Wniosek o udzielenie akredytacji do prowadzenia specjalizacji – FARMACJA APTECZNA


WNIOSEK

o udzielenie akredytacji ministra właściwego do spraw zdrowia

do prowadzenia specjalizacji

z

FARMACJI APTECZNEJ

(na podstawie ustawy z dnia 6 września 2001 r. Prawo farmaceutyczne oraz Rozporządzenia Ministra Zdrowia

z dnia 15 maja 2003r. w sprawie standardów kształcenia specjalizacyjnego farmaceutów)

Dane jednostki szkolącej, w której będzie prowadzone specjalizacja:

Nazwa Uczelni

Adres korespondencyjny Uczelni

Nazwa jednostki szkolącej

Adres korespondencyjny jednostki szkolącej

Tel./Fax jednostki szkolącej

...........................................................................................................................

e-mail:................................................................................................................

..........................................

miejscowość i data

Szanowny Pan 

Minister Zdrowia

Zwracam się z prośbą o udzielenie akredytacji na prowadzenie specjalizacji z farmacji aptecznej.

Kierownik

      Jednostki szkolącej

..................................................................................

      (imię i nazwisko dziekana, tytuł naukowy)

               Podpis i pieczęć Kierownika

                      Jednostki szkolącej



INFORMACJE DOTYCZĄCE JEDNOSTKI SZKOLĄCEJ UBIEGAJĄCEJ SIĘ O AKREDYTACJĘ NA PROWADZENIE SPECJALIZACJI Z FARMACJI APTECZNEJ

Wnioskowana liczba miejsc specjalizacyjnych:

· Jednostka szkoląca posiada warunki umożliwiające rozpoczęcie specjalizacji w ramach programu podstawowego z farmacji aptecznej:                   .       osobom rocznie.

· Jednostka szkoląca posiada warunki umożliwiające rozpoczęcie specjalizacji w ramach programu uzupełniającego z farmacji aptecznej:                   .       osobom rocznie.

· Jednostka szkoląca posiada warunki umożliwiające prowadzenie specjalizacji z farmacji aptecznej:

                                                                                                      .        osobom rocznie*.

* (Proszę podać ogólną liczbę farmaceutów specjalizujących się, dla których jednostka szkoląca zapewnia bazę i kadrę dydaktyczną).

· Czy w jednostce szkolącej (wydziale) znajduje się jednostka organizacyjna zajmująca się szkoleniem podyplomowym?



TAK

NIE       

(proszę zakreślić właściwe)

Patrz ZAŁĄCZNIK nr 1
Dotychczasowe doświadczenie jednostki w kształceniu podyplomowym (proszę krótko scharakteryzować rodzaj kształcenia – specjalizacja/kursy/inne – oraz podać liczbę przeszkolonych osób):

..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

STANDARDY KSZTAŁCENIA

Baza dydaktyczna.

Sale dydaktyczne i ich wyposażenie:

· Czy są sale dydaktyczne (wykładowa, seminaryjna)?
TAK

NIE
· liczba miejsc w salach wykładowych:
                                                    .

· liczba miejsc w salach seminaryjnych:

                                                    .

Patrz ZAŁĄCZNIK nr 2
· Czy jednostka szkoląca zapewnia bazę dydaktyczną do realizacji wymienionych w programie umiejętności praktycznych?

TAK

NIE

Sprzęt i aparatura dydaktyczna.

· Czy jednostka organizacyjna posiada i wykorzystuje sprzęt informatyczny do celów dydaktycznych:



TAK

NIE


· dostęp do Internetu?



TAK

NIE

· komputerowe programy dydaktyczne na CD-ROM?



TAK

NIE
· komputerowe systemy bibliograficzne?



TAK

NIE









(proszę zakreślić właściwe)
· Czy jednostka szkoląca zapewnia pracownie oraz  aparaturę i sprzęt niezbędny do realizowania zajęć w ramach przedmiotu specjalizacji (system otrzymywania wody oczyszczonej, wagi elektroniczne, ungwator, przyrząd do wylewania czopków, farmakopealny do badania czasu deformacji/topnienia czopków, mikroskop projekcyjny, sterylizator powietrzny, autoklaw, loże do pracy aseptycznej, farmakopealny aparat do badania uwalniania z tabletek, farmakopealny aparat do badania czasu rozpadu tabletek, spektrofotometr):

· pracownia leku recepturowego?



