[bookmark: _GoBack]         Проверочный лист достижения целевого значения критерия
«Доля времени приемов врача для оказания медицинской помощи в плановой форме в течение рабочей смены, отведенного для приема по предварительной записи»

Наименование поликлиники ________________________________________________________________________   Дата: ________________________

	
Наименование специальности
	
Дата оцениваемого приема 
(число, месяц, год)
	
Номер или наименование кабинета
	
Время приема, минута
	
Время приема по предварительной записи, минута
	Доля времени, отведенного 
для приема по предварительной записи, %

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Минимальная доля времени, отведенного для приема по предварительной записи, %:
	

	Достижение целевого значения (Да/Нет):
	





ФИО, должность проводившего оценку __________________________________________________________________________ Подпись ___________

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

