Externe vergleichende Qualitatssicherung

BQS

MUSTER

Dieser Dokumentationsbogen dient ausschlieBlich zur Veranschaulichung des Datensatzes.

Er kann bei Bedarf zur krankenhausinternen Zwischendokumentation genutzt werden.

Die Ubermittlung vom Krankenhaus an die Auswertungsstelle erfolgt jedoch ausschlieRlich elektronisch!
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