Selbstauskunft Heilpraktiker im Rahmen der hessischen Infektionshygieneverordnung

1. Angaben zur Person und zur Praxis

Betreiber*in der Praxis / Einrichtung
(Name, Vorname)

Einrichtung

Stralle, Hausnummer

PLZ, Ort

Telefon / Fax

E-Mail-Adresse

Die Praxis wird betrieben seit

Organisationsform

O Einzelpraxis
O Gemeinschaftspraxis mit

2. Personal

Ausbildung d. Betreibers / d. Betreiberin

Sachkunde nach § 2 Abs. 10 InfhygieneV,
HE liegt vor

O ja, bitte Nachweis beifligen
O 8-Stunden-Kurs ,Hygiene 1*
O 40-Stunden-Kurs ,Hygiene 2*
[0 im Rahmen einer staatl. anerkannten
Berufsausbildung erworben
O nein

Sind weitere Personen in der Einrichtung
beschaftigt?

O nein
[ ja, bitte Name und Tatigkeit angeben:
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3. Leistungsspektrum

Werden in Ihrer Praxis folgende Eingriffe / Behandlungen durchgefiihrt?

Eingriffe / Behandlungen mit Verletzung O ja
oder Durchdringung von Haut / Schleimhaut | O nein

Eingriffe / Behandlungen mit Vordringen in Oja
Koérperhdhlen und / oder Kérperdffnungen I nein

Eingriffe / Behandlungen mit Entnahme und ja
/ oder Verabreichung von Blut I nein

Werden in Ihrer Praxis im Speziellen folgende Eingriffe / Behandlungen durchgefiihrt?

Akupunktur O ja O nein
Blutentnahmen: O ja O nein
e Aderlass Oja O nein

e Eigenblutbehandlung Oja 0O nein
Injektionen: O ja O nein

¢ Injektion von Lokalanasthetika ja O nein

(,Neuraltherapie®)
¢ Injektion von Fremd-Peptiden Oja O nein
(, Thymustherapie®)

¢ Injektion von aufbereiteten Korper- Oja [ nein

flissigkeiten (,Autovakzine®)

e Faltenunterspritzung ja nein
Infusionen O ja O nein
Einldufe / Spllungen / Begasung rektal oder | O ja O nein
vaginal (z.B. Colon-Hydrotherapie, Stuhl-
transplantation)

Einstechen der Haut mit Nadelapparat O ja O nein
(,Braunscheidtieren®)

Eréffnen von erzeugten Blasen oder O ja O nein
Pusteln der Haut

Blutiges Schropfen O ja O nein
Absaugen der Gaumenmandel (,Rédern*) O ja [ nein
Blutegel-Therapie O ja O nein
Wundbehandlung jeglicher Art O ja O nein
Weitere, oben nicht aufgezahlte Tatigkeiten, | O ja O nein
die eine Verletzung der Haut oder Schleim- | Falls ja, Art und Beschreibung der Eingriffe
haut vorsehen oder nicht ausschlieRen und Behandlungen:

kénnen
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Installation angeschlossen?

Werden wasserflihrende Geréate betrieben? | O ja O nein
(z.B. Colon-Hydrotherapie)
Wenn ja, sind diese an die Trinkwasser- Oja [ nein

4. Instrumente und fiir die Behandlung eingesetzte Utensilien

Einweg-Material verwendet

Haut oder Schleimhaut verletzende / O ja
durchdringende Instrumente werden 1 nein
ausschlielilich als Einweg-Material

verwendet

In Kérperhohlen / -6ffnungen vordringende | O ja
Utensilien werden ausschlieRlich als 1 nein

Falls nein, folgende Instrumente / Utensilien
werden mehrfach verwendet:

5. Aufbereitung von Instrumenten und Utensilien

Reinigung erfolgt manuell O ja O nein
Reinigung erfolgt maschinell O ja O nein
Es wird ein Sterilisator in der Praxis O ja O nein
betrieben

6. Hygienemanagement
Es existiert ein aktueller, an die Einrichtung | O ja O nein
angepasster Hygieneplan
Ein Plan zur Reinigung und Desinfektion O ja [ nein

von Flachen wurde erstellt
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Bitte tragen Sie ein, welche Desinfektionsmittel in lhrer Praxis verwendet werden:

desinfektion

Produktname verwendete Einwirkzeit VAH-Listung
Konzentration
Flachen-
desinfektion
(ggf. Flache
bezeichnen)
Hande-

Haut- und
Schleimhaut-
desinfektion

Instrumenten-
desinfektion

Weitere

7. eigene Anmerkungen

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Richtigkeit der oben gemachten Angaben:

Ort, Datum

Stand: Juli 2022

Unterschrift




	Betreiberin der Praxis  Einrichtung Name Vorname: 
	Einrichtung: 
	Straße Hausnummer: 
	PLZ Ort: 
	Telefon  Fax: 
	EMailAdresse: 
	Die Praxis wird betrieben seit: 
	Einzelpraxis Gemeinschaftspraxis mit: 
	Ausbildung  d Betreibers  d Betreiberin: 
	nein ja bitte Name und Tätigkeit angeben: 
	ja nein Falls ja Art und Beschreibung der Eingriffe und Behandlungen: 
	ja neinFalls nein folgende Instrumente  Utensilien werden mehrfach verwendet: 
	Produktname: 
	Konzentration: 
	Einwirkzeit: 
	VAHListung: 
	ProduktnameHände desinfektion: 
	verwendete KonzentrationHände desinfektion: 
	EinwirkzeitHände desinfektion: 
	VAHListungHände desinfektion: 
	ProduktnameHaut und Schleimhaut desinfektion: 
	verwendete KonzentrationHaut und Schleimhaut desinfektion: 
	EinwirkzeitHaut und Schleimhaut desinfektion: 
	VAHListungHaut und Schleimhaut desinfektion: 
	ProduktnameInstrumenten desinfektion: 
	verwendete KonzentrationInstrumenten desinfektion: 
	EinwirkzeitInstrumenten desinfektion: 
	VAHListungInstrumenten desinfektion: 
	ProduktnameWeitere: 
	verwendete KonzentrationWeitere: 
	EinwirkzeitWeitere: 
	VAHListungWeitere: 
	7 eigene Anmerkungen: 
	Ort Datum: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Check Box27: Off
	Check Box28: Off
	Check Box29: Off
	Check Box30: Off
	Check Box31: Off
	Check Box32: Off
	Check Box33: Off
	Check Box34: Off
	Check Box35: Off
	Check Box36: Off
	Check Box37: Off
	Check Box38: Off
	Check Box39: Off
	Check Box40: Off
	Check Box41: Off
	Check Box42: Off
	Check Box43: Off
	Check Box44: Off
	Check Box45: Off
	Check Box46: Off
	Check Box47: Off
	Check Box48: Off
	Check Box49: Off
	Check Box50: Off
	Check Box51: Off
	Check Box52: Off
	Check Box54: Off
	Check Box55: Off
	Check Box56: Off
	Check Box57: Off
	Check Box58: Off
	Check Box59: Off
	Check Box60: Off
	Check Box61: Off
	Check Box62: Off
	Check Box63: Off
	Check Box64: Off
	Check Box65: Off
	Check Box66: Off
	Check Box67: Off
	Check Box68: Off
	Check Box69: Off
	Check Box70: Off


