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  Hinweise: 
 
 Ihr Antrag auf Zertifizierung als DeGIR-Zentrum kann nur bearbeitet werden, 

wenn Sie Mitglied der DRG und der DeGIR sind.  
 Ein klinischer Schwerpunkt Ihrer Einrichtung muss die Diagnostik und Therapie 

der arteriellen Hypertonie sein 
 Ihre Einrichtung muss bereits als Renales-Denervations-Zentrum (RDZ) durch 

die Deutsche Gesellschaft für Kardiologie (DGK), die Deutsche Hochdruckliga 
(DHL®) und die Deutsche Gesellschaft für Nephrologie (DGfN) zertifiziert sein. 

 Bitte senden Sie Ihren Antrag inkl. Nachweise als PDF an: zertifizierung@drg.de 
 

Antrag auf Anerkennung eines Renalen- 
Denervations-Zentrums als DeGIR-Zentrum  
für Niere und Bluthochdruck 

 
 

 
Titel:       _________________ 

Name: _______________________________________________________________ 

Vorname:   _______________________________________________________________ 

Mitgliedschaft DRG DeGIR 

intern: □ liegt vor 
Dienstanschrift: 

 
Klinik/Praxis: _________________________________________________________ 

Abteilung:   _______________________________________________________________ 

Straße:    _______________________________________________________________ 

PLZ:    _________  Ort: ___________________________________________________ 

Tel.:    ______________________________  

E-Mail:    _________________________________________________________________ 
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I. NACHWEISE: 
 

 
Eine Zertifizierung als Renales-Denervations-Zentrum (RDZ) der Deutschen  
Gesellschaft für Kardiologie (DGK), der Deutschen Hochdruckliga (DHL®)  
und der Deutschen Gesellschaft für Nephrologie (DGfN) liegt bereits vor.  
 
Nachweis durch Zertifikat als Anlage      intern: □ liegt vor 
 

 
Personelle Ausstattung (Kopien beifügen) 

Unsere Einrichtung wird von einem Facharzt oder einer Fachärztin für Radiologie geleitet.    

Facharztanerkennung Radiologie am ___________  intern: □ liegt vor 

In unserer Klinik ist folgende Fachärztin bzw. folgender Facharzt für Radiologie tätig,  
die bzw. der über eine DeGIR-Stufe-2-Zertifizierung in den Modulen AB verfügt:  

 ______________________________________________  intern: □ liegt vor 

Unsere Einrichtung besitzt die volle oder teilweise Weiterbildungsbefugnis  
für das Fach Radiologie. 

Weiterbildungsbefugnis Radiologie erworben am ___________  intern: □ liegt vor 

 

Hiermit bestätige ich die Richtigkeit und Vollständigkeit meiner Angaben.  
 
Des Weiteren nehme ich zur Kenntnis, dass für die Anerkennung der Zertifizierung als DeGIR- 
Zentrum für Niere und Bluthochdruck eine Zertifizierungsgebühr in Höhe von 250,00 Euro (zzgl. 
aktuell geltender gesetzlicher MwSt.) erhoben wird. Die Gebühr wird unmittelbar nach Antragseingang 
in Rechnung gestellt.  
 
Ich nehme auch zur Kenntnis, dass die Zertifizierung als DeGIR-Zentrum befristet auf 5 Jahre erfolgt. 
Die Re-Zertifizierung erfolgt ohne erneute Antragstellung. Für die Bearbeitung der Re-Zertifizierung 
fällt eine Gebühr in Höhe von 250,00 Euro an. 
 
Datenschutzhinweis: Die Angaben in diesem Zertifizierungsantrag werden gemäß DSGVO Art. 6 
Abs. 1 lit. b zur Zentrumszertifizierung erhoben, gespeichert und verarbeitet. Für die Bearbeitung Ihres 
Antrages werden Ihre Daten an Gutachter:innen der DRG weitergegeben. Weitere Informationen 
können Sie unserer Datenschutzerklärung entnehmen: https://degir.de/datenschutz/  
 
Ich bin damit einverstanden, dass das DeGIR-Zentrum nach erfolgter Zertifizierung auf der Webseite 
der Deutschen Gesellschaft für interventionelle Radiologie und minimal-invasive Therapie genannt 
wird (Klinik/Abteilung bzw. Praxis, Module, Straße, PLZ, Ort). 

 
__________________________________ 
Ort, Datum   
 
 
 
 
__________________________________ 
Unterschrift Antragsteller:in 

Klinikstempel 

https://degir.de/datenschutz/
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