen“ in der eingesehen. Uber die Antragsannahme
entscheidet der Vorstand der DMG e. V.

Uns ist bekannt, dass das Zertifizierungsverfahren fir integrierte Myasthenie Zentren als Vereinbarung
zwischen dem beantragenden Myasthenie Zentrum und der DMG geschlossen wird. Wir erklaren uns
damit einverstanden, dass das BQS Institut fir Qualitdt und Patientensicherheit GmbH samtliche mit
dem Zertifizierungsverfahren zusammenhangende Korrespondenz fihrt und alle vertraglichen

Aufgaben im Namen und im Auftrag der DMG wahrnimmt.

1 Als Reisekosten werden berechnet pro Person: Fahrtkosten ab Heimatort (Auto: 0,30 €/km, Bahn: 1. Klasse,
Flugzeug: Economy), eine bis zwei Ubernachtungen vor Ort in einem Hotel Kategorie bis 4 Sterne (maximal
150 € pro Nacht u. Person)
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Deutsche Myasthenie
Gesellschaft e, V.

M /4

integriertes Myasthenie Zentrum

«

INSTITUT FUR QUALITAT
& PATIENTENSICHERHEIT

Angaben zum integrierten Myasthenie Zentrum (Angaben werden auf der Homepage der DMG

vergffentlicht)

Name des integrierten Myasthenie
Zentrums

Name des Krankenhauses
(genaue Bezeichnung)

Name der Klinik/Abteilung

(genaue Bezeichnung)

Adresse

Telefonnr. des iMZs
(wenn vorhanden)

E-Mail des iMZs

(wenn vorhanden)

Webadresse

ggf. Rechnungsanschrift

gaf. Ihr Zeichen fur Rechnung

ggf. Ansprechpartner:in fur
Rechnung

Ansprechpartner:in wahrend der Zertifizierung (Angaben der Leitungen werden auf der

Homepage der DMG verdffentlicht)

verfahren

Ansprechpartner:in fur
das Zertifizierungs-

Leitung des Zentrums

Stellvertretende Leitung
des Zentrums

Titel

Name

Vorname

Position

Abteilung

(genaue Bezeichnung)

Telefonnr. mit
Durchwahl

E-Mail

Veroffentlichung
der Telefonnr.
Und E-Mail auf
Homepage? *

*Bei ,Nein® werden die Telefonnummer und E-Mail der oberen Tabelle veréffentlicht. Eine Telefonnr. und E-Mail
muss fur die Homepage der DMG angegeben werden.

Datum Unterschrift

(Name)
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