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PRIHLÁŠKA NA ZÁVEREČNÚ SKÚŠKU
	 FORMCHECKBOX 
 Špecializačný odbor
	zdravotnícky manažment a financovanie

	Dátum zaradenia do štúdia
na UPJŠ LF
	

	Meno, priezvisko, titul
	

	Rodená
	

	Dátum a miesto narodenia
	

	Adresa trvalého bydliska, PSČ, mesto
	

	Korešpondenčná adresa, PSČ, mesto
	

	Telefónny kontakt, e-mail
	

	Zamestnávateľ / pracovisko
	

	Školiace pracovisko
na UPJŠ LF
	

	Určený školiteľ (meno)
	

	Téma záverečnej práce
	


Plánovaný termín záverečnej skúšky
	


Absolvované kurzy (uveďte názov predpísaného kurzu)
Termín kurzu:

	ZMaF 01 – Špecializačný kurz 1. časť (modul 1)
	

	ZMaF 02 – Špecializačný kurz 2. časť (modul 2)
	


ROZPIS KLINICKEJ PRAXE 

	Riadiaca prax v zdravotníckom zariadení na poskytovanie zdravotnej starostlivosti

alebo na úrade verejného zdravotníctva
	Dátum
	12   mesiacov

	
	od
	do
	

	
	
	
	


Dátum prijatia prihlášky na záverečnú skúšku na Oddelenie pre ďalšie vzdelávanie zdravotníckych pracovníkov UPJŠ LF:
	Meno a priezvisko účastníka štúdia
	


SÚČET ZDRAVOTNÝCH VÝKONOV
Zoznam a počty výkonov sú uvedené aj v záznamníku zdravotných výkonov (logbook).

	Zdravotné výkony
(podľa náplne študijného programu)
	Požadovaný minimálny počet
	Počet realizovaných výkonov

	Budovanie zdravotníckeho tímu v rámci organizácie, oddelenia 
	2
	

	Spracovanie strategického plánu organizácie 
	1
	

	Spracovanie operačného plánu
	5
	

	Vedenie rokovaní 
	10
	

	Spracovanie správy, prezentácia vrátane záverečnej správy 
	3
	

	Spracovanie a porovnanie nákladov zdravotnej starostlivosti v zdravotníckom zariadení na jednotlivých oddeleniach
	6
	

	Spracovanie hodnotenia pracovného výkonu zamestnanca 
	10
	

	Spracovanie prípadovej štúdie s poukázaním na chyby v komunikácii medzi všeobecnou nemocnicou a špecializovaným pracoviskom
	1
	

	Zhodnotenie indikátorov výkonu v zdravotnej starostlivosti 
	5
	

	Systémová analýza zložiek štruktúry zdravotníckych zariadení
	1
	


	Meno a priezvisko účastníka štúdia
	


Čestne prehlasujem, že som uviedol/la presné, pravdivé a úplné údaje. Som si vedomý/á toho, že pokiaľ by mnou uvedené informácie neboli pravdivé alebo závažným spôsobom zamlčané, budem čeliť všetkým z toho vyplývajúcim právnym následkom.

Dátum:
....................................................................


podpis účastníka štúdia

VYJADRENIE ŠKOLITEĽA A ODBORNÉHO GARANTA
Vyjadrenie školiteľa:
	Uchádzač spĺňa / nespĺňa podmienky pre absolvovanie záverečnej skúšky v odbore.

· splnil požadované zdravotné výkony

· absolvoval povinnú odbornú zdravotnícku prax


Dátum:
....................................................................

pečiatka a podpis školiteľa
Vyjadrenie odborného garanta študijného programu na UPJŠ LF:

	Uchádzač spĺňa / nespĺňa podmienky pre absolvovanie záverečnej skúšky v odbore.

· splnil požadované zdravotné výkony

· absolvoval povinnú odbornú zdravotnícku prax


Dátum:
....................................................................

pečiatka a podpis odborného garanta
