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Krajský úřad Středočeského kraje 



        Podací razítko (vyplní úřad):

	


Odbor zdravotnictví

Zborovská 11

150 21 Praha 5

PRÁVNICKÁ OSOBA

Oznámení 

o pokračování v poskytování zdravotních služeb

podle § 27 odst. 2 zákona č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování (dále jen zákon)
Údaje o žadateli (právnická osoba):
Obchodní firma (název): ...............................….…………………...............................................

Adresa sídla: obec…………………...…………….část obce ……………………………………….

ulice……………………………………č.p./č.o.…………/…..…..PSČ…….…………stát………….

Místo usazení podniku nebo organizační složky podniku právnické osoby v ČR (vyplní pouze žadatelé se sídlem mimo území ČR) …………………………………..……………………….……...…..

IČO: .........................................................................................................................................

Telefon*): ........…….…..……………….e-mail:*).......................................................................

Údaje o statutárním orgánu žadatele: 

(je nezbytně nutné uvést všechny členy statutárního orgánu)

Jméno, příjmení, titul: ..................…………………….............................................................

Rodné příjmení: ..................………...……...Státní občanství: ……....................……..………

Adresa místa trvalého pobytu:

obec…………………………...…………….část obce ……………………………………………….

ulice……………………………………č.p./č.o.…………/…..…..PSČ…….…………stát………….

 (Osoby bez trvalého pobytu na území ČR uvedou adresu bydliště mimo území ČR, příp. adresu místa hlášeného pobytu na území ČR)

Datum a místo narození: …………………………..………………………………………...

Telefon*): ........……..………………....e-mail*)…………………………………….............

Ustanovený odborný zástupce (je-li více odborných zástupců, uveďte všechny dle § 12 odst. 2 a 3 zákona):
Jméno, příjmení, titul: ..................……………………..................................................................

Rodné příjmení: ..................………...………Státní občanství: …………....................………….

Adresa místa trvalého pobytu: obec………...…………….část obce ……………………………

ulice……………………………………č.p./č.o.…………/…..…..PSČ…….…………stát………….

 (Osoby bez trvalého pobytu na území ČR uvedou adresu bydliště mimo území ČR, příp. adresu místa hlášeného pobytu na území ČR)

Datum a místo narození: ………………………………………………………..…………….……...

Telefon*): ........……..………………...........e-mail*)………………………………………………….
Údaje o zemřelém poskytovateli:
Jméno, příjmení, titul: ..................…………………………......................................................

Rodné příjmení: .................………...………………….............................................................

Státní občanství: ……....................……………………............................................................

Adresa místa trvalého pobytu: 

obec…………………………...…………….část obce ……………………………………………….

ulice……………………………………č.p./č.o.…………/…..…..PSČ…….…………stát………….

 (Osoby bez trvalého pobytu na území ČR uvedou adresu bydliště mimo území ČR, příp. adresu místa hlášeného pobytu na území)

Datum a místo narození: …………………………………………………………….…………….....

Telefon *): ........……..………e-mail:*)………........................IČO…………………………………
Adresa místa/míst poskytování zdravotních služeb (v případě zdravotnické dopravní služby nebo přepravy pacientů neodkladné péče uveďte místa jednotlivých pracovišť, v případě poskytování domácí péče uveďte místa kontaktních pracovišť):
obec………………………………….…………….část obce …….………………………………….

ulice………………………………č.p./č.o.…………/…….. PSČ……………………………………

Telefon*)………………………………………….………

Pro každé jednotlivé místo poskytování zdravotních služeb uveďte:

Formu zdravotní péče: (zatrhnutím zvolte)
ambulantní péče, ambulantní stacionární péče

jednodenní péče 

lůžková péče - akutní lůžková péče intenzivní

                      - akutní lůžková péče standardní

                      - následná lůžková péče

                      - dlouhodobá lůžková péče

zdravotní péče poskytovaná ve vlastním sociálním prostředí pacienta:
                      - návštěvní služba

                      - domácí péče - ošetřovatelská 

                                              - léčebně rehabilitační 

                                              - paliativní 

                                              - umělá plicní ventilace 

                                              - dialýza
Obory zdravotní péče:
(Dle vyhlášky č.185/2009 Sb. a zákona č.96/2004 Sb., vyhlášky č. 55/2011 Sb., ve znění pozdějších předpisů)
…………………………………….……………………........................................................................................................................................................................................................................

