КРАЕВОЕ ГОСУДАРСТВЕННОЕ БЮДЖЕТНОЕ

УЧРЕЖДЕНИЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

ВЛАДИВОСТОКСКИЙ КЛИНИЧЕСКИЙ РОДИЛЬНЫЙ ДОМ № 3

ПРИКАЗ
От 29.01.2018г.  








№ 20-а
Об организации внутреннего контроля качества  медицинской деятельности
В соответствии со ст. 85, ст. 87, ст. 90 Федерального закона от 21.11.2011 №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 10.05.2017 №203н «Об утверждении критериев оценки качества медицинской помощи», постановлением Правительства Российской Федерации от 12.11.2011 №1152 «Об утверждении Положения о государственном контроле качества и безопасности медицинской деятельности», в целях совершенствования системы управления качеством медицинской помощи, организации мониторинга внутреннего контроля качества медицинской деятельности и обеспечения прав пациентов на получение медицинской помощи гарантированного объема и качества
ПРИКАЗЫВАЮ:
1.Утвердить: 
1.1. Положение о порядке внутреннего контроля качества  медицинской деятельности;
1.2 Форму «Журнал внутреннего контроля качества медицинской помощи» (Приложение № 1);

1.3 Инструкцию по ведению журнала внутреннего контроля качества медицинской помощи (Приложение № 2);

1.4 Форму «Карта внутреннего контроля качества медицинской помощи» (Приложение № 3);

1.5 Форму отчета «Результаты внутреннего контроля качества медицинской помощи» (Приложение № 4);

1.6 Форма «Протокол заседания врачебной комиссии» (Приложение 5);
1.7 Регламент  работы комиссии (Приложение 6);

1.7 Положение о формах документов для правового обеспечения лечебно- диагностического  прочеса в КГБУЗ «ВКРД №3»;
1.8 Форму «Информирование о возможности получения медицинской помощи в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи» (Приложение № 7);
1.9 Форму Информированного добровольного согласия на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико- санитарной помощи, разрешение разглашения сведений, составляющих врачебную тайну, согласие на выбор медицинской организации (Приложение № 8);
1.10 Форму «Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство» (Приложение № 9);

1.11 Форму «Отказ от видов медицинских вмешательств, включенные в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико- санитарной помощи (Приложение № 10);
1.12 Форму «Информированное добровольное согласие пациента на проведение анестезиологического пособия» (Приложение № 11);

1.13 Форму «Информированное добровольное согласие на выполнение операции, манипуляции, инвазивной процедуры» (Приложение №12);
1.14 Перечень лечебных и диагностических манипуляций (операций, исследований, процедур) при выполнении которых необходимо письменное информированное согласие пациента (Приложение №13);

1.15 Форму «Информированное добровольное согласие на проведение искусственного прерывания беременности по желанию женщины» (Приложение № 14);

1.16 Форму «Информированное добровольное согласие на медицинскую помощь ребенку в отделении реанимации и интенсивной терапии новорожденных» (Приложение №15);

1.17 Форму «Информированное согласие на выполнение манипуляции новорожденному» (Приложение №16);
1.18 Форму «Информированное согласие законного представителя пациента» (Приложение №17);

1.19 Форму «Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство в отделении патологии новорожденных и недоношенных детей» (Приложение №18);

1.20 Положение о работе с обращениями граждан;
1.21 Форму «Журнал обращений граждан» (Приложение № 19);

1.22 Форма «Карточка личного приема граждан» (Приложение № 20);

1.23 Положение об анкетировании;
1.24 Форму «Анкета по анализу удовлетворенности качеством предоставления медицинских услуг в стационарных условиях» (Приложение № 21);
1.25 Форму «Анкета по анализу удовлетворенности качеством предоставления медицинских услуг в амбулаторных условиях» (Приложение № 22);
1.26 Форма отчета о результатах анкетирования в стационарных условиях (Приложение № 23);
1.27 Форма отчета о результатах анкетирования в амбулаторных условиях (Приложение № 24).

2. Назначить: 

2.1 Ответственными за организацию внутреннего контроля качества медицинской помощи назначить:

 Первый уровень контроля
Король Н.И.- Заведующая акушерского обсервационного отделения;

Суходеева Т.Е.- старшая акушерка акушерского обсервационного отделения;

Евдокимова В.Н.- старшая акушерка родового отделения;

Федоренко Е.А.- заведующая гинекологическим отделением;

Климченко О.А.- старшая медицинская сестра гинекологического отделения;

Гвоздева О.В.- заведующая отделением новорожденных;
Недора А.П.- старшая медицинская сестра отделения новорожденных;

Федченко Е.В.- заведующая ОАРИТн;

Девятень О.В.- старшая медицинская сестра ОАРИТн;

Румянцева Н.В.- заведующая ОАР;

Витрук Е.А.- старшая медицинская сестра ОАР;

Каурова Л.А.- старший ординатор женской консультации;

Михайлова М.А.- заведующая женской консультацией;

Гостева С.О.- старшая акушерка женской консультации.

