OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE WYMAGAŃ  WOBEC PRACOWNI TOMOGRAFII KOMPUTEROWEJ

Pracownia……………………………………………………………………………………………..adres……………………………………………..

1. Na wyposażeniu Pracowni Tomografii Komputerowej znajduje się sprawny sprzęt:

typ i producent…………………………………………………………………………………………

· Aparat spiralny:

o czasie skanu (zakres)………….s/360/
wielowarstwowy 

TAK  □

NIE □

ilość warstw submilimetrowych w czasie 1 pełnego obrotu włącznie………………………..
zdolność rozdzielcza wysokokontrastowa min. ………par  linii/cm dla skanu 360
średnica okola min………… cm

modulacja dawki promieniowania w zależności od badanej anatomii           TAK  □
NIE □

· Dodatkowa konsola robocza (MPR,MIP,CTA,3D SSD, 3D VRT, analiza naczyniowa, wirtualna endoskopia) 

TAK  □
       NIE □
· Strzykawka automatyczna do podania środka kontrastowego:

jednokomorowa     □


dwukomorowa       □
· Zakres wykonywanych badań:
□    podstawowe (obejmują badania : głowy, szyi, kl. piersiowej, j. brzusznej, miednicy, układu kostnego, także badania z dożylnym podaniem środka kontrastowego)

□    specjalistyczne (obejmują badania wielofazowe, angio TK, perfuzję, badania kardiologiczne)

· urządzenie do rejestracji obrazów uzyskanych w czasie badania     TAK  □

NIE □

proszę podać jakie …………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Daty ostatnich przeglądów poszczególnych urządzeń wykonanych przez autoryzowany serwis…………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

2. Liczba badań wykonywanych rocznie w pracowni …………………………………………………….

3. Minimalne kwalifikacje personelu:

	nazwisko i imię
	specjalista w dziedzinie radiologii i diagnostyki obrazowej/ II o radiodiagnostyki
	technik elektroradiologii
	Pielęgniarka lub inne

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


4.    Czy placówka pełni dyżury całodobowe (również niedziele i święta) 
TAK  □
       NIE □
Dyżur pełni: 
 lekarz  specjalista   □

 technik elektroradiologii
□
4.   Jednostka spełniania inne wymagania dotyczące pracowni TK zgodnie z załącznikiem nr 3b (Wymagania wobec pracowni diagnostycznych 2009 r.) do Zarządzenia Prezesa NFZ w rodzaju ambulatoryjne świadczenia specjalistyczne. 


Małopolski Oddział Wojewódzki Narodowego Funduszu Zdrowia w Krakowie fax. 012 430 69 12








………………………………………………………………….


pieczątka i podpis 