TAK

NIE

liczba stanowisk ćwiczeniowych

aparatura

· laboratorium badania dostępności farmaceutycznej leku?



TAK

NIE

liczba stanowisk ćwiczeniowych

aparatura

· pomieszczenia do pracy aseptycznej?



TAK

NIE

liczba stanowisk ćwiczeniowych

aparatura

Patrz ZAŁĄCZNIK nr 3
Biblioteka i piśmiennictwo.

· Czy specjalizujące się osoby mają zapewniony dostęp do biblioteki podręcznej z polską i międzynarodową literaturą fachową:

TAK

NIE

· dostępność dla osób specjalizujących się (dni i godziny otwarcia)?
· możliwość korzystania z elektronicznych nośników informacji (bibliograficzne bazy danych, dostęp do internetu)?

· ilość miejsc w czytelni?

(proszę zakreślić właściwe)

· Czy dostępne są najnowsze akty prawne niezbędne do realizacji programu specjalizacji?

TAK

NIE

Patrz ZAŁACZNIK nr 4

Kadra dydaktyczna.

· Czy jednostka szkoląca prowadząca specjalizację zapewnia (we własnym zakresie lub w ramach umów z innymi jednostkami) stosowną (co do liczebności i kompetencji merytorycznych) kadrę dydaktyczną wymaganą przez program specjalizacji z farmacji aptecznej – wykładowcy, kierownicy specjalizacji, osoby realizujące moduły nauczania?

TAK

NIE   


(proszę zakreślić właściwe)

Patrz ZAŁĄCZNIK nr 5
· Czy jednostka podpisała promesy umów 
 na pełnienie obowiązków kierownika specjalizacji z osobami posiadającymi tytuł specjalisty w danej dziedzinie lub osobami, którym zostaną powierzone obowiązki specjalisty?

TAK

NIE  


(proszę zakreślić właściwe)
Patrz ZAŁĄCZNIK nr 6

Organizacja systemu kształcenia.

· Czy jednostka posiada opracowane w formie pisemnej szczegółowe programy poszczególnych modułów programu specjalizacji w zakresie farmacji aptecznej (jeżeli tak, to prosimy je dołączyć):

Moduł I. 
Postępy nauk farmaceutycznych.

TAK

NIE

Moduł II. 
Problemy współczesnej receptury.



TAK

NIE

Moduł III. 
Farmakokinetyka stosowana.



TAK

NIE

Moduł IV. 
Biofarmaceutyczna ocena jakości postaci leków.

 
TAK

NIE

Moduł V. 
Opieka farmaceutycza.



TAK

NIE

Moduł VI. 
Prawne i etyczne aspekty pracy farmaceuty.



TAK

NIE

Moduł VII. 
Komunikacja interpersonalna.



TAK

NIE

· Czy jednostka posiada regulamin systemu oceniania, pozwalający na weryfikację wiedzy i nabytych umiejętności w ramach prowadzonego szkolenia specjalizacyjnego (jeżeli tak, to prosimy o jego załączenie)?

TAK

NIE

· Czy jednostka posiada opracowany plan nauczania w zakresie specjalności farmacja apteczna wraz ze szczegółowymi harmonogramami zajęć (jeżeli tak, to prosimy o ich załączenie)?

TAK

NIE

· Czy jednostka prowadzi dokumentację przebiegu kształcenia, w tym systemu oceniania (w jaki sposób jest on dokumentowany)?

TAK

NIE

Proszę o krótką charakterystykę:

	


· W jaki sposób udostępniane są osobom zainteresowanym informacje o organizacji i przebiegu szkolenia specjalizacyjnego, w tym w szczególności o:

a) programie szkolenia specjalizacyjnego: ........................................................................... 

...........................................................................................................................................

b) harmonogramach kursów i staży kierunkowych: ............................................................. 

