IV ПОКАЗАТЕЉИ КВАЛИТЕТА У СЕКУНДАРНОЈ И ТЕРЦИЈАРНОЈ ЗДРАВСТВЕНОЈ ЗАШТИТИ

1. Показатељи квалитета за здравствену установу у целини

2. Интернистичке гране медицине

3. Хируршке гране медицине 

4. Гинекологија и акушерство 

5. Педијатрија

Показатељи квалитета у секундарној и терцијарној здравственој заштити  – образац 1а

ИЗВЕШТАЈ О БРОЈУ ИСПИСАНИХ БОЛЕСНИКА,  БРОЈУ УМРЛИХ У ПРВИХ 48 САТИ ОД ПРИЈЕМА У БОЛНИЦУ И УКУПНОМ БРОЈУ УМРЛИХ  ЗА ПЕРИОД ОД______ ДО______ 20___. ГОДИНЕ 
Назив здравствене установе                  ___________________________________________    

Назив здравствене установе у саставу ___________________________________________    

Назив организационе јединице нижег нивоа/одељења_____________________________

	Р. бр.
	Старосне групе
	Број исписаних болесника
	Број умрлих у току првих 48 сати од пријема у болницу
	Укупан број умрлих 

	0
	1
	2
	3
	4

	1
	< 1 
	 
	 
	 

	2
	1до 4
	 
	 
	 

	3
	5 до14
	 
	 
	 

	4
	15-24
	 
	 
	 

	5
	25-34
	 
	 
	 

	6
	35-44
	 
	 
	 

	7
	45-54
	 
	 
	 

	8
	55-64
	 
	 
	 

	9
	65-74
	 
	 
	 

	10
	75-84
	 
	 
	 

	11
	85+
	
	
	

	УКУПНО
	
	
	


Извештај урадио/ла                         __________________________

Потпис и факсимил начелника 

организационе јединице/одељења __________________________

Датум____________

Показатељи квалитета у секундарној и терцијарној здравственој заштити  –  образац 1б

	ФИЛИЈАЛА РЗЗО: ____________________
	ИНСТИТУТ/ЗАВОД ЗА ЈАВНО ЗДРАВЉЕ:__________________


ИЗВЕШТАЈ О БРОЈУ ИСПИСАНИХ БОЛЕСНИКА, БРОЈУ УМРЛИХ У ПРВИХ 48 САТИ ОД ПРИЈЕМА У БОЛНИЦУ И УКУПНОМ БРОЈУ УМРЛИХ 

ЗА ГРАНУ МЕДИЦИНЕ _________________ЗА __________ ГОДИНУ
Назив здравствене установе                  __________________________________

Назив здравствене установе у саставу __________________________________      

	Р. бр.
	Старосне групе
	Број исписаних болесника
	Број умрлих у току првих 48 сати од пријема у болницу
	Укупан број умрлих 
	Стопа леталитета 
	Проценат умрлих у току првих 48 сати од пријема у болницу

	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1
	< 1 
	 
	 
	 
	 
	 

	2
	1до 4
	 
	 
	 
	 
	 

	3
	5 до14
	 
	 
	 
	 
	 

	4
	15-24
	 
	 
	 
	 
	 

	5
	25-34
	 
	 
	 
	 
	 

	6
	35-44
	 
	 
	 
	 
	 

	7
	45-54
	 
	 
	 
	 
	 

	8
	55-64
	 
	 
	 
	 
	 

	9
	65-74
	 
	 
	 
	 
	 

	10
	75-84
	 
	 
	 
	 
	 

	11
	85+
	 
	 
	 
	 
	 

	УКУПНО
	
	
	
	
	


Извештај урадио/ла     _______________________         

ДИРЕКТОР                   _______________________                Датум__________________

Показатељи квалитета у секундарној и терцијарној здравственој заштити  –  образац 1в

	ФИЛИЈАЛА РЗЗО: ____________________
	ИНСТИТУТ/ЗАВОД ЗА ЈАВНО ЗДРАВЉЕ:__________________


ИЗВЕШТАЈ О БРОЈУ ИСПИСАНИХ БОЛЕСНИКА, БРОЈУ УМРЛИХ У ПРВИХ 48 САТИ ОД ПРИЈЕМА У БОЛНИЦУ И УКУПНОМ БРОЈУ УМРЛИХ  

ЗА __________ ГОДИНУ
Назив здравствене установе__________________________________

