Příloha č. 1: Dotazník k žádosti o udělení akreditace pro nástavbový obor
Paliativní medicína
* 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

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Seznam dalších zdravotnických
a nezdravotnických pracovníků,
se kterými školitel pravidelně spolupracuje formou interdisciplinárního řešení jednotlivých pacientů („case management“):
	

	Péče o pacienty má týmový multioborový charakter:
	ano/ne

	Zařízení svým rozsahem činností pokrývá plné spektrum činností
a výkonů, které si má školenec v rámci přípravy osvojit:
	ano/ne

	Zařízení disponuje alespoň 2 formami specializované paliativní péče - ambulance paliativní medicíny, mobilní specializovaná paliativní péče, nemocniční konziliární tým paliativní péče, lůžkový hospic/oddělení specializované paliativní péče:
	ano/ne

	Zařízení poskytuje paliativní péči minimálně 200 novým pacientům
za kalendářní rok. Uveďte přesný počet:
	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 používané pro diagnostickou a léčebnou činnost na pracovišti

	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




