Приложение 1. Анкета для аккредитации полнофункционального стационарного  сомнологического центра (образец)
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ОБЩЕРОССИЙСКАЯ ОБЩЕСТВЕННАЯ ОРГАНИЗАЦИЯ «РОССИЙСКОЕ ОБЩЕСТВО СОМНОЛОГОВ»
Анкета для аккредитации полнофункционального стационарного сомнологического центра

Правила заполнения анкеты. Анкета заполняется в электронном виде. Не следует распечатывать бланк анкеты и заполнять  его вручную! Заполняются все ячейки таблиц. Там, где необходимо, вводится текстовая информация. При наличии того или иного параметра ставится отметка Да (если не требуется текстовая информация), при отсутствии – Нет. 

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
	


Прим.: 
· Вместе с анкетой необходимо представить электронные копии паспорта, диплома, сертификатов и свидетельств о повышении квалификации.

· Во время экспертной проверки необходимо представить оригиналы или заверенные копии всех документов.

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)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Прим.: Во время экспертной проверки необходимо представить личные дела всех сотрудников.
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
	
	
	

	Гиперсомнии центрального происхождения
	
	
	

	Нарушения циркадного ритма сна
	
	
	

	Парасомнии
	
	
	

	Нарушения движений во сне
	
	
	

	Другие нарушения сна 
	
	
	


Прим.: Во время экспертной проверки необходимо представить копии историй болезни пациентов, соответствующих  каждой из указанных групп нарушений сна.

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  ___

Прим.: Во время экспертной проверки проводится осмотр указанных в анкете помещений, оборудования и материалов.
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
	
	
	

	Гиперсомнии центрального происхождения
	
	
	

	Нарушения циркадного ритма сна
	
	
	

	Парасомнии
	
	
	

	Нарушения движений во сне
	
	
	

	Другие нарушения сна 
	
	
	


Прим.: Во время экспертной проверки необходимо представить копии историй болезни пациентов из каждой группы нарушений сна, которым проводилось лечение.
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

	Полисомнография под наблюдением персонала*
	
	
	

	Полисомнография в автономном режиме
	
	
	

	Компьютерная мониторинговая пульсоксиметрия
	
	
	

	Респираторное мониторирование
	
	
	

	Кардиореспираторное мониторирование
	
	
	

	Множественный тест латентности сна
	
	
	

	Тест поддержания бодрствования
	
	
	

	Актиграфия
	
	
	

	Другое (указать названия)
	
	
	


*Наблюдение персонала подразумевает синхронную видеозапись и непрерывный контроль параметров записи 

Прим.: Во время экспертной проверки необходимо проводится оценка всех указанных методов исследования, включая аппаратуру, записи, протоколы и заключения.

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)
	
	


Прим.: Во время экспертной проверки необходимо представить копии указанных документов.
5.3. Терапевтические методы

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

в месяц

	Ручная титрация СИПАП*
	
	
	

	Автоматическая титрация СИПАП 
	
	
	

	Титрация по методу разделённой ночи
	
	
	

	Ручная титрация БИПАП*
	
	
	

	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)
	
	
	


*Ручная титрация подразумевает подбор параметров работы терапевтического аппарата под контролем персонала с синхронным видеонаблюдением и непрерывным контролем параметров записи

Прим.: Во время экспертной проверки оценка всех указанных методов лечения, включая аппаратуру, записи, протоколы и заключения.

5.4. Запись полисомнографии

	Электроды, датчики и методы
	При наличии отметить Да, при отсутствии - Нет

	Дыхательный поток
	Назальный
	

	
	Оральный
	

	
	Ороназальные термисторы
	

	Дыхательные усилия
	Торакальные
	

	
	Абдоминальные
	

	Пульсоксиметрия
	

	Храп
	Датчики дыхательного потока
	

	
	Микрофон
	

	Подбородочная ЭМГ
	

	Тибиальная ЭМГ
	Правая
	

	
	Левая
	

	
	Суммарная
	

	ЭОГ
	Правая
	

	
	Левая
	

	ЭЭГ
	2 отведения
	

	
	4-6 отведений
	

	
	7-12 отведений
	

	
	20-24 отведения
	

	
	телеметрия
	

	Интерком
	

	Биологическая калибровка
	

	Импедансометрия
	

	Интегрированное видео
	

	Эзофагеальное давление
	

	Другие датчики (указать названия при наличии)
	


Прим.: Во время экспертной проверки проводится проверка подготовки пациента к полисомнографии (наложение электродов персоналом), записей ПСГ в электронном виде, протоколов и заключений ПСГ. Проводится экспертная оценка обработки ПСГ персоналом.
6. Помещения сомнологического центра и их оснащение

	
	При наличии отметить Да, при отсутствии - Нет
	Количество/площадь (м²) 

	Индивидуальные палаты-спальни для ночных полисомнографических исследований под наблюдением персонала с надлежащими температурным режимом, уровнями звукоизоляции и затемнения
	
	

	Палаты-спальни для полисомнографических исследований в автономном режиме с надлежащими температурным режимом, уровнями звукоизоляции и затемнения
	
	

	Индивидуальные палаты-спальни для дневных полисомнографических иследований (МТЛС, ТПБ) с надлежащими температурным режимом, уровнями звукоизоляции и затемнения
	
	

	Санузлы с душевой установкой/ванной для индивидуального использования
	
	

	Санузлы без душевой установки/ванной для индивидуального использования
	
	

	Санузлы для совместного использования
	
	

	Помещение для персонала, контролирующего исследования, изолированное от палат-спален
	
	


Прим.: Во время экспертной проверки проводится осмотр указанного в анкете.

7. Медицинская документация и архив

Необходимо представить бланк протокола полисомнографии, бланки протоколов других 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.

Прим.: Во время экспертной проверки проводится осмотр архива и электронной архивной истемы.

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.

