REGISTRIERUNGSFORMULAR

FACHBEREICH PSYCHIATRIE

QN

Ihre Klinik hat den Nationalen Qualitatsvertrag unterzeichnet und verpflichtet sich dadurch,
die darin vorgeschriebenen ANQ-Messungen durchzuftuhren. Wir bitten Sie nachfolgend aufzu-

fGhren:

+ welches stationére psychiatrische Leistungsangebot Ihre Klinik anbietet und welchem

Kliniktyp (nur Erwachsenenpsychiatrie) Ihre Klinik angehort,

+ welches die messverantwortlichen Personen sind, die regelmassig mit Informationen be-

dient werden sollen.

Bei einer Verdnderung im psychiatrischen Leistungsangebot, bitten wir Sie um eine entspre-
chende Mutation. Nach dieser erfolgreichen Registrierung erhalten Sie vom ANQ weitere Infor-

mationen.

Klinikgruppe>
Klinikgruppenname>
Name der Klinik>

Name der Klinik Zusatz 1>
Name der Klinik Zusatz 2>
Strasse 1>

Strasse 2>

Postleitzahl und Ort>

Spitaltypologie>
uibD>

Spital-ID>
BUR-Nummer>

Direktion>
(Vorname, Name, E-Mail, Telefon)

Q-Verantwortliche PersonEN>

(Vorname, Name, Funktion,
E-Mail, Telefon)


https://www.anq.ch/de/nationaler-qualitaetsvertrag-anq/

ICT-Verantwortliche PersonEN>
(Vorname, Name, Funktion,
E-Mail, Telefon)

Erwachsenenpsychiatrie (EP)>
Die Selbstdeklaration des Kliniktyps erfolgt geméass den ANQ-Vorgaben (siehe auch Anhang).

Kliniktyp>

Kinder- und Jugendpsychiatrie (KJP)>

Der ANQ Uberprift nicht, ob die gewahlten Psychiatriebereiche/Kliniktypen mit den kantonalen Leistungsauftragen/Tarifver-
tragen lhrer Klinik Gbereinstimmen. Dies liegt in der Verantwortung threr Klinik und der Kostentrager.

Bitte das vollstéandige Formular (keine Unterschrift/en erforderlich) zurticksenden an: psychiatrie@anq.ch
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