Назив здравствене установе у саставу _________________________     

	Р. бр.
	Старосне групе
	Број исписаних болесника
	Број умрлих у току првих 48 сати од пријема у болницу
	Укупан број умрлих
	Стопа леталитета за ниво установе
	Проценат умрлих у току првих 48 сати од пријема у болницу

	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1
	< 1
	 
	 
	 
	 
	 

	2
	1до 4
	 
	 
	 
	 
	 

	3
	5 до14
	 
	 
	 
	 
	 

	4
	15-24
	 
	 
	 
	 
	 

	5
	25-34
	 
	 
	 
	 
	 

	6
	35-44
	 
	 
	 
	 
	 

	7
	45-54
	 
	 
	 
	 
	 

	8
	55-64
	 
	 
	 
	 
	 

	9
	65-74
	 
	 
	 
	 
	 

	10
	75-84
	 
	 
	 
	 
	 

	11
	85+
	 
	 
	 
	 
	 

	УКУПНО
	
	
	
	
	


Извештај урадио/ла________________

ДИРЕКТОР_______________________                                       Датум___________________

Показатељи квалитета у секундарној и терцијарној здравственој заштити  –  образац 1г

ИЗВЕШТАЈ О БРОЈУ ОБДУКОВАНИХ И ПОДУДАРНОСТИ КЛИНИЧКИХ И ОБДУКЦИОНИХ ДИЈАГНОЗА

ЗА ГРАНУ МЕДИЦИНЕ_____________________ ЗА ________ ГОДИНУ
Назив здравствене установе    __________________________________

Назив установе у саставу         __________________________________

	Р. бр.
	Организациона јединица/одељење
	Укупан број умрлих  
	Укупан број умрлих лица упућених на обдукцију
	Број клиничких дијагноза узрока смрти које су потврђене обдукцијом
	Проценат подударности клиничких и обдукционих дијагноза
	Проценат обдукованих

	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	2
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	3
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	5
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	6
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	7
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	8
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	9
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	УКУПНО
	 
	 
	 
	 
	 


Извештај урадио/ла                     __________________________                                                             Датум____________________

Потпис и факсимил  одговорног лица __________________________

Показатељи квалитета у секундарној и терцијарној здравственој заштити  –  образац 1д

ФИЛИЈАЛА РЗЗО:    ________________                                                                                                      ИНСТИТУТ/ЗАВОД ЗА ЈАВНО ЗДРАВЉЕ:   ________________
ИЗВЕШТАЈ О БРОЈУ ОБДУКОВАНИХ И ПОДУДАРНОСТИ КЛИНИЧКИХ И ОБДУКЦИОНИХ ДИЈАГНОЗА 

ЗА __________ ГОДИНУ
Назив здравствене установе  __________________________________

Назив установе у саставу       __________________________________

	Р. бр.
	Медицинска грана
	Укупан број умрлих 
	Укупан број умрлих упућених на обдукцију
	Број клиничких дијагноза узрока смрти које су потврђене обдукцијом
	Проценат подударности клиничких и обдукционих дијагноза
	Проценат обдукованих

	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1
	Хирургија
	 
	 
	 
	 
	 

	2
	Интерна медицина
	 
	 
	 
	 
	 

	3
	Педијатрија
	 
	 
	 
	 
	 

	4
	Гинекологија и акушерство
	 
	 
	 
	 
	 

	УКУПНО
	
	
	
	
	


Извештај урадио/ла________________                    ДИРЕКТОР________________                            Датум____________________

Показатељи квалитета у секундарној и терцијарној здравственој заштити  – образац 1ђ

ИЗВЕШТАЈ О ПРОСЕЧНОЈ ДУЖИНИ БОЛНИЧКОГ ЛЕЧЕЊА, 

БРОЈУ МЕДИЦИНСКИХ СЕСТАРА ПО БОЛНИЧКОЈ ПОСТЕЉИ И БРОЈУ ПАЦИЈЕНАТА УПУЋЕНИХ У ДРУГЕ УСТАНОВЕ ЗА ГРАНУ МЕДИЦИНЕ _____________________ ЗА __________ ГОДИНУ
        Назив здравствене установе   __________________________________

        Назив установе у саставу        __________________________________

	Р. бр.
	Организациона јединица
	Број исписаних болесника
	Број болесника упућених у друге установе
	Број дана болничког  лечења
	Број медицинских сестара на одељењу
	Број постеља на одељењу 
	Просечна дужина болничког лечења
	Број медицинских сестара по заузетој болничкој постељи
	Проценат пацијената упућених у друге установе

