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1. DANE OGÓLNE DOTYCZĄCE SZPITALA

WNIOSEK O UDZIELENIE  
AKREDYTACJI DLA SZPITALA

Centrum Monitorowania Jakości w Ochronie Zdrowia (CMJ) 
Akredytacja

pieczęć szpitala

wypełnia CMJ

nr

Proszę czytelnie wypełnić wniosek, zaznaczając właściwą odpowiedź, a w wyznaczone miejsca wpisać dane. 
Wypełniony wniosek prosimy przesłać na adres: 

1. DANE OGÓLNE DOTYCZĄCE SZPITALA

Obszar: miejski wiejski

Nazwa podmiotu  
leczniczego:

Miejscowość: Powiat:

E-mail:

Województwo:

Kod:

NIP:REGON:

KRS:Nr księgi rejestrowej:

Nr tel. 
dyrekcja:

Nr faks:

adres www:

Nazwa przedsiębiorstwa 
podmiotu leczniczego (szpitala):

Kierownik podmiotu leczniczego: Imię: Nazwisko:

Wersja: 2015 
Zmodyfikowano: 13-01-2015

Akredytacja w szpitalu: po raz pierwszy odnowa ważności certyfikatu

Ulica, numer:

Nr faks:Nr tel. 
dyrekcja:

Miejscowość: Powiat:Kod:

miejski wiejskiObszar:Ulica, numer:

Nazwa przedsiębiorstwa 
podmiotu leczniczego (szpitala):

Nazwa podmiotu  
leczniczego:

1. DANE OGÓLNE DOTYCZĄCE SZPITALA

E-mail:NIP:REGON:

Województwo:Nr faks:Nr tel. 
dyrekcja:

Miejscowość: Powiat:Kod:

wiejskimiejskiObszar:Ulica, numer:

Nazwa przedsiębiorstwa 
podmiotu leczniczego (szpitala):

Nazwa podmiotu  
leczniczego:

  

Minister Zdrowia 
za pośrednictwem  

Centrum Monitorowania Jakości w Ochronie Zdrowia 
ul. Kapelanka 60, 
30-347 Kraków 

  

                                                   tel./faks    12 427 81 70 
                                                                12 427 81 71 

 D z i ę k u j e m y !

initiator:kalinowski@cmj.org.pl;wfState:distributed;wfType:email;workflowId:2a1d5e97b2c0a84faf8d01ead5ce0755
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2. TYP SZPITALA
szpital miejski
szpital powiatowy
szpital wojewódzki

szpital specjalistyczny
szpital kliniczny (uniwersytecki)
szpital resortowy

3. ORGAN ZAŁOŻYCIELSKI

inny:

4. RODZAJ PODMIOTU LECZNICZEGO

5. LOKALIZACJA SZPITALA
jeden budynek
zespół budynków usytuowany w jednym miejscu
zespół budynków usytuowanych w kilku miejscach

inna

6. RODZAJ PROWADZONEJ DZIAŁALNOŚCI Z WYSZCZEGÓLNIENIEM LICZBY ŁÓŻEK

Liczba łóżek szpitalnych (stan aktualny)

opieka krótkoterminowa

opieka długoterminowa

opieka terminalna

opieka dzienna

LICZBA ŁÓŻEK OGÓŁEM:

mikro przedsiębiorstwo (oznacza przedsiębiorstwo zatrudniające do 9 pracowników włącznie  

małe przedsiębiorstwo (oznacza przedsiębiorstwo zatrudniające do 49 pracowników włącznie

duże przedsiębiorstwo (oznacza przedsiębiorstwo, które nie kwalifikuje się do żadnej z ww. 

średnie przedsiębiorstwo (oznacza przedsiębiorstwo zatrudniające do 249 pracowników włącznie 

7. WIELKOŚĆ JEDNOSTKI

(proszę podać dokładną lokalizację oraz odległość od budynku gł. w km):

(proszę podać dokładną lokalizację):

i którego roczny obrót i/lub całkowity bilans roczny nie przekracza 2 milionów EUR)

i którego roczny obrót i/lub całkowity bilans roczny nie przekracza 10 milionów EUR)

i którego roczny obrót nie przekracza 50 milionów EUR a/lub całkowity bilans roczny nie przekracza 
43 milionów EUR)

kategorii przedsiębiorstw)

przedsiębiorca
samodzielny publiczny zakład opieki zdrowotnej
jednostka budżetowa

fundacja, stowarzyszenie
instytut badawczy

kościół, związek wyznaniowy
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  Liczba zatrudnionych osób (stan aktualny)

 Personel Umowa o pracę Umowa cywilno-prawna

  ogółem  
(w osobach)

w tym na  
pełnym etacie

ogółem  
(w osobach)

w tym w wymiarze 
nie mniejszym niż 
40 godz./tydzień

lekarze razem

w tym specjaliści

lekarze dentyści

technicy dentystyczni

farmaceuci

technicy farmaceutyczni

pielęgniarki razem

w tym mgr pielęgniarstwa

położne

ratownicy medyczni

diagności laboratoryjni 

technicy analityki medycznej 

biolodzy, biochemicy

biofizycy

technicy elektroradiologii

psycholodzy, socjolodzy

mgr rehabilitacji ruchowej

technicy fizjoterapii

instruktorzy terapii zajęciowej

pozostały średni personel medyczny

niższy personel medyczny

ekonomiści, prawnicy, specjaliści 
zarządzania i inni pracownicy administracyjni

informatycy

pracownicy gospodarczy

pozostały personel

PRACOWNICY OGÓŁEM

8. Personel szpitala
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9. ODDZIAŁY

W rubrykę „oddział” proszę wpisać nazwy wszystkich oddziałów w szpitalu (każdy osobno). Jeżeli  
 funkcjonują dwa (lub więcej) oddziały o takiej samej specjalności, proszę wpisać je oddzielnie.

