
        Herzgruppen Saar e.V. (HGS)
        c/o Helmut Röder, Zum Stausee 60, 66679 Losheim am See
        Tel.: 06872 / 1417; E- Mail: roederhelmut@t-online.de
        Fax: 06872 / 9215991 und 0322 23757832

                                    ( bitte umgehend an obenstehende Adresse senden )

Ο Erst- Anerkennung Ο Folge- Anerkennung
                    ( anerkannte Gruppen sind lt. DV vdek vom 01.09.2011 § 3, Abs.4 vierteljährlich zu melden )

         Anerkennungsbogen für Herzgruppen

1.  Trägerverein der Herzgruppe(n):
Anschrift: Tel.:           Geschäftszeiten:

_____________________ __________________           _______________________

_____________________ Internet:

_____________________ __________________

_____________________  IK- Nr.:__________________________

2.  Kontaktperson für die Landesorganisation:
Name: Tel.:           E- Mail:

_____________________ __________________         ________________________

_____________________ Fax:

_____________________ __________________

3.  Angaben zu(r) ambulanten Herzgruppe(n): 

Grp.-  Name  Name  Übungsstätte  Übungs-  Anerkannt
Nr.  Übungsleiter  Herzgruppenarzt  ( Name, Anschrift )  zeit  seit

 

evtl. weitere Gruppen auf separatem Blatt



4.  Notwendige Bestätigung für die Anerkennung:

 Eine Sport- / Unfallversicherung für die Teilnehmer der Herzgruppe (n) besteht bei der Versicherungs-

 gesellschaft: _______________________________________________________________________

Mit der Unterschrift bestätige wir, dass die Notfallausrüstung den Bestimmungen der DGPR für den

Einsatz in ambulanten Herzgruppen entspricht und dass beim Übungsbetrieb stets ein Arzt anwesend

ist und sich zugleich verantwortlich um die Pflege der Notfallausrüstung kümmert.

Weiterhin bestätige wir, dass Herzpatienten nur nach dokumentiertem ärztlichen Eingangsgespräch

an der oben genannten ambulanten Herzgruppe teilnehmen. Die Bestimmungen des Schutzes der

Sozialdaten ( SGB X, 2. Kapitel ) werden beachtet.

Um Anwendung der Dokumentationsbögen der DGPR wird gebeten.

Ort, Datum: Stempel / Unterschrift des Trägers

___________________________ ________________________________

*****************************************************************************************************************************

Herzgruppe anerkannt ab: Stempel / Unterschrift Prüfer u. HGS

Ort, Datum:

___________________________ ________________________________

Nach erfolgter Anerkennung erfolgt die erste Qualitätsüberprüfung mit Zertifizierung für die ersten 

drei Jahre.