	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	2
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	3
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	5
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	6
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	7
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	8
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	9
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	УКУПНО
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


      Извештај урадио/ла________________                                                                                                                        

      Потпис и факсимил  одговорног лица __________________________                                      Датум____________________

Показатељи квалитета у секундарној и терцијарној здравственој заштити  – образац 1е

ФИЛИЈАЛА РЗЗО:    ________________                                                                                 ИНСТИТУТ/ЗАВОД ЗА ЈАВНО ЗДРАВЉЕ:   ________________
ИЗВЕШТАЈ О ПРОСЕЧНОЈ ДУЖИНИ БОЛНИЧКОГ ЛЕЧЕЊА, 

БРОЈУ МЕДИЦИНСКИХ СЕСТАРА ПО БОЛНИЧКОЈ ПОСТЕЉИ И БРОЈУ ПАЦИЈЕНАТА УПУЋЕНИХ У ДРУГЕ УСТАНОВЕ 

ЗА __________ ГОДИНУ
             Назив здравствене установе      __________________________________

             Назив установе у саставу           __________________________________

	Р. бр.
	Грана медицине
	Број исписаних болесника
	Број болесника упућених у друге установе
	Број дана болничког  лечења
	Број медицинских сестара
	Број постеља 
	Просечна дужина болничког лечења
	Број медицинских сестара по заузетој болничкој постељи
	Проценат пацијената упућених у друге установе

	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1
	Хирургија
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	2
	Интерна медицина
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	3
	Педијатрија
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	4
	Гинекологија и акушерство
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	УКУПНО
	
	
	
	
	
	
	
	


            Извештај урадио/ла________________                               ДИРЕКТОР________________                        Датум____________________
Показатељи квалитета у секундарној и терцијарној здравственој заштити  – образац 2а- интерна медицина

МЕСЕЧНИ ИЗВЕШТАЈ О УМРЛИМ ОД ИНФАРКТА МИОКАРДА И ЦЕРЕБРОВАСКУЛАРНОГ ИНСУЛТА ЗА _______________20_____год.

Назив здравствене установе __________________________________________     

Назив здравствене установе у саставу __________________________________     

	Р. бр.
	Организациона јединица
	Број исписаних болесника са дијагнозом инфаркта миокарда 
	Број умрлих од инфаркта миокарда у току првих 48 сати од пријема у болницу 
	Укупан број умрлих од инфаркта миокарда
	Број исписаних болесника са дијагнозом церебро васкуларног инсулта
	Број умрлих од цереброваск.инсулта у току првих 48 сати од пријема у болницу 
	Укупан број умрлих од церебро васкуларног инсулта

	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	2
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	3
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	4
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	5
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	6
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	7
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	8
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	9
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	10
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	УКУПНО
	
	
	
	
	
	


Извештај урадио/ла                                 __________________________

Потпис и факсимил одговорног лица  __________________________

Датум____________

Показатељи квалитета у секундарној и терцијарној здравственој заштити  – образац 2б- интерна медицина

ФИЛИЈАЛА РЗЗО:    ________________                                                                                    ИНСТИТУТ/ЗАВОД ЗА ЈАВНО ЗДРАВЉЕ:   ________________
ИЗВЕШТАЈ О УМРЛИМ ОД ИНФАРКТА МИОКАРДА И ЦЕРЕБРОВАСКУЛАРНОГ ИНСУЛТА

 ЗА __________ ГОДИНУ
Назив здравствене установе                  __________________________________

Назив здравствене установе у саставу __________________________________                                                                                              

	Р. бр.
	Организациона јединица
	Број исписаних болесника са дијагнозом инфаркта миокарда 
	Број умрлих од инфаркта миокарда у току првих 48 сати од пријема у болницу 
	Укупан број умрлих од инфаркта миокарда
	Број исписаних болесника са дијагнозом церебро васкуларног инсулта
	Број умрлих од цереброваскуларног

инсулта у току првих 48 сати од пријема у болницу 
	Укупан број умрлих од церебро васкуларног инсулта
	Стопа леталитета за инфаркт миокарда
	Проценат умрлих од инфаркта миокарда у току првих 48 сати од пријема у болницу
	Стопа леталитета за церебро васкуларни инсулт
	Проценат умрлих од церебро васкуларног инсулта у току првих 48 сати од пријема у болницу

