
 

Stand: 15.12.2025  

Zusatzbogen 

Überwachung des Qualitätssicherungssystems der 
Anwendung von hämatopoetischen 

Stammzellzubereitungen - Berichtsjahr 2025 
 

Vorlage gemäß 7.3 der „Richtlinie zur Herstellung und Anwendung von hämatopoetischen Stammzellzubereitungen“, 
veröffentlicht im Deutschen Ärzteblatt vom 15.03.2019; DOI: 10.3238/arztebl.2019.rl_haematop_sz02 A 2. 

 

Einrichtung:   

 
Name der Einrichtung   

   
Straße  PLZ, Ort 

   
Träger der Einrichtung   

 

 

Bestätigung der... 

• Regelmäßigkeit und Kontinuität der durchgeführten Transplantationen        ☐   ja     ☐   nein  

wenn nein: 

Welche fachliche Begründung für längere zeitliche Unterbrechungen liegt vor: 

_________________________________________________________________________ 

• adäquaten räumlichen Ausstattung entsprechend der "Richtlinie zur  

Herstellung und Anwendung von hämatopoetischen Stammzellzubereitungen"     ☐   ja    ☐   nein 

• adäquaten personellen Ausstattung entsprechend der "Richtlinie zur Her- 

stellung und Anwendung von hämatopoetischen Stammzellzubereitungen"         ☐   ja    ☐   nein 

• der 2-jährigen Berufserfahrung des Leiters der Transplantationseinheit nach        

Abschluss der Facharzt- bzw. Schwerpunkt-Weiterbildung          ☐   ja     ☐   nein 

• der Durchführung eines Hygienemonitorings im vorausgegangenen  

Kalenderjahr                ☐   ja     ☐   nein 

• Meldung aller durchgeführten Transplantationen an ein Register  

(z.B. Deutsches Register für Stammzelltransplantationen).          ☐   ja     ☐   nein 

 

• Gesamtzahl der Transplantationen des vergangenen Kalenderjahres:    ___________ 

allogene Transplantationen ____________ 

autologe Transplantationen ____________ 

 

Ergänzende Informationen:  ___________________________________________________________ 

 

__________________________________________________________________________________ 

 

 

 
Qualitätssicherung in der Hämotherapie 

E-Mail: haemotherapie-qm@blaek.de 

  
 

 
 

   
Ort/Datum  Unterschrift QBH 

https://www.aerzteblatt.de/pdf.asp?id=206051
mailto:haemotherapie-qm@blaek.de
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