II ПОКАЗАТЕЉИ КВАЛИТЕТА У

ПРИМАРНОЈ ЗДРАВСТВЕНОЈ ЗАШТИТИ

7. Хитна медицинска помоћ - служба за хитну медицинску помоћ при дому здравља и завод за хитну медицинску помоћ 
Показатељи квалитета у ПЗЗ – хитна медицинска помоћ - образац 1
ДНЕВНА ЕВИДЕНЦИЈА О ВРЕМЕНСКИМ ИНТЕРВАЛИМА I И II
ЗА ДАН _________МЕСЕЦ ______________20___.године
	Назив здравствене установе                             
	

	
	

	Назив здравствене установе у саставу           
	

	
	

	Назив организационе јединице нижег нивоа 
	

	
	

	Оперативна смена                                               
	


	Ред. бр.позива за први ред хитности/излазака екипа на терен за позив првог реда хитности
	Време пријема позива за први ред хитности
	Време предаје позива за први ред хитности екипи
	Време доласка екипе до пацијента
	Временски интервал I (у минутама)
	Временски интервал II (у минутама)
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	5

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Укупно
	
	
	
	
	


	Извештај урадио/ла __________________________________
	Датум __________

	Потпис и факсимил шефа оперативне смене ________________________________


Показатељи квалитета у ПЗЗ – хитна медицинска помоћ - образац 2
МЕСЕЧНИ ИЗВЕШТАЈ О ВРЕМЕНСКИМ ИНТЕРВАЛИМА I И II 
ЗА ________ 20 ____год.

	Назив здравствене установе                        
	

	Назив здравствене установе у саставу  
	

	Назив организационе јединице нижег нивоа  
	


	Оперативна смена
	Број позива за први ред хитности/ излазака екипа на терен за позиве првог реда хитности
	Временски интервал I (у минутама)
	Временски интервал II (у минутама)

	0
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2
	2
	3

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Укупно
	
	
	


	Извештај урадио/ла __________________________________
	Датум __________

	Потпис и факсимил начелника службе ____________________________________


Показатељи квалитета у ПЗЗ – хитна медицинска помоћ - образац 3
ФИЛИЈАЛА РЗЗО___________     ИНСТИТУТ/ЗАВОД ЗА ЈАВНО ЗДРАВЉЕ ____________
ИЗВЕШТАЈ О РЕАКЦИОНОМ ВРЕМЕНУ I И РЕАКЦИОНОМ ВРЕМЕНУ II ХИТНЕ МЕДИЦИНСКЕ ПОМОЋИ 
ЗА  __________ ГОДИНУ
	Назив здравствене установе
	

	
	

	Назив здравствене установе у саставу  
	


	Број позива за први ред хитности/излазака екипа на терен за позив првог реда хитности

Број излазака на терен
	Временски интервал I
 (у минутама)
	Временски интервал II 
(у минутама)
	Реакционо време 
I
	Реакционо време 
II

	1

2
	2
	3
	4
	5

	
	
	
	
	


	Извештај урадио/ла ______________________________
	

	ДИРЕКТОР               ______________________________          Датум __________


Показатељи квалитета у ПЗЗ – хитна медицинска помоћ - образац 4                                                                                                                                
ДНЕВНА ЕВИДЕНЦИЈА О НАПРАСНИМ СРЧАНИМ СМРТИМА, КАРДИО ПУЛМОНАЛНИМ РЕАНИМАЦИЈАМА, ПРЕГЛЕДАНИМ ПАЦИЈЕНТИМА И САМОСТАЛНО РЕШЕНИМ СЛУЧАЈЕВИМА НА ТЕРЕНУ
 ЗА ______________20___.год.

	Назив здравствене установе
                     
	

	Назив здравствене установе у саставу     
	

	Назив организационе јединице нижег нивоа 
	

	Оперативна смена                                      
	


	Датум
	Број напрасних срчаних смрти
	Број рађених кардио пулмоналних реанимација
	Број успешних кардио пулмоналних реанимација
	Број прегледаних пацијената на терену
	Број самостално решених случајева на терену
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	31
	
	
	
	
	

	Укупно
	
	
	
	
	


Извештај урадио/ла __________________________________         Датум __________
Потпис и факсимил шефа оперативн смене   ______________________________

Показатељи квалитета у ПЗЗ – хитна медицинска помоћ - образац 5                                                                                                                                
МЕСЕЧНИ ИЗВЕШТАЈ О НАПРАСНИМ СРЧАНИМ СМРТИМА, КАРДИО ПУЛМОНАЛНИМ РЕАНИМАЦИЈАМА, ПРЕГЛЕДАНИМ ПАЦИЈЕНТИМА И САМОСТАЛНО РЕШЕНИМ СЛУЧАЈЕВИМА НА ТЕРЕНУ
 ЗА ______________20___.год.
	Назив здравствене установе

            
	

	Назив здравствене установе у саставу        
	

	Назив организационе јединице нижег нивоа  
	


	Оперативна смена
	Број напрасних срчаних смрти
	Број рађених кардио пулмоналних реанимација
	Број успешних кардио пулмоналних реанимација
	Број прегледаних пацијената на терену
	Број самостално решених случајева на терену
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	Укупно
	
	
	
	
	


	Извештај урадио/ла __________________________________
	Датум __________

	Потпис и факсимил начелника службе ____________________________________


Показатељи квалитета у ПЗЗ – хитна медицинска помоћ - образац 6                                                                                                                                
ФИЛИЈАЛА РЗЗО:    ________________                                                                                     ИНСТИТУТ/ЗАВОД ЗА ЈАВНО ЗДРАВЉЕ:   ________________
ПОКАЗАТЕЉИ КВАЛИТЕТА РАДА ХИТНЕ МЕДИЦИНСКЕ ПОМОЋИ 

ЗА _________ ГОДИНУ
	Назив здравствене установe
	_______________________________________________

	
	

	Назив здравствене установе у саставу
	_______________________________________________

	Број напрасних срчаних смрти
	Број рађених кардио пулмоналних реанимација
	Број успешних кардио пулмоналних реанимација
	Број прегледаних пацијената на терену
	Број самостално решених случајева на терену
	Проценат успешних кардио пулмоналних реанимација
	Проценат напрасних смрти
	Проценат самостално решених случајева на терену
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     Извештај урадио/ла _____________________           Директор  _____________________           Датум __________
