VII БЕЗБЕДНОСТ ПАЦИЈЕНТА 

(ЕВИДЕНЦИЈА НЕОЧЕКИВАНИХ ИНЦИДЕНАТА)

Показатељи квалитета рада – безбедност пацијената - образац 1
ФИЛИЈАЛА РЗЗО:    ________________             ИНСТИТУТ/ЗАВОД ЗА ЈАВНО ЗДРАВЉЕ:   ________________
ПОКАЗАТЕЉИ КВАЛИТЕТА РАДА У ОБЛАСТИ РЕГИСТРОВАЊА НЕЖЕЉЕНИХ ДОГАЂАЈА И ДЕЈСТВА ЛЕКОВА
ЗА _________ ГОДИНУ
	Назив здравствене установе
	

	Назив здравствене установе у саставу 
	


	Назив процедуре/протокола
	Успостављена

	0
	1

	Нежељени догађај
	

	Нежељено дејство лекова
	


	Извештај урадио/ла __________________________________
	

	Директор                   __________________________________     Датум __________


Показатељи квалитета рада – безбедност пацијената - образац 2
ФИЛИЈАЛА РЗЗО:    ________________             ИНСТИТУТ/ЗАВОД ЗА ЈАВНО ЗДРАВЉЕ:   ________________
ПОКАЗАТЕЉИ КВАЛИТЕТА РАДА 
ЗА ОБЛАСТ БЕЗБЕДНОСТ ПАЦИЈЕНТА
ЗА _________ ГОДИНУ
	Назив здравствене установе
	

	Назив здравствене установе у саставу  
	


	Број падова и повреда пацијената
	Број лежећих пацијената са декубиталним ранама
	Број компликација услед давања анестезије
	Број поновљених операција у истој регији
	Број механичких јатрогених оштећења услед хир. интервенције
	Број тромбоемболијских компликација

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	
	
	
	
	
	


	Извештај урадио/ла __________________________________
	

	Директор                   ___________________________________     Датум __________


Показатељи квалитета рада – безбедност пацијената - образац 3
ФИЛИЈАЛА РЗЗО:    ________________             ИНСТИТУТ/ЗАВОД ЗА ЈАВНО ЗДРАВЉЕ:   ________________
ПОКАЗАТЕЉИ КВАЛИТЕТА РАДА ЗА ОБЛАСТ СВИХ БОЛНИЧКИХ ИНФЕКЦИЈА НА ЈЕДИНИЦИ ИНТЕЗИВНЕ НЕГЕ И ИНФЕКЦИЈА МОКРАЋНОГ СИСТЕМА КОД ПАЦИЈЕНАТА СА КАТЕТЕРОМ НА СВИМ ОДЕЉЕЊИМА
ЗА _________ ГОДИНУ
	Назив здравствене установе
	

	
	

	Назив здравствене установе у саставу  
	


	Месец
	Број хоспитализованих пацијената на јединици и нтезивне неге
	Број свих болничких инфекција на јединици интезивне неге
	Стопа инциденције свих болничких инфекција на јединици интезивне неге
	Број хоспитализованих пацијената са уринарним катетером на свим одељењима
	Број пацијената са болничком инфекцијом мокраћног система на свим одељењима
	Стопа инциденције болничких инфекција мокраћног система на свим одељењима

	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Јануар
	
	
	
	
	
	

	Фебруар
	
	
	
	
	
	

	Март
	
	
	
	
	
	

	Април
	
	
	
	
	
	

	Мај
	
	
	
	
	
	

	Јун
	
	
	
	
	
	

	Јул
	
	
	
	
	
	

	Август
	
	
	
	
	
	

	Септембар
	
	
	
	
	
	

	Октобар
	
	
	
	
	
	

	Новембар
	
	
	
	
	
	

	Децембар
	
	
	
	
	
	

	Укупно
	
	
	
	
	
	


	Извештај урадио/ла __________________________________
	

	Директор                    __________________________________     Датум __________


Показатељи квалитета рада – безбедност пацијената - образац 4
МЕСЕЧНА ЕВИДЕНЦИЈА О ИНФЕКЦИЈАМА ОПЕРАТИВНОГ МЕСТА
ЗА _________ 20___.год.
	Назив здравствене установе
	

	
	

	Назив здравствене установе у саставу    
	

	
	

	Назив организационе јединице нижег нивоа
	


	Ред. бр.
	Класа контаминације

оперативног места
	Број оперисаних пацијената одређене класе контаминације оперативног места
	Број пацијената са инфекцијом оперативног места одређене класе контаминације

	0
	1
	2
	3

	1
	I
	
	

	2
	II
	
	

	3
	III
	
	

	4
	IV
	
	

	5
	Нераздвојене класе
	
	

	Укупно
	
	


	Извештај урадио/ла __________________________________
	Датум __________

	Потпис и факсимил начелника службе____________________________________


Показатељи квалитета рада – безбедност пацијената - образац 5
ИЗВЕШТАЈ О СТОПИ ИНЦИДЕНЦИЈЕ 
ИНФЕКЦИЈЕ ОПЕРАТИВНОГ МЕСТА 
ЗА _________ ГОДИНУ
	Назив здравствене установе
	

	
	

	Назив здравствене установе у саставу    
	

	
	

	Назив организационе јединице нижег нивоа
	


	Ред. Бр.
	Класа контаминације

оперативног места 
	Број оперисаних пацијената одређене класе контаминације оперативног места
	Број пацијената са инфекцијом оперативног места одређене класе контаминације
	Стопа инциденције инфекције оперативног места

	0
	1
	2
	3
	4

	1
	I
	
	
	

	2
	II
	
	
	

	3
	III
	
	
	

	4
	IV
	
	
	

	5
	Нераздвојене класе
	
	
	

	Укупно
	
	
	


	Извештај урадио/ла __________________________________
	Датум __________

	Потпис и факсимил начелника службе____________________________________


Показатељи квалитета рада – безбедност пацијената – образац 6
ФИЛИЈАЛА РЗЗО:    ________________             ИНСТИТУТ/ЗАВОД ЗА ЈАВНО ЗДРАВЉЕ:   ________________
ИЗВЕШТАЈ О СТОПИ ИНЦИДЕНЦИЈЕ 
ИНФЕКЦИЈЕ ОПЕРАТИВНОГ МЕСТА
ЗА _________ ГОДИНУ
	Назив здравствене установе
	

	
	

	Назив здравствене установе у саставу    
	


	Р.

бр.
	Класа контаминације оперативног места
	Број оперисаних пацијената одређене класе контаминације оперативног места
	Број пацијената са инфекцијом оперативног места одређене класе контаминације
	Стопа инциденције инфекције оперативног места

	0
	1
	2
	3
	4

	1
	I
	
	
	

	2
	II
	
	
	

	3
	III
	
	
	

	4
	IV
	
	
	

	5
	Нераздвојене класе
	
	
	

	Укупно
	
	
	


	Извештај урадио/ла __________________________________
	

	Директор                    __________________________________     Датум __________


