SHZ Stiftung Homoopathie-Zertifikat

fur Qualitatssicherung in Aus- und Fortbildung

Antrag zur Zertifizierung

.. et e o . Stiftung
fur langjahrige und anderweitig zertifizierte Therapeuten Homé&opathie - Zertifikat
An
SHZ
Stiftung Homoéopathie-Zertifikat
WagnerstraBBe 20
89077 Ulm
Allgemeine Angaben zur Person
Vorname Titel
Name Geburtsdatum
StralRe (Praxis)
PLZ Ort
Telefon Mobil Fax
E-Mail Website
Gebluihren (stand 07/2012)
Einmalige Gebduhr fur die Bearbeitung und Zertifizierung (inkl. Stempel) 300,- €
2. Gebdhr fur die Nachzertifizierung alle zwei Jahre (€ 50,- pro Jahr) 100,- €
Die Gebiihr wird féllig zum Ablaufdatum des Zertifikats, unabhangig von der Einreichung
der Fortbildungsnachweise. Mit dieser Geblihr werden neben den Uberpriifungs- und
Verwaltungskosten v.a. die Offentlichkeitsarbeit und die Weiterentwicklung der Qualitéts-
konzepte finanziert.
3. Gebdhr fur die Anforderung fehlender Unterlagen / Riicksendung von
Originalunterlagen 12,- €
4. Gebuhr fur Rucklastschriften durch eigenes Verschulden
(z.B. gednderte Bankverbindung) 10,- €

Die o.g. Gebtihren kbnnen von meinem Konto laut SEPA-Lastschriftmandat auf Seite 7

abgebucht werden.
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SHZ Stiftung Homoopathie-Zertifikat

fur Qualitatssicherung in Aus- und Fortbildung

Antrag zur Zertifizierung

fur langjahrige und anderweitig zertifizierte Therapeuten

Stiftung
Homoopathie - Zertifikat

Bewerbung zur Zertifizierung

Ich bewerbe mich um die Uberprifung/Anerkennung zum SHZ- zertifizierten Therapeuten und um die
Aufnahme in die SHZ-Therapeutenliste im Rahmen folgender Regelung (bitte ankreuzen):

[l Bereits an anderer Stelle zertifizierte/
qualifizierte Therapeuten (BKHD,
DZVhA, Andere z.B. im Ausland)

[1 Zertifizierung langjéhrig erfahrener
Homodopathen (mindestens 10 Praxisjahre)

Erforderliche Unterlagen

Erforderliche Unterlagen

e  Kopie der aktuellen, glltigen Zertifizierungs-
urkunde bzw. Diplom des DZVhA

e  Kopie der Kriterien der jeweiligen Zertifizie-
rungsstelle

e  Kopie der Unterlagen, die dieser Stelle
eingereicht wurden

e  Nachweis der Fortbildungspflicht

Die SHZ behélt sich die Prifung der eingereichten
Unterlagen auf Gleichwertigkeit gegenliber den
SHZ-Kriterien vor. Optional erfolgt ein kollegiales
Gesprach, sofern eine weitere Absicherung erfor-
derlich erscheint. Die Zertifizierung muss durch
eine schulexterne Institution erfolgt sein.

° Nachweis von mindestens 10

homdopathischen Praxisjahren

e  Nachweis einer homoopathischen Ausbildung
von mindestens 350 Unterrichtseinheiten (UE)
oder

e  Nachweis von besuchten Seminaren bzw.
Fachfortbildungen im entsprechenden Umfang
von mindestens 350 UE

Die SHZ behélt sich die Prifung der eingereichten
Unterlagen auf Gleichwertigkeit gegenlber den
SHZ-Kriterien vor. Optional erfolgt ein kollegiales
Gesprach, sofern eine weitere Absicherung erfor-
derlich erscheint.

Einreichung von 6 Fillen aus eigener Praxis (4 chronische und 2 akute)
analog der ,Kriterien fiir Falleinreichungen®, Seite 6

Kopie der Erlaubnis zur berufsméaRigen Ausiibung der Heilkunde ohne Bestallung
(Heilpraktikererlaubnis) bzw. eine Kopie der Bestallungsurkunde als Arzt

© SHZ 12/2015
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SHZ Stiftung Homoopathie-Zertifikat

fur Qualitatssicherung in Aus- und Fortbildung

Antrag zur Zertifizierung
fur langjahrige und anderweitig zertifizierte Therapeuten

Homoopathie - Zertifikat

Stiftung

Beschreibung der Homoéopathieausbildung

Ich habe folgende Ausbildungsstatte besucht:

Beginn Ausbildung Ende Ausbildung

Name der Ausbildungsstatte

Adresse der Ausbildungsstatte

Telefon Fax Email

Mein Priifungszeugnis, ein Curriculum meiner Ausbildung und die wahrend meiner Ausbildung von meiner
Ausbildungsstétte angebotenen Unterrichtsstunden a 45 Minuten liegen dieser Bewerbung in Kopie bei.

