"Службени гласник Републике Србије" бр. 35/2011                                                       Образац 4
ИЗВЕШТАЈ
О ВАНРЕДНОЈ СПОЉНОЈ ПРОВЕРИ КВАЛИТЕТА СТРУЧНОГ РАДА

1. Назив здравствене установе, односно приватне праксе _________________
___________________________________________________________________
2. Руководилац установе - оснивач приватне праксе _____________________
   ___________________________________________________________________   
3. Одговорно лице у здравственој установи, односно приватној пракси у којој се врши ванредна провера квалитета стручног  рада врши _________________
___________________________________________________________________
4. Подносилац захтева за организовање ванредне провере квалитета стручног рада _______________________________________________________________
___________________________________________________________________
5. Предмет (разлог, циљ) надзора _____________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________

6. Лице у чијем присуству се врши ванредна провера квалитета стручног рада
___________________________________________________________________

7. Датум и време када је вршена ванредна провера квалитета стручног рада
___________________________________________________________________
8. Опис прегледане медицинске документације и евиденције са оценом да ли се водила на прописано утврђен начин, да ли је валидна и да ли је потпуна _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
9. Опис тока лечења са оценом да ли су се поштовале савремена достигнућа медицинских и других наука и важеће, односно утврђене стручно медицинске  доктрине и упутства _________________________________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________
9.1   Хронолошки навести предузете медицинске мере и поступке у смислу   благовремености и свеобухватности у вези са лечењем пацијента 

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

9.2  Навести установљену праксу која је у складу са утврђеном медицинском доктрином и упутствима _______________________________________________
_____________________________________________________________________

9.3  Оцена у којој мери су предузете медицинске мере и поступци били у сагласности са наведеним доктринарним ставовима и упутствима

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

10.   Утврђени недостаци у вези са лечењем пацијента______________________

_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________

11.  Закључак надзорника ______________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________
12.  Предлог мера _____________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________


Потпис одговорног лица               Потпис стручних надзорника
