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Aufnahmeantrag als FIND-ID ID-Schwerpunkt/-Ambulanz

Name: Vorname: Titel:

StraBe: Nummer:

PLZ: Ort:

E-Mail:

Telefon: / Fax: /

Als FIND-ID ID-Schwerpunkt/-Ambulanz verpflichte ich mich auf folgende Punkte: -
Kenntnis physiologische/pathologische Infektionsanfalligkeit (siehe —Basiswissen*)

Kenntnis der Warnzeichen bei Kindern und Erwachsenen (siehe —»Basiswissen*)

Kenntnis AWMF-Leitlinie zur Diagnostik primarer Inmundefekte

Bereitschaft zum grofRziigigen Einsatz eines kosteneffizienten Basis-Labor-Screenings (siehe —~Basiswissen*)
Bereitschaft zur Zusammenarbeit mit regionalem Zentrum

Teilnahme an einer Update-Fortbildung pro Jahr im Bereich primare ID (Prasenzveranstaltung oder
schriftliche Fortbildung/Online-Fortbildung)

o Ul AW N -

=

Betreuung von mindestens funf Patienten mit einem primaren Immundefekt

8. Etablierte Zusammenarbeit mit einem ID-Zentrum

9. 10 Patientenjahre Erfahrung in der Betreuung von Patienten mit primarem Immundefekt
(1 Patientenjahr = Betreuung eines Patienten fiir ein Jahr)

10. Positive Stellungnahme des ID-Zentrums, mit dem eine Zusammenarbeit besteht

11. Bereitschaft zur Registrierung der Patienten mit primarem Immundefekt im Register der

European Society for Immunodeficiencies (ESID) durch das ID-Zentrum

12. RegelmaRige Teilnahme an Fortbildungen zum Thema Immundefekte
Hiermit beantrage ich den Beitritt zum Netzwerk FIND-ID als FIND-ID ID-Schwerpunkt/-Ambulanz

[ ] fiir Erwachsene [ ] fiir Kinder und Jugendliche (zutreffendes bitte ankreuzen). Die oben genannten Punkte
sind mir bekannt und werden von mir erfiillt.

Ort: Datum:

Unterschrift:
*Ausfiihrliche Informationen finden Sie in den Beitrittsunterlagen.
FIND-ID Application_ID-Schwerpunkt_Ambulanz_Formular.doc
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