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ANMELDEFORMULAR

zur innerklinischen Resuscitation Academy Deutschland (iRAD)

@ Innerklinische Resuscitation Academy Deutschland
01.01.2026 bis 31.12.2027

[J Erstmalige/Erneute Teilnahme am Deutschen Reanimationsregister DEUTSCHLAND
> Bitte zusdtzlich Neuanmeldung Innerklinische Notfallversorgung
bzw. Cardiac Arrest Center ausflillen.

[0 Aktive Teilnahme am Deutschen Reanimationsregister seit
> Bitte ggf. zusdtzlich Datenergdnzung Innerklinische Notfallversorgung bzw. Cardiac Arrest Center ausflillen.

lhre Klinik:

lhre Abteilung:

Strafe:

(Bundes-)Land - PLZ - Ort:
Telefon:

Fax:

E-Mail:

Homepage:

Ansprechpartnerin 1/ projektverantwortlich fur die IRAD-Teilnahme
Ansprechperson/Projektleitung:

Telefon:

Mobil:

E-Mail:

Ansprechpartnerin 2/ projektverantwortlich fur die IRAD-Teilnahme (optional)
Ansprechperson/Projektleitung:

Telefon:

Mobil:

E-Mail:

Datum/Stempel/Unterschrift




ANMELDEFORMULAR

zur innerklinischen Resuscitation Academy Deutschland (iRAD)

Bitte per Brief an

DEUTSCHLAND

Universitatsklinikum Schleswig-Holstein
Institut fiir Rettungs- und Notfallmedizin
Arnold-Heller-Str. 3 Haus 808

24105 Kiel

oder per E-Malil an:
RAD.irun@uksh.de

Anhang
[ ] Deutsches Reanimationsregister — Neuanmeldung Innerklinische Notfallversorgung
[ ] Deutsches Reanimationsregister — Datenerginzung Innerklinische Notfallversorgung
[] Deutsches Reanimationsregister — Neuanmeldung Cardiac Arrest Center

[] Deutsches Reanimationsregister — Datenerganzung Cardiac Arrest Center




Deutsches e
Reanimationsregister @

ANMELDEFORMULAR

Deutsches Reanimationsregister

Deutsche Gesellschaft fir
Anasthesiologie und Intensivmedizin
DATENERFASSUNG Neuwieder Stralze 9

INNERKLINISCHE NOTFALLVERSORGUNG 90411 NUrnberg

kontakt@reanimationsregister.de

Ihre Klinik:
Ihre Abteilung:
Direktion:

Verantwortliche Ansprechperson
Datenerfassung:

Personalisierte E-Mail-Adresse der Ansprechperson
zur Zusendung der Zugangsdaten zur Web-Eingabe:

Stationare Fallzahl/jahr:

Standortadresse

Institution:

Stralle:

(Bundes-)Land - PLZ - Ort:

Telefon: Telefax:
E-Mail:

Homepage:

Rechnungsstellung

Handelsname der/des Rechnungsempfangenden:
Rechnungsadresse:

E-Mail fUr die Rechnungsstellung (Funktionsmail):
Bankverbindung (IBAN, BIC):

Umsatzsteuer-ID:

Leitweg-ID:
Gewunschte Erfassungsmethode Weitere Option
[] direkte Web-Eingabe [] Veroffentlichung auf der Landkarte

Formular ,Dokumentation Notfallteam”
und anschlieBende Webeingabe

[J Export aus bestehender Datenbankstruktur

Ort, Datum, Unterschrift
|

www.reanimationsregister.de



DATENERGANZUNG/ANDERUNG

Bitte teilen Sie uns mit, ob sich an lhren Anmeldedaten etwas verandert hat

Deutsche Gesellschaft fur
Andasthesiologie und Intensivmedizin
DATENERFASSUNG Neuwieder StralRe 9

INNERKLINISCHE NOTFALLVERSORGUNG 90411 Nurnberg

kontakt@reanimationsregister.de

Ihre Klinik:
Ihre Abteilung:
Direktion:

Verantwortliche Ansprechperson
Datenerfassung:

Personalisierte E-Mail-Adresse der Ansprechperson
zur Zusendung der Zugangsdaten zur Web-Eingabe:

Stationare Fallzahl/jahr:

Standortadresse

Institution:

Stralle:

(Bundes-)Land - PLZ - Ort:

Telefon: Telefax:
E-Mail:

Homepage:

Rechnungsstellung

Handelsname der/des Rechnungsempfangenden:
Rechnungsadresse:

E-Mail fUr die Rechnungsstellung (Funktionsmail):
Bankverbindung (IBAN, BIC):

Umsatzsteuer-ID:

Leitweg-1D:
Gewunschte Erfassungsmethode Weitere Option
[] direkte Web-Eingabe [] Veroffentlichung auf der Landkarte

Formular ,Dokumentation Notfallteam”
und anschlieBende Webeingabe

[J Export aus bestehender Datenbankstruktur

Ort, Datum, Unterschrift



Deutsches e
Reanimationsregister @

ANMELDEFORMULAR

Deutsches Reanimationsregister

Deutsche Gesellschaft fir
Anasthesiologie und Intensivmedizin
DATENERFASSUNG Neuwieder Stralze 9

CARDIAC ARREST CENTER 90411 Nurnberg

kontakt@reanimationsregister.de

Ihre Klinik:
Ihre Abteilung:
Direktion:

Verantwortliche Ansprechperson
Datenerfassung:

Personalisierte E-Mail-Adresse der Ansprechperson
zur Zusendung der Zugangsdaten zur Web-Eingabe:

Stationare Fallzahl/jahr:

Standortadresse

Institution:

Stralle:

(Bundes-)Land - PLZ - Ort:

Telefon: Telefax:
E-Mail:

Homepage:

Rechnungsstellung

Handelsname der/des Rechnungsempfangenden:
Rechnungsadresse:

E-Mail fUr die Rechnungsstellung (Funktionsmail):
Bankverbindung (IBAN, BIC):

Umsatzsteuer-ID:

Leitweg-ID:
Gewunschte Erfassungsmethode Weitere Option
[] direkte Web-Eingabe [ Veroffentlichung auf der Landkarte

[J Export aus bestehender Datenbankstruktur

Ort, Datum, Unterschrift

|
www.reanimationsregister.de



DATENERGANZUNG/ANDERUNG

Bitte teilen Sie uns mit, ob sich an lhren Anmeldedaten etwas verandert hat

DATENERFASSUNG
CARDIAC ARREST CENTER

Ihre Klinik:
Ihre Abteilung:
Direktion:

Verantwortliche Ansprechperson
Datenerfassung:

Personalisierte E-Mail-Adresse der Ansprechperson
zur Zusendung der Zugangsdaten zur Web-Eingabe:

Stationare Fallzahl/jahr:

Standortadresse
Institution:

Stralle:

(Bundes-)Land - PLZ - Ort:

Telefon: Telefax:

E-Mail:

Homepage:

Rechnungsstellung

Handelsname der/des Rechnungsempfangenden:
Rechnungsadresse:

E-Mail fUr die Rechnungsstellung (Funktionsmail):
Bankverbindung (IBAN, BIC):

Umsatzsteuer-ID:

Leitweg-1D:

Gewunschte Erfassungsmethode
[] direkte Web-Eingabe
[J Export aus bestehender Datenbankstruktur

Ort, Datum, Unterschrift

Deutsche Gesellschaft fur
Andasthesiologie und Intensivmedizin
Neuwieder Stralde 9

90411 Nurnberg
kontakt@reanimationsregister.de

Weitere Option
[ Veroffentlichung auf der Landkarte
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