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___________________________________________________________________________

Meldeformular für Einrichtungen für ambulantes Operieren1 zur infektionshygienischen Überwachung gemäß § 14 Abs. 1 Sätze 2 und 3 der Bayerischen Verordnung zur Hygiene und Infektionsprävention in medizinischen Einrichtungen (MedHygV 2010 i. d. jeweils gültigen Fassung)


Die zu meldende Einrichtung für ambulantes Operieren:
[bookmark: Text1][bookmark: _GoBack]LGL-Nummer:				     		(zur internen Verwendung am LGL) 
[bookmark: Text2]Einrichtungsname:			     
[bookmark: Text3]Straße, Hausnummer:		     
[bookmark: Text4][bookmark: Text5]PLZ / Ort:				      /       
[bookmark: Text6]Telefonnummer:			     

Leiter der Einrichtung / Geschäftsführung:
[bookmark: Text9]Titel:					     
[bookmark: Text10][bookmark: Text54]Name / Vorname:			      /      
[bookmark: Text11]Telefonnummer:			     
[bookmark: Text12]E-Mail:					     

Ärztlicher Ansprechpartner: 
[bookmark: Text13]Titel:					     
[bookmark: Text14][bookmark: Text55]Name / Vorname:			      /      
[bookmark: Text15]Telefonnummer:			     
[bookmark: Text16]E-Mail:					     
Bei ambulantem Operieren in Kooperation bitte den Ansprechpartner gemeinsam festlegen und die Durchführung der Meldung mit dem Leiter der Einrichtung abstimmen (siehe bitte KVB-Serviceschreiben vom 11. April 2014). Unnötige Mehrfachmeldungen bitte vermeiden.

[bookmark: Text19]Zuständiges Gesundheitsamt:	     
siehe https://www.stmgp.bayern.de/service/ansprechpartner-und-fachstellen/#Gesundheitsaemter
Sollte diese Verlinkung nicht direkt nutzbar sein, ist diese auch auf der Internetseite der KVB eingestellt: https://www.kvb.de/praxis/qualitaet/infektionen-und-praevention/infektionsschutz/

[bookmark: Text20]Regierungsbezirk:			     
_____________________________
 Um eine Einrichtung für ambulantes Operieren im Sinne der Medizinhygieneverordnung (MedHygV) handelt es sich, wenn dort Operationen und/oder operative Eingriffe durchgeführt werden (nicht nur Fachgruppen-typische invasive Eingriffe, die nicht unter den Geltungsbereich des § 1 Abs. 2 Nr. 2 MedHygV fallen).
Zur Kategorisierung der operativen Tätigkeiten wurde die „Liste zur Umsetzung der Bayerischen MedHygV: Maßnahmen in Einrichtungen für ambulantes Operieren“ mit den Kategorien A = Operationen, B = Operative Eingriffe und C = Invasive Eingriffe erstellt.
Diese Liste finden Sie im jeweils aktuellen Stand z. B. auf der Internetseite des Landesamtes für Gesundheit und Lebensmittelsicherheit http://www.lgl.bayern.de/gesundheit/hygiene/krankenhaus/einrichtungen_ambulantes_operieren.htm im Download-Bereich bzw. auf der Internetseite der KVB unter: https://www.kvb.de/praxis/qualitaet/infektionen-und-praevention/hygiene-und-medizinprodukte/medizinische-hygieneverordnung/operativ-taetige-einrichtungen/



Aufnahme der operativen Tätigkeiten in der Einrichtung:
[bookmark: Kontrollkästchen11][bookmark: Kontrollkästchen12]Wurden die operativen Tätigkeiten bereits begonnen? 	|_| ja		|_| nein
[bookmark: Text17]Datum des Beginns der operativen Tätigkeiten: 		      (im Format TT.MM.JJJJ)


Operatives Tätigkeitsspektrum nach Kategorie:[footnoteRef:1] [1:  Diese Angabe ist im Rahmen der Anzeige nach § 14 Abs. 1 Sätze 2 und 3 MedHygV freiwillig. Sie kann jedoch von der zuständigen unteren Behörde für Gesundheit, Veterinärwesen, Ernährung und Verbraucherschutz bei Wahrnehmung ihres Überwachungsauftrags nach § 14 Abs. 1 Satz 1 MedHygV erhoben werden. Die betroffenen Einrichtungen sind insoweit zur Auskunft verpflichtet (§ 14 Abs. 4 Satz 2 MedHygV in Verbindung mit § 16 Abs. 2 Satz 3 Infektionsschutzgesetz).] 

[bookmark: Kontrollkästchen13]Kategorie A (Operationen):				|_|
[bookmark: Kontrollkästchen14]Kategorie B (Operative Eingriffe):			|_|
[bookmark: Kontrollkästchen15]Kategorie C (Invasive Eingriffe):			|_|


Alle Standorte der operativen Tätigkeiten (z.B. Überörtliche Berufsausübungsgemeinschaft):2

	Standort
	Leiter der Einrichtung bzw. ärztlicher Ansprechpartner
	Kate-gorie

	
	Titel / Name / Vorname
	E-Mail
	

	[bookmark: Text21]     
	[bookmark: Text26][bookmark: Text44][bookmark: Text45]      /       /      
	[bookmark: Text31]     
	[bookmark: Text36] 

	[bookmark: Text22]     
	[bookmark: Text27][bookmark: Text46][bookmark: Text47]      /       /      
	[bookmark: Text32]     
	[bookmark: Text37] 

	[bookmark: Text23]     
	[bookmark: Text28][bookmark: Text48][bookmark: Text49]      /       /      
	[bookmark: Text33]     
	[bookmark: Text38] 

	[bookmark: Text24]     
	[bookmark: Text29][bookmark: Text50][bookmark: Text51]      /       /      
	[bookmark: Text34]     
	[bookmark: Text39] 

	[bookmark: Text25]     
	[bookmark: Text30][bookmark: Text52][bookmark: Text53]      /       /      
	[bookmark: Text35]     
	[bookmark: Text40] 



Anmerkungen / sonstige Hinweise:
[bookmark: Text18]     




[bookmark: Text41][bookmark: Text42][bookmark: Text43]     ,      					Gezeichnet:          
____________________________ 		______________________________________
Ort, Datum             				Leiter der Einrichtung für ambulantes Operieren
		Formularstand: 25.08.2016
image1.jpeg
LGI_ Bayerisches Landesamt fur
Gesundheit und Lebensmittelsicherheit





