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

Maxilofaciální chirurgie
* 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

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Seznam lékařů se specializovanou způsobilostí v oboru maxilofaciální chirurgie nebo seznam zubních lékařů se specializovanou způsobilostí v oboru orální a maxilofaciální chirurgie
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Dostupnost konziliárních služeb:

	a) nepřetržitá dostupnost

	anesteziologicko – resuscitační
	ano / ne

	oftalmologie
	ano / ne

	chirurgie – traumatologie
	ano / ne

	neurologie (příp. neurochirurgie)
	ano / ne

	vnitřní lékařství
	ano / ne

	pediatrie
	ano / ne

	b) dostupnost v pracovní době

	ATB středisko, klinická onkologie
	ano / ne

	lékařská mikrobiologie a imunologie
	ano / ne

	dermatovenerologie
	ano / ne

	otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku
	ano / ne

	infekční lékařství
	ano / ne

	pneumologie a ftizeologie
	ano / ne

	psychiatrie
	ano / ne

	účast na poskytování zdravotní péče v době od 16.00 hodin do 7.00 hodin a v sobotu a neděli a ve svátek minimálně 1 x týdně
	ano / ne

	datum, podpis statutárního orgánu:
	


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

	Odstranění zubního kamene a úprava povrchu zubního kořene

Příprava a přenesení slizničního laloku

Provedení gingivektomie, indikace užití periodontálních laloků

Indikace a provedení jednotlivých výkonů endodontické chirurgie

Provedení nekomplikované extrakce zubů

Provedení extrakce zalomeného kořene a komplikované extrakce retinovaného zubu

Indikace a provedení punkční biopsie a diagnostické excize

Provedení replantace zubu včetně fixace replantovaného zubu, hemiextrakce zubního kořene, indikace a provedení implantace dentálního implantátu

Návrh chirurgicko-ortodontického léčebného plánu a základní ortognátní operace
Ošetření jednoduchých i komplikovaných zranění orofaciální oblasti
Chirurgický management k zachování nebo obnovení průchodnosti horních cest dýchacích.

Ošetření kolemčelistních zánětů
Terapie malignit orofaciální oblasti včetně managementu lokoregionálních uzlin
Indikace, plánovaní a provedení rekonstrukce obličejových defektů pomocí místních i vzdálených laloků
Indikace chirurgické i nechirurgické terapie u zánětlivých onemocnění kostí obličejového skeletu různé etiologie
Indikace, plánování a provedení rekonstrukce defektů obličejových kostí různými chirurgickými metodami
Indikace, plánování a chirurgická i nechirurgická terapie onemocnění temporomandibulárního kloubu
Chirurgický management onemocnění slinných žláz
 
	


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

	Přístroj (název)
	Počet

	· Obligatorní:

· standardní vybavení operačního sálu + sterilizační místnost                        ano / ne
· bipolární koagulace                                                                                        ano / ne
· instrumentárium pro osteosyntézu obličejových kostí (mikro- a mini- plate systém)   


ano / ne

· elektrické odsávačky                                                                                      ano / ne
· mikrovrtačka, kostní vrtačka                                                                          ano / ne
· dermatom + mukotom                                                                                    ano / ne
· dávkovač cytostatik                                                                                        ano / ne
· digestoř pro přípravu cytostatik, pokoj pro nemocné 
v chemoterapeutickém programu (pokud tato péče není centralizována 
v rámci nemocnice)                                                                                        ano / ne
· EKG přístroj přenosný                                                                                   ano / ne
· pohotovostní souprava pro resuscitační péči                                                 ano / ne
· informační počítačový systém                                                                       ano / ne
Fakultativní:

· fibroskop, přístroje pro fotodokumentaci                                                      ano / ne
· endoskop pro vyšetřování TMK, laser                                                          ano / ne
· operační mikroskop                                                                                       ano / ne

	


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




