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ČESTNÉ PROHLÁŠENÍ 

zaměstnavatele k zařazení uchazeče do certifikovaného kurzu 
INZERCE PICC A MIDLINE
(uchazeči, kteří jsou zaměstnanci FN Brno)
Identifikační údaje

Jméno a příjmení:

Titul:

Datum narození:

Oddělení/klinika (vysílající pracoviště):

Pracovní zařazení:

Telefon:

E-mail:

Potvrzení k zařazení do certifikovaného kurzu (CK)
Níže podepsaní potvrzují, že uchazeč:

· je členem nebo bude po absolvování kurzu zařazen/a do kanylačního týmu/týmu pro cévní vstupy

· k absolvování certifikovaného kurzu je vyslán/a zaměstnavatelem
· bude po úspěšném absolvování CK vykonávat tuto činnost při poskytování zdravotních služeb vysílajícím pracovištěm daném zdravotnickém zařízení
Níže podepsaní dále potvzují, že:

· absolvování CK odpovídá odborným potřebám vysílajícího pracoviště

· absolvent bude po ukončení CK aktivně provádět inzerci PICC a MIDLINE katetrů

· vysílající pracoviště zajistí odpovídající personální, technické a organizační podmínky pro výkon inzerce PICC a MIDLINE katetrů

· výše uvedené výkony bude absolvent provádět pod odbornou garancí lékaře se zkušeností v oblasti cévních vstupů

Níže podepsaní současně potvrzují, že vyslání uchazeče do CK je v souladu s koncepcí rozvoje péče o cévní vstupy na pracovišti a že získaná zvláštní odborná způsobilost bude aktivně využívána v klinické praxi.

Níže podepsaní navíc potvrzují, že:
· vedoucí pracovník NLZP vysílajícího pracoviště souhlasí se zařazením výše uvedené NLZP do kanylačního týmu

· vedoucí pracovník NLZP vysílajícího pracoviště souhlasí, že výše uvedená NLZP bude zařazena pod metodické vedení staniční sestry kanylačního týmu

· vedoucí pracovník NLZP vysílajícího pracoviště umožní pravidelné zapojení výše jmenované NLZP do činnosti kanylačního týmu a to v minimálním rozsahu jedné ranní směny za týden na pracovišti ambulance cévní vstupy (ACV)
Vedoucí lékař kanylačního týmu

Jméno a příjmení:

Funkce:

Pracoviště:

Telefon

E-mail:

Potvrzuji správnost uvedených údajů a souhlasím se zařazením uchazeče do certifikovaného kurzu.

Datum:

Podpis:


Razítko pracoviště:

Vedoucí pracovník NLZP (vrchní sestra)

Jméno a příjmení:

Funkce:

Pracoviště:

Telefon

E-mail:

Potvrzuji správnost uvedených údajů a souhlasím se zařazením uchazeče do certifikovaného kurzu.

Datum:

Podpis:


Razítko pracoviště:

Prohlášení uchazeče

Prohlašuji, že:

· jsem seznámen/a s obsahem certifikovaného kurzu,

· uvedené údaje jsou pravdivé,

· po absolvování kurzu budu získané kompetence využívat v klinické praxi v rámci činnosti kanylačního týmu

Datum:





Podpis uchazeče:
Interní gastroenterologická klinika


Přednosta: doc. MUDr. Jiří Dolina, Ph.D.


Primář: doc. MUDr. Radek Kroupa, Ph.D.


Vrchní sestra: Mgr. Šárka Strejčková





Sekretariát: 532 233 500
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