Příloha č. 2
[bookmark: _Hlk175743667]Žádost o udělení statutu POCH
-
žadatel a spolupracující poskytovatel

1. Identifikační údaje poskytovatele zdravotních služeb – uchazeče o statut centra POCH 

……………………………………………………………………………………………………

Adresa místa nebo míst poskytování zdravotních služeb

……………………………………………………………………………………………………

Statutární orgán

……………………………………………………………………………………………………

Telefon: …………………………………….. e-mail: …………………………………….. 


1. Identifikační údaje spolupracujícího poskytovatele zdravotních služeb 

………………………………………………………………………………………………………

Adresa místa nebo míst poskytování zdravotních služeb

……………………………………………………………………………………………………

Statutární orgán

……………………………………………………………………………………………………

Telefon : …………………………………….. e-mail: …………………………………….. 


Výše uvedený poskytovatel zdravotních služeb (dále jen poskytovatel) ve spolupráci s dalším poskytovatelem zdravotních služeb tímto žádá o udělení statutu Centra vysoce specializované pneumoonkochirurgické péče.


Poskytovatel prohlašuje, že:
1. všechny údaje uvedené v žádosti a příslušné příloze/přílohách jsou pravdivé,
1.  dodrží všechny podmínky, za nichž mu bude statut udělen a umožní kontrolu jejich plnění,
1. souhlasí s tím, aby pro potřeby zhodnocení jeho dosavadní činnosti poskytoval ÚZIS ČR Ministerstvu zdravotnictví potřebné údaje o poskytovaných zdravotních službách (netýká se osobních údajů o pacientech),  
1.  písemně oznámí Ministerstvu zdravotnictví změny všech údajů a podmínek, za  
nichž mu byl statut POCH udělen, a to nejpozději do 15 dnů ode dne jejich vzniku,
1. bere na vědomí, že v případě udělení statutu bude držitelem statutu pouze žadatel. Spolupracující subjekt bude uveden v seznamu CVSP ve Věstníku MZ ČR a na internetových stránkách MZ ČR.


Podpis statutárního orgánu a razítko poskytovatele zdravotních služeb 



V………………………   			Dne ………………………………………

Vyplněnou a podepsanou písemnou žádost zašlete do 30 pracovních dnů od uveřejnění výzvy datovou schránkou, nebo na adresu: Ministerstvo zdravotnictví, odbor zdravotní péče, Palackého nám. 4, 128 00 Praha 2.

K žádosti o udělení statutu centra POCH musí být přiloženy:
1 .   kopie oprávnění k poskytování zdravotních služeb,
2 .  prohlášení uchazeče o statut centra, že splňuje požadavky na technické a věcné 
vybavení zdravotnického zařízení, v němž má být vysoce POCH péče poskytována, a na personální zabezpečení této péče v rozsahu uvedeném ve výzvě,
3 .   údaje o rozsahu a objemu vysoce specializované zdravotní péče, kterou je uchazeč 
a  o statut centra schopen zajistit,
4 .  údaje o technickém a věcném vybavení zdravotnického zařízení, v němž má být 
a  vysoce specializovaná zdravotní péče poskytována, a o jejím personálním zabezpečení,
5 .   osobní údaje 
· jméno a příjmení vedoucího pracovníka centra POCH, kopie dokladu o jeho nejvyšší dosažené kvalifikaci a údaje o výši jeho pracovního úvazku,
· jméno a příjmení zástupce vedoucího pracovníka centra POCH, kopie dokladu o jeho nejvyšší dosažené kvalifikaci a údaje o výši jeho pracovního úvazku,
6. údaje o počtu hospitalizovaných pacientů u uchazeče o statut centra POCH za rok 
2023, tj. od 01.01.2023 do 31.12.2023:
· počet hospitalizovaných pacientů s anatomickou plicní resekcí (lobektomie, 
bilobektomie, pneumonektomie) pro nádorové onemocnění nitrohrudních orgánů 
ročně,
7. v případě, že žadatel splní podmínky stanovené výzvou ve spolupráci s poskytovatelem zdravotních služeb, doloží:
[bookmark: _Hlk175735530]-	spolupráci se spolupracujícím subjektem (smlouva, dohoda, memorandum, deklarace), 
-	podrobný popis činností, které bude v rámci centra vysoce specializované péče vykonávat spolupracující poskytovatel žadatele o statut.

Údaje podle bodu 3-6 vyplňte do následující tabulky, včetně dalších údajů:
	
	Aktuální stav u žadatele (ke dni podání žádosti, není-li uvedeno jinak).

	Počet hospitalizovaných pacientů s anatomickou plicní resekcí (lobektomie, bilobektomie, pneumonektomie) pro nádorové onemocnění nitrohrudních orgánů ročně
	

	Jméno a příjmení, nejvyšší dosažené vzdělání a velikost pracovního úvazku vedoucího pracovníka centra
	

	Jméno a příjmení, nejvyšší dosažené vzdělání a velikost pracovního úvazku zástupce vedoucího pracovníka centra
	

	Jmenný seznam a výši úvazků lékařů se zvláštní specializovanou způsobilostí v oboru hrudní chirurgie
	

	Jmenný seznam a výši pracovních úvazků lékařů se specializovanou způsobilostí v oboru chirurgie
	

	Jmenný seznam a výši pracovních úvazků lékařů se zvláštní specializovanou způsobilostí v oboru onkochirurgie
	

	Jmenný seznam a výši pracovních úvazků lékařů se specializovanou způsobilostí v oboru pneumologie a ftizeologie
	

	Jmenný seznam a výši pracovních úvazků lékařů s erudicí v intervenční bronchoskopii a s doloženou funkční licencí F018
	

	Počet standardních chirurgických lůžek
	

	Počet chirurgických lůžek-JIP (monitorovaných lůžek)
	

	Počet lůžek-standardní pneumologické oddělení 
	

	Počet pneumologických lůžek–JIP (monitorovaných lůžek)
	

	Počet flexibilních bronchoskopů 
	

	Rigidní bronchoskopická technika
	

	Počet endoskopů s lineárním EBUS systémem
	

	Ostatní požadavky (k čl. 7)
	

	Popis organizace multidisciplinárních indikačních seminářů
	

	Výzkum – počet studií
	

	Počet odborných publikací s uvedením výše impakt faktoru
	



