Antrag
auf Anerkennung einer interdisziplindren Schmerzkonferenz

gemal’ der Verfahrensordnung zur Schmerztherapie-Vereinbarung

1 Angaben zur Schmerzkonferenz

Name, Vorname LANR

Leiter:

unter Mitarbeit von:

Veranstaltungsort:

2  Haufigkeit der Schmerzkonferenz

Grindungsdatum:

Anzahl Sitzungen im Jahr: | [] 12-mal ODER haufiger:

3  Erklarung
[] Der 0.g. Konferenzleiter erflllt die Voraussetzungen zur Teilnahme an der Schmerztherapie-
Vereinbarung
[] Die Veranstaltung entspricht inhaltlich und formell den Vorgaben einer Schmerzkonferenz
geman der QS-Vereinbarung und der Verfahrensordnung zur Schmerztherapie
] Die Bestimmung zum Datenschutz und zur Unabhéangigkeit der Veranstaltung von Dritten
werden in den Sitzungen des Schmerzkonferenz eingehalten.
Ort, Datum Unterschrift Leiter Stempel Leiter
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