
Formulář žádosti o schválení a zařazení nového přístroje

Kategorie I:

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

1
Žadatel 1 Žadatel Nemocnice Milosrdných bratří, p.o.

2 IČ 48512478

3 Zřizovatel Statutární  město Brno

4 Adresa Polní 3, 639 00 Brno

5 Statutární zástupce ce

6 Telefon
.........  ■ i

7 E-mail

Přístroj 8 Typ přístroje Počítačový tomograf (CT)

9 Technická specifikace Příloha č. 1

10 Výrobce Obnovovaný přístroj od výrobce
Siemens, potencionální další výrobci: GE 
Medica l Systems, Philips, Canon

11 Účel provozu Akutn í i plánovaná CT vyšetření

12 Životnost 10 let

Potřeba 13 Využit í u poskytovatele Umístěno na oddělení RDG, k vyšetření 
ortopedickému, kardiologickému, 
mozku, hrudníku, plic a břišní dutiny

14 Návaznost na obory Chirurgie, neurologie, interní obory,





1
29

*

Ostatní nezbytné náklady V rámci nákupu budou veškeré náklady 
spojené s instalací, včetně drobných 
stavebních úprav

3 0  »

** ■!

Ročni^^kMíty n a  spotřební
materiál
- ' *•

Provoz samostatného CT přístroje 
nevyžaduje žádný speciální spotřební
materiál

31

. A .. .

Způsob financování

,

Statutární měst Brno rozpočtu  
kap itálových výdajů

32
*

Výsledky průzkumu
i .* ♦

trhu/poptávkového řízení
Byly osloveny 4 významné firmy, které 
dodávají CT. Cena za pořízení CT 
přístroje s příslušenstvím, instalací a 
plnohodnotnou zárukou na dobu 6 let 
se pohybovala od 17.420.000,- Kč do
18.400.000,- Kč bez DPH.

Personální
zajištění

33 Dedikovaný personál pro 
provoz přístroje

Kategorie: lékař

MUDr. úvazek 1,0 (k
1.9.2019 úvazek 0,8)

MUDr. -  úvazek 0,8

MUDr.  k 1.9.2019
úvazek 0,6 (předtím dohoda)

MUDr. dohoda

MUDr. o h c d a

M U d a

ohoda

MUDr. o h o d a

MUDr. dohoda

dohoda

Kategorie: radiologický asistent

 -  úvazek 1,0



úvazek 1,0

úvazek 1,0

úvazek

úvazek 1,0

úvazek 1,0

úvazek 1,0

a z e k  1,0

úvazek 1,0

úvazek 1,0

34 Je nezbytné navýšení 
personální kapacity?

Ne

35 Je nezbytná rekvalifikace 
personálu?

Ne

Prohlašuj i, že uvedené údaje jsou pravdivé, úplné a není zamlčeno. 

V:

dne :

V _ r

s *

Nemocnice Miloš
příspěvková 
639 00 Brno.

podpis osoby opT á/něné  jednat za žadatele

Nedílnou sou čás tí této žádosti je Pří loh a: stud ie proved ite lno sti , k terou vyhotov í žadatel

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

 

 

 

 


