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ДНЕВНА ЕВИДЕНЦИЈА О КВАЛИТЕТУ ЗДРАВСТВЕНЕ ЗАШТИТЕ ОБОЛЕЛИХ ОД ППИ И БОЛЕСТИ КОЖЕ ЗА _________20___.год.

Назив здравствене установе

    
     _______________________________
Назив организационе јединице нижег ниво
а   _______________________________

ИМЕ И ПРЕЗИМЕ ЛЕКАРА                     
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Извештај урадио/ла
             __________________
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ОД ПОЛНО ПРЕНОСИВИХ ИНФЕКЦИЈА И БОЛЕСТИ КОЖЕ
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Назив здравствене установе:      _________________________________
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	Број пацијената са одстрањеном ХПВ лезијом у аногенитал.

регији
	Број пацијената са макроск. откривеном неоплазијом коже
	Број пацијената са неоплазијом коже потврђенoм дигит. дерма-тоскопијом
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ПОДАЦИ О КВАЛИТЕТУ ЗДРАВСТВЕНЕ ЗАШТИТЕ ОБОЛЕЛИХ ОД ПОЛНО ПРЕНОСИВИХ ИНФЕКЦИЈА И БОЛЕСТИ КОЖЕ

ЗА __________ ГОДИНУ
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ФИЛИЈАЛА РЗЗО:    ________________                                                                        ИНСТИТУТ/ЗАВОД ЗА ЈАВНО ЗДРАВЉЕ:   ________________
ПОКАЗАТЕЉИ КВАЛИТЕТА ЗДРАВСТВЕНЕ ЗАШТИТЕ 
ОБОЛЕЛИХ ОД ПОЛНО ПРЕНОСИВИХ ИНФЕКЦИЈА И БОЛЕСТИ КОЖЕ
ЗА __________ ГОДИНУ
       НАЗИВ ЗДРАВСТВЕНЕ УСТАНОВЕ: _____________________________
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