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                         		CHESTIONAR DE EVALUARE
Pentru includerea în Programul naţional oncologie - Subprogramul de diagnostic şi de monitorizare a bolii minime reziduale a bolnavilor cu leucemii acute prin imunofenotipare, examen citogenetic şi/sau FISH şi examen de biologie moleculară la copii şi adulţi

    Judeţul ..................................................................
    Localitatea ..............................................................
    Unitatea sanitară ........................................................
    Adresă ...................................................................
    Telefon ..................................................................
    Fax ......................................................................
    E-mail ...................................................................
    Manager*:          Nume ..................... Prenume ....................
                       Adresă ................................................
                       Telefon .................. fax ........................
                       E-mail ................................................
    Medic coordonator: Nume ..................... Prenume ....................
                       Adresă ................................................
                       Telefon .................. fax ........................
                       E-mail ................................................
    Director medical:  Nume ..................... Prenume ....................
                       Adresă ................................................
                       Telefon .................. fax ........................
                       E-mail ................................................

    Capitolul 1. Relaţie contractuală în sistemul de asigurări sociale de sănătate
 ______________________________________________________________________________
|       |                                                            | DA | NU |
|_______|____________________________________________________________|____|____|
| 1.    | Unitate sanitară cu paturi aflată în relaţie contractuală  |    |    |
|       | cu casa de asigurări de sănătate pentru furnizarea de      |    |    |
|       | servicii medicale spitaliceşti                             |    |    |
|_______|____________________________________________________________|____|____|

    Capitolul 2. Criterii privind structura organizatorică
 ______________________________________________________________________________
|       |                                                            | DA | NU |
|_______|____________________________________________________________|____|____|
| I.    | Unitate sanitară care are în structura organizatorică aprobată:      |
|_______|______________________________________________________________________|
| 1.    | - laborator de analize medicale                            |    |    |
|_______|____________________________________________________________|____|____|

    Capitolul 3. Criterii privind structura de personal
 ______________________________________________________________________________
|       |                                                            | DA | NU |
|_______|____________________________________________________________|____|____|
| 1.    | Personal specializat cu pregătire în diagnosticul prin     |    |    |
|       | imunofenotipare a leucemiilor acute, cu o experienţă de    |    |    |
|       | minim 2 ani în diagnosticul leucemiilor acute şi un număr  |    |    |
|       | minim de 50 de cazuri diagnosticate în ultimele 12 luni    |    |    |
|       | (cazuri noi şi în urmărire)                                |    |    |
|_______|____________________________________________________________|____|____|
| 2.    | În situaţia în care furnizorul de servicii medicale        |    |    |
|       | solicită încheierea contractului şi pentru efectuarea      |    |    |
|       | examenului citogenetic şi/sau FISH acesta va face dovada   |    |    |
|       | încadrării cu personal specializat în examenul citogenetic |    |    |
|       | şi FISH cu experienţă în domeniu de cel puţin 1 an şi un   |    |    |
|       | număr minim de 50 de cazuri diagnosticate în ultimele 12   |    |    |
|       | luni (cazuri noi şi în urmărire)                           |    |    |
|_______|____________________________________________________________|____|____|
| 3.    | În situaţia în care furnizorul de servicii medicale        |    |    |
|       | solicită încheierea contractului şi pentru efectuarea      |    |    |
|       | examenului de biologie moleculară acesta va face dovada    |    |    |
|       | încadrării cu personal specializat în examenul citogenetic |    |    |
|       | şi FISH cu experienţă în domeniu de cel puţin 1 an şi un   |    |    |
|       | număr minim de 50 de cazuri diagnosticate în ultimele 12   |    |    |
|       | luni (cazuri noi şi în urmărire)                           |    |    |
|_______|____________________________________________________________|____|____|

    Capitolul 4. Criterii privind dotarea
 ______________________________________________________________________________
|       |                                                            | DA | NU |
|_______|____________________________________________________________|____|____|
| I.    | Dotări minime pentru includere în program:                           |
|_______|______________________________________________________________________|
| 1.    | Citologie şi citochimie                                    |    |    |
|_______|____________________________________________________________|____|____|
| 1.1.  | Microscop optic cu examinare în câmp luminos               |    |    |
|_______|____________________________________________________________|____|____|
| 2.    | Citometrie în flux                                         |    |    |
|_______|____________________________________________________________|____|____|
| 2.1.  | - citometru în flux cu minimum 4 culori în stare de        |    |    |
|       | funcţionare                                                |    |    |
|_______|____________________________________________________________|____|____|
| II.   | Dotări pentru efectuarea examenului citogenetic şi/sau FISH|    |    |
|_______|____________________________________________________________|____|____|
| 1.    | Citogenetică pentru:                                                 |
|_______|______________________________________________________________________|
| 1.1.  | - culturi celulare                                         |    |    |
|_______|____________________________________________________________|____|____|
| 1.1.1.| • hotă de biosecuritate clasa A2;                          |    |    |
|_______|____________________________________________________________|____|____|
| 1.1.2.| • incubator cu atmosferă controlată de CO2;                |    |    |
|_______|____________________________________________________________|____|____|
| 1.1.3.| • microscop inversat;                                      |    |    |
|_______|____________________________________________________________|____|____|
| 1.2.  | - microscopie optică                                       |    |    |
|_______|____________________________________________________________|____|____|
| 1.2.1.| • microscop cu examinare în câmp luminos cu lumină         |    |    |
|       | transmisă şi epifluorescenţă;                              |    |    |
|_______|____________________________________________________________|____|____|
| III.  | Dotări pentru efectuarea examenului de biologie moleculară:          |
|_______|______________________________________________________________________|
| 1.    | - sistem real time PCR;                                    |    |    |
|_______|____________________________________________________________|____|____|
| 2.    | - thermocycler PCR;                                        |    |    |
|_______|____________________________________________________________|____|____|
|       | - sistem electroforeză chip/microfluidică/clasic           |    |    |
|_______|____________________________________________________________|____|____|

    Declar pe propria răspundere, cunoscând dispoziţiile art. 326 din Codul penal cu privire la falsul în declaraţii, că datele completate în chestionar sunt conforme cu realitatea.

            Semnătura                Semnătura                  Semnătura

             MANAGER             MEDIC COORDONATOR           DIRECTOR MEDICAL

    * Răspunderea pentru completarea datelor îi revine managerului.

    Capitolul 5.

    CAS .........................
 ______________________________________________________________________________
|          Unitatea sanitară:          |      AVIZAT       |      NEAVIZAT     |
|______________________________________|___________________|___________________|
| .................................... |                   |                   |
|______________________________________|___________________|___________________|

            Semnătura                      Semnătura                  Semnătura

        DIRECTOR GENERAL         DIRECTOR RELAŢII CONTRACTUALE        MEDIC ŞEF

   


























