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

Neurochirurgie
* 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

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Pracoviště poskytuje lůžkovou zdravotní péči v oboru neurochirurgie včetně lůžek neurointenzivní péče nižšího stupně.
	ano / ne

	24hodinová dostupnost neurochirurgického operačního sálu s tímto vybavením:

	operační mikroskop
	ano / ne

	navigační systém nebo stereotaktický rám
	ano / ne

	RTG zesilovač
	ano / ne

	CUSA
	ano / ne

	ultrazvuk
	ano / ne

	neuroendoskop
	ano / ne

	elektrofyziologický monitorovací přístroj
	ano / ne

	Požadavky na nezbytně spolupracující obory a jejich dostupnost:

	24hodinová dostupnost CT v rámci zařízení
	ano / ne

	24hodinová dostupnost MRI v rámci zařízení
	ano / ne

	24hodinová dostupnost DSA (digitální subtrakční angiografie) v rámci

zařízení
	ano / ne

	24hodinová dosažitelnost intervenčního radiologického týmu
	ano / ne

	laboratorní komplement v rámci zařízení
	ano / ne

	transfuzní oddělení v rámci zařízení
	ano / ne

	centrální JIP (RES) v rámci zařízení s možností kdykoliv

hospitalizovat neurochirurgické pacienty
	ano / ne

	Počet hospitalizovaných pacientů za rok předcházející podání žádosti
	

	datum, podpis statutárního orgánu:
	


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

	Počet operačních výkonů
	

	Počet úrazových operací mozku
	

	Počet neúrazových operací mozku
	

	Počet neúrazových spondylochirurgických operací bez instrumentace
	

	Počet neúrazových spondylochirurgických operací s instrumentací
	


¨

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




