
■ MINISTERSTVO ZDRAVOTNICTVÍ 
ĚŽ SčJ ČESKÉ REPUBLIKY

Formulář žádosti o schválení a zařazení nového přístroje

Kategorie I:

Obnova stávajícího přístroje identického typu ve stejném místě a provozovaného stejným 
poskytovatelem

Žadat el 1 Žadatel Fakultní nemocnice v Motole

2 IČ 00064203

3 Zřizovatel Ministerstvo zdravotnictví ČR

4 Adresa V Úvalu 84, Praha 5,150 06

5 Statutární zástupce JUDr.  -ředitel

6 Telefon

7 E-mail

Přístro j 8 Typ přístroje Neurochirurgický navigační systém

9 Technická specifikace Samostatná příloha č. 1

10 Výrobce Brainlab AG
Medtronic Holding B.V.

11 Účel provozu Navigovaná neurochirurgická operativa

12 Životnost 10 let

Potřeb a 13 Využití u poskytovatele Neurochirurgická klinika

14 Návaznost na obory neurologie, onkologie, traumatologie, 
zobrazovací metody

15 Součást specializovaného Specializované traumacentrum FN Motol

  





L i j í  MINISTERSTVO ZDR AVOTNICTVÍ 
fi d ri  ČESKÉ REPUBLIKY

materiál

31 Způsob financování Vlastní zdroje

32 Výsledky průzkumu 
trhu/poptávkového řízení

Na základě průzkumu trhu jsme obdrželi 
cenovou nabídku od společnosti
Medtronic Czechia s.r.o.

Personální
zajištění

33 Dedikovaný personál pro 
provoz přístroje

Lékaři, NZP, PZP a biomedicínský inženýr

34 Je nezbytné navýšení 
personální kapacity?

ne

35 Je nezbytná rekvalifikace 
personálu?

ne

Prohlašuji, že uvedené údaje jsou pravdivé, plp£ a jijc není zamlčeno.

V:

dne: J.A. Y. -W ý po né jednat za žadatele

Nedílnou součástí této žádosti je Příloha: studie provediteln( sti, kterou vyhotoví žadatel

Žádost včetně povinné přílohy se zasílá v písemné formě na adresu: Ministerstvo 
zdravotnictví ČR, Odbor zdravotních služeb, , Palackého nám. 4 
128 01 Praha 2 nebo datovou schránkou a současně i elektronicky na e-mail: 

23 04 2019

 
 
 

 
 
 


