[bookmark: _GoBack]         Проверочный лист достижения целевого значения критерия
«Количество пересечений потоков пациентов при проведении профилактического медицинского осмотра, первого этапа диспансеризации с иными потоками пациентов в поликлинике»
(для медицинских организаций, проводящих профилактический медицинский осмотр, диспансеризацию взрослого населения)

Наименование поликлиники ________________________________________________________________________   Дата: ________________________

	
Перечень мероприятий оцениваемого процесса

	Номер кабинета или его наименование
	Организация разделения потоков пациентов
	Наличие пересечений потоков
(Да/Нет)

	
	
	в пространстве
(Да/Нет)
	во времени (Да/Нет)
	

	1
	2
	3
	4
	5

	Определение уровня глюкозы крови экспресс-методом
	
	
	
	

	Определение уровня общего холестерина крови экспресс-методом
	
	
	
	

	Забор крови (с целью выполнения общего анализа крови, определения уровня глюкозы и общего холестерина крови, ПСА)
	
	
	
	

	Взятие мазка с поверхности шейки матки
	
	
	
	

	Электрокардиография
	
	
	
	

	Измерение внутриглазного давления
	
	
	
	

	Флюорография
	
	
	
	

	Маммография
	
	
	
	

	Эзофагогастродуоденоскопия
	
	
	
	

	Краткое профилактическое консультирование
	
	
	
	

	Осмотр врача-терапевта
	
	
	
	

	Осмотр фельдшером (акушеркой) или врачом акушером-гинекологом
	
	
	
	

	Общее количество пересечений, единица:
	

	Достижение целевого значения (Да/Нет):
	




ФИО, должность проводившего оценку __________________________________________________________________________ Подпись ___________

ФИО, главный врач/лицо, исполняющее обязанности главного врача 
____________________________________________________________________________________________________________ Подпись ___________



         Проверочный лист достижения целевого значения критерия
«Количество пересечений потоков пациентов при проведении профилактического медицинского осмотра, первого этапа диспансеризации с иными потоками пациентов в поликлинике»
(для медицинских организаций, проводящих профилактический медицинский осмотр, диспансеризацию детского населения)
Наименование поликлиники ________________________________________________________________________   Дата: ________________________
	
Перечень мероприятий оцениваемого процесса

	Номер кабинета или его наименование
	Организация разделения потоков пациентов
	Наличие пересечений потоков
(Да/Нет)

	
	
	в пространстве
(Да/Нет)
	во времени (Да/Нет)
	

	1
	2
	3
	4
	5

	Осмотр врача-педиатра
	
	
	
	

	Осмотр врача – детского хирурга
	
	
	
	

	Осмотр врача-стоматолога детского
	
	
	
	

	Осмотр врача-невролога
	
	
	
	

	Осмотр врача – детского уролога-андролога
	
	
	
	

	Осмотр врача – акушера-гинеколога
	
	
	
	

	Осмотр врача – травматолога-ортопеда
	
	
	
	

	Осмотр врача-офтальмолога
	
	
	
	

	Осмотр врача-оториноларинголога
	
	
	
	

	Взятие крови для общего анализа
	
	
	
	

	Исследование уровня глюкозы в крови
	
	
	
	

	Эхокардиография
	
	
	
	

	Электрокардиография
	
	
	
	

	Ультразвуковое исследование почек
	
	
	
	

	Ультразвуковое исследование тазобедренных суставов
	
	
	
	

	Ультразвуковое исследование органов брюшной полости, сердца, щитовидной железы, органов репродуктивной сферы
	
	
	
	

	Нейросонография
	
	
	
	

	Флюорография
	
	
	
	

	Общее количество пересечений, единица:
	

	Достижение целевого значения (Да/Нет):
	



ФИО, должность проводившего оценку __________________________________________________________________________ Подпись ___________
ФИО, главный врач/лицо, исполняющее обязанности главного врача 
____________________________________________________________________________________________________________ Подпись ___________