Druh zdravotní péče nebo název zdravotní služby: (zatrhnutím zvolte)
léčebně rehabilitační péče

lázeňská léčebně rehabilitační péče

ošetřovatelská péče, paliativní péče
lékárenská péče

zdravotnická záchranná služba

zdravotnická dopravní služba
přeprava pacientů neodkladné péče

Datum, k němuž žadatel hodlá zahájit poskytování zdravotních služeb: 
 (nejpozději do 60 dnů ode dne úmrtí poskytovatele)

…………………………………………………
Rodné číslo *): 
Člena statutárního orgánu:…………………………………………místo narození…………………………
Odborného zástupce:……………………………………………….místo narození…………………………

(Doplňte pouze pokud požadujete, aby výpis z rejstříku trestů  podle § 13 odst.3  zákona č. 372/2011 Sb., zajistil pro účely správního řízení  správní orgán příslušný k vydání oprávnění k poskytování zdravotních služeb.)
Prohlašuji, že všechny uváděné údaje jsou pravdivé, úplné a nic není zamlčeno. Jsem si vědom/vědoma právních následků vyplývajících z uvedení nesprávných nebo neúplných údajů. 

*) nepovinné údaje

V………………………dne…………………….             

……………………………………….........

jméno, příjmení oprávněné jednat za oznamovatele
            (vypište hůlkovým písmem)

……………………………………….........

                    podpis 

Převzetí osvědčení: 

- osobně 
- datovou schránkou

- převzetí zmocněncem na základě plné moci 
K žádosti předložte v originále nebo v ověřené kopii:

1) Doklad o bezúhonnosti členů statutárního orgánu (pouze v případě, nebyly-li poskytnuty údaje v žádosti).
2) Doklad/y o způsobilosti k samostatnému výkonu zdravotnického povolání odborného zástupce        
    (podle § 3 zákona č. 95/2004 Sb. a § 3 zákona č.96/2004 Sb.) tj.: 
- doklad o specializované způsobilosti k výkonu zdravotnického povolání, 

      - lékařský posudek o zdravotní způsobilosti 

      - doklad o bezúhonnosti (pouze v případě, nebyly-li poskytnuty údaje v žádosti)
            - doklad o tom, že je v pracovněprávním nebo obdobném vztahu k poskytovateli podle § 14  

                odst. 2 zákona

     - jeho prohlášení, že souhlasí s ustanovením do funkce odborného zástupce a že u něj 

       netrvá žádný z důvodů uvedených v § 17 odst. 1 a 3 zákona, pro který by nemohl tuto   

       funkci vykonávat.
3) Prohlášení, že oznamovatel 
a)  je oprávněn užívat k poskytování zdravotních služeb zdravotnické zařízení, v němž poskytoval zdravotní služby zemřelý poskytovatel.
b)   že netrvá žádná z překážek pro udělení oprávnění uvedených v § 17 písm. b) až písm. e) zákona 
c)   že zdravotnické zařízení splňuje požadavky na věcné a technické vybavení

d) že zdravotnické zařízení splňuje požadavky na personální zabezpečení poskytovaných zdravotních služeb.
f) že nedošlo ke změně podmínek, za jakých byl schválen provozní řád pro výše uvedené zdravotnické zařízení
Krajský úřad Středočeského kraje

Odbor zdravotnictví

Zborovská 11

150 21  PRAHA  5

P r o h l á š e n í 
oznamovatele o pokračování v poskytování zdravotních služeb podle § 27 zákona č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování (zákon o zdravotních službách)
obchodní firma (název): ……………………………………………………………………….
adresa sídla: obec: ………………………………………………… PSČ: …………………...

ulice: ……………………………………………...…… č. p.: ………… č. orient.: ………….

Stát:…………………………………………………………………………………………….

