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Uberwachungsbogen
Dokumentenpriifung 13B

Kundennummer:

Betriebsstatte:

Institutionskennzeichen:

Angaben zur fachlichen Leitung

Name der fachlichen Leitung:

Qualifikation der fachlichen
Leitung (siehe auch Anlage
Anforderungen an die fachliche
Leitung):

[ ] OTM, IOTR, OT, IMED, BMT, FS, GKA, MT, ELE, HAM, GQ

|:| Andere Qualifikation:

Folgende Anderungen haben sich ergeben

Verlegung der Betriebsstatte (Standortwechsel)

Erweiterung des Hilfsmittelspektrums

Rechtsformanderung/Umfirmierung/Inhaberwechsel

MaBgebliche raumliche Anderungen

Sonstige Verdanderung [bitte angeben]:

Es haben sich keine Anderungen ergeben.

Wechsel der fachlichen Betriebsleitung

Bisherige fachliche Leitung:

Neue fachliche Leitung:

EIGENERKLARUNG ZUR SICHERSTELLUNG DER ERREICHBARKEIT DER FACHLICHEN LEITUNG
IM RAHMEN DER UBLICHEN BETRIEBSSZEIT'

Ich/Wir stelle/n sicher, dass die bzw. eine fachliche Leitung wahrend der iblichen Betriebszeiten
erreichbar ist.

Name (Betriebsinhaber/in/ rechtsgiltige Unterschrift Unterschrift fachliche Leitung
Geschaftsfuhrung/ Bevollméachtiget/r) (Betriebsinhaber/in/ Geschéftsfihrung/
Bevollmachtigte/r)

' Diese Eigenerklarung muss sowohl vom Betriebsinhaber bzw. der juristischen Person als auch der fachlichen Leitung
unterzeichnet werden.
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Beschwerden

Mir/uns liegen Beschwerden vor, die mir/uns in Bezug auf die Einhaltung der [(lia [nei
Praqualifizierungsanforderungen bekannt gemacht wurden. Ja nein

Die Beschwerden erfolgten durch:

Folgende MaBnahmen wurden in Bezug auf diese Beschwerden ergriffen:

Einzureichende Unterlagen

Bitte senden Sie uns folgende Unterlagen zuséatzlich zu dem ausgefiiliten und | Nachweis
unterzeichneten Uberwachungsbogen zu: beigefiigt

Anforderungen an die fachliche Leitung:
Nachweis liber die fachlichen Voraussetzungen (siehe Anlage)

Betriebshaftpflichtversicherung:

Kopie einer aktuellen Versicherungsbestatigung - Betriebshaftpflicht, die aus-
driicklich Personen-, Sach- und Vermoégensschaden auflistet, den Risikoort
(Adresse der Betriebsstatte) sowie den Versicherungszweck nennt und nicht
alter als 12 Monate ist

Foto-/Videodokumentation zu den raumlichen Voraussetzungen und dem
Inventar (siehe unten)

Die Foto-/Videodokumentation ist vom (bitte Datum eintragen):
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Foto-/Videodokumentation:

Die Fotos zu den radumlichen und sachlichen Voraussetzungen sollen beschriftet und diirfen nicht alter
als drei Monate sein! Das Video kann kommentiert werden. Sie kdnnen als Abzug, in Papierform, auf
CD, Speicherkarte, USB-Stick oder E-Mail eingereicht werden. Werkzeuge und Gerate kdnnen auch in
Gruppen angeordnet und fotografiert/gefilmt werden, missen aber eindeutig erkennbar sein. Bitte
achten Sie auf GroBe und Scharfe. Die Rdume sollten in ihrer Gesamtheit erfasst werden.

Foto-/Videonachweis fiir folgende Voraussetzungen

Ggf. Foto- Fotos
/Videobezeichnung/- beiaefiiat
dateiname getui9

Lager- und/oder Transportmdglichkeit* unter
Umgebungsbedingungen gemalB den in den
Produktunterlagen des Herstellers vorgegebenen
Spezifikationen.

Die Produkte werden nicht zusammen mit Chemikalien
gelagert/ transportiert und werden vor extremer Hitze,
extremem Frost, Sonneneinstrahlung, Nasse, hoher Luft-
feuchtigkeit; Verschmutzungen sowie starken magnetischen
Feldern geschiitzt.

*Transportmoglichkeit nur bei Vor-Ort-Versorgung.

Fur wieder einsetzbare Produkte raumlich getrennte Lager-
fliche fur hygienisch bereits aufbereitete und nicht
aufbereitete Produkte

Ich/Wir erklare(n), dass die gemachten Angaben den Tatsachen entsprechen und wahrheits-

gemaB erfolgt sind. Uber alle relevanten Anderungen werde(n) ich/wir die Praqualifizierungs-

stelle unverziglich schriftlich informieren.

Praqualifizierung fihren.

