

образец 3

ЧЕК ЛИСТА ЗА МЕДИЦИНСКА ДОКУМЕНТАЦИЈА
	1.  Дали се води евиденција на ЛИЦЕНЦИТЕ на лекарите
	ДА
	НЕ

	2.  Дали има задолжено лице во институцијата за таа цел 
     - име и презиме/функција (пр. правник) -  
	ДА
	НЕ

	3.  Дали има затекнато лице/лекар без важечка лиценца  

     - задолжително да се проверат сите лиценци -      
	ДА
	НЕ

	4.  Каде се упатуваат болните за КС
 прегледи 
     - број на издадени упати месечно

     - број на прегледани месечно
	
	

	5.  Каде се упатуваат итните случаи 
     - број на издадени упати месечно
	
	

	6.  Каде се упатуваат болните за хоспитализација од ПЗЗ
 
     - број на издадени упати месечно 

     - број на хоспитализирани на ниво на СЗЗ

	
	

	7.  Каде се хоспитализираат болните од СЗЗ 
     - на тоа ниво на ЗЗ/ број на хоспитализирани месечно 
     - на повисоко ниво/ТЗЗ
 – број на упатени болни месечно 
	
	

	8.  Список на сите дијагнози за ИТНИ СЛУЧАИ

	
	

	9.  Дали се користат соодветни УПАТИ
 и печат од институцијата 
     - специјалистички-субспецијалистички упат – Образец СУ 

     - интер-специјалистички упат – Образец ИСУ 

     - лабораториски упат – Образец ЛУ-1 односно ЛУ-2 

     - упат за радиодијагностика – Образец РДУ-1 т.е. РДУ-2 

     - болнички упат – Образец БУ 

     - упат за сервисни услуги – Образец УСУ
	ДА
	НЕ

	10. Уредно водење на Амбулантски дневник за сите прегледи 
      кои се извршени во амбулантско-поликлиничка служба
	ДА
	НЕ

	11. Уреден Дневник во Субспецијалистички амбулани
	ДА
	НЕ

	12. Уредно водење на Дневник во Кабинети
	ДА
	НЕ

	13. Уредно водење на книга/дневник (МАТИЧНА КНИГА) за 
      сите хоспитализирани пациенти
	ДА
	НЕ

	14. Уредно водење на КНИГА за пријавите за заразна болест
	ДА
	НЕ

	15. Дали се води и електронска евиденција на мед.документ.
	ДА
	НЕ

	16. Дали има Комисија за интрахоспитални инфекции (ИХИ)
	ДА
	НЕ

	17. Дали Комисијата за ИХИ се состанува во редовни интервали

	ДА
	НЕ

	18. Дали Комисијата за ИХИ води Дневник за состаноците (увид)
	ДА
	НЕ

	19. Дали Комисијата за ИХИ го известува Директорот на установа.
	ДА
	НЕ

	20. Дали имаат изготвени КЛИНИЧКИ УПАТСТВА (ПРОТОКОЛИ) и  
      дали се тие соодветно официјализирани (да се даде на увид)

      - број на протоколи кои се користат

      - кој тип/вид
 на протоколи: базирани на ЕБМ (објавени во Слу 

        жбен весник на РМ), Усвоени од соодветно специјалистичко 

        здружение, Изготвени и усвоени/официјализирани од Стру- 

        чен колегиум 

      - Да се направи проверка на применливост  на лице место  
	ДА
	НЕ

	21. Дали има изготвени и официјализирани КЛИНИЧКИ ПАТЕКИ
 
      - број на изготвени клинички патеки (КП) 
      - дали има назначено одговорно лице за следење 

        (име и презиме на одговорното лице) -  

      - дали се води месечна евиденција за број и вид на 

        пополнети/непополнети КП (за кои има изготвено КП) 

      - дали отстапувањата во КП се разгледуваат на Стручен 

        Колегиум и дали се води записник (подвлечи) 

      - дали се известува МЗ за горното  
	ДА
ДА

ДА

ДА

ДА
	НЕ
НЕ

НЕ

НЕ

НЕ

	
	
	

	22. Дали на пациентите им е овозможено да изнесат 

      мислење за нивното лекување и да се жалат 
      - дали има кутија/сандаче за писмено известување 

      - дали мислењата се разгледуваат/кој -  

      - дали има на повеќе видни места објавено известување 

        дека пациентите можат да се жалат и до директорот 

      - дали има достапен Образец за поплаки 

      - дали има одговорно/задолжено лице за поплаки 

      - дали се води книга за поплаки 

      - дали поплаките се разгледуваат еднаш неделно од 

        страна на Стручниот колегиум   

      - дали се води записник за поплаките на стручен колегим 

      - дали записникот се достапува до МЗ и ДСЗИ 
	ДА
ДА

ДА

ДА

ДА

ДА

ДА

ДА

ДА

ДА
	НЕ
НЕ

НЕ

НЕ

НЕ

НЕ

НЕ

НЕ

НЕ

НЕ

	
	
	

	23. Дали се закажува МОЈ ТЕРМИН (задолжителен увид при надзорот) 

      - за редовни специјалист/субспецијалистички контроли         

      - за кабинети 

      - во специјалистичките амбуланти  
	ДА
ДА

ДА

ДА
	НЕ
НЕ

НЕ

НЕ

	
	
	

	24. Дали за лице кое се хоспитализира се води уредна 

      ИСТОРИЈА на болест (покрај електронската евиденција) 
      - анамнеза и статус 
      - температурна листа

      - лабораториски анализи 

      - декурзус
	ДА
ДА

ДА

ДА

ДА
	НЕ
НЕ

НЕ

НЕ

НЕ

	
	
	

	25. Каде и како се чува медицинската документација
	
	

	26. Дали е обезбедена доверливост/тајност на медицинската 
      документација
	ДА
	НЕ

	
	
	

	27. Редовни периодични
 санитарни прегледи за вработени
	ДА
	НЕ

	
	
	

	28. Користење на лична заштитна опрема – ППЕ
 
      - задолжителна проверка во текот на стручниот надзор -
	ДА
	НЕ


� КС – консултативно специјалистички


� ПЗЗ – примарна здравствена заштита


� СЗЗ – секундарна здравствена заштита


� ТЗЗ – терциерна здравствена заштита


� Да се изготви на посебен лист како прилог/АНЕКС – под кои дијагнози болните се упатуваат како   ИТНИ


� Согласно пропишаните обрасци/формулари од страна на ФЗОМ


� Еднаш месечно или слично


� Да се подвлече изготвени и/или официјализирани доколку одговорот е ДА


� Да се подвлече кое: ЕБМ, Специјалистичко здружение или/и Стручен колегиум


� За хоспитализираните пациенти


� Најмалку еднаш годишно, односно на шест месеци за лицата кои работат со храна (според Закон)


� Принципи на Добра клиничка/медицинска пракса