.
..........................................................................................................................................

c) terminach i wymogach zgłaszania się do udziału w kursach i stażach: 

...........................................................................................................................................

d) terminach i kryteriach postępowania kwalifikacyjnego: ................................................. 

...........................................................................................................................................

e) wynikach postępowania kwalifikacyjnego: ..................................................................... 

...........................................................................................................................................

f) systemie oceniania osób specjalizujących się: .................................................................

...........................................................................................................................................

Wewnętrzny system oceny jakości kształcenia.

· Czy w jednostce szkolącej została powołana komisja do wewnętrznej oceny jakości kształcenia?



TAK

NIE

	KOMISJA OCENIAJĄCA JAKOŚĆ KSZTAŁCENIA

	Lp.
	Nazwisko i imię członka komisji
	Stopień lub tytuł naukowy
	Miejsce zatrudnienia

(katedra, zakład)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


· Czy jednostka zapewnia możliwość oceny organizacji i przebiegu szkolenia specjalizacyjnego przez uczestników szkolenia?

TAK

NIE

Jeśli tak, to jaka jest jej forma (np. ankieta, opinia pisemna)? 

.......................................................................................................................................................

· Czy w jednostce szkolącej dokonywana jest na bieżąco wewnętrzna ocena jakości kształcenia w zakresie:

a) stopnia przydatności przekazywanej wiedzy oraz umiejętności praktycznych?

TAK


NIE

b) sposobu prowadzenia zajęć, stosowanych metod i środków dydaktycznych?

TAK


NIE

Proszę o krótką charakterystykę:

	



Informacje końcowe.

Wykaz wszystkich załączników

Proszę o podanie informacji, które nie zostały umieszczone w arkuszu a mogą mieć wpływ na przyznanie akredytacji.

Załącznik nr 1

.................................................................................................................................

(Nazwa jednostki organizacyjnej zajmującej się szkoleniem podyplomowym w jednostce szkolącej)

.....................................................................................................................................................................................

(Przez kogo i na jakiej podstawie została powołana)

.....................................................................................................................................................................................

(Adres, tel/fax, e-mail korespondencyjny jednostki szkolenia podyplomowego)

	PRACOWNICY JEDNOSTKI ORGANIZACYJNEJ ZAJMUJĄCEJ SIĘ SZKOLENIEM PODYPLOMOWYM W JEDNOSTCE SZKOLĄCEJ

	Nazwisko i imię


	Kwalifikacje zawodowe
	Stanowisko

	1.
	
	Kierownik jednostki szkolenia podyplomowego

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	

	5.
	
	

	6.
	
	

	7.
	
	

	8.
	
	

	9.
	
	

	10.
	
	


· Czy jednostka szkolenia podyplomowego posiada regulamin wg. którego organizuje szkolenia?



TAK

NIE          
      (proszę zakreślić właściwe)

(jeżeli tak to prosimy załączyć do dokumentacji)

Załącznik nr 2

Wykaz sal wykładowych użytkowanych w trakcie szkolenia specjalizacyjnego (liczba miejsc dla słuchaczy, wyposażenie audiowizualne – rodzaj i liczba):

	Lp.
	Adres
	Sala własna*
	Sala obca*
	Liczba miejsc
	Wyposażenie w sprzęt audiowizualny – rodzaj i liczba

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


*
 właściwe zaznaczyć znakiem X

Wykaz sal seminaryjnych użytkowanych w trakcie szkolenia specjalizacyjnego (liczba miejsc dla słuchaczy, wyposażenie audiowizualne – rodzaj i liczba):

	Lp.
	Adres 
	Sala własna*
	Sala obca*
	Liczba miejsc
	Wyposażenie w sprzęt audiowizualny – rodzaj i liczba

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


*
właściwe zaznaczyć znakiem X

Załącznik nr 3

Wykaz pomieszczeń wyposażonych w specjalistyczny sprzęt i aparaturę niezbędną w realizacji programu specjalizacji z farmacji aptecznej (pracowni specjalistycznych) dostępnych w trakcie szkolenia specjalizacyjnego:

	Lp.
	Nazwa pracowni specjalistycznej
	Adres
	Sala własna*
	Sala obca*
	Liczba stanowisk

ćwiczeniowych

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


* 
właściwe zaznaczyć znakiem X
Wykaz specjalistycznego sprzętu i aparatury niezbędnej do realizacji programu specjalizacji z farmacji aptecznej dostępnego w trakcie szkolenia specjalizacyjnego:

Aparatura i sprzęt na wyposażeniu pracowni lub innego miejsca realizowania programu specjalizacji.

