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D E K L A R A C E
„Poskytování komplexní péče nemocným s lymfedémem“
a žádost o

„Garanci kvality České lymfologické společnosti ČLS JEP“ (na 3 roky) zastoupené výborem společnosti.

Deklarujeme vůli poskytovat komplexní péči o klienty s lymfedémem v souladu s naplňováním standardních kriterií opírajících se o nejnovější poznatky, požadavky a doporučení (publikované ČLyS, ESL a ISL) a jsme ochotni spolupracovat na jejich auditu a dalším rozvíjení. Dále tímto žádáme o přiznání statutu pracoviště garantovaného a akreditovaného Českou lymfologickou společností ČLS JEP.
1/ Základní údaje:

Centrum pro komplexní léčbu lymfedému: 
 FORMCHECKBOX 
 lůžkové - počet vyčleněných lůžek      
 FORMCHECKBOX 
 lůžkové a ambulantní – maximální počet vyčleněných lůžek      
 FORMCHECKBOX 
 ambulantní
Název:
     
Adresa:
     
Tel.:
     
Fax:
      
E-mail:
@
www:
      
Ostatní:
     
Kontaktní osoba - lékař lymfolog:      
2/ Charakteristika pracoviště:
2.1
Specializace (např. dermatologie, rehabilitace, chirurgie, onkologie a.j.):
     
2.2
Způsob vedení dokumentace o klinickém stavu lymfedému (písemná dokumentace, fotodokumentace, měření objemu, jiná kvalitativní či kvantitativní dokumentace):
     
2.3 Zařízení pracuje dle obecně platných standardů ČLyS

 FORMDROPDOWN 

2.4 Počet stávajících pacientů v dispenzáři (od roku      ) 
     
2.5
Počet nově léčených pacientů s lymfedémem za poslední rok:
     
2.7
Průměrný interval kontrolních vyšetření pacienta v Centru
     
2.8
Možnost řešit komplikace lymfedému na pracovišti   FORMDROPDOWN 
, jakým způsobem: 
     
2.9
Přístrojové vybavení pracoviště:

Počet masážních stolů:      
Počet lymfodrenážních přístrojů: 
     
Počet dalších přístrojů:      
     

     

     

     
2.10
Byla v minulosti udělena pracovišti garance ČLyS? 
 FORMDROPDOWN 

3/ Personální charakteristika pracoviště:
3.1 Odborný garant – lékař lymfolog:

Titul:      
Jméno:      

Příjmení:      
Adresa pracoviště:      
Výše pracovního úvazku:      
Absolvování lymfologického akreditovaného kurzu  FORMDROPDOWN 
 - vzdělávací instituce:      ,

Rok       (přiložená kopie „Potvrzení o absolvování“)

Titul:      
Jméno:      

Příjmení:      
Adresa pracoviště:      
Výše pracovního úvazku:      
Absolvování lymfologického akreditovaného kurzu  FORMDROPDOWN 
 - vzdělávací instituce:      ,

Rok       (přiložená kopie „Potvrzení o absolvování“)

Titul:      
Jméno:      

Příjmení:      
Adresa pracoviště:      
Výše pracovního úvazku:      
Absolvování lymfologického akreditovaného kurzu  FORMDROPDOWN 
 - vzdělávací instituce:      ,

Rok       (přiložená kopie „Potvrzení o absolvování“)

3.2 Lymfoterapeuti:

Titul:      

Jméno:      


Příjmení:      
Specializace (ošetřovatelství, rehabilitace, jiná):      
Absolvování lymfologického akreditovaného kurzu  FORMDROPDOWN 
 - vzdělávací instituce:      ,

Rok       (přiložená kopie „Potvrzení o absolvování“) 

Titul:      

Jméno:      


Příjmení:      
Specializace (ošetřovatelství, rehabilitace, jiná):      
Absolvování lymfologického akreditovaného kurzu  FORMDROPDOWN 
 - vzdělávací instituce:      ,

Rok       (přiložená kopie „Potvrzení o absolvování“) 

Titul:      

Jméno:      


Příjmení:      
Specializace (ošetřovatelství, rehabilitace, jiná):      
Absolvování lymfologického akreditovaného kurzu  FORMDROPDOWN 
 - vzdělávací instituce:      ,

Rok       (přiložená kopie „Potvrzení o absolvování“) 

Titul:      

Jméno:      


Příjmení:      
Specializace (ošetřovatelství, rehabilitace, jiná):      
Absolvování lymfologického akreditovaného kurzu  FORMDROPDOWN 
 - vzdělávací instituce:      ,

Rok       (přiložená kopie „Potvrzení o absolvování“) 

4/ Zvyšování kvalifikace pracovníků lymfocentra:
4.1 Účast na odborných konferencích za poslední 2 roky (jméno, příjmení, akce):

Titul: 
     
Jméno:      

Příjmení:      
Akce:      
Účast: 
 FORMDROPDOWN 

Titul: 
     
Jméno:      

Příjmení:      
Akce:      
Účast: 
 FORMDROPDOWN 

Titul: 
     
Jméno:      

Příjmení:      
Akce:      
Účast: 
 FORMDROPDOWN 

Titul: 
     
Jméno:      

Příjmení:      
Akce:      
Účast: 
 FORMDROPDOWN 

Titul: 
     
Jméno:      

Příjmení:      
Akce:      
Účast: 
 FORMDROPDOWN 


4.2 Stáže na odborných pracovištích v ČR a v zahraničí (kdo, kde, termín):

Titul:      
Jméno:      
Příjmení:      
Místo:      
Termín:      
Titul:      
Jméno:      
Příjmení:      
Místo:      
Termín:      
Titul:      
Jméno:      
Příjmení:      
Místo:      
Termín:      
Titul:      
Jméno:      
Příjmení:      
Místo:      
Termín:      
4.3 Publikace a přednášková činnost pracovníků lymfocentra:

     
     
     
     
4.4 Způsob zajištění kontinuálního vzdělávání pracovníků (studium literatury, aktivní či pasivní účast na odborných akcích s lymfologickou či interdisciplinární tematikou, konzultační činnost, absolvování doškolovacích akcí apod.): 
     
     
     
     
Souhlasíme s možností provést po 2-3 letech činnosti audit ověřující, zda pracoviště splňuje kritéria, která deklaruje a která požaduje ČLyS. Bereme na vědomí, že garance kvality a akreditace je našemu pracovišti poskytnuta na dobu 3 let. Minimálně 6 měsíců před jejím uplynutím je nutné písemně požádat o obnovení. 

Podpis a razítko zodpovědné osoby nebo jejího statutárního zástupce a garantujícího lékaře-lymfologa.

     
     
     
Souhlasíme se zveřejněním jména našeho garantovaného pracoviště na webových stránkách České lymfologické společnosti ČLS JEP www.lympho.cz.
V      


dne      

Vyplněný formulář včetně přiložené dokumentace zašlete na sekretariát společnosti:

AMCA, spol. s r.o.

Vyšehradská 320/49

128 00 Praha 2
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