
Evaluační dotazník centra vysoce specializované komplexní péče pro léčbu dětského diabetu (DIAKC) / centra vysoce specializované péče pro léčbu dětského diabetu (DIAC)

Název a adresa pracoviště 	___________________________________________
				___________________________________________

Vedoucí lékař pracoviště (jméno, úvazek) ____________________________________________
V souladu s Výzvou k podání žádosti o udělení statutu centra vysoce specializované zdravotní péče podle § 112 zákona č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování (zákon o zdravotních službách) žádám o udělení statutu centra 
□ DIAKC 
□ DIAC
								
Celkový počet lůžek dětského oddělení/kliniky			______________
· počet lůžek intenzivní péče o děti I. stupně		______________
· počet lůžek intenzivní péče o děti II. stupně		______________														
1. Seznam pracovníků centra 	
Titul, jméno, příjmení		Atestace (obor, rok)		Úvazek		Roky praxe v oboru
(u nelékařských pracovníků
uveďte funkci v rámci DIAKC/DIAC)	

_____________________	_____________________	_______	_________
_____________________	_____________________	_______	_________
_____________________	_____________________	_______	_________
_____________________	_____________________	_______	_________
_____________________	_____________________	_______	_________
_____________________	_____________________	_______	_________
_____________________	_____________________	_______	_________
_____________________	_____________________	_______	_________
												
2. Počet diabetických dětí pravidelně sledovaných v centru za poslední rok (nutno doložit screenshotem z Výroční zprávy databáze Čenda, Strana 5, Bod 2, vložit do přílohy)
______________				

Celkový počet ambulantních ošetření dětí s diabetem za poslední rok
___________

Počet diabetických dětí pravidelně sledovaných v centru léčených inzulinovou pumpou v posledním roce
[bookmark: _Hlk114563452]___________

3. Počet nově zavedených inzulínových pump za předchozí rok

___________

4. Zajištěná lůžková péče o akutní stavy spojené s diabetem a nepřetržitá péče typu hotline pro telefonické konzultace pacientů centra v režimu 24/7* 

□ ano			□ ne
* pro uchazeče o DIAC – ambulantní specialisty je třeba doložit smlouvu o spolupráci s lůžkovým zařízením
Název smluvního lůžkového zařízení
___________

5. Přístrojové a prostorové vybavení 
a) Ambulantní část centra
vybavení pro kontinuální monitorování glykémie	□ ano			□ ne
vybavení pro terapii inzulínovou pumpou		□ ano			□ ne
glukometr						□ ano			□ ne
software pro stahování a analýzu dat z glukometrů, kontinuálních monitorů glykémie a inzulínových pump							□ ano			□ ne
přístroj pro ambulantní monitorování krevního tlaku (ABPM)	□ ano			□ ne
tonometr						□ ano			□ ne
místnost pro dětského diabetologa			□ ano			□ ne
[bookmark: _Hlk114564019][bookmark: _Hlk117596728]místnost pro edukační sestru (vedoucí lékař zajistí trvalou přítomnost edukační sestry na ambulanci v době jejího provozu) 					□ ano			□ ne
PC se síťovým připojením v místnosti diabetologa i edukační sestry s příslušným softwarem 
							□ ano			□ ne
[bookmark: _Hlk117596686]edukační pomůcky a edukační materiály		□ ano			□ ne

b) Lůžková část centra 
místnost pro edukační sestru a nutričního terapeuta		□ ano			□ ne
místnost pro psychologické konzultace				□ ano			□ ne
kuchyňka							□ ano			□ ne
váha pro posouzení množství jednotlivých částí stravy ve vztahu k určení počtu sacharidů v jídle 
								□ ano			□ ne
edukační pomůcky a edukační materiály			□ ano			□ ne
vybavení pro kontinuální monitorování glykémie		□ ano			□ ne
vybavení pro terapii inzulínovou pumpou 			□ ano			□ ne
glukometr							□ ano			□ ne
přístroj pro monitorování ketolátek v krvi			□ ano			□ ne
software pro stahování a analýzu dat z glukometrů, kontinuálních monitorů glykémie a inzulínových pump 								□ ano			□ ne
přístroj pro ambulantní monitorování krevního tlaku (ABPM)	□ ano			□ ne

6. [bookmark: _Hlk114493560]Počet nově zavedených inzulínových pump za předchozí rok
______________

7. Počet publikací pracoviště za posledních 10 let v časopisech 
Bez IF: 		______________
S IF: 		______________ 

8. Počet řešených grantů a jiných výzkumných projektů pracoviště řešených v posledních 10 letech
				______________		
	

Datum							Razítko a podpis vedoucího pracoviště