 Liczba zatrudnionych 
lekarzy  

    Liczba zatrudnionych 
pielęgniarek
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10. KOMÓRKI ORGANIZACYJNE SZPITALA

izba przyjęć ogólna
specjalistyczna

blok operacyjny
liczba sal: sale usytuowane: w jednym miejscu

w kilku miejscach

stacja dializ
bank krwi
apteka

pracownia radiologiczna
liczba aparatów RTG ogółem: w tym: stacjonarnych, ogólnodiagnostycznych:

fluoroskopowych
mammograficznych
jezdnych  - przyłóżkowych: 
jezdnych  - zabiegowych z ramieniem C: 

pracownia USG
pracownia rezonansu magnetycznego
pracownia tomografii komputerowej 
pracownia diagnostyki endoskopowej
pracownia diagnostyki laboratoryjnej
pracownia diagnostyki mikrobiologicznej i wirusologicznej
pracownia diagnostyki radioizotopowej
inne pracownie: 

dział statystyki
centralna sterylizatornia

kuchnia: 

prosektorium
system utylizacji odpadów szpitalnych
inne: 

(jakie?)  

ogólnoszpitalna
dodatkowa dla wybranych oddziałów
inna: 
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11. AMBULATORIUM

Ambulatoria 
(przychodnie przyszpitalne) Liczba porad w 2014 roku
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12. HOSPITALIZACJE PACJENTÓW

13. ZAKAŻENIA SZPITALNE

15. USŁUGI MEDYCZNE ŚWIADCZONE PRZEZ SZPITAL NA RZECZ INNYCH INSTYTUCJI

16. USŁUGI MEYDCZNE NIE WYKONYWANE W SZPITALU, KONTRAKTOWANE OD INNYCH INSTYTUCJI

- Liczba hospitalizowanych pacjentów w 2014 r.:

- Liczba zakażeń szpitalnych w 2014 r.:

- Typ usług:

- Rodzaj usług i miejsce kontraktowania:

- Liczba badań mikrobiologicznych w 2014 r.:
- Koszt antybiotyków w 2014 r.:
- Koszt wszystkich leków w 2014 r. :
- Koszt środków czystości w 2014 r.: 

w tym wyników pozytywnych:

14. ZGONY PACJENTÓW

- Liczba zgonów szpitalnych (ogółem) w 2014 r.:
- Liczba autopsji pacjentów hospitalizowanych, wykonanych w 2014 r. (ogółem):

zł
zł
zł

- sekcje prokuratorskie
- sekcje szpitalne

w tym:
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Data:

18. POSTĘPOWANIA TOCZĄCE SIĘ WOBEC SZPITALA

podpis Kierownika 
podmiotu leczniczego

Adres poczty elektronicznej (służbowy):

Nr faksu:Nr telefonu:

Nazwisko:

Stanowisko:

Imię:

20. IMIĘ I NAZWISKO OSOBY ODPOWIEDZIALNEJ ZA KONTAKT Z OŚRODKIEM AKREDYTACJI CMJ

Postępowania sądowe toczące się wobec szpitala:

17. REALIZOWANE PRZEZ SZPITAL PROGRAMY KSZTAŁCENIA, PRACE EKSPERYMENTALNE I BADAWCZE
- Program kształcenia, prace eksperymentalne i badawcze:

Oświadczam, że dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym i zobowiązuję się do informowania CMJ o wszelkich 
zmianach.  
Pouczenie: składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą powoduje odpowiedzialność. 
Do wniosku o udzielenie akredytacji dla szpitala należy dołączyć: 
- statut podmiotu leczniczego, 
- odpis aktualny KRS podmiotu leczniczego (lub kopia potwierdzona za zgodność z oryginałem), aktualny wypis z Rejestru 
Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą.

- sprawy pracownicze (liczba)

- sprawy cywilne z powództwa pacjentów (liczba)

- sprawy karne (liczba)

Wersja: 2015 
Zmodyfikowano: 13-01-2015

Nr tel. kom.*:

* możliwość szybkiego kontaktu z osobą odpowiedzialną za akredytację w szpitalu

19. IMIĘ I NAZWISKO OSOBY ODPOWIEDZIALNEJ ZA PRZYGOTOWANIE PODMIOTU UDZIELAJĄCEGO 
ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH DO PROCEDURY OCENIAJĄCEJ

Imię: Nazwisko:

Postępowania toczące się wobec szpitala w innych instytucjach:

- skargi zgłoszone do Rzecznika Praw Pacjenta (liczba)

- skargi zgłoszone do Rzecznika Praw Obywatelskich (liczba)

- postępowania przed Wojewódzką Komisją ds. Orzekania  
o Zdarzeniach Medycznych (liczba) 

Miejscowość:

wew.
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Specjaliści
Ogółem
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Z wyższym wykształceniem
Liczba leczonych  
w 2014         
Średni czas pobytu  w 2014
Obłożenie łóżek      w 2014 (osobodni)
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zł
zł
zł
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Oświadczam, że dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym i zobowiązuję się do informowania CMJ o wszelkich zmianach. 
Pouczenie: składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą powoduje odpowiedzialność.
Do wniosku o udzielenie akredytacji dla szpitala należy dołączyć:
- statut podmiotu leczniczego,
- odpis aktualny KRS podmiotu leczniczego (lub kopia potwierdzona za zgodność z oryginałem), aktualny wypis z Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą.
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