II ПОКАЗАТЕЉИ КВАЛИТЕТА У
ПРИМАРНОЈ ЗДРАВСТВЕНОЈ ЗАШТИТИ
1. Дом здравља, завод за здравствену заштиту студената и завод за здравствену заштиту радника - здравствена делатност коју обављају изабрани лекари.

Показатељи квалитета у ПЗЗ - здравствена делатност коју обављају изабрани лекари - образац 1
ДНЕВНА ЕВИДЕНЦИЈА О РЕЦЕПТИМА И УПУТИМА ЗА _________20___.год.

Назив здравствене установе

    
     _______________________________
Назив здравствене установе у саставу         
     _______________________________
Назив организационе јединице нижег ниво
а   _______________________________
Назив пункта  
                                     
      __________________________________
ИМЕ И ПРЕЗИМЕ ЛЕКАРА                     
     _______________________________
МАТИЧНИ БРОЈ ЛЕКАРА  

      l_ l_ l_ l_ l_ l_ l_ l_ l_ l_ l_ l_ l_ l
	Датум
	Број прописаних рецепата
	Број упута за лабораторију
	Број упута за специјалистичко консултативни преглед
	Број упута за рендген
	Број упута за ултразвук
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	4
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	7
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	10
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	

	15
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	17
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	29
	
	
	
	
	

	30
	
	
	
	
	

	31
	
	
	
	
	

	Укупно
	
	
	
	
	


Извештај урадио/ла
             ________________
                
Потпис и факсимил лекарa  __________________                         Датум _______________

Показатељи  квалитета у ПЗЗ - здравствена делатност коју обављају изабрани лекари - образац 1a
ДНЕВНА ЕВИДЕНЦИЈА О ПОСЕТАМА ЗА ________________20___.год.
Назив здравствене установе

    
     _______________________________
Назив здравствене установе у саставу         
     _______________________________

Назив организационе јединице нижег ниво
а   _______________________________

Назив пункта  
                                     
      __________________________________

ИМЕ И ПРЕЗИМЕ ЛЕКАРА                     
     _______________________________

МАТИЧНИ БРОЈ ЛЕКАРА  

      l_ l_ l_ l_ l_ l_ l_ l_ l_ l_ l_ l_ l_ l
	Датум
	Број куративних посета
	Број превентивних посета
	Укупно посета

(1+2)
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	30
	
	
	

	31
	
	
	

	Укупно
	
	
	


Извештај урадио/ла
             ________________
                

Потпис и факсимил лекарa  __________________                         Датум _______________

Показатељи  квалитета у ПЗЗ - здравствена делатност коју обављају изабрани лекари - образац 1б
ДНЕВНА ЕВИДЕНЦИЈА О БРОЈУ ВАКЦИНИСАНИХ  ПРОТИВ ГРИПА 
ЗА __________20___.год.
Назив здравствене установе

    
     _______________________________
Назив здравствене установе у саставу         
     _______________________________

Назив организационе јединице нижег ниво
а   _______________________________

Назив пункта  
                                     
      __________________________________

	Датум
	Број вакцинисаних особа старијих од 65 година
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	Укупно
	


Извештај урадио/ла
             ________________
                

Потпис и факсимил лекарa  __________________                         Датум _______________

Показатељи квалитета у ПЗЗ - здравствена делатност коју обављају изабрани лекари - образац 2
МЕСЕЧНИ ИЗВЕШТАЈ О РЕЦЕПТИМА И УПУТИМА
ЗА _______________20___.год.
Назив здравствене установе

    
     _______________________________

Назив здравствене установе у саставу         
     _______________________________
Назив организационе јединице нижег ниво
а   _______________________________

	Редни број
	Име и презиме лекара
	Број прописаних рецепата
	Број упута за лабораторију
	Број упута за специјалистичко консултативни преглед
	Број упута за рендген
	Број упута за ултразвук
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	18
	
	
	
	
	
	

	19
	
	
	
	
	
	

	20
	
	
	
	
	
	

	Укупно
	
	
	
	
	


Извештај урадио/ла________________
                              Датум _______________

Потпис и факсимил начелника службе  __________________
Показатељи квалитета у ПЗЗ - здравствена делатност коју обављају изабрани лекари - образац 2а
МЕСЕЧНИ ИЗВЕШТАЈ О ПОСЕТАМА ЗА __________20___.год.
Назив здравствене установе

