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CHESTIONAR DE EVALUARE
pentru includerea în Programul naţional PET-CT

    Judeţul ..................................................................
    Localitatea ..............................................................
    Unitatea sanitară ........................................................
    Adresă ...................................................................
    Telefon ..................................................................
    Fax ......................................................................
    E-mail ...................................................................
    Reprezentant legal*: Nume ..................... Prenume ..................
                         Adresă ..............................................
                         Telefon .................. fax ......................
                         E-mail ..............................................
    Medic coordonator:   Nume ..................... Prenume ..................
                         Adresă ..............................................
                         Telefon .................. fax ......................
                         E-mail ..............................................

Capitolul 1. Criterii privind organizarea
 ______________________________________________________________________________
|       |                                                            | DA | NU |
|_______|____________________________________________________________|____|____|
| I.    | Laborator care acordă servicii medicale paraclinice de specialitate  |
|       | radiologie - imagistică organizat ca:                                |
|_______|______________________________________________________________________|
| 1.    | - unitate medico-sanitară cu personalitate juridică        |    |    |
|       | înfiinţată potrivit prevederilor Legii nr. 31/1990 privind |    |    |
|       | societăţile comerciale, republicată, cu modificările şi    |    |    |
|       | completările ulterioare sau                                |____|____|
|       | - laborator în structura UMF sau                           |    |    |
|       |                                                            |____|____|
|       | - laborator în structura unui spital                       |    |    |
|_______|____________________________________________________________|____|____|

Capitolul 2. Criterii privind structura de personal
 ______________________________________________________________________________
|       |                                                            | DA | NU |
|_______|____________________________________________________________|____|____|
| 1.    | - medic de specialitate radiologie şi imagistică medicală  |    |    |
|       | cu atestat de studii complementare în tomografie           |    |    |
|       | computerizată                                              |    |    |
|_______|____________________________________________________________|____|____|
| 2.    | - medic de specialitate medicină nucleară                  |    |    |
|_______|____________________________________________________________|____|____|
| 3.    | - asistenţi medicali de radiologie, cu/fără studii         |    |    |
|       | superioare                                                 |    |    |
|       | sau                                                        |    |    |
|       | - asistent medical generalist                              |    |    |
|_______|____________________________________________________________|____|____|
| 4.    | - fizician medical                                         |    |    |
|_______|____________________________________________________________|____|____|
| 5.    | - personal auxiliar cu competenţe în imagistică medicală   |    |    |
|       |____________________________________________________________|____|____|
|       | - inginer sau dovadă contract de service                   |    |    |
|_______|____________________________________________________________|____|____|

Capitolul 3. Criterii privind dotarea
 ______________________________________________________________________________
|       |                                                            | DA | NU |
|_______|____________________________________________________________|____|____|
| 1.    | Tehnologie de ultimă generaţie pentru PET/CT               |    |    |
|_______|____________________________________________________________|____|____|

    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

        REPREZENTANT LEGAL       MEDIC COORDONATOR           DIRECTOR MEDICAL

    * Răspunderea pentru completarea datelor îi revine reprezentantului legal.

Capitolul 4.

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

            Semnătura                      Semnătura                Semnătura

           DIRECTOR GENERAL       DIRECTOR RELAŢII CONTRACTUALE       MEDIC ŞEF

