Příloha č. 1: Dotazník k žádosti o udělení akreditace pro nástavbový obor
Dětská pneumologie
* 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

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	Vybavení pracoviště podle standardů personálního a přístrojového vybavení:

	spirometrie s vyšetřením křivky průtok-objem, klidové spirometrie
	ano / ne

	metoda vyšetření nepřímo měřitelných objemů (celotělová pletysmografie, případně diluční metody), s výhodou měření plicní pružnosti, oscilometrie
	ano / ne

	nespecifické bronchoprovokační inhalační testy a základní zátěžové testy
	ano / ne

	monitorování oxygenace s možností nočního monitorování
	ano / ne

	V rámci žádosti o akreditaci zařízení doloží u každé metody počet vyšetření ročně – příloha č. 2

	Součásti podílející se na činnosti zařízení:



	lůžkové oddělení, kde se provádí klinická péče o nemocné s akutními i chronickými respiračními nemocemi
	ano / ne

	ambulantní složka, v níž jsou pravidelně sledovány děti a mladiství s chronickými respiračními nemocemi a kde jsou tito pacienti dispenzarizováni
	ano / ne

	cystická fibróza – vlastní ambulance pro CF, vyšetřování Cl v potu a péče o CF pacienty je žádoucí; tuto činnost lze zajistit smluvně pobytem na jiném akreditovaném pracovišti, kde je péče o nemocné s CF prováděna
	ano / ne

	Zařízení musí mít k dispozici služby jiných oborů (preferenčně v zařízení stejného poskytovatele):

	alergologie a klinická imunologie
	ano / ne

	konziliární vyšetření (kardiologie, otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku, dermatovenerologie, oftalmologie apod.)
	ano / ne

	radiologie a zobrazovací metody včetně ultrazvuku, CT, MRI
	ano / ne

	dostupnost dětské flexibilní diagnostické bronchoskopie včetně počtu výkonů a příloha se specifikací vybavení; ve výjimečných případech lze zajistit smluvně pobyt v jiném AZ v rozsahu nutném pro splnění daných požadavků
	ano / ne

	rehabilitace a fyzioterapie se zaměřením na respirační trakt
	ano / ne

	datum, podpis statutárního orgánu:
	


Příloha 2:  Seznam dalších výkonů a jejich počet za rok prováděných v rámci nástavbového oboru specializačního vzdělávání na pracovišti
	Výkon
	Počet za rok

	V rámci žádosti o akreditaci zařízení doloží u každé metody počet vyšetření ročně.
	


Příloha 3:  Seznam techniky používané pro diagnostickou a léčebnou činnost na pracovišti

	Přístroj (název)
	Rok výroby

	
	


 Příloha 4:  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




