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DOTAZNÍK PRO AKREDITACI CENTRA spánkové medicíny (CSM)
Instrukce pro vyplnění dotazníku: Vyplňte pouze ty položky, které odpovídají skutečnostem a parametrům Vašeho centra. Ostatní ponechte nevyplněné.
Žádám o akreditaci jako:
Centrum:
I.typu
II.typu
III.typu
Datum vyplnění: .....................
Název a adresa CSM:

	Název CSM:
	

	Adresa:
	

	
	

	Telefon:
	

	Email: 

	

	www-stránky:

	

	Sekretariát:
	


Fakturační údaje:
	Název zařízení: 
	

	Fakturační adresa :
	

	
	

	IČO:
	

	DIČ:
	


PERSONÁLní obsazení:
Pracovní tým CSM
Vedoucí CSM:  ................................................................................................
Člen České společnosti pro výzkum spánku a spánkovou medicínu           ano  ne 
Člen Evropské společnosti pro výzkum spánku a spánkovou medicínu      ano  ne 
Člen Světové společnosti spánkové medicíny


      
  ano  ne 
Držitel potvrzení o specializaci v somnologii 
                      

  ano  ne 
Trvalý pracovní poměr v centru od: ......................................
Pracovní úvazek v CSM: ……….. %
Pracovní tým:
Uveďte všechny pracovníky, kteří tvoří pracovní tým spánkového centra:
	personál
	Počet a kvalifikace

	Pracovní úvazek v CSM (v %)
	Znalostní/praktická zkouška ČSVSSM

	Lékaři 
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Nelékařský pracovník s ukončeným magisterským vzděláním (psycholog, vědecký pracovník)
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Zdravotní sestry, technici
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Jak je organizován noční provoz laboratoří spánkového centra (např. počet sloužících osob na jednoho pacienta, počet pacientů paralelně monitorovaných apod.) ?
......................................................................................................................................
......................................................................................................................................

Jak je zajištěna lékařská supervize nočního provozu laboratoří spánkového centra? (s ohledem na adekvátní znalosti lékařů v oblasti spánkové medicíny)?
......................................................................................................................................
......................................................................................................................................

Jak je zajištěna kvalita analýzy spánkového záznamu (PSG, MSLT) ?
Popište způsoby zajištění kvality?
......................................................................................................................................
......................................................................................................................................
Provádí se ve spánkovém centru pravidelné akce pro další vzdělávání lékařů, techniků, laborantů a nočního personálu? Pokud ano, v jakých intervalech?
......................................................................................................................................
......................................................................................................................................
Odbornosti zúčastňující se činnosti centra:
Kteří další lékaři / odborná oddělení / kliniky/ se podílejí na činnosti centra? 
	
	jméno

	ORL
	

	neurologie
	

	psychiatrie
	

	interní lékařství
	

	pneumologie
	

	kardiologie
	

	pediatrie
	

	stomatochirurgie 
	


Je spánkovým centrem provozován denní stacionář/ambulance?

ano 

ne 
Jak je organizován provoz denního stacionáře/ambulance (dny v týdnu, hodiny v průběhu dne)? 

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

Kolik a jak často (počet nocí v týdnu) provádíte polygrafická vyšetření?
......................................................................................................................................
......................................................................................................................................
Kolik a jak často (počet nocí v týdnu) provádíte polysomnografická vyšetření ?
......................................................................................................................................
......................................................................................................................................
Zajištěná spolupráce s pracovištěm vyššího typu:
Název pracoviště:
PACIENTI / POSKYTOVANÉ SLUŽBY:
Diagnostické okruhy
Diagnostický profil spánkového centra:  
tabulka 1:
	Počet pacientů za rok

	Diagnóza
	Ambulantní pacienti 
počet
	Hospitalizovaní pacienti 
počet

	a) Insomnie 
· Psychofyziologická insomnie 
· Chybné vnímání spánku 
· Idiopatická insomnie
	
	

	b) Nadměrná denní spavost a hypersomnie
· Narkolepsie
· Rekurentní hypersomnie
· Idiopatická hypersomnie
· Posttraumatická hypersomnie 
	
	

	c) Poruchy dýchání ve spánku
· Obstrukční a centrální spánková apnoe 
· Nemoci s hypoventilací ve spánku 
	
	

	d) Mimovolné pohyby ve spánku-
např. periodické pohyby nohou ve spánku,syndrom neklidných nohou
	
	

	e) Závislost na návykových látkách (hypnotiky, alkohol a jiné návykové látky)
	
