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IC: 00098892

Nazev ZPr:

Typ ZPr:

Ttida ZPr*: 1 [(Ina C1Nb Cm []IvD

Skolitel, osobni &islo**:

Pracovisté:

Ugastnici absolvovali instrukta? ve smyslu ustanoveni zakona o zdravotnickych prostfedcich a
diagnostickych zdravotnickych prostfedcich in vitro, v platném znéni, o zachazeni s vySe uvedenym ZPr a
jeho pouzivani v souladu s navodem k pouziti. Ugastnici byli seznameni s navodem k pouZziti, pfedetli si ho,
rozumeéli mu a jsou schopni podle n&j pracovat.

Soucasti bylo:

seznameni s pouzivanim ZPr, ur€enym ucelem pouziti ZPr a jeho udrzbou,

popis funkce a jednotlivych ovladacich prvka ZPr,

prakticka ukazka pouziti ZPr,

seznameni s podminkami bezpecného pouzivani ZPr pfi poskytovani zdravotni péce, s pfislusnymi
provoznimi pfedpisy a pfedpisy upravujicimi bezpe€nost a ochranu zdravi pfi praci,

seznameni se zvlastnimi riziky spojenymi s pouzivanim ZPr,

upozornéni na nutnost dodrzovani pokynu vyrobce pfi pouzivani ZPr,

instrukce, za jakych podminek Ize ZPr zapojit ke spole€nému pouzivani s jinymi ZPr, pfisluSenstvim,
potfebnym programovym vybavenim a jinymi pfedméty.

Ve vySe uvedenych bodech byli U¢astnici proSkoleni i ohledné pouzivani pfisluSenstvi, programového
vybaveni a moznych kombinaci pouziti s dalSimi ZPr.

Skolitel prohlasuje, Ze:

ma odpovidajici vzdélani, znalosti a praktické zkuSenosti k provadéni proSkoleni / instruktaze o
zachazeni s pfedmétnym ZPr a jeho pouzivani. Byl o uréeném ucelu pouziti ZPr a zplsobu jeho pouziti
pou¢en vyrobcem ¢&i jinou zplsobilou osobou dle zakona o zdravotnickych prostfedcich a
diagnostickych zdravotnickych prostfedcich in vitro u€astnici tohoto Skoleni jsou schopni pouzivat ZPr a
NEMOHOU provadét instruktaz u dalSich osob o zachazeni se ZPr a jeho pouzivani ve smyslu zakona
o zdravotnickych prostfedcich a diagnostickych zdravotnickych prostifedcich in vitro.

Uéastnici:

Jméno a pfijmeni Os. Cislo Podpis zaskolené osoby Podpis a datum skolitele

NevypInéné radky proskrtnéte a v pripadé nedostatku radki, Ize pokracovat na dalsi strance v tabulce.
Kazda dalsi stranka je podepsana skolitelem.

Tento formulaF je vhodné doplnit o ,Prohlaseni o shodé“ k pfistroji a certifikat (doklad) Skolitele, Ze byl
poucen osobou dle zakona o zdravotnickych prostfedcich a diagnostickych zdravotnickych prostfedcich in
vitro v platném znéni.

*zatrhne Skolitel ~ ** osobni ¢islo doplini Skolitel, ktery je zaméstnanec FNOL
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