
Příloha č. 1
Ministerstvo zdravotnictví ČR – Komise pro program screeningu karcinomu prsu

Žádost o udělení statutu pracoviště pro mamografický screening v programu screeningu karcinomu prsu


Poskytovatel zdravotních služeb

Sídlo

IČ

IČZ
……………………………………………………………………………………………...

Pracoviště, pro které udělení statutu žádá

Název (IČP)……………………………………………………………………………………

Úplná adresa místa provozování screeningového pracoviště

…………………………………………………………………………………………………


Statutární orgán
 ………………………………………………. …. …………………………………………..

Žádám o udělení statutu screeningového pracoviště v mamárním screeningovém programu v ČR. Svým podpisem na této žádosti potvrzuji, že všechny údaje uvedené v žádosti jsou pravdivé a pracoviště splňuje všechny podmínky uvedené ve výzvě. Beru na vědomí, že jsem povinen strpět kontrolu plnění podmínek k provádění screeningu.
Dále se zavazuji, že 
· zajistím dodržování všech podmínek a kritérií uvedených ve výzvě a v doporučeném standardu po celou dobu udělení statutu, 
· zajistím zahájení mamografického screeningu do 9 - 12 měsíců po obdržení statutu screeningového pracoviště
· oznámím neprodleně MZ ČR každou změnu údajů uvedených v žádosti (změna poskytovatele, sídla, místa provozování aj.),
· v případě zařazení do programu umožním zpřístupnění výsledků datového auditu a klinických auditů pro vyhotovení souhrnného ročního datového auditu všech screeningových pracovišť v ČR,
· souhlasím s tím, aby údaje zjištěné při kontrole SÚJB byly poskytnuty MZ ČR pro potřeby kontroly činnosti pracoviště,  
· souhlasím s využitím údajů zdravotních pojišťoven o počtech prováděných vyšetření pro potřeby kontroly činnosti pracoviště,
· souhlasím s tím, aby koordinátor a členové Komise prováděli kontroly plnění podmínek provádění screeningu na místě a zajistím k tomu patřičnou součinnost,
· zajistím sběr a předávání údajů o screeningovém procesu pro centrální zpracování v souladu s metodikou vydanou ÚZIS ČR,
· souhlasím s tím a žádám, aby ÚZIS ČR poskytl údaje, které vede v Národním zdravotnickém informačním systému o poskytovateli zdravotních služeb, jehož jsem statutárním zástupcem, MZ ČR, Komisi a jí jmenovaným regionálním koordinátorům screeningu za účelem hodnocení této žádosti, či kontrolu plnění podmínek dle výzvy v budoucnu,
· souhlasím s tím a žádám, aby IBA LF MU poskytl souhrnné statistické informace o činnosti poskytovatele zdravotních služeb, jehož jsem statutárním zástupcem, MZ ČR, Komisi a jí jmenovaným regionálním koordinátorům screeningu za účelem hodnocení této žádosti, či kontrolu plnění podmínek dle výzvy v budoucnu.


Podpis orgánu a razítko poskytovatele


V………………………………..dne …………….	………………………………………………


Vyplněnou a podepsanou žádost včetně příloh zašlete na adresu Ministerstvo zdravotnictví ČR, OZP, Palackého nám. 4, 128 00 Praha 2 nebo datovou schránkou MZ ČR


K žádosti poskytovatele zdravotních služeb o udělení statutu screeningového pracoviště v mamárním screeningovém programu přiložte:
 
1. Údaje o technickém a věcném vybavení zdravotnického zařízení poskytovatele – uchazeče o statut screeningového pracoviště v mamárním screeningovém programu, v němž má být zdravotní péče poskytována, dle Čl. 1 bodu 1.2.
2. Údaje o personálním zabezpečení pro screening a diagnostiku onemocnění prsu včetně kapacity (úvazku) pro screening a diagnostiku onemocnění prsu, dle Čl. 1 bodu 1.2. doložit například kopií platných příloh č. 2 u největší zdravotní pojišťovny v regionu pro odbornost 806 a 809 (v diagnostice onemocnění prsu).
3. Vymezení území, pro které je uchazeč o statut screeningového pracoviště v mamárním screeningovém programu schopen zajistit poskytování mamárního screeningu. 
4. Údaje o počtu vyšetřených pacientů ve struktuře: diagnostická a screeningová mamografie zvlášť, ultrazvukové vyšetření prsu, biopsie) u poskytovatele – uchazeče o statut screeningového pracoviště v mamárním screeningovém programu v roce 2023 nebo 2022 nebo 2021.
5. Osobní údaje vedoucího pracovníka screeningového pracoviště – jméno a příjmení, email, telefon, kopie dokladu o jeho nejvyšší dosažené kvalifikaci a údaje o výši jeho pracovního úvazku.
6. Kopie závěrečné zprávy o výsledku posledního Externího klinického auditu (podle zákona č. 373/2011 Sb., o specifických zdravotních službách, ve znění pozdějších předpisů).
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