	

	f) Parasomnie
	
	

	g) Jiné 1
	
	

	h) Jiné 2
	
	


Které diagnostické metody používáte pro diagnostické skupiny, uvedené v tabulce 1?

a) .................................................................................................................................
b) .................................................................................................................................
c) .................................................................................................................................
d) …………………………………………………………………………………….
e) …………………………………………………………………………………….
f) …………………………………………………………………………………….
g) …………………………………………………………………………………….
h) …………………………………………………………………………………….
Čekací doba na ambulantní vyšetření:...............................................................
Čekací doba na laboratorní vyšetření:................................................................
Okruhy používané terapie
Jaké způsoby léčby a v jakém poměru (uveďte v procentech) používáte pro jednotlivé diagnózy podle tabulky 1? 

a) .................................................................................................................................
b) .................................................................................................................................
c) .................................................................................................................................
d) .................................................................................................................................
e) .................................................................................................................................
f) .................................................................................................................................
g) .................................................................................................................................
.................................................................................................................................

 PŘÍSTROJOVÉ VYBAVENÍ A PROSTORY CENTRA:
1. Polysomnografické přístroje:
	počet
	název přístroje, výrobce
	počet kanálů
	způsoby registrace (papír/digitální)
	způsoby archivace


	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


2. Další monitorovací přístroje (např. polygrafy, Auto-CPAP apod.): 
	počet
	typ
	název přístroje, výrobce
	počet signálů

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


3. Zapojení nejčastěji používané pro monitorování spánku sestává z:
	
	EEG
	EOG
	EMG
	EKG

	Počet kanálů
(specifikujte)
	
	
	
	

	průtok vzduchu
	 termální signál
	 tlakový signál
	

	dýchací pohyby
	 hrudní
	 břišní
	

	esofageální tlak
	 ano
	 ne
	 typ:

	pulsní oximetrie
	 saturace kyslíkem
	 puls
	

	kapnografie
	 ano
	 ne
	

	EMG (tibiálníl)
	 vpravo
	 vlevo
	 celkem:

	pulsní transitní čas (PTT)
	 ano
	 ne
	

	mikrofon pro chrápání
	 ano
	 ne
	

	video
	synchronní   
     videomonitorování
	 videozáznam
	

	interkom
	 ano
	 ne
	

	jiná měření
	 aktigrafie
	tělesná teplota 
	noční penilní tumescence

	další signály
	 
	 
	 


4. Další přístroje:
Pro dlouhodobé monitorování (např. EKG, EEG, ambulantní monitorování krevního tlaku, aktigrafie): 
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
5. Prostory:
Počet a velikost kontrolních místností:.................................................…….……………...
....................................................................................................................................................
Počet a velikost ložnic:……………………………….......................………….
....................................................................................................................................................
Hluková izolace:....................................................................................................................
Světelná kontrola ...............................................................................................................
Klimatizace: ........................................................................................................................
Prostory pro denní stacionář: ..................................................................………..
DIAGNOSTICKÉ TESTY:               (přiložte prosím vzorky papírových dotazníků) 
Fyzikální vyšetření: .........................................................................…...............................
Spánkové dotazníky: ...................................................................................……………...........
Psychologické testy:.........….....................................................................................................
Klinická vyšetření (funkce plic, rtg, krevní obraz):...............................……...........................
Neuropsychologické testy pozornosti (např. bdělosti):....................…..........…...........………..
Spánkový diář:…………………………………………………………………………….
Jiné: ........................................................................................................................................
Lékařská dokumentace/ archivace (přiložte prosím standardizovaný formulář vyhodnocení spánkového záznamu 
Které výsledky jsou uváděny v lékařské zprávě (spánek, dýchání, kardiovaskulární funkce)..............................................................................................................................
……………………………………………………………………………………………..…..
………………………………………………………………………………………………....
Který klasifikační systém používáte (MKN-10, ICSD-3, DSM-IV)?...........................
Způsob organizace archivování:...........................................................………………………..
Které výsledky PSG jsou archivovány?..........…....................….......………………………….
……………………………………………………….……………………………………………….
Jak dlouho jsou výsledky archivovány?...................................................................................
Vědecká činnost:
Publikace v zahraničních a domácích periodicích, grantové aktivity, mezinárodní aktivity
.................................................................................................................................................
………………………………………………..………………………………………………………..
………………………………………………..………………………………………………………..
Vzdělávací aktivity:
........................................................................................................................................
.........................................................................................................................................
…..……………………………………..………………………………………………………
V…………. dne…………….
Podpis vedoucího  pracoviště:
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