o

KANTON GESUNDHEITS- UND GESUNDHEITSAMT Engelbergstrasse 34, Postfach 1243, 6371 Stans
NIDWALDEN SOZIALDIREKTION Telefon 041 618 76 02, www.nw.ch

Gesuchsformular
Betriebsbewilligung fir Organisationen und Einrichtungen geméass KVG

als |- pitte auswahlen

1. Angaben zur Tragerschaft

Name der Tragerschaft

Rechtsform

Im Handelsregister eingetragen O Ja ] Nein

Name Inhaber/-in

Adresse Tragerschaft

PLZ / Ort Tragerschaft

Telefon Tragerschaft

E-Mail Tragerschaft

2. Angaben zum Betrieb

Name des Betriebs

Adresse des Betriebs

PLZ / Ort

Telefon

E-Mail

Homepage

Betriebsbewilligung in einem anderen

Kanton 1 Ja ] Nein

Wurde dem Betrieb in einem anderen
Kanton oder Staat je eine Betriebsbe- | 7 j5 ] Nein
willigung verweigert oder entzogen

oder sind gegen ihn derzeit Verfahren
vor Aufsichts- oder Strafverfo|gungs- Falls ja, bitte auf separatem Blatt erlautern.
behdrden hangig?

Datum Betriebserdffnung

Offnungs- / Geschaftszeiten
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3. Gesamtverantwortliche Leitung

Name

Geburtsdatum

Adresse privat

PLZ / Ort

Telefon privat

E-Mail privat

4. Fachverantwortliche Leitung

Name

Geburtsdatum

Adresse privat

PLZ / Ort privat

Telefon privat

E-Mail privat

Bewilligung im Kanton Nidwalden

[0 Ja [ Nein

Wenn nein, Gesuch um Berufsausiibungsbewilligung beilegen.

4. Stellvertretende Fachverantwortliche Leitung

Name

Geburtsdatum

Adresse privat

PLZ / Ort privat

Telefon privat

E-Mail privat

Bewilligung im Kanton Nidwalden

0 Ja [ Nein
Wenn nein, Gesuch um Berufsausibungsbewilligung beilegen.

5. Privatapotheke

Fuhrung einer Privatapotheke

[0 Ja [ Nein

Abgabeberechtige Personen verfligen
Uber eine Privatapothekenbewilli-
gung?

0 Ja [ Nein
Wenn nein, beim Gesundheitsamt beantragen.




6. Selbstdeklaration des Betriebskonzept

Das Gesundheitsamt kann entsprechende Unterlagen einfordern und tberprifen.

Fur die Leistungserbringung ausreichende / notwendige Raumlichkeiten | [J Ja [ Nein
Erl:(rj (zljisrli;i;[?unnggserbringung ausreichende / notwendige Apparaturen 0 Ja [ Nein
Erforderliches fachlich und qualifiziertes Personal vorhanden [1Ja [J Nein
Aus-, Weiter- und Fortbildung des Personals [0Ja [ Nein
Beschwerdemanagement (patienten -und personalbezogen) [JJa [ Nein
\IE/g]r?gllllgjarlgr\]/f:nlt_rzﬁgbedingungen (Temperatur, Zutrittsberechtigungen, 0 Ja [ Nein
Patientendokumentation sowie Datenschutz und -sicherheit 0 Ja [ Nein
Hygienekonzept [JJa [ Nein
Notfallplan [JJa [ Nein

7. Unterschrift

Ort / Datum

Unterschrift

Bitte reichen Sie das vollstandig ausgefullte und unterzeichnete Gesuchsformular mit den erforder-
lichen Unterlagen geméss untenstehender Checkliste elektronisch ein an: gesundheitsamt@nw.ch
oder per Post: Gesundheitsamt, Engelbergstrasse 34, Postfach 1243, 6371 Stans

Fur Fragen steht lhnen das Gesundheitsamt (041 618 76 02) gerne zur Verfigung.

Checkliste

Gesuchsunterlagen

Tragerschaft

Ll | Handelsregisterauszug

Angaben zum Betrieb

[l | Betriebskonzept

[0 | Organigramm (inkl. Namen)

L1 | Betriebsbewilligung anderer Kantone (falls vorhanden)

1 | Police der Betriebshaftpflichtversicherung

Fachverantwortliche Leitung

[ | Berufsausibungsbewilligung im Kanton Nidwalden

Stellvertretende fachverantwortliche Leitung

[ | Berufsausibungsbewilligung im Kanton Nidwalden

Privatapotheke

1 | Bewilligung zur Flihrung einer Privatapotheke im Kanton Nidwalden

L1 | Konzept zur Medikamentenbewirtschaftung und zum Umgang mit Medizinprodukten
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