Второй уровень

Кравченко Е.В.- заместитель главного врача по лечебной работе;

Згурская И.Г.- заместитель главного врача по КЭР;

Вторушина Г.С.- главная медицинская сестра.

Третий уровень 

Комиссия по контролю качества медицинской деятельности.
2.2 Ответственным по работе с обращением граждан заместителя главного врача по лечебной работе Кравченко Е.В.
2.3 Ответственным по проведению анкетирования пациентов заместителя главного врача по КЭР Згурскую И.Г.

3. Создать врачебную комиссию по контролю качества медицинской деятельности в составе:

- председатель                    Кравченко Е.В., заместитель главного врача по лечебной работе

- члены:                               Згурская И.Г., заместитель главного врача по КЭР

                                             Пономарева Т.А., заместитель главного врача по                                эпидемиологическим вопросам
                                             Вторушина Г.С., главная медицинская сестра.                                       

3. Ответственным лицам организовать работу в соответствии с утверждёнными Положениями, обеспечить ведение журналов по утверждённым формам, по итогам года представлять мне отчет о проведенной работе. 

4. Контроль за выполнением настоящего приказа оставляю за собой.

Главный врач
С.В. Сагайдачная
	


Утверждено
Главный врач

 КГБУЗ «ВКРД № 3»

С.В. Сагайдачная 

«___»__________2018г.

Положение
о порядке внутреннего контроля качества медицинской деятельности
I. Общие положения
1) Настоящее Положение о системе внутреннего контроля качества медицинской деятельности в КГБУЗ «ВКРД №3» устанавливает общие организационные и методические принципы контроля качества медицинской помощи в системе здравоохранения на территории Приморского края.
      Настоящее Положение разработано в соответствии с нормативными актами Российской Федерации, регулирующими порядок и условия оказания медицинской помощи:

     - Федеральным законом от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»;

      - постановлением Правительства Российской Федерации от 16.04.2012 № 291 «О лицензировании медицинской деятельности (за исключением указанной деятельности, осуществляемой медицинскими организациями и другими организациями, входящими в частную систему здравоохранения, на территории инновационного центра «Сколково»)»;

       - приказом МЗ Российской Федерации от 10.05.2017 № 203н «Об утверждении критериев оценки качества медицинской деятельности»;

       - приказом МЗ Российской Федерации от 16.05.2017 № 226н «Об утверждении порядка осуществления экспертизы качества медицинской помощи, за исключением медицинской помощи, оказываемой в соответствии с законодательством Российской Федерации об обязательном медицинском страховании»;
- Законом от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации»; 
- Законом от 07.02.1992 № 2300-1 «О защите прав потребителей»; 

- постановлением Правительства от 12.11.2012 № 1152 «Об утверждении Положения о государственном контроле качества и безопасности медицинской деятельности»;

- постановлением Правительства от 16.04.2012 № 291 «О лицензировании медицинской деятельности»; 
- приказом МЗ Российской Федерации от 05.05.2012 № 502н «Об утверждении порядка создания и деятельности врачебной комиссии медицинской организации».

2) Контроль качества медицинской деятельности осуществляется в целях обеспечения удовлетворенности пациента предоставленными медицинскими услугами, предотвращения дефектов оказания медицинской помощи и повышения качества оказываемой медицинской помощи.

3) Основные понятия и термины, используемые в настоящем Положении.
Медицинская помощь – комплекс мероприятий, направленных на поддержание и (или) восстановление здоровья и включающих в себя предоставление медицинских услуг.

Медицинская услуга – медицинское вмешательство или комплекс медицинских вмешательств, направленных на профилактику, диагностику и лечение заболеваний, медицинскую реабилитацию и имеющих самостоятельное законченное значение.

Медицинское вмешательство – выполняемые медицинским работником по отношению к пациенту, затрагивающие физическое или психическое состояние человека и имеющие профилактическую, исследовательскую, диагностическую, лечебную, реабилитационную направленность виды медицинских обследований и (или) медицинских манипуляций, а также искусственное прерывание беременности.

Пациент – физическое лицо, которому оказывается медицинская помощь или которое обратилось за оказанием медицинской помощи, независимо от наличия у него заболевания и от его состояния.

Медицинская деятельность – профессиональная деятельность по оказанию медицинской помощи, проведению медицинских экспертиз, медицинских осмотров и медицинских освидетельствований, санитарно-противоэпидемических (профилактических) мероприятий и профессиональная деятельность, связанная с трансплантацией (пересадкой) органов и (или) тканей, обращением донорской крови и (или) ее компонентов в медицинских целях.