Homoopathische Praxistatigkeit Anteil Homo6opathie in der Praxis: %
Anteil andere Therapien in der Praxis: %
Anschrift von bis
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SHZ Stiftung Homoopathie-Zertifikat

fur Qualitatssicherung in Aus- und Fortbildung

Antrag zur Zertifizierung
fur langjahrige und anderweitig zertifizierte Therapeuten

Stiftung
Homoopathie - Zertifikat

Homoopathische Seminare bzw. Fachfortbildungen

Nachweise bitte beiftigen

Datum Referent Thema

UE a 45 Minuten

© SHZ 12/2015
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SHZ Stiftung Homoopathie-Zertifikat

fur Qualitatssicherung in Aus- und Fortbildung

Antrag zur Zertifizierung Stiftung
fur langjahrige und anderweitig zertifizierte Therapeuten Homéopathie - Zertifikat

Kriterien fur Falleinreichungen

Bitte beachten Sie die nachfolgend aufgefiihrten Punkte unbedingt, damit Ihre Falldarstellungen fiir die
Priifer nachvollziehbar sind. Sollten die einzelnen Schritte nicht nachvollziehbar sein, behilt sich die
SHZ vor, Nachbesserungen einzufordern bzw. den Fall nicht anzuerkennen.

1. Vermerken Sie bitte auf jeder Fallbeschreibung Ihre Anschrift sowie Alter, Geschlecht und Initialen lhres
Patienten.

2. Die Anamnese soll vollstandig, detailliert, verstandlich und nachvollziehbar dokumentiert sein. Der
Behandlungsgrund muss deutlich benannt werden.

3. Nennen Sie bitte die Analyse-Methode, mit der Sie den Fall gelést haben, z.B. Kent, von Bonninghausen,
Burnett, etc.

4. Begrinden Sie Ihre Arzneimittelwahl durch eine nachvollziehbare Fallanalyse, z.B. durch eine begriindete
Gewichtung (Hierarchisation), Repertorisation und Materia Medica-Vergleich. Beschreiben und begriinden
Sie auch bitte die Anwendung der Arznei (Potenz, Verabreichung etc.). Etwaige begleitende (therapeutische)
MaRnahmen missen vollstandig aufgelistet werden.

5. Chronische Falle missen eine Beobachtungszeit von mindestens 12 Monaten aufweisen, Folgetermine
sind mit Datum zu versehen. Bitte dokumentieren Sie den Fallverlauf detailliert, vollstdndig und nachvollzieh-
bar (siehe Ziffer 2 und 3). Neue Arzneiverordnungen und/oder Dosierungsanderungen sind ebenso nachvoll-
ziehbar darzustellen, wie bei der Erstverordnung beschrieben.

Schreiben Sie |hre Falle bitte mit Schreibmaschine/PC und legen Sie diese zur einfacheren Bearbeitung in zwei-
facher Ausfertigung bei.

Erklaren Sie durch lhre Unterschrift, dass es sich bei den dargestellten Fallen um lhre eigenen Patienten han-
delt.

Datum Unterschrift Antragsteller

Was ist, wenn ich in manchen Jahren viele Fortbildungen
und in anderen wenige nachweisen kann?

+  Fachfortbildungen kénnen bei ,Ubererfillung“ der Fortbildungspflicht auf die nachsten 2 Folgejahre Ubertragen
werden.

»  Fachfortbildungen kdénnen bei ,Mindererflllung® der Fortbildungspflicht in den nachsten 2 Folgejahren nachge-
holt werden.

Sonderregelung

SHZ-zertifizierte Therapeuten Uber 65 Jahre kénnen von der Fortbildungsverpflichtung entbunden werden.
Um sicher zu stellen, dass eine Zertifizierungsverlangerung gewtinscht wird muss jedoch der "Antrag auf
Verlangerung" eingereicht werden. Ebenso wird die zweijahrige Nachzertifizierungsgebuhr fallig.
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SHZ Stiftung Homoopathie-Zertifikat

fur Qualitatssicherung in Aus- und Fortbildung

Antrag zur Zertifizierung Stiftung
fur langjahrige und anderweitig zertifizierte Therapeuten Homéopathie - Zertifikat

Verpflichtungserklarung

Ich verpflichte mich, in meiner homo6opathischen Arbeit die folgenden Qualitatsmerkmale zu beachten:

+  Meine homdopathischen Verschreibungen erfolgen nach dem Ahnlichkeitsprinzip.

»  Erfolgte Aufklarung des Patienten (medizinisch, wirtschaftlich, zur geplanten Behandlung) sowie erfolgte Vereinbarungen,
Anamnese, Arzneiwahl, Folgeverschreibungen, Fallverlauf und Kernpunkte der Beratung werden nachvollziehbar doku-
mentiert.

* Ich verordne Einzelmittel auf Grundlage der Symptome, die durch Arzneimittelpriifungen am Gesun-den, toxikologische
Erkenntnisse oder klinische Erfahrungen bekannt sind.

*  Durch eine umfassende Anamnese und einen nachvollziehbaren Weg der Fallanalyse individualisiere ich das
Krankheitsgeschehen meiner Patienten. Vorerkrankungen und familiare Erkrankungen werden einbezogen, wenn die
methodische Vorgehensweise dies erfordert.

