Příloha č. 1: Dotazník k žádosti o udělení akreditace pro nástavbový obor
Nemocniční lékárenství
* ANO/NE – u těchto kolonek - zaškrtněte zda ANO (máme) či NE (nemáme)
	Adresa pracoviště
	

	Vedoucí pracoviště
	

	Seznam jednotlivých školitelů podílejících se na činnosti pracoviště a pověřených postgraduální výukou, dosažená odbornost (atestace), výše úvazku a roky praxe v oboru
	Titul, jméno, příjmení
	Odbornost

(atestace) + rok získání 
	Úvazek
	Roky praxe

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Nad minimální požadavky na technické a věcné vybavení zdravotnických zařízení lékárenské péče dle vyhlášky č. 92/2012 Sb., má zařízení tato pracoviště:

	odborné pracoviště výdeje léčivých přípravků zdravotnickým zařízením lůžkové péče a hodnocení lékové politiky
	ano / ne

	odborné pracoviště pro poskytování lékových informací zdravotnickým pracovníkům daného zdravotnického zařízení, jehož je nemocniční lékárna součástí
	ano / ne

	odborné pracoviště pro přípravu zvlášť náročných lékových forem
	ano / ne

	odborné pracoviště pro kontrolu léčivých přípravků a přípravu zkoumadel
	ano / ne

	lékárna s odborným pracovištěm pro přípravu sterilních léčiv bez antimikrobní přísady (mimo cytotoxických látek), včetně parenterální výživy
	ano / ne

	lékárna s odborným pracovištěm pro přípravu sterilních léčiv bez antimikrobní přísady s obsahem cytotoxických látek
	ano / ne

	lékárna s odborným pracovištěm pro kontrolu léčivých přípravků a přípravu zkoumadel
	ano / ne

	lékárna s přípravou očních přípravků
	ano / ne

	Zařízení zajišťuje procesy vedoucí ke zvýšení bezpečnosti farmakoterapie, nastavení principů a hodnocení lékové politiky (lokální doporučené postupy, účelná farmakoterapie) poskytovatele zdravotních služeb.
	ano / ne

	Lékárna, která je organizační složkou zdravotnického zařízení poskytujícího zdravotní služby dle § 9 zákon 
č. 372/2011 Sb., tj. lůžkovou péči, 
a která pro poskytovatele uvedené zdravotní služby zajišťuje lékárenskou péči na základě uděleného oprávnění 
k této činnosti a je k ní odpovídajícím způsobem personálně, technologicky 
a prostorově vybavena.
	ano / ne

	datum, podpis statutárního orgánu:
	


Příloha 2: Seznam výkonů a jejich počet za rok prováděných v rámci nástavbového oboru specializačního vzdělávání na pracovišti
	Výkon
	Počet za rok

	
	


Příloha 3: Seznam techniky pro poskytování farmaceutické péče
	Přístroj (název)
	Rok výroby

	
	


 Příloha 4: Strukturovaný profesní životopis školitele/školitelů

	Titul, jméno, příjmení

Datum narození

Pregraduální vzdělání

Odborné vzdělání (specializovaná způsobilost, zvláštní odborná způsobilost nebo zvláštní specializovaná způsobilost)

Přehled odborné praxe

Pedagogická činnost či vědecko-výzkumná činnost