Законченный случай лечения – комплекс медицинских услуг, оказанных пациенту в медицинской организации с момента обращения до исхода лечения заболевания или завершения диагностических, профилактических, реабилитационных мероприятий.

Качество медицинской помощи – совокупность характеристик, отражающих своевременность оказания медицинской помощи, правильность выбора методов профилактики, диагностики, лечения и реабилитации при оказании медицинской помощи, степень достижения запланированного результата.

Безопасность медицинской помощи – совокупность характеристик, отражающих безопасность используемых при оказании медицинской помощи медицинских услуг, ресурсов, в том числе кадровых и материально-технических, безопасность медицинских изделий, лекарственных средств, а также безопасность условий оказания медицинской помощи.

Порядки оказания медицинской помощи и стандарты медицинской помощи – документы, устанавливающие в том числе требования к объемам и качеству медицинской помощи с учетом современных представлений о необходимых методах диагностики, профилактики, лечения, реабилитации, обеспечивающие защиту интересов потребителя медицинских слуг. Порядки оказания медицинской помощи и стандарты медицинской помощи утверждаются уполномоченным федеральным органом исполнительной власти.

Клинические рекомендации (протоколы лечения) – документы по вопросам оказания медицинской помощи. Клинические рекомендации (протоколы лечения) разрабатываются профессиональными некоммерческими организациями, медицинскими работниками и фармацевтическими работниками.

Экспертиза качества медицинской помощи – выявление нарушений при оказании медицинской помощи, в том числе оценка своевременности ее оказания, правильности выбора методов профилактики, диагностики, лечения и реабилитации, степени достижения запланированного результата.

Эксперт качества медицинской помощи – врач-специалист, имеющий высшее профессиональное образование, свидетельство об аккредитации специалиста или сертификат специалиста, стаж работы по соответствующей врачебной специальности не менее 10 лет и прошедший подготовку по вопросам экспертной деятельности.

Врачебная ошибка – ошибка врача в профессиональной деятельности вследствие добросовестного заблуждения при отсутствии небрежности или невежества.

Плановая экспертиза качества медицинской помощи – экспертиза, проводимая с целью оценки соответствия объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи группам застрахованных лиц, разделенным по возрасту, заболеванию или группе заболеваний, этапу медицинской помощи и другим признакам, условиям. Экспертиза определенной совокупности случаев медицинской помощи, проводимая сплошным или выборочным методом в соответствии с установленным планом.

Целевая экспертиза качества медицинской помощи – экспертиза отдельно взятого случая медицинской помощи, проводимая по определенному поводу.

II. Организация проведения внутреннего контроля качества медицинской деятельности

Контроль качества осуществляется путем оценки конкретного случая оказания медицинской помощи, совокупности случаев оказания медицинской помощи, отобранных по тематическому признаку, на основании анализа первичной медицинской документации, непосредственного осмотра пациента:

1. Сбора жалоб, анамнеза, данных объективного осмотра;

2. Диагностических мероприятий;

3. Оформления и обоснования диагноза;

4. Лечебно- профилактических мероприятий, медицинской реабилитации;

5. Сроков оказания медицинской помощи;

6. Преемственности, этапности оказания медицинской помощи;

7. Результатов оказания медицинской помощи;

8. Оформления медицинской документации;

9. Проведение экспертизы временной нетрудоспособности.

При проведении контроля качества оцениваются соблюдение установленных порядков оказания и стандартов медицинской помощи, своевременность, эффективность и безопасность оказания медицинской помощи.
Внутренний контроль качества осуществляется медицинским работником, оказывающим медицинскую помощь, в порядке самоконтроля в 100% случаев.

Внутренний контроль качества не может осуществляться ответственными за проведения контроля в случаях, когда медицинская помощь оказывалась самими лицами, ответственными за проведение внутреннего контроля качества, кроме самоконтроля.

Внутренний контроль качества медицинской деятельности осуществляется по трех уровневой системе:

- первый уровень контроля- заведующие структурных подразделений  КГБУЗ «ВКРД №3» (женская консультация, акушерское обсервационное отделение, акушерское отделение патологии беременности, гинекологическое отделение, отделение новорожденных, отделение анестезиологии и реанимации новорожденных; отделения анестезиологии и реанимации);

- второй уровень контроля- заместитель главного врача по КЭР Згурская И.Г.; заместитель главного врача по лечебной работе Кравченко Е.В.;
- третий уровень контроля- врачебная комиссия.

На первом уровне внутренний контроль качества проводится заведующими структурных подразделений посредством: 

- оценки конкретных случаев оказания медицинской помощи;

- фиксирования результатов внутреннего контроля качества в карте внутреннего контроля качества в стационаре и амбулаторных условиях;

- учета результатов в журнале внутреннего контроля качества медицинской деятельности;

- анализа выявленных недостатков в оказании медицинской помощи и представление результатов, ежемесячно, заместителю главного врача по КЭР.
Старшая медицинская сестра отделения оценивает качество выполнения медицинскими сестрами назначений и ухода за больными.

