Absender
Neurologische Universitätsklinik

z.Hd. Frau Ines Ludwig

Im Neuenheimer Feld 400

D - 69120 Heidelberg

Datum

SPACE-2 Studie

Sehr geehrter Damen und Herren, 

hiermit möchte ich um Erteilung eines Zertifikates zur Teilnahme an der SPACE-2 Studie bitten.

Behandlungsarm:

O  Konservativ, Neurologie

O  Operativ 

O  Interventionell

Mit freundlichen Grüßen

Unterschrift

Interventionelle Therapie
Name, Titel Vorname:


Abteilung, Klinik:


Kontakt (Fon, eMail)





Geburtsdatum: 
____ . ____ . ________  Jahr der Approbation: 

Interventionell tätig seit: 
________ (Jahr)
Anzahl der bisherigen Eingriffe an der A. carotis (bitte zutreffendes ankreuzen):
  O 0-30      O 31-60      O 61-100      O 101-200      O 201-500      O >500

Teilnahme an SPACE1: O nein   O ja, Anzahl der Eingriffe innerhalb von SPACE1 _______
Beantragt wird:
  Zertifikat für Stent, Namen: 



  Zertifikat für Protektionssystem, Namen: 



Beizulegende Unterlagen

  O Lebenslauf

  O ausgefüllte Tabelle über 40 Interventionen (wenn keine Teilnahme an SPACE 1)
  O Nachweis über 40 Interventionen (anonymisierte Arztbriefe und Stent-Berichte)


Datum
Unterschrift Investigator

Auszufüllen durch Studienleitung

Eingang des Zertifizierungsantrages: ____ . ____ . _________
Zertifikat erteilt:
O ja, Stentsystem(e) 

 



O ja, Protektionssystem(e) 

 


 
O nein, Begründung 

 



Datum
Unterschrift Mitglied der Zertifizierungsgruppe
Operative Therapie
Name, Titel Vorname:


Abteilung, Klinik:


Kontakt (Fon, eMail)





Geburtsdatum: 
____ . ____ . ________  Jahr der Approbation: 

Gefäßchirurgisch tätig seit: 
________
Anzahl der bisherigen Operationen an der A. carotis (bitte zutreffendes ankreuzen):
  O 0-30      O 31-60      O 61-100      O 101-200      O 201-500      O >500

Teilnahme an SPACE1: O nein   O ja, Anzahl der Eingriffe innerhalb von SPACE1 _____

Beizulegende Unterlagen:
  O Lebenslauf

  O ausgefüllte Tabelle über 40 Operationen

  O Nachweis über 40 Operationen (anonymisierte Arztbriefe und Op-Berichte)

Datum
Unterschrift Investigator

Auszufüllen durch Studienleitung

Eingang des Zertifizierungsantrages: ____ . ____ . _________
Zertifikat erteilt:
O ja
 
O nein, Begründung 

 


 



Datum
Unterschrift Mitglied der Zertifizierungsgruppe
Neurologie
Name, Titel Vorname:


Abteilung, Klinik:


Kontakt (Fon, eMail)


Geburtsdatum: 
____ . ____ . ________  Jahr der Approbation: 

A) Expertise in der Schlaganfallbehandlung

Gibt es die Möglichkeit der ambulanten Nachbehandlung in Ihrer Klinik
O nein  O ja

Arbeitet Ihre Abteilung regelmäßig mit einer Gefäßchirurgie zusammen
O nein  O ja

welche 

Arbeitet Ihre Abteilung regelmäßig mit einer interventionellen Abteilung 
zusammen 
O nein  O ja
welche 

Können Ärzte Ihre Abteilung Patienten, die in anderen Abteilungen 
stationär behandelt werden nachuntersuchen
O nein  O ja

Bitte geben sie Anzahl der Patienten der folgenden ICDs aus dem Jahr 2007
in Ihrer Abteilung an

ICD I63 (Cerebral infarction)                                                                  _________

ICD I64 (Stroke, not specified if hemorrhage or ischemia)                    _________

ICD I65 (Occlusion or stenosis of extracranial arteries without stroke) _________

ICD I67 (Other cerebrovascular disorders)                                            _________

Bestehen an Ihrer Abteilung die Möglichkeiten die Aufgaben der “best medical therapy”
inkl. ggfs. notwendiger Laboruntersuchung, Risikofaktorenscreening, 
Blutdruckmessung und  EKG durchzuführen
O nein  O ja

B) Expertise des Ultraschalllabors (nur auszufüllen wenn kein SPACE-Teilnehmer)
Welche Doppler und Duplex-Geräte (inkl. Sonden) stehen zur Verfügung (Hersteller, Modell) 

 

 

 

Wie viele Patienten wurden in Ihrem Ultraschalllabor im Jahr 2007 untersucht 


Wie viele Mitarbeiter (MTA, Ärzte) arbeiten in Ihrem Labor 


Können die Dokumentationsanforderungen des Abschnitts 5.5 des Neurologischen Qualitätsanhangs erfüllt werden
O nein  O ja

C) Persönlich Ultraschalllexpertise 
Waren Sie zertifizierter Ultraschaller der SPACE-Studie
O nein O ja
Anzahl der eingeschlossenen Patienten



Wenn weniger als 35 Patienten eingeschlossen wurden, bitte noch die folgenden Fragen beantworten!

Besitzen Sie ein Ultraschall-Zertifikat der DEGUM/SGUM/ÖGUM 
O nein O ja
Wie viele Patienten haben Sie in den letzten 3 Jahren duplexsonografisch 
an den Carotiden untersucht


D) Beizulegende Unterlagen
  O Lebenslauf
  O Kopie des DEGUM Zertifikates (oder äquivalentes)

  O NIH-Stroke Scale Zertifikat

Datum
Unterschrift Investigator

Auszufüllen durch Studienleitung

Eingang des Zertifizierungsantrages: ____ . ____ . _________
Zertifikat erteilt:
O ja

O nein, Begründung 

 



Datum
Unterschrift Mitglied der Zertifizierungsgruppe