    
     _______________________________

Назив здравствене установе у саставу         
     _______________________________
Назив организационе јединице нижег ниво
а   _______________________________

	Редни број
	Име и презиме лекара
	Број куративних посета
	Број превентивних посета
	Укупно посета

(2+3)

	0
	1
	2
	3
	4

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	14
	
	
	
	

	15
	
	
	
	

	16
	
	
	
	

	17
	
	
	
	

	18
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	Укупно
	
	
	


Извештај урадио/ла________________
                              Датум _______________

Потпис и факсимил начелника службе  __________________
 Показатељи квалитета у ПЗЗ - здравствена делатност коју обављају изабрани лекари - образац 2б
МЕСЕЧНИ ИЗВЕШТАЈ О БРОЈУ ВАКЦИНИСАНИХ ПРОТИВ ГРИПА 
ЗА ________20___.год.
Назив здравствене установе

    
     _______________________________

Назив здравствене установе у саставу         
     _______________________________
Назив организационе јединице нижег ниво
а   _______________________________

	Редни број
	Назив пункта
	Број вакцинисаних особа старијих од 65 година
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	Укупно
	


Извештај урадио/ла________________
                              Датум _______________

Потпис и факсимил начелника службе  __________________
Показатељи квалитета у ПЗЗ - здравствена  делатност коју обављају изабрани лекари - образац 3
ФИЛИЈАЛА РЗЗО:    ________________                                                                                                                                     ИНСТИТУТ/ЗАВОД ЗА ЈАВНО ЗДРАВЉЕ:   ________________
ИЗВЕШТАЈ О РЕЦЕПТИМА И УПУТИМА ЗА __________ ГОДИНУ
Назив здравствене установе

    
     ____________________________________________________________
Назив здравствене установе у саставу         
     ____________________________________________________________
	Редни
број
	Служба
	Број лекара
	Број куративних посета
	Број прописаних рецепата
	Број упута за лабораторију
	Број упута за специјалистичко консултативне прегледе
	Број упута за рендген
	Број упута за ултразвук

	
	
	
	
	укупно
	по лекару на100 посета
	укупно
	по лекару на100 посета
	укупно
	по лекару на100 посета
	укупно
	по лекару на 100 посета
	укупно
	по лекару на 100 посета
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заштита деце и школске деце
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	Здравствна заштита жена
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	Медицина рада
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	УКУПНО
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Извештај урадио/ла_______________________                       ДИРЕКТОР_______________________                                      Датум_______________ 
Показатељи квалитета у ПЗЗ – здравствена делатност коју обављају изабрани лекари-образац 3а 

ФИЛИЈАЛА РЗЗО:    ________________                                                                                                                                     ИНСТИТУТ/ЗАВОД ЗА ЈАВНО ЗДРАВЉЕ:   ________________
ИЗВЕШТАЈ О ПОСЕТАМА ЗА  __________ ГОДИНУ
Назив здравствене установе                       ____________________________________

Назив здравствене установе у саставу     ____________________________________
	Редни број
	Служба
	Број лекара
	Број посета
	Просечан број посета по лекару
	Проценат превентивних посета у укупном броју посета

	
	
	
	Укупно 
	Од  тога превентивне
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	Општа медицина
	
	
	
	
	

	2
	Здравствена заштита деце и школске деце
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	Здравствена заштита жена
	
	
	
	
	

	4
	Медицина рада
	
	
	
	
	

	УКУПНО
	
	
	
	
	


Извештај урадио/ла_______________________                       ДИРЕКТОР_______________________                                      Датум_______________ 
Показатељи квалитета у ПЗЗ – здравствена делатност коју обављају изабрани лекари-образац 3а 

ФИЛИЈАЛА РЗЗО:    ________________                                                                                                                                     ИНСТИТУТ/ЗАВОД ЗА ЈАВНО ЗДРАВЉЕ:   ________________
ИЗВЕШТАЈ О ОБУХВАТУ ВАКЦИНАЦИЈОМ ПРОТИВ  ГРИПА ОСОБА СТАРИЈИХ ОД 65 ГОДИНА

ЗА  __________ ГОДИНУ
Назив здравствене установе                       ______________________________

Назив здравствене установе у саставу      ______________________________

	Број особа старијих од 65 година
	Број вакцинисаних особа старијих од 65 година
	Обухват вакцинацијом против грипа особа старијих од 65 година
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Извештај урадио/ла_______________________                       ДИРЕКТОР_______________________                                      Датум_______________ 






