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	Aufgrund der hier gemachten Angaben erstellen wir Ihnen einen unverbindlichen Kostenvoranschlag für ein Zertifizierungsverfahren nach DIN EN ISO 9001 
	



	Anfragende Organisation 
(mit Beschreibung des Geltungsbereiches, der zertifiziert werden soll und evtl. begründete Ausschlüsse – z. B. 7.3):
	z. B. Brustzentrum am Klinikum Beispielhausen 
z. B. Ausschluss des Normelements 7.3 Entwicklung: 
Derzeit findet im Klinikum keine Entwicklung im Sinne der Norm statt, es finden etablierte Verfahren Anwendung.

	Klinikum/Unternehmen:
	z. B. Klinikum Beispielhausen

	Anschrift/Standorte  
(Straße, PLZ, Ort)
	z. B. Straße der Zertifizierung 1 in 12345 Beispielhausen


	
	Leitung der Organisation
	Managementsystembeauftragte/r

	Titel, Name, Vorname
	
	

	Tel. (Durchwahl)
	
	

	Fax
	
	

	e-mail
	
	


Anfrage zur Erstellung eines Angebotes zur 

	
	
	Zertifizierung nach DIN EN ISO 9001
	
	
	Kombinationsverfahren mit OnkoZert


	Geplanter Termin für die Zertifizierung:
	


Bei gewünschten Kombinationsverfahren: Abgabefristen und Fristen zur Einleitung des OnkoZert-Verfahrens beachten und das entsprechende Antragsformular der OnkoZert mit einreichen. 

	EAC-Scope   
	(wird von ClarCert festgelegt)
	


1. Seit wann ist das QM-System eingeführt? 

	seit:
	
	


2. Stellt die Anfrage eine Übernahme einer bestehenden ISO-Zertifizierung dar?

	
	
	nein
	
	
	ja
	Gültigkeit Ihres bestehenden Zertifikates
	


3. Wurde die Einführung durch externe Stellen (Berater) begleitet?

	
	
	ja
	
	
	nein


4. Wenn ja, ist die externe Stelle (Berater) zur Kommunikation mit der ClarCert berechtigt und ist die ClarCert hinsichtlich der Vertraulichkeit mit der externen Stelle entbunden?

	
	
	ja
	
	
	nein 


	Ansprechpartner, Tel.-Nr.:
	


5. Wurden Interne Audits durchgeführt?

	
	
	ja
	
	
	nein
	geplant für:
	


6. Verfügen Sie bereits über andere Zertifizierungen in Ihrer Organisation?

	
	
	ja
	
	
	nein


7. Wenn ja, über welche (Bitte Gültigkeit der Zertifizierungsmaßnahme angeben)?

	

	


8. Wurden andere externe Begehungen zur Überprüfung und Beurteilung Ihres Systems durchgeführt?

	
	
	ja
	
	
	nein


Wenn ja, durch wen und wann (Zeitraum: letzte 3 Jahre)?

	

	


Geltungsbereich der Zertifizierung und Mitarbeiter (MA)
In der nachfolgenden Tabelle sind die in den zu zertifizierenden Geltungsbereich eingebundenen Mitarbeiter zu nennen. Die Angaben bitte vollständig und korrekt darstellen, da diese die Grundlage für die Aufwandskalkulation und für die Erstellung des Zertifizierungsnachweises sind.
Für Organzentren sind die Mitarbeiter aus dem Geflecht der Klinik anteilig des Betätigungsfeldes zu nennen.

(z. B. Gynäkologie: 20 Ärzte, jedoch nur 3 benannte Mamma-Operateure ( Ärztliche MA Gyn.: 3, Radiologie: analog des Betätigungsfeldes, z. B. Mammographie, Stanze). 
Wichtig ist die Benennung der VK-Stellenanteile der zu zertifizierenden Einheit. 

	Fachrichtung / Organisationseinheiten innerhalb des Geltungsbereiches
	Anzahl der MA
	Stellenanteile in VK
	Schichtdienst

	Gynäkologie: 
Sprechstunde und Ambulanz
	4
	2,5
	X (3-Schichten)

	Gynäkologie: Station Gyn 4
	12
	7,5
	X (3-Schichten)

	Gynäkologie: OP
	18
	10
	X (3-Schichten)

	Ausgelagerte Prozesse:
	
	
	

	Radiologie
	1
	0,5
	X (2-Schichten)

	Pathologie
	1
	0,5
	

	Nuklearmedizin
	1
	0,5
	

	Strahlentherapie
	1
	0,5
	x

	
	
	
	

	
	38
	22
	


Tabelle bei Bedarf erweitern
VK: Vollzeitkräfte, äquivalente Stellenanteile

Für die Richtigkeit der Angaben
	
	
	

	Ort, Datum
	
	Unterschrift  (anfragende Organisation)
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