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Qualifikationsnachweis der Prüfstelle nach MPKPV § 3 Abs. 3

	Angaben zur Studie und Prüfstelle



	Studientitel:
	     


	EUDAMED-Nummer:
	     


	DIMDI Formularnummer:
	     


	Name LKP / Hauptprüfer:
	     

	Klinik:
	     


	Adresse:
	     



	Angaben zur Ausstattung der Prüfstelle



	Personelle Ausstattung:
	     


	Räumliche Ausstattung:
	     


	Apparative Ausstattung:
	     


	Notfallmedizinische Ausstattung:
	     



	Sonstigen Angaben zur Prüfstelle



	Ist eine räumliche Anbindung an ein Krankenhaus mit Notfallversorgung:

	vorhanden  FORMCHECKBOX 

	nicht vorhanden  FORMCHECKBOX 


	Wenn ja, Adresse der Notfallstation/en:  FORMDROPDOWN 




	Gibt es in der Prüfstelle bereits durchgeführte, laufende und geplante klinische Studien unter der Angabe des Anwendungsbereiches?

	ja  FORMCHECKBOX 

	nein  FORMCHECKBOX 


	Wenn ja, welche:
	     


	Weitere PrüferInnen, die in dieser Prüfstelle an der Studie teilnehmen werden:

	Name/Vorname:
     

	Name/Vorname:
     

	Name/Vorname:
     

	Name/Vorname:
     

	Name/Vorname:
     

	Name/Vorname:
     

	Name/Vorname:
     

	Name/Vorname:
     

	Name/Vorname:
     

	Name/Vorname:
     

	Name/Vorname:
     

	Sonstige, nicht-ärztliche Personen, die in dieser Prüfstelle bei der Studie teilnehmen werden:

	Name/Vorname:
     

	Name/Vorname:
     

	Name/Vorname:
     

	Name/Vorname:
     

	Name/Vorname:
     

	Name/Vorname:
     

	Name/Vorname:
     


	Datum
	Stempel/Unterschrift LKP/Hauptprüfer

	     
	


