
MINISTERSTVO ZDRAVOTNICT VÍ 
SSí ČESKÉ REPUBLIKY

Formulář žádosti o schválení a zařazení nového přístroje

Kategorie II:

Přístroje, které jsou po 1.1.2018 již zapojeny do systému úhrad ze zdravotního pojištění

Žadatel 1 Žadatel Nemocnice Valašské Meziříčí a.s.

2 IČ 26822105

3 Zřizovatel AGELa.s.

4 Adresa U Nemocnice 980, 757 01
Valašské Meziříčí

5 Statutární zástupce

6 Telefon

7 E-mail

Přístroj 8 Typ přístroje Magnetická rezonance 1,5 T

9 Technická specifikace Viz. příloha č.2

10 Výrobce Možní výrobci Siemens, Philips,
GE

11 Účel provozu Poskytování zdravotních služeb

12 Životnost Min. 8 let

Potřeba 13 Využití u poskytovatele Rozšíření vyšetřovacích metod o 
MRI vyšetření pro spádovou







ÉS3 MINISTERSTVO ZDRAVOTNICTVÍ 
ČESKÉ REPUBLIKY

32 Výsledky průzkumu 
trhu/poptávkového řízení

23 860 595 Kč vč. DPH

Personální
zajištění

33 Dedikovaný personál pro 
provoz přístroje

Viz. Studie proveditelnosti, bod 5

34 Je nezbytné navýšení 
personální kapacity?

Ano -radiologický asistent 1,75
úvazku

35 Je nezbytná rekvalifikace 
personálu?

Ne

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

S .
 

emocnice 980, 757 01 Valašské Meziříčí  
lč: 26822105 , DIČ: CZ699000899 
Tel.: 571 758 111
www.nemocnicevalmez.agel.cz 1

V: Valašském Meziříčí dne 21.08.2019

Nedílnou součástí této žádosti je Příloha: studie proveditelnosti, 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: 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 