IČO: ………………………………………….
jako oznamovatel o pokračování v poskytování zdravotních služeb po zemřelém…………, IČO…………, s místem poskytování zdravotních služeb………………..v souladu s § 27 odst. 3 zákona o zdravotních službách
p r o h l a š u j i,

I.  že zdravotnické zařízení na adrese:

obec: ……………………………část obce………………………… PSČ: …………………...

ulice: ……………………………………………...…… č. p.: ………… č. orient.: ………….

stát……………………………………………………………………………………………….

a) splňuje podle § 11 odst. 6 zákona o zdravotních službách technické a věcné požadavky na vybavení zdravotnického zařízení v souladu s vyhl. č. 92/2012 Sb., o požadavcích na minimální technické a věcné vybavení zdravotnických zařízení a kontaktních pracovišť domácí péče.

b) splňuje podle § 11 odst. 4 zákona o zdravotních službách požadavky na personální zabezpečení poskytovaných zdravotních služeb v souladu s vyhl. č. 99/2012 Sb., o požadavcích na minimální personální zabezpečení zdravotních služeb

II. že nedošlo ke změně podmínek, za jakých byl schválen provozní řád pro výše uvedené zdravotnické zařízení

III. že netrvá žádná z překážek pro udělení oprávnění, uvedená v § 17 písm. b) až písm. e) zákona o zdravotních službách

IV. že jsem oprávněn užívat zdravotnické prostory, v nich poskytoval zdravotní služby zemřelý poskytovatel ……………………….………..………..(vhodné doložit např. smlouvou o smlouvě budoucí, smlouvou nájemní nebo podnájemní, smlouvou o výpůjčce, apod.)
Údaje, které jsem uvedl/a v tomto prohlášení jsou pravdivé a úplné. Současně prohlašuji, že jsem si vědom/a právních následků nepravdivého prohlášení.

V ……………………………  dne …………………………. 








……………………………...............







jméno a podpis oprávněné osoby
P r o h l á š e n í   o d b o r n é h o   z á s t u p c e

podle § 14 zákona č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování, ve znění pozdějších předpisů

Jméno, příjmení, titul:……………………………………

Datum narození:………………………………………..

Adresa místa trvalého pobytu:………………………………

I. Souhlasím s ustanovením do funkce odborného zástupce u poskytovatele zdravotních služeb jméno/název poskytovatele zdravotních služeb

………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

a  p r o h l a š u j i, že 

- jsem způsobilý k samostatnému výkonu zdravotnického povolání

- jsem členem České lékařské komory

                       České stomatologické komory

                       České lékárnické komory */

- jsem plně svéprávný

- jsem bezúhonný

- jsem držitelem povolení k pobytu na území České republiky (pokud je povinnost toto

  povolení mít)*/

- netrvá u mne žádná z překážek pro udělení oprávnění uvedená v § 17 zákona

II. Funkci odborného zástupce budu vykonávat

-  v pracovněprávním vztahu k poskytovateli zdravotních služeb

-  v jiném obdobném vztahu (dohoda o pracovní činnosti, dohoda o provedení práce)

-  v jiném smluvním vztahu */

III. Funkci odborného zástupce budu vykonávat v rozsahu nezbytném pro řádné odborné řízení poskytovaných zdravotních služeb a nikoli pro více než 2 poskytovatele.

IV. Údaje, které jsem uvedl/a v tomto prohlášení jsou pravdivé a úplné. Současně prohlašuji, že jsem si vědom/a právních následků nepravdivého prohlášení.

Datum: 

Podpis odborného zástupce:

*/ Nehodící se škrtněte
P R O T O K O L

o předání zdravotnické dokumentace

I.

Krajský úřad Středočeského kraje, Odbor zdravotnictví převzal zdravotnickou dokumentaci pacientů po zemřelém poskytovateli zdravotních služeb MUDr. …………………….…., s místem poskytování zdravotních služeb …………………………………………………………..

Předáno dne …………………


Převzato dne   ………………………

………………………………                                     …………………………………..

         předávající)                                                                přejímající za KÚ SČK  

(za zemřelého poskytovatele)
II.

Z důvodu zajištění návaznosti péče o pacienty byla dne ……………… kompletní zdravotnická dokumentace zemřelého poskytovatele zdravotních služeb MUDr. ………………………..……. předána poskytovateli zdravotních služeb ……………………………………. který/á bude pacientům zajišťovat zdravotní péči na stejné adrese místa poskytování zdravotních služeb. V případě, že si pacient vyžádá zdravotnickou dokumentaci a bude se registrovat u jiného poskytovatele zdravotních služeb, zajistí přejímající poskytovatel předání zdravotnické dokumentace lékaři dle žádosti od pacienta.

……………………………………                                           ………………………………..

předávající za KÚ SČK
                                                                přejímající

                                                                                        

Příloha: seznam zdravotnické dokumentace
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