Mir/Uns ist bekannt, dass falsche Angaben zur Einschrankung, Aussetzung oder Riicknahme der

Datum Name Unterschrift

ANLAGE
Anforderungen an die fachliche Leitung/verantwortliche Person
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ANLAGE

Anforderungen an den fachlichen Leiter/die verantwortliche Person gemaf
GKV-Kriterienkatalog

Ab-kiir- | Anforderungen an die fachliche | Nachweise

zung Leitung/verantwortliche Person

BMT Biomedizinische Technik | Urkunde B. Sc./Urkunde B. Eng.
B.Sc./Medizin-technik B. Eng.

ELE Eine mindestens regular dreijahrige, Berufsurkunde Uiber die abgeschlossene Ausbildung
duale oder akademische Ausbildung bzw. Nachweis Uber abgeschlossenes
in den Berufsfeldern Elektro, Studium/akademische Ausbildung und Nachweis
Elektrotechnik und/oder Elektronik einer mindestens zweijahrigen (VB 16A) bzw.
mit 5jahriger einschlagiger funfjahrigen einschlagigen Berufspraxis im
Berufspraxis oder mit Fachhandel oder Nachweis der Zusatzqualifikation
Zusatzqualifikation "MTcert®". Mit “MT cert®".
mindestens zweijahriger einschldgiger | Als Nachweis der einschldgigen Berufspraxis kdnnen
Berufspraxis im Fachhandel fir den VB | Zeugnisse oder andere Bestatigungen mit
16A Tatigkeitsbeschreibungen des Betriebs/Fachhandels,

in dem die Berufspraxis erworben wurde, anerkannt
werden.

FS Kauffrau/-mann  Einzelhandel — mit | Berufsurkunde Uber die abgeschlossene Ausbildung
mindestens dreijédhriger einschlagiger | und Nachweis (iber eine mindestens dreijahrige
Berufspraxis im  Fachhandel oder | einschligige Berufspraxis oder Nachweis der
Fachverkaufer/in  Sanitdtsfachhandel | grfolgreich bestandenen Priifung als Fachberater/in
oder . _ im Sanitatshaus (HWK) und iber eine mindestens
ohne elnsc.hlaglge Berufs?us.bnlldgng dreijahrige einschldagige Berufspraxis oder ohne
mit mindestens funfjahriger | . . . . -
einschligiger Berufspraxis im e!nschlag|ge Berufsausbllf.zlur.1.g rmt Nachwe|s "uper
Fachhandel oder in einer Apotheke mit eine m.lndetstens fu.anah.rlge einschlagige
Hilfsmittelabgabe oder Fachberater/in Berufspraxis in der Hilfsmittelabgabe und -
im Sanitatshaus (HWK) mit mindestens | Versorgung im betreffenden Versorgungsbereich (z.
dreijahriger einschlagiger Berufspraxis B. Fachhandel, Apotheke). Als Nachweis der
im Fachhandel einschlagigen Berufs-praxis kdnnen Zeugnisse oder

andere Bestdtigungen mit Tatigkeitsbeschreibungen
des Betriebes/Fachhandels, in denen die Berufspraxis
erworben wurde, anerkannt werden.
GKA Gesundheits- und Krankenpfleger/-in | Berufsurkunde lber die abgeschlossene Ausbildung
Altenpfleger/-in
GQ Gleichwertige Qualifikation Berufsurkunde Uber die abgeschlossene Ausbildung
Beschreibung und geeigneter Nachweis Uber
Ausbildungsinhalte und Gleichwertigkeit

HAM Horakustiker-Meister/-in Handwerksrolleneintrag bzw. Berufsurkunde tber die
Meisterqualifikation
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Ab-kiir- | Anforderungen an die fachliche | Nachweise
zung Leitung/verantwortliche Person
IMED Dipl.  Ing./in  der  Fachrichtung | Diplom-Urkunde
Medizintechnik.
MT Eine mindestens zweijdhrige Berufsurkunde Uber die abgeschlossene Ausbildung
Weiterbildung zur Technikerin/zum oder Urkunde tber den Bachelor-Abschluss
Techniker Fachrichtung Fir VB 16A Nachweis einer mindestens zweijahrigen
Medizintechnik oder mindestens einschldgigen Berufspraxis im Fachhandel.
einen Bachelor-Abschluss im Bereich Als Nachweis der einschlagigen Berufspraxis kdnnen
Medizintechnik Zeugnisse oder andere Bestatigungen mit
Fir den VB 16A mit mindestens Tatigkeitsbeschreibungen des Betriebs/Fachhandels,
zweijahriger einschlagiger in dem die Berufspraxis erworben wurde, anerkannt
Berufserfahrung im Fachhandel werden.
MT
IOTR Dipl.-Ing./-in fir Orthopadie- und | Diplom-Urkunde
Reha-Technik
oT Orthopadietechniker/-in Berufsurkunde Uber die abgeschlossene Ausbildung
OT™M Orthopadietechnikermeister/in Handwerksrolleneintrag bzw. Berufsurkunde tber die
Meisterqualifikation oder Ausnahmebewilligung
gemal § 8 HWO
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