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

Nefrologie
* 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 dalších lékařů se specializovanou způsobilostí v oboru nefrologie
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Pracoviště zajišťuje:

	hemodialyzační středisko s alespoň elementární zkušeností

v peritoneální dialýze
	

	nefrologickou ambulanci
	

	lůžkovou zdravotní péči, kde jsou hospitalizováni pacienti

s komplikacemi hemodialýzy a jiní pacienti s nemocemi ledvin (jedná

se o AZ pro obor nefrologie nebo vnitřní lékařství, kde bude

prokazatelným způsobem zajištěna část specializační přípravy v oboru

nefrologie, a to na vlastním nebo smluvním zařízení jiného

poskytovatele zdravotní lůžkové péče)
	ano / ne
	Zajištěno smluvně s: 

	Pracoviště dokládá ve smluvní spolupráci zajištění základního komplementu:

	laboratoř klinické biochemie
	ano / ne

	laboratoř klinické hematologie v nepřetržitém režimu
	ano / ne

	laboratoř mikrobiologická
	ano / ne

	základní zobrazovací metody (RTG, sonografie)
	ano / ne

	Pracoviště má zázemí pro zajištění dlouhodobých školicích stáží

na akreditovaném zařízení daného poskytovatele zdravotních služeb
	ano / ne

	Na pracovišti probíhají pravidelně klinickopatologické semináře
	ano / ne

	Pracoviště je zařízením pokrývajícím celý obor nefrologie, tj. oblast klinickou (lůžkovou, ambulantní, dialyzační a transplantační) 
i výzkumnou a edukační, včetně provádění specializačních výkonů typu renální biopsie a implantace

peritoneálního katetru
	ano / ne

	Součásti pracoviště je:

	biochemická, hematologická, mikrobiologická a imunologická

laboratoř (první dvě v nepřetržitém provozu)
	ano / ne

	dostupnost zobrazovacích metod (RTG, CT, sonografie, MRI,

izotopové pracoviště)
	ano / ne

	datum, podpis statutárního orgánu:
	


Příloha 2:  Doporučený počet výkonů
	Výkony
	Počet

	Hemoeliminační výkony - více jak 1000/ rok:

Počet peritonálně léčených pacientů - více než 5/posledních 10 let:

Počet ambulantních ošetření v nefrologické ambulanci - více než 1000/rok:

	


 Příloha 3:  Seznam techniky používané pro diagnostickou a léčebnou činnost na pracovišti
	Přístroj (název)
	Počet

	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




