Příloha č. 1: Dotazník k žádosti o udělení akreditace pro vlastní specializovaný výcvik

Anesteziologie a intenzivní medicína
* ANO/NE – u těchto kolonek - zaškrtněte zda ANO (máme) či NE (nemáme)
	Adresa pracoviště
	

	Vedoucí pracoviště
	

	Seznam jednotlivých školitelů podílejících se na činnosti pracoviště a pověřených postgraduální výukou, dosažená odbornost (atestace), výše úvazku a roky praxe v oboru
	Titul, jméno, příjmení
	Odbornost

(atestace) + rok získání 
	Úvazek
	Roky praxe

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Zajišťování anesteziologické péče minimálně pro obory:

	chirurgie
	ano / ne
	Zajištěno smluvně s:

	gynekologie a porodnictví
	ano / ne
	Zajištěno smluvně s:

	ortopedie a traumatologie pohybového ústrojí
	ano / ne
	Zajištěno smluvně s:


	otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku
	ano / ne
	Zajištěno smluvně s:

	urologie
	ano / ne
	Zajištěno smluvně s:

	dětská chirurgie včetně novorozenců
	ano / ne
	Zajištěno smluvně s:

	neurochirurgie
	ano / ne
	Zajištěno smluvně s:

	orální a maxilofaciální chirurgie
	ano / ne
	Zajištěno smluvně s:

	oční chirurgie
	ano / ne
	Zajištěno smluvně s:

	kardiochirurgie
	ano / ne
	Zajištěno smluvně s:

	cévní chirurgie
	ano / ne
	Zajištěno smluvně s:

	hrudní chirurgie
	ano / ne
	Zajištěno smluvně s:

	traumatologie
	ano / ne
	Zajištěno smluvně s:

	anestezie k nechirurgickým intervenčním a diagnostickým

výkonům včetně anestezie mimo operační sály
	ano / ne
	Zajištěno smluvně s:

	Intenzivní péče 3. stupně – resuscitační péče ARO (KAR) s lůžky

multidisciplinárního charakteru (případně multidisciplinární jednotka

intenzivní péče pod vedením lékaře anesteziologa) 
	ano / ne

	Počet pacientů s akutními příjmy za min. rok:
	

	Počet podaných anestezií za min. rok:
	

	datum, podpis statutárního orgánu:
	


Příloha 2:  Seznam techniky používané pro diagnostickou a léčebnou činnost na pracovišti

	Přístroj (název)
	Počet

	Vybavení pracoviště dle standardů personálního a přístrojového vybavení

	


Příloha 3:  AZ dokládá kopii Ročního výkazu o činnosti zdravotnického zařízení pro ÚZIS ČR za roky 2016 a 2017 obsahující informace o počtu podaných anestezií a pacientů přijatých na resuscitační lůžka celkem včetně personálního obsazení.

Příloha 5:  Strukturovaný profesní životopis školitele/školitelů

	Titul, jméno, příjmení

Datum narození

Pregraduální vzdělání

Odborné vzdělání (specializovaná způsobilost, zvláštní odborná způsobilost nebo zvláštní specializovaná způsobilost)

Přehled odborné praxe

Pedagogická činnost či vědecko-výzkumná činnost




