Příloha č. 2


Dotazník k žádosti o udělení akreditace k provádění vzdělávání v základním kmeni 
LÉKÁRENSKÉM

* ANO/NE – u těchto kolonek - zaškrtněte zda ANO (máme) či NE (nemáme)

	Adresa pracoviště:
	

	Požadavky na jednotlivá pracoviště zařízení, kde odborná praxe probíhá:


	
	Titul, jméno, příjmení
	Odbornost +
rok získání 
specializované způsobilosti
	Úvazek
	Roky praxe 
od získané specializované způsobilosti

	garant oboru:
	
	
	
	

	školitelé v lékárenském kmeni:
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	Pracoviště - lékárna poskytovatele zdravotních služeb poskytujícího lékárenskou péči – 18 měsíců


	je součástí poskytovatele zdravotních služeb:
	*ANO
	*NE

	poskytovatel zdravotních služeb splňuje požadavky na technické a věcné vybavení zdravotnického zařízení podle vyhlášky č. 92/2012 Sb., o požadavcích na minimální technické a věcné vybavení zdravotnických zařízení a kontaktních pracovišť domácí péče, ve znění pozdějších předpisů
	*ANO
	*NE

	poskytovatel zdravotních služeb splňuje požadavky na minimální personální zabezpečení zdravotnického zařízení podle vyhlášky č. 99/2012 Sb., o požadavcích na minimální personální zabezpečení zdravotních služeb, ve znění pozdějších předpisů
	*ANO
	*NE

	Pracoviště - lékárna poskytovatele lůžkové péče – 5 dní

	je součástí poskytovatele zdravotních služeb:
	*ANO
	*NE

	poskytovatel zdravotních služeb splňuje požadavky na technické a věcné vybavení zdravotnického zařízení podle vyhlášky č. 92/2012 Sb.
	*ANO
	*NE

	poskytovatel zdravotních služeb splňuje požadavky na minimální personální zabezpečení zdravotnického zařízení podle vyhlášky č. 99/2012 Sb.
	*ANO
	*NE

	poskytovatel zdravotních služeb má:

	prostor pro výdej léčivých přípravků a zdravotnických prostředků zdravotnickým zařízením lůžkové péče
	*ANO
	*NE

	místnost pro přípravu a úpravu léčivých přípravků pro účely zdravotnického zařízení lůžkové péče
	*ANO
	*NE

	odborné pracoviště pro poskytování lékových informací zdravotnickým pracovníkům daného poskytovatele lůžkové péče
	*ANO
	*NE

	datum, podpis statutárního orgánu:
	


Příloha č. 1

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




