	ASKVA
	UPITNIK ZA IZRADU PLANA SPROVOĐENJA SERTIFIKACIJE DOMOVA ZDRAVLJA 
	OBR _____



Poštovana gospodo, podaci iz ovog upitnika su nam potrebni kako bismo izradili adekvatan plan za sprovođenje postupka sertifikacije vaše ustanove. Ako je određeni prostor za unos podataka nedovoljan, potrebne podatke možete dostaviti i kao poseban prilog uz upitnik.

Molimo vas da upitnik (i prilog) popunite čitko i kompletno i dostavite ga na našu adresu.

1
Nosilac sertifikacije (zdravstvena ustanova)
Naziv ustanove:

Sjedište i adresa:

Telefon: 

Telefax:

E-mail:

Pravni status:
2
Osoba za kontakt:

Ime, prezime i radno mjesto:

Telefon:

3
Zaposleni

Ukupan broj zaposlenih u domu zdravlja:

Broj smjena:
Broj zaposlenih po organizacionim jedinicama u matičnoj ustanovi doma zdravlja:

	Organizaciona jedinica
	Broj zaposlenih

	Upravljanje i rukovođenje domom zdravlja

(pravni, ekonomski, administrativni poslovi itd.)
	

	Služba/ambulanta porodične medicine
	

	Služba/ambulanta hitne medicinske pomoći
	

	Higijensko-epidemiološka služba/ambulanta
	

	Radiološka služba/ambulanta
	

	Laboratorijska dijagnostika
	

	Stomatološka služba/ambulanta
	

	Specijalistička ginekološka ambulanta
	

	Specijalistička pedijatrijska ambulanta
	

	Centar za rehabilitaciju u zajednici (CBR)
	

	Centar za mentalno zdravlje (CMZ)
	

	Apoteka
	

	Tehnička služba
	


4
Lokacije zdravstvene ustanove:

Ukoliko dom zdravlja ima izdvojene službe/ambulante izvan sjedišta matične ustanove i obavlja djelatnost na više lokacija, navedite ih u prilogu, koji ste dobili uz ovaj upitnik.
5
Navesti fazu u kojoj se sada nalazi primjena standarda za sertifikaciju u vašoj ustanovi:
· Početak - utvrđivanje plana izrade potrebne dokumentacije za proces sertifikacije
· Izrada dokumenata za proces sertifikacije
· Dokumenti  za proces sertifikacije u primjeni
· Spremni za predocjenjivanje

6
Prijedlog termina za predocjenjivanje:
(Napomena: Agencija zadržava pravo da izmijeni termin za predocjenjivanje, koji ste vi predložili, u skladu sa izrađenim planom za sprovođenje sertifikacije.)
Datum, ________________
Ime, prezime i potpis ovlaštenog lica






M.P.








_____________________________

Popunjeni upitnik dostaviti na adresu:
Agencija za sertifikaciju, akreditaciju i unapređenje kvaliteta zdravstvene zaštite Republike Srpske
Adresa:  Vladike Platona bb, 78000 Banjaluka
Telefon/fax: +387 51 348 348 / +387 51 348 346
Za sve dodatne informacije i obavještenja stojimo vam na raspolaganju.

Napomena: Uz ovaj upitnik dužni ste nam dostaviti i popunjeni upitnik za samoocjenjivanje.
1