	Lp.
	Nazwa modułu nauczania/pracowni specjalistycznej
	Aparatura i sprzęt

(Rok produkcji)
	własny*
	Na bazie obcej*

	I
	..................................


	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Załącznik nr 4

Literatura fachowa.

Posiadane w bibliotece tytuły polskich i obcojęzycznych podręczników z zakresu wnioskowanej specjalności:

1.   .................................................................................................................................................

2.   .................................................................................................................................................

3.   .................................................................................................................................................

4.   .................................................................................................................................................

5.   .................................................................................................................................................

6.   .................................................................................................................................................

7.   .................................................................................................................................................

8.   .................................................................................................................................................

9.   .................................................................................................................................................

10. .................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

Posiadane w bibliotece (prenumerowane) tytuły polskich i obcojęzycznych czasopism z okresu ostatnich 5 lat z zakresu wnioskowanej specjalności:

1.   .................................................................................................................................................

2.   .................................................................................................................................................

3.   .................................................................................................................................................

4.   .................................................................................................................................................

5.   .................................................................................................................................................

6.   .................................................................................................................................................

7.   .................................................................................................................................................

8.   .................................................................................................................................................

9.   .................................................................................................................................................

10. .................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

Załącznik nr 5

Kadra  prowadząca kształcenie specjalizacyjne w zakresie specjalności farmacja apteczna (imiona i nazwiska nauczycieli akademickich, tytuły i stopnie naukowe, specjalność, którą reprezentują):

Moduł I  
Postępy nauk farmaceutycznych.

	Imię i nazwisko
	Specjalność:

(proszę wskazać osobę odpowiedzialną za zaliczenie modułu)*
	Osoby zatrudnione w jednostce szkolącej **

	PROFESOROWIE Z TYTUŁEM NAUKOWYM

	
	
	

	DOKTORZY HABILITOWANI

	
	
	

	DOKTORZY

	
	
	

	MAGISTROWIE/LEKARZE

	
	
	


* 
proszę zaznaczyć „X”.
** 
proszę zaznaczyć „X” przy imieniu i nazwisku osoby, która zatrudniona jest w jednostce szkolącej na podstawie umowy o pracę.

Moduł II 
Problemy współczesnej receptury.

	Imię i nazwisko
	Specjalność:

(proszę wskazać osobę odpowiedzialną za zaliczenie modułu)*
	Osoby zatrudnione w jednostce szkolącej **

	PROFESOROWIE Z TYTUŁEM NAUKOWYM

	
	
	

	DOKTORZY HABILITOWANI

	
	
	

	DOKTORZY

	
	
	

	MAGISTROWIE/LEKARZE

	
	
	


* 
proszę zaznaczyć „X”.
** 
proszę zaznaczyć „X” przy imieniu i nazwisku osoby, która zatrudniona jest w jednostce szkolącej na podstawie umowy o pracę.

Moduł III 
Farmakokinetyka stosowana.

	Imię i nazwisko
	Specjalność:

(proszę wskazać osobę odpowiedzialną za zaliczenie modułu)*
	Osoby zatrudnione w jednostce szkolącej **

	PROFESOROWIE Z TYTUŁEM NAUKOWYM

	
	
	

	DOKTORZY HABILITOWANI

	
	
	

	DOKTORZY

	
	
	

	MAGISTROWIE/LEKARZE

	
	
	


*
proszę zaznaczyć „X”.
** 
proszę zaznaczyć „X” przy imieniu i nazwisku osoby, która zatrudniona jest w jednostce szkolącej na podstawie umowy o pracę.

