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

Psychiatrie
* 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 psychiatrie nebo neurologie

	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Ambulantní péče:

	ambulantní zařízení pracuje samostatně nebo je součástí lůžkového zařízení
	ano / ne

	počet návštěv ve všeobecné psychiatrické ambulanci za rok
	

	pracoviště zajišťuje školenci praktické vedení v diagnostice, diferenciální diagnostice, farmakoterapii a podpůrné psychoterapii, v konziliární, dispenzární a preventivní péči u všech psychiatrických onemocnění a poruch
	ano / ne

	Komunitní péče (Centrum duševního zdraví):

	CDZ (zařízení komunitní péče) pracuje samostatně jako terénní zařízení nebo je součástí lůžkového zařízení
	ano / ne

	počet klientů v péči
	

	CDZ zajišťuje školenci praktické vedení v diagnostice, diferenciální diagnostice, farmakoterapii a podpůrné psychoterapii, dispenzární a preventivní péči u všech cílových psychiatrických onemocnění a poruch
	ano / ne

	Lůžková péče:

	lůžková zařízení poskytují akutní nebo následnou péči
	ano / ne

	počet lůžek
	

	počet přijatých nemocných pacientů měsíčně
	

	na pracovišti probíhají pravidelné vizity vedoucího pracoviště
	ano / ne

	

	Poskytovatel zdravotních služeb je poskytovatelem akutní a/nebo následné lůžkové psychiatrické péče
	ano / ne

	Je poskytována akutní péče o celé spektrum duševních nemocí a jejich tíže
	ano / ne

	Je zajištěn nepřetržitý příjem pacientů, vč. akutních příjmů cestou rychlé záchranné služby
	ano / ne

	Je zajištěno nepřetržité poskytování služeb psychiatra
	ano / ne

	Zařízení poskytuje konziliární péči pro všeobecnou nemocnici nebo pro jiného poskytovatele zdravotních nebo sociálních služeb
	ano / ne

	Přístroj pro elektrokonvulzivní terapii (EKT)
	ano / ne

	Dostupná vyšetření hematologická, biochemická, radiologická, vyšetření z oblasti nukleární medicíny a mikrobiologická
	ano / ne

	Dostupná konziliární péče neurologická a interní
	ano / ne

	Pracoviště pořádá pravidelné odborné semináře
	ano / ne

	Zařízení pro praxi v neuropsychiatrickém pomezí

	Poskytování akutní lůžkové zdravotní péče v oboru psychiatrie a neurologie
	ano / ne

	Poskytovatel zdravotních služeb splňuje požadavky na technické a věcné vybavení zdravotnického zařízení lůžkové péče pro obor psychiatrie a současně pro obor neurologie dle vyhlášky ř. 92/2012 Sb.
	ano / ne

	Učebna pro pořádání seminářů
	ano / ne

	Poskytovatel zdravotních služeb má zkušenost se sdílenou péčí o pacienty s neurologickou a psychiatrickou problematikou.
	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

	
	


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




