
Bitte senden Sie den Antrag per Email an kiss-zertifikat@charite.de

Antrag auf ein KISS-Zertifikat
Für das Kalenderjahr:

KISS-Kürzel des Krankenhauses:

Name des Krankenhauses:

Anschrift:

Bitte wählen Sie die Module aus, an denen aktiv teilgenommen wurde

Datum

Vor- und Nachname 

Funktion/Abteilung

Unterschrift / Stempel

Institut für Hygiene und Umweltmedizin
Charité - Universitätsmedizin Berlin

Hindenburgdamm 27
12203 Berlin

kiss-support@charite.de
030 / 450-577-612
www.nrz-hygiene.de
hygiene.charite.de

HAND-KISS

CDI-KISS

MRSA-KISS

ONKO-KISS

NEO-KISS

STATIONS-KISS - Erreger-Surveillance

STATIONS-KISS - Infektions-Surveillance

ITS-KISS - Erreger-Surveillance

ITS-KISS - Infektions-Surveillance

OP-KISS

mailto:kiss-zertifikat@charite.de
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