Moduł IV 
Biofarmaceutyczna ocena jakości postaci leków.

	Imię i nazwisko
	Specjalność:

(proszę wskazać osobę odpowiedzialną za zaliczenie modułu)*
	Osoby zatrudnione w jednostce szkolącej **

	PROFESOROWIE Z TYTUŁEM NAUKOWYM

	
	
	

	DOKTORZY HABILITOWANI

	
	
	

	DOKTORZY

	
	
	

	MAGISTROWIE/LEKARZE

	
	
	


* 
proszę zaznaczyć „X”.
** 
proszę zaznaczyć „X” przy imieniu i nazwisku osoby, która zatrudniona jest w jednostce szkolącej na podstawie umowy o pracę.

Moduł V 
Opieka farmaceutyczna.

	Imię i nazwisko
	Specjalność:

(proszę wskazać osobę odpowiedzialną za zaliczenie modułu)*
	Osoby zatrudnione w jednostce szkolącej **

	PROFESOROWIE Z TYTUŁEM NAUKOWYM

	
	
	

	DOKTORZY HABILITOWANI

	
	
	

	DOKTORZY

	
	
	

	MAGISTROWIE/LEKARZE

	
	
	


* 
proszę zaznaczyć „X”.
** 
proszę zaznaczyć „X” przy imieniu i nazwisku osoby, która zatrudniona jest w jednostce szkolącej na podstawie umowy o pracę.

Moduł VI 
Prawne i etyczne aspekty pracy farmaceuty.

	Imię i nazwisko
	Specjalność:

(proszę wskazać osobę odpowiedzialną za zaliczenie modułu)*
	Osoby zatrudnione w jednostce szkolącej **

	PROFESOROWIE Z TYTUŁEM NAUKOWYM

	
	
	

	DOKTORZY HABILITOWANI

	
	
	

	DOKTORZY

	
	
	

	MAGISTROWIE/LEKARZE

	
	
	


*
proszę zaznaczyć „X”.
** 
proszę zaznaczyć „X” przy imieniu i nazwisku osoby, która zatrudniona jest w jednostce szkolącej na podstawie umowy o pracę.

Moduł VII 
Komunikacja interpersonalna.

	Imię i nazwisko
	Specjalność:

(proszę wskazać osobę odpowiedzialną za zaliczenie modułu)*
	Osoby zatrudnione w jednostce szkolącej **

	PROFESOROWIE Z TYTUŁEM NAUKOWYM

	
	
	

	DOKTORZY HABILITOWANI

	
	
	

	DOKTORZY

	
	
	

	MAGISTROWIE/LEKARZE

	
	
	


* 
proszę zaznaczyć „X”.
** 
proszę zaznaczyć „X” przy imieniu i nazwisku osoby, która zatrudniona jest w jednostce szkolącej na podstawie umowy o pracę.

Wykaz osób spośród ww., którzy nie są zatrudnieni w jednostce szkolącej na podstawie umowy o pracę a z którymi jednostka szkoląca podpisała promesy umów
 (dołączyć kserokopie promes umów) na realizację programu specjalizacyjnego w zakresie specjalności farmacja apteczna (imiona i nazwiska, posiadany tytuł zawodowy):
	Imię i nazwisko
	Kwalifikacje zawodowe

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Załącznik nr 6

Kierownicy specjalizacji*

Podpisano promesy umów na pełnienie obowiązków kierowników specjalizacji z niżej wymienionymi osobami:

	KIEROWNICY SPECJALIZACJI

	Lp.
	Imię i nazwisko
	Specjalność**
	Miejsce pracy

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


*    
Proszę załączyć kserokopię promes umów.
** 

Proszę załączyć kserokopie dyplomów potwierdzających kwalifikacje zawodowe niezbędne do pełnienia funkcji kierownika specjalizacji.

� Promesy umów,  umowy przedwstępne lub inne dokumenty potwierdzające wyrażenie zgody na pełnienie obowiązków kierownika specjalizacji.


� Promesy umów,  umowy przedwstępne lub inne dokumenty potwierdzające wyrażenie zgody na pełnienie obowiązków kierownika specjalizacji.
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