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Příloha č. 1

MINISTERSTVO ZDRAVOTNICTVÍ ČR

Žádost o udělení statutu centra vysoce specializované zdravotní péče
v onkogynekologii 

Identifi kační údaje uchazeče o statut centra onkogynekologické péče

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Adresa místa nebo míst poskytování zdravotních služeb
 

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Statutární orgán

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Telefon: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  e-mail: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

FAX: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Svým podpisem na této žádosti potvrzuji, že:

1. všechny údaje uvedené v žádosti a přílohách jsou pravdivé,

2. dodržím všechny podmínky, za nichž bude statut centra onkogynekologické péče udělen a umožním kontrolu jejich 
plnění, 

3. písemně oznámím Ministerstvu zdravotnictví změny všech údajů a podmínek, za nichž mi byl statut centra udělen, 
a to nejpozději do 15 dnů ode dne jejich vzniku,

4. souhlasím s tím, aby pro potřeby zhodnocení dosavadní činnosti poskytovala zdravotní pojišťovna Ministerstvu 
zdravotnictví údaje o počtu nových záchytů a poskytované komplexní onkogynekologické péče pro diagnózy
C 51 – C 58. 

Podpis statutárního orgánu a razítko poskytovatele zdravotních služeb 

V……………………. dne ……………. ………………………………………………

Vyplněnou a podepsanou písemnou přihlášku zašlete do 30 kalendářních dnů od uveřejnění výzvy na adresu:

Ministerstvo zdravotnictví ČR, odbor zdravotních služeb Palackého nám. 4, 128 01 Praha 2.



14 VĚSTNÍK MZ ČR    �    ČÁSTKA 3

Dokumentace k žádosti statutárního zástupce o zařazení do sítě onkogynekologických center ČR

 1. Kopie oprávnění k poskytování zdravotních služeb,
 2. Údaje o rozsahu a objemu vysoce specializované zdravotní péče, 
 3. Údaje o technickém a věcném vybavení zdravotnického zařízení a o jejím personálním zabezpečení,
 4. Jména, kopie dokladu o nejvyšší dosažené kvalifi kaci a výše úvazků odborného zástupce a zdravotnických pracov-

níků centra,
 5. Výčet spolupracujících pracovišť v rámci poskytovatele zdravotních služeb, která se přímo podílejí na péči o pa-

cientky s gynekologickými zhoubnými nádory a jejich časová dostupnost,
 6. Výčet spolupracujících poskytovatelů zdravotních služeb s popisem oblasti spolupráce (přesná specifi kace spolu-

práce),
 7. Seznam pracovníků, kteří jsou registrovanými školiteli postgraduálního doktorského studia,
 8. Seznam přidělených grantů na výzkum a vývoj v oblasti zdravotnictví za posledních 5 let,
 9. Seznam 10 nejkvalitnějších publikací v odborném tisku za posledních 5 let a počet všech publikací za stejné období 

v oboru onkogynekologie, 
10. Počet nových záchytů gynekologických zhoubných nádorů (ZN prsu uvést zvlášť) v posledním uplynulém kalen-

dářním roce,
11. Počet provedených radikálních operací pro gynekologický ZN v posledním uplynulém kalendářním roce, zvláště 

uvést počet pánevních, počet paraaortálních systematických lymfadenektomií a počet radikálních hysterektomií.

 doc. MUDr. Leoš Heger, v. r.


