
dovoľujÚ SI vÁS pozvať 
Na WoRKSHop Na XXXII.vÝRoČNEj KoNFERENCII SSvpL SLS 

zÁKLadNÁ NEodKLadNÁ podpoRa žIvoTNÝCH FuNKCIí
a auTomaTICKÁ EXTERNÁ dEFIbRILÁCIa

Komu je určený: lekári, sestry a iní zdravotnícky pracovníci
Lektori: MUDr. Karol Kálig, Csc, MUDr. Patrícia Eftimová, MUDr. Michal Kovár, Mgr. Margita Vernarcová, 

Mgr. Arpád Esztergályos, Mgr. Jozef Minár 
Čo sa naučíte? 

1. BLS – postupnosť úkonov a kardiopulmonálna resuscitácia (univerzálny algoritmus),

2. BLS – postupnosť úkonov a kardiopulmonálna resuscitácia dospelých,

3. BLS – postupnosť úkonov a kardiopulmonálna resuscitácia detí,

4. použitie automatickej externej defibrilácie,

5. praktické zručnosti:   zhodnotenie, bezpečnosť, volanie, KPCR dospelých a detí, KPCR a defibrilácia (au-
tomatická externá defibrilácia - nelekári, defibrilácia - lekári), polohovanie, premiestňovanie, imobiliza-
čné techniky (chrbtica, končatiny),  uvoľnenie dýchacích ciest pri dusení sa cudzím telesom,

ako sa prihlásiť?
Odovzdajte prosím vyplnenú prihlášku – spodnú časť pri registrácii. V prípade voľného miesta obdržíte potvrdenie
o registrácii.

prihláška na wokshop
zÁKLadNÁ NEodKLadNÁ podpoRa žIvoTNÝCH FuNKCIí

a auTomaTICKÁ EXTERNÁ dEFIbRILÁCIa

Titul, meno, priezvisko ............................................................................................................................................................................

Identifikačné číslo SLK/ stavovskej organizácie/ dátum narodenia ..................................................................................

Korešpodenčná adresa ............................................................................................................................................................................

pracovná pozícia: .......................................................................................................................................................................................

Kategória zdravotníckych pracovníkov (lekár, sestra, ... )  ..........................................................................................................

Kontaktné údaje:  Telefónne číslo:  .....................................................................e-mail:.....................................................................

Vyhlasujem, že všetky údaje uvedené v prihláške sú pravdivé a súhlasím so spracovaním nevyhnutných osobných
údajov pre potreby organizátora študijného programu (v súlade so zákonom c.428/2002 Z.z. o ochrane osobných
údajov v znení neskorších predpisov).

zvláštne požiadavky a obmedzenia:  .................................................................................................................................................

dátum: .....................................................      vlastnoručný podpis ....................................................................

a Slovenská spoločnosť všeobecného praktického lekárstva SLS


