INTENSIVMEDIZINISCHES PEER REVIEW

Zustimmungserklarung zum Intensivmedizinischen Peer Review

Name und Anschrift der Einrichtung:

DIVI

Deutsche Interdisziplindre Vereinigung
fiir Intensiv- und Notfallmedizin

O, DaAtUM .ottt e e et

Hiermit erklaren wir uns mit dem Intensivmedizinischen Peer Review am einverstanden.
Verantwortliche Name Unterschrift

Klinikleitung

Arztliche Leitung

Pflegerische Leitung

Wir erkléren, dass die am Durchfuhrungsort geltenden datenschutzrechtlichen Bestimmungen eingehalten werden.

Verantwortliche

Name

Unterschrift

Klinikleitung

Arztliche Leitung

Pflegerische Leitung

Zustimmungserklarung allgemein. Intensivmedizinisches Peer Review / Version 3.0

Erstellt: Nationale Steuerungsgruppe Peer Review am 25.01.2018

Freigegeben durch das DIVI-Prasidium am 01.03.2018
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