Odbornost 817 – Laboratoř klinické cytologie

	Adresa pracoviště
	
	Jméno vedoucího laboratoře:
	
	Telefon:

Email: 


	Licence č.:
	


 Minimální požadavky na personál laboratoře 
1. Laboratoř provádějící gynekologickou cytologii

	        Lékař
	Lékař

	Jméno
	Doklad o specializaci
	Úvazek
	Dostupnost
	Jméno
	Doklad o specializaci
	Úvazek
	Dostupnost

	
	
	
	
	
	
	
	

	Každá laboratoř provádějící gynekologické cytologie musí zaměstnávat na plný úvazek nejméně jednoho lékaře oprávněného k provádění gynekologických cytologií (viz Poznámka), který je celou pracovní dobu v laboratoři přítomen. Je možné též zaměstnávat 2 lékaře, kteří si úvazek mohou rozdělit. Vždy však nejméně 1 lékař musí být během celé pracovní doby na pracovišti přítomen.


	Zdravotní laborant, absolvent národního standardu cytotechnolog
	Zdravotní laborant, absolvent národního standardu cytotechnolog

	Jméno
	Doklad o specializaci
	Jméno
	Doklad o specializaci

	
	
	
	


2. Laboratoř provádějící výkony v neurologické cytologii
	Lékař, nebo jiný odpovědný pracovník

	Jméno
	Doklad o specializaci
	Praxe
	Licenční zkouška před smíšenou komisí

	
	
	
	


Popis kvalifikačních předpokladů je podrobně uveden na www.naskl.cz
Nepodkročitelná minima počtu vyšetření / rok nebo spektra nabízených vyšetření

	Typ laboratoře:
	Laboratoř provádějící gynekologickou cytologii*

	Laboratoř provádějící neurologickou cytologii

	Počet vyšetření / rok:
	
	

	Min. počet vyšetření / rok:
	15000
	5000/rok/licence


*jedním vyšetřením se myslí cytologický vzorek (vzorky) od jednoho rodného čísla v daném roce
Poznámka: Formulář nepokrývá všechny aspekty nepodkročitelných minim odborných společností.

Kurzívou jsou uvedeny  požadavky specifikované v nepodkročitelných minimech odborných společností, celé znění požadavků nepodkročitelných minim je k dispozici na www.naskl.cz v sekci Oborově specifické příspěvky. Splnění všech nepodkročitelných minim je podmínkou úspěšného absolvováni auditu NASKL. 
Za správnost údajů odpovídá: .........................................................................
V .............................................. dne ..........................

(podpis odpovědné osoby, razítko)
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