»  Alle therapeutischen Entscheidungen, wie:

- Arzneiwahl, Potenzwahl, Anwendung und Dosierung der Arznei, Beratung und Anweisungen, mdgliche begleitende
MafRnahmen,Folgeverschreibungen, Vergabe von Folgeterminen oder Bitte um Ruckmeldung

werden flr jeden einzelnen Behandlungsfall angepasst an:

- Lebensumstande und Lebensweise des Patienten, Beobachtung und Beurteilung von Arzneireaktionen und
Behandlungsverlauf, praktische Gegebenheiten.

* Ich nehme meine medizinische Sorgfaltspflicht ernst und beachte die geltenden rechtlichen Rah-menbedingungen.
* Im Sinne des Patientenschutzes, einer reflektierten therapeutischen Grundhaltung und einer wiirdigen Berufsausiibung
verpflichte ich mich, meine Tatigkeit an den MalRgaben der Ethik-Richtlinie der SHZ auszurichten.

Ich erklare mit meiner Unterschrift:

dass meine Angaben in diesem Antrag und den beigefligten Unterlagen der Wahrheit entsprechen
dass die weitere Anerkennung zum SHZ-zertifizierten Therapeuten mit keinem Rechtsanspruch verbunden ist
mein Einverstandnis, dass meine Antragsunterlagen bei der SHZ verbleiben

el

mein Einverstandnis, dass die Riicksendung von eingereichten Originalen sowie die Anforderung fehlender Unterlagen
nur gegen eine Bearbeitungsgebihr von 12 € erfolgt

5. mein Einverstandnis, dass die Gebuhr fiir die Bearbeitung der Unterlagen eingezogen wird, sobald diese gepruft sind,
auch bei Nicht-Zertifizierung oder Riickzug der Bewerbung

6. mein Einverstandnis, dass die NachzertifizierungsgebUhr flir den zurtickliegenden Zertifizierungszeitraum zum
Ablaufdatum des Zertifikats eingezogen wird, unabhangig von der Einreichung der Fortbildungs-nachweise

7. mein Einverstandnis, dass ich mich mit Erhalt der Zertifikatsverlangerung zur homdopathischen Fortbildung von
30 Unterrichts-Einheiten (UE) a 45 Minuten und zuséatzlich 8 UE klinischen Fortbildung pro Jahr verpflichte. Die
Fortbildungsnachweise sind unaufgefordert alle zwei Jahre zum Ablaufdatum des Zertifikats bei der SHZ-
Geschéftsstelle einzureichen

8. mein Einverstandnis, dass mein Name und meine Anschrift in der SHZ-Therapeutenliste erfasst wird

9. mein Einverstandnis, dass mein Name aus der SHZ-Therapeutenliste gestrichen und der Stempel entzogen wird:
a) bei Entzug der Therapie-Erlaubnis durch den Staat,
b) wenn nicht im Sinne der klassischen Homdopathie therapiert oder gelehrt wird
c) wenn der Nachweis der Fortbildung nicht erbracht wird und ohne Angabe von Griinden
(Schwangerschaft, lange Krankheit) auch nach Aufforderung nicht nachgereicht wird

10. die Kenntnisnahme, dass der Stempel Eigentum der SHZ bleibt

11. mein Einverstandnis, dass die SHZ berechtigt ist, die Voraussetzungen und Kriterien sowie die Gebuhren fir die
Verlangerung der Zertifizierung in der Zukunft neu zu bestimmen. Einen Rechtsanspruch auf die Verlangerung der
Zertifizierung zu den heutigen Bedingungen besteht nicht

Datum Unterschrift Antragsteller
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SHZ Stiftung Homoopathie-Zertifikat

fur Qualitatssicherung in Aus- und Fortbildung

Antrag zur Zertifizierung Stiftung
fur langjahrige und anderweitig zertifizierte Therapeuten Homéopathie - Zertifikat

SEPA-Lastschriftmandat fiir wiederkehrende Zahlungen

Zahlungsempfénger: Stiftung Homoopathie-Zertifikat, Wagnerstrae 20, 89077 Ulm

Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE97B0300000586819

Mandatsreferenz: (wird von der SHZ-Geschaftsstelle ausgefllt)

Hiermit ermachtige ich die SHZ, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein
Kreditinstitut an, die von der SHZ auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen. Wenn mein Konto die erforderliche
Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontofiihrenden Kreditinstitutes keine Verpflichtung zur Einlésung. Dafir anfal-
lende Bankgeblihren gehen zu meinen Lasten.

Hinweis: Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages
verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Dieses SEPA-Lastschriftmandat gilt fur:

Vorname und Name

Vorname und Name Kontoinhaber, falls nicht identisch

Stralke

PLZ und Ort

Kreditinstitut (Name)

BIC: |

BAN:DE | [

(Bitte deutlich und in Druckbuchstaben schreiben)

Ort/Datum Stempel/Unterschrift
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