Příloha č. 1: Dotazník k žádosti o udělení akreditace pro vlastní specializovaný výcvik

Patologie

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

	Vedoucí zařízení
	

	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

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Seznam dalších lékařů podílejících se na činnosti zařízení
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Součásti podílející se na činnosti:

	Vlastní bioptická laboratoř
	ano / ne

	Vlastní pitevní provoz
	ano / ne

	Smluvní pitevní provoz
	ano / ne

	Vlastní cytologická laboratoř
	ano / ne

	Smluvní cytologická laboratoř
	ano / ne

	Imunohistochemická laboratoř
	ano / ne

	Vlastní laboratoř molekulární patologie
	ano / ne

	Smluvní laboratoř molekulární patologie
	ano / ne

	Spolupracující akreditované zařízení:
	smluvní zajištění – ano/ne

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	datum, podpis statutárního orgánu:
	


Příloha 2: Seznam výkonů a jejich počet za rok prováděných v rámci oboru specializačního vzdělávání 
na pracovišti
	Seznam a počet výkonů prováděných na pracovišti 
	Počet za poslední kalendářní rok

	počet cytologických vyšetření z různých oblastí medicíny
	

	
	

	počet bioptických vyšetření z různých oblastí medicíny
	

	
	

	počet nekroptických vyšetření
	

	
	

	počet cytologických vyšetření nádorů a nenádorových lézí hlavních, orgánových systémů
	

	
	

	počet bioptických vyšetření nádorů a nenádorových lézí hlavních, orgánových systémů
	

	
	

	počet imunohistochemických vyšetření
	

	
	

	počet elektronmikroskopická vyšetření
	

	
	

	počet molekulárně-biologických vyšetření
	

	
	

	pořádání pravidelných klinicko-patologických bioptických a nekroptických seminářů
	

	
	

	počet biopsií (dle rodných čísel)/ rok
	

	
	

	počet negynekologických cytologií/ rok
	

	
	

	počet cytologických vyšetření dle orgánových soustav
	

	
	

	počet gynekologických cytologií/rok
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


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

	Přístroj (název)
	Rok výroby

	Vybavení pracoviště dle standardů personálního a přístrojového vybavení

	


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




2