	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	2
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	3
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	4
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	5
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	6
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	7
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	8
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	УКУПНО
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Извештај урадио/ла___________________                         ДИРЕКТОР__________________                               Датум_________________
Показатељи квалитета у секундарној и терцијарној здравственој заштити  – образац 2в- интерна медицина

МЕСЕЧНИ ИЗВЕШТАЈ О ДУЖИНИ ЛЕЧЕЊА ПАЦИЈЕНАТА СА АКУТНИМ ИНФАРКТОМ МИОКАРДА И 
ЦЕРЕБРОВАСКУЛАРНИМ ИНСУЛТОМ 

ЗА _______________20_____год.

Назив здравствене установе ______________________

Назив здравствене установе у саставу_________________

	Р. бр.
	Организациона јединица / одељење интернистичке гране медицине
	Број исписаних болесника са дијагнозом инфаркт миокарда
	Број исписаних болесника са дијагнозом цереброваскул. инсулт
	Број дана болничког лечења за инфаркт миокарда
	Број дана болничког лечења за цереброваскул. инсулт

	0
	1
	2
	3
	4
	5

	1
	 
	 
	 
	 
	 

	2
	 
	 
	 
	 
	 

	3
	 
	 
	 
	 
	 

	4
	 
	 
	 
	 
	 

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	

	УКУПНО
	
	
	
	


Извештај урадио/ла                         __________________________

Потпис и факсимил одговорног лица  __________________________

Датум____________

Показатељи квалитета у секундарној и терцијарној здравственој заштити  – образац 2г – интерна медицина

	ФИЛИЈАЛА РЗЗО: ____________________
	ИНСТИТУТ/ЗАВОД ЗА ЈАВНО ЗДРАВЉЕ:__________________


ИЗВЕШТАЈ О ПРОСЕЧНОЈ ДУЖИНИ ЛЕЧЕЊА ПАЦИЈЕНАТА СА АКУТНИМ ИНФАРКТОМ МИОКАРДА И ЦЕРЕБРОВАСКУЛАРНИМ ИНСУЛТОМ 

ЗА __________ ГОДИНУ
                          Назив здравствене установе                       ___________________________________

                          Назив здравствене установе у саставу     ___________________________________                                                       

	Р. бр.
	Организациона јединица / одељење интернистичке гране медицине
	Број исписаних болесника са дијагнозом инфаркт миокарда
	Број исписаних болесника са дијагнозом цереброваскуларни инсулт
	Број дана болничког лечења за инфаркт миокарда
	Број дана болничког лечења за цереброваскуларни инсулт
	Просечна дужина болничког лечења за инфаркт миокарда
	Просечна дужина болничког лечења за цереброваскуларниинсулт

	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	2
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	3
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	4
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	5
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	

	УКУПНО
	
	
	
	
	
	


Извештај урадио/ла_______________________                       ДИРЕКТОР_______________________                                      Датум_______________ 
Показатељи квалитета у секундарној и терцијарној здравственој заштити  – образац 3а - хирургија

МЕСЕЧНИ ИЗВЕШТАЈ О УМРЛИМ ОПЕРИСАНИМ И НЕОПЕРИСАНИМ ПАЦИЈЕНТИМА  ЗА _______________20_____год.

Назив здравствене установе                    _______________________________________     

Назив здравствене установе  у саставу  _______________________________________     

	Р. бр.
	Организациона јединица
	Број исписаних оперисаних пацијената
	Број исписаних неоперисаних пацијената
	Број умрлих оперисаних пацијената
	Број умрлих неоперисаних пацијената

	0
	1
	2
	3
	4
	5

	1
	 
	 
	 
	 
	 

	2
	 
	 
	 
	 
	 

	3
	 
	 
	 
	 
	 

	4
	 
	 
	 
	 
	 

	5
	 
	 
	 
	 
	 

	6
	 
	 
	 
	 
	 

	7
	 
	 
	 
	 
	 

	8
	 
	 
	 
	 
	 

	9
	 
	 
	 
	 
	 

	10
	 
	 
	 
	 
	 

	УКУПНО
	
	
	
	


Извештај урадио/ла________________________________

Потпис и факсимил одговорног лица  __________________________

Датум  ​​​​​​______​​​​​​​___________

Показатељи квалитета у секундарној и терцијарној здравственој заштити  – образац 3б – хирургија

