Zgłoszenie Gabinetu do Akredytacji 

Sekcji Echokardiografii i Kardiologii Prenatalnej

Polskiego Towarzystwa Ultrasonograficznego

Adres:pocztowy, telefon, fax, E-mail:

Ultrasonograf z kolorowym Dopplerem (nazwa rok produkcji)

Wyposażenie w głowice: : convex 3.5 MHz – 5 MHz  + głowica kardiologiczna ok. 4 MHz + głowica dopochwowa): inne: 
Sposób dokumentowania badania: video, zdjęcia z video printera  , zapis cyfrowy : 

Software aparatu posiadający oprogramowanie położnicze , kardiologiczne , jama brzuszna , części drobne , badania Dopplera 
Nazwisko lekarza legitymującego się Certyfikatem Sekcji Echokardiografii i Kardiologii Prenatalnej PTU (z data przyznania certyfikatu):

Zdjęcie gabinetu w załączeniu : 
Proponowana kategoria gabinetu:

Kategroia  A : skrining położniczy, odróżnianie normy od patologii, w przypadku stwierdzenia patologii kierowanie ciężarnej do gabinetów kategorii B lub C

Kategoria B : skrining położniczy, w przypadku stwierdzanej patologii stawianie diagnozy z uwzględnieniem diagnostyki różnicowej, kierowanie pacjentów do gabinetu kategorii C celem uzyskania potwierdzenia

Kategoria C : skrining położniczy w przypadku anomalii stwierdzanych w poprzedniej ciąży lub pozytywnego wywiadu rodzinnego lub położnicznego, 

Badania echokardiograficzne, ustalanie rozpoznania w przypadku patologii, wyznaczanie kierunków dalszej opieki perinatalnej- sonograficznej/echokardiograficznej

Opiniowanie w sprawie możliwości skorzystania z ustawy n/t aborcji

Prowadzenie i monitorowanie terapii płodu

Prowadzenie badań naukowych

Szkolenie podyplomowe

Nazwisko osoby wypełniającej zgłoszenie:

Miejscowość...............................................Data: 

