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Teilnahme-Erklarung fur die niedergelassene Arztpraxis
(zu senden an lhr zustandiges Gesundheitsamt)
Teilnahmevoraussetzungen fiir niedergelassene Arzte am MRE-Netz Rhein Main (Stand: 09/2017)
e Fester Ansprechpartner fir Hygiene in der Praxis
¢ RegemaRige Fortbildungen fiir alle Arzte/Arztinnen und alle Mitarbeiter/innen zu MRE und
Hygiene/Handehygiene

¢ Hygieneplan mit Angaben zu MRE
e Erfassung und Ubermittlung folgender Parameter an das MRE-Netz Rhein-Main:

= Handedesinfektionsmittelverbrauch

= Anzahl Patienten insgesamt

= Anzahl Patienten mit MRE

Ja, unsere Einrichtung méchte am MRE-Netz Rhein-Main teilnehmen.
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Erreichbarkeit: Tel.: ..., FaX:
Mitarbeiter derzeit: ...................lL Patientenanzahl im Jahr (ca.).:.............
Ansprechpartner flr Hygiene ist: ... ..o e
Wir haben bereits Erfahrung mit - MRSA Patienten ja0 neinO

- anderen MRE-Patienten ja0 neinO

Wir sind mit der Nennung unserer Arztpraxis als teilnehmende Einrichtung auf der Homepage
einverstanden (Name, Adresse, Telefonnr., ggf. Webadresse):

Ort, Datum Unterschrift