	ФИЛИЈАЛА РЗЗО: ____________________
	ИНСТИТУТ/ЗАВОД ЗА ЈАВНО ЗДРАВЉЕ:__________________


ИЗВЕШТАЈ О УМРЛИМ ОПЕРИСАНИМ И НЕОПЕРИСАНИМ ПАЦИЈЕНТИМА  

ЗА __________ ГОДИНУ
                            Назив здравствене установе                  __________________________________

                            Назив здравствене установе у саставу __________________________________     

	Р. бр.
	Организациона јединица
	Број исписаних оперисаних пацијената
	Број исписаних неоперисаних пацијената
	Број умрлих оперисаних пацијената
	Број умрлих неоперисаних пацијената
	Стопа леталитета оперисаних пацијената
	Стопа леталитета неоперисаних пацијената
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	УКУПНО
	
	
	
	
	
	


Извештај урадио/ла_________________________      ДИРЕКТОР               _________________________                            Датум_______________

Показатељи квалитета у секундарној и терцијарној здравственој заштити  – образац 3в – хирургија

МЕСЕЧНИ ИЗВЕШТАЈ О БРОЈУ ПРЕОПЕРАТИВНИХ ДАНА ЛЕЧЕЊА 

И ОПЕРИСАНИХ ПАЦИЈЕНАТА ЗА_______________  20___год.

Назив здравствене установе                    _________________________________
Назив здравствене установе у саставу  _________________________________     

	Р. бр.
	Организациона јединица/одељење
	Број хируршких интервенција обављених у хируршким салама
	Број оперисаних пацијената у општој, спиналној, епидуралној анестезији
	Број преоперативних дана лечења за све хируршке интервенције обављене у хирушким салама
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	УКУПНО
	 
	 
	 


Извештај урадио/ла _________________________                                                                            

Потпис и факсимил одговорног лица _______________________________                                              Датум__________________

Показатељи квалитета у секундарној и терцијарној здравственој заштити  – образац 3г – хирургија

	ФИЛИЈАЛА РЗЗО: ____________________
	ИНСТИТУТ/ЗАВОД ЗА ЈАВНО ЗДРАВЉЕ:__________________


ИЗВЕШТАЈ О ПРОСЕЧНОМ БРОЈУ ПРЕОПЕРАТИВНИХ ДАНА ЛЕЧЕЊА 

И ОПЕРИСАНИХ ПАЦИЈЕНАТА ПО ХИРУРГУ ЗА __________ ГОДИНУ
Назив здравствене установе                   _________________________________
Назив здравствене установе у саставу _________________________________     

	Број хируршких интервенција обављених у хируршким салама
	Број оперисаних пацијената у општој, спиналној, епидуралној анестезији
	Број преоперативних дана лечења за све хируршке интервенције обављене у хирушким салама
	Број лекара укључених у оперативни програм
	Просечан број преоперативних дана лечења
	Просечан број оперисаних пацијената у општој, спиналној и епидуралној анестезији по хирургу
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Извештај урадио/ла _________________________            ДИРЕКТОР  _________________________              Датум__________________

Показатељи квалитета у секундарној и терцијарној здравственој заштити  – образац 4 - гинекологија

	ФИЛИЈАЛА РЗЗО: ____________________
	ИНСТИТУТ/ЗАВОД ЗА ЈАВНО ЗДРАВЉЕ:__________________


ИЗВЕШТАЈ О БРОЈУ ПОРОЂАЈА ОБАВЉЕНИХ ЦАРСКОМ РЕЗОМ,  ПОВРЕДА ПОРОДИЉА И НОВОРОЂЕНЧАДИ ТОКОМ ПОРОЂАЈА, 
УМРЛИХ ТРУДНИЦА И ПОРОДИЉА И
 ЖИВОРОЂЕНЕ ДЕЦЕ УМРЛЕ ТОКОМ ХОСПИТАЛИЗАЦИЈЕ 

ЗА __________ ГОДИНУ
Назив здравствене установе_________________________________

Назив здравствене установе у саставу ________________________

	Број порођаја 
	Број порођаја обављених царским резом
	Проценат порођаја обављених царским резом
	Број повреда породиља насталих при порођају 
	Број повреда новорођенчади насталих при порођају 
	Број трудница и породиља умрлих током хоспитализације
	Број живорођене деце умрле до отпуста из болнице
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Извештај урадио/ла ___________________________

ДИРЕКТОР               ___________________________                   Датум______________

