ZERTIFIZIERUNGSSTELLE
DER ARZTEKAMMER WESTFALEN-LIPPE

Fragebogen

Der Fragebogen dient zur Vorbereitung eines Zertifizierungsaudits und als Basis zur Erstellung eines Angebotes.
* Bitte beachten Sie die Ausfiillhinweise am Ende des Dokuments.

1. Name des Unternehmens
(Hauptstandort)
StraBe
PLZ/Ort
Auditbeauftragter
Funktion QmB andere
E-Mail
Telefon Fax

Branche/Scope

2. Mitarbeiter und Standorte

Gesamtzahl der Mitarbeiter ™ Gesamtzahl der Vollzeitbeschaftigten 2
(Teilzeitstellen bitte auf Vollzeitstellen umrechnen)
Auszubildende ™3 Anzahl der Schichten
Einzelpraxis Medizinische Versorgungszentrum (MVZ)
Berufsausiibungsgemeinschaft (BAG) Sonstige
Haben Sie an andere Unternehmen ausgegliederte Prozesse? nein ja
Haben Sie mehrere Standorte nein ja (Fiihren Sie diese bitte ggf. auf Seite 3 auf)
Temporarer Standort (z. B. Baustelle/Projekt) nein ja

3. Art der angestrebten Zertifizierung

DIN EN ISO 9001:2015

4. Faktoren, die Einfluss auf die Auditzeit haben konnen ™

sehr kleiner Standort im Verhaltnis zur Mitarbeiterzahl keine Entwicklung
sehr groBer Standort im Verhaltnis zur Mitarbeiterzahl ausgereiftes Managementsystem
komplizierte Logistik mit mehreren Standorten viele Tatigkeiten mit geringer Komplexitat

Besteht bereits ein integriertes Managementsystem?

nein ja, welche Standards:
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ZERTIFIZIERUNGSSTELLE
DER ARZTEKAMMER WESTFALEN-LIPPE

ZERT
Streben Sie ein integriertes Zertifizierungsaudit an?
nein ja, mit folgenden Standards: ISO 9001 BZ NRW
Wann planen Sie die Zertifizierung?
5. Geschiftstatigkeit/Geltungsbereich fiir die Zertifizierung "
(z. B. Art der Arztpraxis, Fachabteilung eines Krankenhauses) Anderungswiinsche Geltungsbereich

6. Ist Ihr Unternehmen bereits zertifiziert? (bestehende Zertifizierungen)

Zertifikatsnummer Norm/Regelwerk Zertifizierungs- Datum des Zertifikat
gesellschaft Zertifizierungsaudits giiltig bis

7. Nutzen Sie zurzeit oder haben Sie in der Vergangenheit Beratungsleistungen beziiglich lhres Manage-
mentsystems genutzt?

nein ja, durch wen?

8. Haben Sie noch Anmerkungen?

Wir geben unser Einverstandnis, dass im Rahmen des Antrags unsere Angaben gespeichert werden.

ausgefiillt durch:

Name, Vorname
Formular zurlicksetzen
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ZERTIFIZIERUNGSSTELLE
DER ARZTEKAMMER WESTFALEN-LIPPE

Standort 1 °

1. Name des Unternehmens
StraBe
PLZ/Ort
Auditbeauftragter
E-Mail
Telefon Fax

Branche/Scope

2. Mitarbeiter und Standorte
Gesamtzahl der Mitarbeiter
Gesamtzahl der Vollzeitbeschaftigten (Teilzeitstellen bitte auf Vollzeitstellen umrechnen)
Auszubildende
Anzahl der Schichten

Haben Sie an andere Unternehmen ausgegliederte Prozesse? nein ja

Standort 2

1. Name des Unternehmens
StraBe
PLZ/Ort
Auditbeauftragter
E-Mail
Telefon Fax

Branche/Scope

2. Mitarbeiter und Standorte
Gesamtzahl der Mitarbeiter
Gesamtzahl der Vollzeitbeschéaftigten (Teilzeitstellen bitte auf Vollzeitstellen umrechnen)
Auszubildende
Anzahl der Schichten

Haben Sie an andere Unternehmen ausgegliederte Prozesse? nein ja
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ZERTIFIZIERUNGSSTELLE
DER ARZTEKAMMER WESTFALEN-LIPPE

Standort 3

1. Name des Unternehmens
StraBe
PLZ/Ort
Auditbeauftragter
E-Mail
Telefon Fax

Branche/Scope

2. Mitarbeiter und Standorte
Gesamtzahl der Mitarbeiter
Gesamtzahl der Vollzeitbeschaftigten (Teilzeitstellen bitte auf Vollzeitstellen umrechnen)
Auszubildende
Anzahl der Schichten

Haben Sie an andere Unternehmen ausgegliederte Prozesse? nein ja

Standort 4

1. Name des Unternehmens
StraBe
PLZ/Ort
Auditbeauftragter
E-Mail
Telefon Fax

Branche/Scope

2. Mitarbeiter und Standorte
Gesamtzahl der Mitarbeiter
Gesamtzahl der Vollzeitbeschéaftigten (Teilzeitstellen bitte auf Vollzeitstellen umrechnen)
Auszubildende
Anzahl der Schichten

Haben Sie an andere Unternehmen ausgegliederte Prozesse? nein ja
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ZERTIFIZIERUNGSSTELLE
DER ARZTEKAMMER WESTFALEN-LIPPE

Hinweise zum Ausfiillen des AKzert®-Fragebogens

*1

*2

*3

*4

*5

*6

Gesamtzahl der Mitarbeiter
Hier bitte angeben, wie viele Menschen (Kopfe) in Ihrer Einrichtung beschéftigt sind.

Gesamtzahl der Vollbeschaftigten

Hier tragen Sie bitte die Planstellen ein, die in lhrer Einrichtung besetzt sind. Auszubildende wer-
den hier nicht beriicksichtigt.

(Formel: Gesamtzahl der Arbeitsstunden [ 40)

Auszubildende
Anzahl der in Ihrer Einrichtung beschéftigten Auszubildenden

Faktoren, die Einfluss auf die Auditzeit haben kénnen

keine Entwicklung
Nur wenn Sie wirklich neue Behandlungsverfahren entwickeln oder selbst als Studienzentrum
Studien auflegen, betreiben Sie im Sinne der Norm Entwicklung. Dieses Feld ist daher fast
immer anzukreuzen.

ausgereiftes Managementsystem
Diese Angabe kommt nur fir Einrichtungen in Frage, die bereits seit einigen Jahren zertifiziert
sind und bei denen in den letzten drei Audits keine Nichtkonformitaten aufgetreten sind.

viele Tdtigkeiten mit geringer Komplexitdt
Dies wird in der Medizin nur hochst selten auftreten. Es wird nur angekreuzt, wenn wirklich
einfache Aufgaben von wenig ausgebildeten Mitarbeitern durchgeflihrt werden.

Hier wird der Geltungsbereich der Zertifizierung angefragt. Wenn |hr Unternehmen bereits zertifi-
ziert ist, kdnnen Sie den Text des alten Zertifikats Gibernehmen. Im Audit wird der Geltungsbereich

aber nochmals vom Auditor der Zertifizierungsstelle mit lhnen besprochen und definiert.

Diese Bogen fiillen Sie bitte nur aus, wenn lhre Einrichtung mehrere Standorte hat.
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