
Ärztekammer Westfalen-Lippe
und NETZWERK INTENSIVMEDIZIN
(Unterstützt durch DIVI e.V. - Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin)

____________________________________________________________________

Einverständniserklärung zum
Intensivmedizinischen Peer Review

in der Klinik

Name Krankenhaus/Klinik (nachfolgend Klinik genannt) 

Dienstanschrift (Straße, Hausnummer, PLZ, Ort)

(Ansprechpartner)

1. Die Klinik erklärt sich damit einverstanden, dass in ihrer Intensivmedizin ein Peer 

Review durchgeführt wird.

_________________________________

Datum Unterschrift Klinikleitung

2. Die Klinik übernimmt die Reisekosten und ggf. die Hotelkosten für das Peer Team 

(Ausnahme Trainees) sowie die Verpflegungskosten für das Peer Review Team.

_________________________________

Datum Unterschrift Klinikleitung
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