
MINISTERSTVO ZDRAVOTNICT VÍ 
ČESKÉ REPUBLIKY

Formulář žádosti o schválení a zařazení nového přístroje

Kategorie I:

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

Žadatel 1 Žadatel Krajská zdravotní, a.s., Ústí nad Labem

2 IČ 254 88 627

3 Zřizovatel Ústecký kraj

4 Adresa Sociální péče 3316/12a, Severní Terasa, 
400 11 Ústí nad Labem

5 Statutární zástupce  generální ředitel

6 Telefon

7 E-mail

Přístroj 8 Typ přístroje Skiaskopicko-skiagrafický rtg přístroj s 
přímou digitalizací

9 Technická specifikace Viz. příloha č. 1 Technická specifikace

10 Výrobce Viz příloha č. 2 Průzkum trhu

11 Účel provozu Zajištění skiaskopických vyšetření GITu, 
urologických vyšetření, fistulografie, 
kontrastních vyšetření žlučových cest-
ERCP .

12 Životnost 10 let

Potřeba 13 Využití u poskytovatele RTG přístroj pro běžná skiaskopická 
vyšetření GITu, urologická vyšetření, 
fistulografie, ERCP, výměny zavedených





e
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Pořizovací
cena

27 Nákupní cena cca 5,6 Mil. Kč bez DPH, cca 6,8 Mil Kč 
vč. DPH dle průzkumu trhu v příloze č. 2
žádosti

28 Roční náklady na servis Rozsah nákladů je závislý na 
požadované úrovni servisního 
zabezpečení, rozsah je od min. cca 
100.000,- Kč do cca 500.000,- Kč /ročně.

29 Ostatní nezbytné náklady Nejsou

30 Roční náklady na spotřební
materiál

50 tis. Kč

31 Způsob financování IROP -  31. výzva -  Zvýšení kvality 
návazné péče

32 Výsledky průzkumu 
trhu/poptávkového řízení

Viz příloha č. 2 Průzkum trhu

Personální
zajištění

33 Dedikovaný personál pro 
provoz přístroje

10 lékařů , z n ichž 7 má spe cial izač ní 
způ sob ilost v  ob oru, 15 RA

34 Je nezbytné navýšení 
personální kapacity?

ne

35 Je nezbytná rekvalifikace 
personálu?

ne

Prohlašuji, že uvedené údaje jsou pravdivé, úplné a nic není zamlčeno.

V:

dne:

Ústí nad Labem
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podp is osoby oprávněné jed nat  za ža datele

Nedílnou sou částí té to žádo sti j e Příloha: stud ie proved iteln osti , kterou vyhotoví ž adate l

 

 

 

 

 

 



B'  MINISTERSTVO ZDRAVOTNICT VÍ
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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: 

 
 
 


