Ministerstvo zdravotnictví ČR – Tým expertů pro schvalování pracovišť pro časný záchyt karcinomu prostaty
Žádost o prodloužení platnosti osvědčení o zařazení radiologického pracoviště pro provádění magnetické rezonance (MRI) v rámci Populačního pilotního programu časného záchytu karcinomu prostaty v ČR

Poskytovatel zdravotních služeb
………………………………………………………………………………………………..................
Pracoviště 
…………………………………………………………………………………………………...............
Úplná adresa

…………………………………………………………………………………………………...............
…………………………………………………………………………………………………...............
IČO 


                   IČZ



 IČP
…………………………...               ……………………………              .……………………………
Statutární zástupce

……………………………………………….……………………………………………….................
	Žádající pracoviště je součástí komplexního onkologického centra (dále jako KOC)
	ano / ne

	Návaznost pracoviště na KOC dokládám kopií smlouvy o spolupráci v rámci programu časného záchytu karcinomu prostaty 

	ano / ne

	Čestně prohlašuji, že žádající pracoviště provedlo alespoň 200 MRI prostaty ročně dle podmínek pro udělení osvědčení
	ano / ne


Jmenný seznam tzv. oprávněných lékařů splňujících podmínky pro udělení osvědčení, kteří budou provádět vyšetření MRI v rámci programu, a výše jejich úvazků:

	Jméno lékaře
	Výše úvazku

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Technická specifikace přístrojů MRI, které budou k vyšetřením v rámci programu používány:
	Označení přístroje
	Síla magnetického pole
	Stáří cívky 


	
	
	

	
	
	

	
	
	


V případě pořízení MR přístroje s magnetickou indukcí 3 T od posledního udělení osvědčení uveďte v žádosti tento přístroj.
Žádám o prodloužení platnosti osvědčení o zařazení radiologického pracoviště pro provádění MRI v rámci Populačního pilotního programu časného záchytu karcinomu prostaty v ČR, a to s účinností od 1. 7. 2026.
Svým podpisem na této žádosti potvrzuji, že všechny údaje uvedené v žádosti jsou pravdivé. Dále se zavazuji, že: 

· umožním na vyžádání zástupcům Týmu expertů pro schvalování pracovišť pro časný záchyt karcinomu prostaty provést kontrolu plnění podmínek akreditace MRI pracovišť v rámci Populačního pilotního programu časného záchytu karcinomu prostaty, 

· zajistím dodržování všech podmínek a kritérií podle Věstníku MZ ČR číslo 11/2023, konkrétně:

· Metodika realizace Populačního pilotního programu časného záchytu karcinomu prostaty v ČR,

· Standard provedení multiparametrického zobrazení prostaty magnetickou rezonancí 

v rámci programu časného záchytu.
· zajistím dodržování všech podmínek a kritérií podle Věstníku MZ ČR číslo 15/2023

· Podmínky akreditace pracovišť pro MRI prostaty v rámci programu časného
záchytu (Úprava Podmínek akreditace pracovišť pro MRI prostaty v rámci programu časného záchytu schválená dne 10. listopadu 2023 nahrazuje text zveřejněný ve Věstníku MZ č. 11/2023 ze dne 10. 8. 2023). 
V případě zařazení do programu: 

· beru na vědomí, že budu vyzván Ústavem zdravotnických informací a statistiky ČR ke splnění mé povinnosti, jako zpravodajské jednotky, k zajištění Sledování a vyhodnocení programu časného záchytu karcinomu prostaty - statistického zjišťování (datového auditu) dle ustanovení § 72 odst. 1 písm. j) zákona č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování (zákon o zdravotních službách), ve znění pozdějších předpisů - v rozsahu podmínek definovaných ve Věstníku MZ ČR a poskytnu součinnost k zajištění technických požadavků na provedení datového auditu na mém pracovišti,
· souhlasím s tím a žádám, aby Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR poskytl údaje, které vede v Národním zdravotnickém informačním systému o poskytovateli zdravotních služeb, jehož jsem statutárním zástupcem, Týmu expertů pro časný záchyt karcinomu prostaty MZ ČR za účelem hodnocení této žádosti, či kontrolu plnění podmínek dle Věstníku MZ ČR v budoucnu,

· souhlasím s využitím údajů zdravotních pojišťoven o počtech prováděných vyšetření pro potřeby kontroly činnosti pracoviště.
Podpis statutárního zástupce a razítko PZS
V……………………………       dne …………….
………………………………………………

Vyplněnou a podepsanou žádost o vydání osvědčení zašlete Ministerstvu zdravotnictví prostřednictvím datové schránky: pv8aaxd, nejpozději do 26. dubna 2026 včetně.
� Smluvní návaznost se dokládá jen v případě, že pracoviště není součástí KOC


� Uveďte měsíc a rok instalace přístroje
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