



Basisformular 
Gesuch um Anerkennung einer neuen Rehabilitations-Institution



[bookmark: Texte1]Name der Institution:      
[bookmark: Texte2]Anschrift:      
[bookmark: CaseACocher1][bookmark: CaseACocher2]Ambulant |_|		Stationär |_|
[bookmark: Texte3]Ärztlicher Leiter:       	
[bookmark: Texte4]Arbeitspensum:       % 
[bookmark: CaseACocher3][bookmark: CaseACocher4]Internist	Ja |_|		Nein |_| 		
[bookmark: CaseACocher5][bookmark: CaseACocher6]Kardiologe	Ja |_|		Nein |_|
[bookmark: CaseACocher7][bookmark: CaseACocher8]Ausbildung in kardialer Rehabilitation:	Ja |_|		Nein |_|
[bookmark: Texte7]Wenn „Ja“ welche:      

[bookmark: Texte5]Stellvertreter:	     
Arbeitspensum:       % 
Internist	Ja |_|		Nein |_| 		
Kardiologe	Ja |_|		Nein |_|
Ausbildung in kardialer Rehabilitation:	Ja |_|		Nein |_|
Wenn „Ja“ welche:      

Wie viele Patienten sollen in Ihrer Einrichtung pro Jahr behandelt werden?
[bookmark: Texte9]- in den ersten 2 Jahren:      
- mittelfristig:      

[bookmark: Texte10]Welche Rehabilitationsdauer ist vorgesehen: 	      Wochen

								      Anzahl Sitzungen/ Woche 
Personal (Anzahl)
[bookmark: Texte11]Ärzte: 				     
[bookmark: Texte12]	Pflegefachkräfte*: 		     
[bookmark: Texte13]Physiotherapeuten*: 	     
[bookmark: Texte14]	Ernährungsberater: 	     
[bookmark: Texte15]	Psychologen: 		     
[bookmark: Texte16]	MPA / Sekreatariat:		     
[bookmark: Texte17]	Andere: 			     
*davon mit SAKR-Diplom „Herztherapeut“

Räumliche Ausstattung:
[bookmark: CaseACocher9][bookmark: CaseACocher10]Turnhalle		Ja |_|		Nein |_|
[bookmark: CaseACocher11][bookmark: CaseACocher12]	Schwimmbad	Ja |_|		Nein |_|
[bookmark: CaseACocher13][bookmark: CaseACocher14]	Kraftraum		Ja |_|		Nein |_|
[bookmark: CaseACocher15][bookmark: CaseACocher16]	Schulungsraum	Ja |_|		Nein |_|
	
Apparative Ausstattung:

[bookmark: CaseACocher17][bookmark: CaseACocher18][bookmark: Texte19]	Mehrkanal-EKG			Ja |_|		Nein |_|	Anzahl      
[bookmark: CaseACocher19][bookmark: CaseACocher20][bookmark: Texte20]Ergometrie Fahrrad		  	Ja |_|		Nein |_|	Anzahl      
Ergometrie Laufband		Ja |_|		Nein |_|	Anzahl      
[bookmark: CaseACocher21][bookmark: CaseACocher22][bookmark: Texte21]	Echokardiografie			Ja |_|		Nein |_|	Anzahl      
[bookmark: CaseACocher23][bookmark: CaseACocher24][bookmark: Texte22]	Stress-Echo				Ja |_|		Nein |_|	Anzahl      
[bookmark: CaseACocher25][bookmark: CaseACocher26][bookmark: Texte23]	Spiro-Ergometrie			Ja |_|		Nein |_|	Anzahl      
[bookmark: CaseACocher27][bookmark: CaseACocher28][bookmark: Texte24]	Schrittmacher Abfrage		Ja |_|		Nein |_|	Anzahl      
[bookmark: CaseACocher29][bookmark: CaseACocher30][bookmark: Texte25]	Langzeit-EKG			Ja |_|		Nein |_|	Anzahl      
[bookmark: CaseACocher31][bookmark: CaseACocher32][bookmark: Texte26]	Langzeit-Blutdruck-Messung	Ja |_|		Nein |_|	Anzahl      

Alarmausrüstung und Notfallmanagement:
[bookmark: CaseACocher33]Transportabler Defibrillator bei allen Aktivitäten präsent?	Ja |_|		Nein |_|
[bookmark: CaseACocher34]Notfall-Ausrüstung transportabel vorhanden?			Ja |_|		Nein |_|
[bookmark: CaseACocher35][bookmark: CaseACocher36]Existiert ein Notfallplan / Reanimationsplan			Ja |_|		Nein |_|
[bookmark: CaseACocher37][bookmark: CaseACocher38]Schulung aller Mitarbeiter?					Ja |_|		Nein |_|
[bookmark: Texte29]In welchen Abständen?						      
[bookmark: Texte30]Wie dokumentiert?      


Wie viele Therapieeinheiten (Dauer pro Einheit? ________Min) sind pro Patient während einer Rehabilitation geplant?

[bookmark: Texte33]Ergometer- / Laufbandtraining		     
[bookmark: Texte34]Gymnastik					     
[bookmark: Texte35]	Krafttraining					     
[bookmark: Texte36]	Aussenaktivitäten (Wanderungen)		     
[bookmark: Texte37]	Entspannungssitzungen			     
[bookmark: Texte38]	Schwimmen					     
[bookmark: Texte39]	Schulungssitzungen (Vorträge) (welche?)	     
[bookmark: Texte40]	Ernährungsberatung				     
[bookmark: Texte41]	Psychologische Beratung			     
[bookmark: Texte42]	Raucherberatung				     


- - - - - - - - - - - - - - -  - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 


		
Stellungnahme SAKR Qualitätskommission:


· [bookmark: Texte44][bookmark: Texte45]Antrag entgegen genommen am       durch      

· [bookmark: Texte46]Prüfung durch Qualitätskommission am      

· [bookmark: CaseACocher39][bookmark: CaseACocher40]Vorläufig Kriterien für kardiologische Reha erfüllt:	Ja |_|		Nein |_|

· [bookmark: Texte47]Fehlende Unterlagen:      

· [bookmark: Texte48]Sonstige erforderliche Massnahmen für eine Anerkennung durch die SAKR:      
· [bookmark: Texte49]Vorläufige Anerkennung schriftlich erteilt am      

· [bookmark: Texte50]Erstes Audit vorgesehen für:      

· [bookmark: Texte51]Auditoren:	     
[bookmark: Texte52]     
[bookmark: Texte53]				     

Vorstand		Sekretariat  Frau S. Cherbuin	Fachkommissionen (Verantwortliche)
Präsident:	Dr. M. Capoferri	Berner Reha Zentrum 	- Verträge (Dr. H. Tschanz)
Vizepräsident:	Dr. H. Tschanz	3625 Heiligenschwendi	- Qualität (Dr. M. Vona)
Past-Präsident:	Dr. M. Lefkovits	Tel. 033 244 33 82	- Aus- und Weiterbildung (Dr. P. Teuchmann)
Kassier:	Dr. M. Bettoni	Fax 033 244 33 38	- Wissenschaft (PD Dr. J.P. Schmid)
Sekretär:	Dr. H. Tschanz	sakr-sekretariat@rehabern.ch	- Strategie & Öffentlichkeit (Präsident)
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