Приложение 1. Отчёт эксперта после посещения респираторного  сомнологического центра (образец)
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ОБЩЕРОССИЙСКАЯ ОБЩЕСТВЕННАЯ ОРГАНИЗАЦИЯ «АССОЦИАЦИЯ СОМНОЛОГОВ»
Отчёт эксперта после посещения респираторного сомнологического центра
1. Общая информация

	Название сомнологического центра/подразделения 
	

	Полное наименование медицинского учреждения (без аббревиатур)
	

	Полный почтовый адрес 
	

	Телефоны
	

	Факс
	

	Электронный адрес
	

	Адрес сайта 
	


2. Персонал
2.1.  Руководитель сомнологического центра
	ФИО (полностью)
	

	Телефоны
	

	Электронный адрес
	

	Учёная степень
	

	Учёное звание
	

	Медицинский диплом (название ВУЗа, номер диплома, специальность, дата выдачи)
	

	Сертификат (название специальности, название учебного заведения, дата выдачи. срок действия)
	

	Усовершенствование по сомнологии (название учебного заведения, название цикла, количество учебных часов, дата выдачи)
	

	Стаж работы в области сомнологии
	

	Дата вступления в Российское общество сомнологов
	


Заключение эксперта (необходимо подтвердить достоверность представленной информации и её соответствие требованиям к РСЦ):
2.2. Сотрудники сомнологического центра, включая внешних консультантов 
	Фамилия, инициалы
	Должность
	Специальность (сертификат)
	Дата прохождения усовершен-ствования по сомнологии
	Стаж работы в области сомнологии
	Занятость в центре (полная, частичная – указать размер ставки)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Заключение эксперта (необходимо подтвердить достоверность представленной информации и её соответствие диагностическому и терапевтическому спектру РСЦ):
3. Диагностический спектр сомнологического центра (в соответствии с МКНС-2):
	
	При наличии отметить Да, при отсутствии - Нет
	Количество пациентов за последний календарный год
	Если диагностика не проводится, указать, куда направляются пациенты (полное название, адрес, контактные данные)

	Инсомнии
	
	
	

	Нарушения дыхания во сне
	
	
	

	Нарушения циркадного ритма сна
	
	
	

	Парасомнии
	
	
	

	Нарушения движений во сне
	
	
	

	Другие нарушения сна 
	
	
	


Заключение эксперта (необходимо подтвердить достоверность представленной информации):
4. Терапевтический спектр сомнологического центра

	
	При наличии отметить Да, при отсутствии - Нет
	Количество пациентов за последний календарный год
	Если лечение не проводится, указать, куда направляются пациенты (полное название, адрес, контактные данные)

	Инсомнии
	
	
	

	Нарушения дыхания во сне
	
	
	

	Нарушения циркадного ритма сна
	
	
	

	Парасомнии
	
	
	

	Нарушения движений во сне
	
	
	

	Другие нарушения сна 
	
	
	


Заключение эксперта (необходимо подтвердить достоверность представленной информации):
5. Диагностические и терапевтические методы  сомнологического центра
5.1.  Основные диагностические методы

	
	При наличии отметить Да, при отсутствии - Нет
	Указать полное наименование оборудования, компанию и страну-производитель
	Среднее количество исследований в месяц

	Компьютерная мониторинговая пульсоксиметрия
	
	
	

	Респираторное мониторирование
	
	
	

	Кардиореспираторное мониторирование
	
	
	

	Актиграфия
	
	
	

	Другое (указать названия)
	
	
	


Заключение эксперта (необходимо подтвердить достоверность представленной информации и оценить качество выполнения  всех имеющихся диагностических методов ):
5.2. Дополнительные диагностические методы
	
	При наличии отметить Да, при отсутствии - Нет
	Если необходимо, указать названия

	Анкеты сна и/или дневной сонливости (указать названия)
	
	

	Дневник сна
	
	

	Терапевтическое обследование пациента
	
	

	Неврологическое обследование пациента
	
	

	Визуальное обследование верхних дыхательных путей
	
	

	Эндоскопическое обследование верхних дыхательных путей
	
	

	Стоматологическое обследование
	
	

	Психологические и нейрофизиологические тесты (указать названия)
	
	

	Лабораторные анализы (указать названия)
	
	

	Методы функциональной диагностики (указать названия)
	
	

	Другие исследования (указать названия)
	
	


Заключение эксперта (необходимо подтвердить достоверность представленной информации и оценить качество выполнения  всех имеющихся диагностических методов ):
5.3. Терапевтические методы

	
	При наличии отметить Да, при отсутствии - Нет
	Указать полное наименование оборудования, компанию и страну-производитель
	Среднее количество 

в месяц

	Автоматическая титрация СИПАП 
	
	
	

	Автоматическая титрация БИПАП 
	
	
	

	Адаптивная сервовентиляция
	
	
	

	Низкопотоковая кислородотерапия 
	
	
	

	Внутриротовые устройства
	
	
	

	ЛОР-коррекция (указать названия вмешательств)
	
	
	

	Психотерапевтические методы (указать названия)
	
	
	

	Фармакологическая терапия (указать виды)
	
	
	

	Терапия ярким светом
	
	
	

	Другое (указать названия)
	
	
	


Заключение эксперта (необходимо подтвердить достоверность представленной информации и оценить качество выполнения  всех имеющихся терапевтических методов ):
6. Возможности для амбулаторного приёма пациентов

	
	При наличии отметить Да, при отсутствии - Нет

	Кабинет, позволяющий принимать амбулаторных пациентов и сопровождающих их лиц
	

	Оборудованное помещение для ожидания пациентов с информационными материалами
	

	Санузел для пациентов
	

	Буфет для пациентов 
	

	Стойка для оформления амбулаторных пациентов с персоналом
	

	График амбулаторного приёма 
	


Указать количество амбулаторных пациентов и их посещений в течение последнего календарного года: 

· пациентов  ___

· посещений первичных  ___

· посещений повторных  ___

Заключение эксперта (необходимо подтвердить достоверность представленной информации и достаточность имеющихся условий для амбулаторного приёма):
7. Медицинская документация и архив

Необходимо представить бланки протоколов диагностических исследований, проводимых в центре, бланки протоколов титрации СИПАП и других терапевтических вмешательств.

Система архивации медицинской документации (при наличии отметить Да, при отсутствии - Нет):

	Бумажная 
	

	Электронная
	

	Комбинированная
	


Срок хранения ___ лет.

Заключение эксперта (необходимо оценить качество ведения медицинской документации и архива):
8. Порядок оплаты услуг

Необходимо представить действующий прайс-лист на услуги в области медицины сна.

Порядок оплаты (при наличии отметить Да, при отсутствии - Нет):

	Наличный расчёт
	

	Безналичный расчёт
	

	Банковские карты
	


9. Разное

Здесь можно представить в произвольной форме любую информацию и комментарии, представляющиеся уместными.

Итоговое заключение эксперта

Инспектируемый сомнологический центр, претендующий на статус РСЦ, можно (выбрать один вариант):

· аккредитовать немедленно

· аккредитовать после проведения улучшений без повторного посещения

· аккредитовать после проведения улучшений и повторного посещения

· отказать в аккредитации.
В случае, если рекомендуется аккредитовать после проведения улучшений без повторного посещения или аккредитовать после проведения улучшений и повторного посещения, следует далее перечислить необходимые улучшения.

В случае, если рекомендуется отказать в аккредитации, следует аргументировать причины отказа.
