AU C \ Akademie der
Unfallchirurgie

TraumaNetzwerk DGU®
Nachtragliche Aufnahme in ein
zertifiziertes Netzwerk

Dieses Formular dient der Bestatigung und offiziellen Aufnahme eines bescheinigten
TraumaZentrums in ein bereits zertifiziertes TraumaNetzwerk.

In folgenden Fallen muss das Formular ausgefiillt werden:

1. Wechsel eines bereits bescheinigten TraumaZentrums in ein anderes =zertifiziertes
TraumaNetzwerk

2. Aufnahme eines erstauditierten TraumaZentrums in ein zertifiziertes TraumaNetzwerk

Der Ablauf zur Einreichung dieses Formulars verlauft wie folgt:

1. Wechsel des TraumaNetzwerks:
a. Riulcksprache mit dem Sprecher des neuen Netzwerks

b. Information Uber und Gesprach mit dem Sprecher des momentan zugehdrigen
TraumaNetzwerks

c. Information Gber den Wechsel an die AUC mit ausgefiilltem Formular (gerne eingescannt
per E-Mail)

d. Rickmeldung an das TraumaZentrum und Anderung der Zuordnung im TraumaPortal
durch die AUC sowie Weiterleitung der Information an das zustdndige
Zertifizierungsunternehmen

2. Aufnahme eines erstauditierten TraumaZentrums in ein TraumaNetzwerk:

a. Bereits bei Anmeldung flr eine Erstauditierung muss die Angabe des Netzwerks erfolgen,
in das die Klinik integriert ist (vorherige Ricksprache mit dem Netzwerksprecher vorab
sinnvoll)

b. Spatestens bis zur erfolgreichen Auditierung ist das Formular ausgefiillt an die AUC zu
senden (gerne eingescannt per E-Mail)

c. Weiterleitung der Information an das zustandige Zertifizierungsunternehmen durch die
AUC und Freigabe zur Erstellung des Netzwerkzertifikats

Sollten Sie Fragen zum Formular oder zu den Abldufen haben, kénnen Sie sich gerne an die AUC,
Netzwerke und Versorgungsstrukturen (Telefon: +49 (0)89 540481 210, E-Mail: zentren@auc-

online.de) wenden.
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AU C \ Akademie der
Unfallchirurgie

TraumaNetzwerk DGU®
Antrag auf nachtragliche Aufnahme in ein zertifiziertes Netzwerk

1. Hiermit bestatige ich, Frau/Herr )

Leiter*in/Chefarzt*Chefarztin/Direktor*in der Abteilung/Klinik

(Name Abteilung/Klinik)

am

(Name Krankenhaus und Stadf),

dass ich die Netzwerkvereinbarung gelesen habe und meine Klinik am TraumaNetzwerk

(Name TraumaNetzwerk)

teilnimmt.

2. Unsere Klinik wird nach Riicksprache mit dem Sprecher des TraumaNetzwerks als spezielles
Behandlungszentrum teilnehmen fir;

1 Schwerbrandverletzte
[] Kindertraumatologie
[] Rickenmarksverletzte
[] Replantationen

[ spezielle Rehabilitation
[ keine Angabe

Ort, Datum Unterschrift / Stempel Chefarzt*Chefarztin

Bestatigung Netzwerksprecher:

Ort, Datum Unterschrift / Stempel Sprecher*in
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