На втором уровне, внутренний контроль качества осуществляется заместителем главного врача по КЭР посредством:

- проведения контроля качества случаев оказания медицинской помощи, прошедших первый уровень контроля качества, конкретных случаев оказания медицинской помощи (оценка тактики ведения пациента и др.) с фиксированием результатов внутреннего контроля в карте внутреннего контроля качества медицинской помощи в стационаре и в амбулаторных условиях;
- учета результатов осуществляется в журнале внутреннего контроля качества медицинской деятельности;

- оформления, по итогам квартала, календарного года, в форме отчета результатов второго уровня внутреннего контроля качества, в сроке до 10 числа месяца, следующего за отчетным;

- анализа и разработки мероприятий по устранению выявленных дефектов оказания медицинской помощи с предоставлением главному врачу и заместителю главного врача по лечебной работе.

Третий уровень внутреннего контроля качества осуществляет комиссия по контролю качества медицинской деятельности в присутствии главного врача один раз в квартал. При осуществлении внутреннего контроля качества третьего уровня, оказанной медицинской помощи, осуществляется контроль:

- соблюдения структурными подразделениями порядков, стандартов, клинических рекомендаций по оказанию медицинской помощи;
- проводится анализ эффективности медицинской помощи как отношение затрат к полученным результатам;
- обеспечивает взаимодействие и преемственность по вопросам качества и безопасности медицинской деятельности с органами управления здравоохранения, страховыми медицинскими организациями, пациентами и общественными организациями пациентов, надзорными органами в сфере здравоохранения.
Результаты третьего уровня контроля рекомендуется оформлять Врачебной комиссией в виде протокола и используют для дифференцированной оплаты труда сотрудников, принятия управленческих решений.

Экспертиза качества медицинской помощи осуществляется в виде:

а) целевой экспертизы качества медицинской помощи;

б) плановой экспертизы качества медицинской помощи.

Целевая экспертиза качества медицинской помощи проводится в следующих случаях.

Контролю качества в обязательном порядке (целевая экспертиза) подлежат случаи оказания медицинской помощи:

1. В амбулаторных условиях:

- летальный исходов на дому от управляемых причин;
- сопровождающиеся ятрогенными осложнениями;

- первичного выявления у  пациенток онкологических заболеваний в поздних стадиях;

- сопровождавшиеся жалобами пациенток или их законных представителей на доступность и качество оказания медицинской помощи;

- выявление дефектов оказания медицинской помощи контролирующими органами и организациями;

- впервые выданные листки нетрудоспособности (от 10 до 30 % методом случайной выборки);

- все случаи расхождения прижизненных диагнозов и патологоанатомических диагнозов;
- случаи внутри поликлинического инфицирования и осложнений;

- случаи первичного выхода на инвалидность лиц трудоспособного возраста;

- случаи повторной госпитализации по поводу одного и того же заболевания в течении года;

- случаи заболеваний, выявленных впервые в запущенных стадиях (тяжелая преэклампсия, антенатальная гибель плода, туберкулез женских половых органов, тяжелые осложнения после аборта, разрыв матки до родов, пропущенные врожденные пороки развития, онкозаболевания).
2. В стационарных условиях:

– случаи летальных исходов;

– случаи, сопровождающиеся ятрогенными осложнениями, внутрибольничным инфицированием, нежелательными реакциями на применение лекарственных препаратов, неблагоприятными событиями, связанными с применением, хранением, обработкой, обслуживанием, утилизацией медицинских изделий;

– случаи повторной госпитализации пациента по поводу одного и того же заболевания в течение 3 месяцев, если госпитализация не была ранее запланирована;

– случаи заболеваний с удлиненным или укороченным сроком лечения более чем на 50% от установленного стандартами медицинской помощи и клиническими рекомендациями;

– случаи расхождений заключительного клинического диагноза и патологоанатомического диагноза;

– случаи расхождений клинического диагноза до и после проведения оперативного вмешательства;

– случаи нарушения маршрутизации пациентов (оказания медицинской помощи соответственно профилю отделения и уровню медицинской организации);

– случаи, сопровождавшиеся жалобами граждан или их законных представителей на доступность и качество оказания медицинской помощи;

– случаи выявления дефектов оказания медицинской помощи контролирующими органами и организациями;

– случаи оказания медицинской помощи, подлежащие экспертизе качества в страховой медицинской компании;
–случаи, сопровождающиеся ятрогенными осложнениями;
- ГСИ родильниц и новорожденных, послеоперационных осложнений, осложнений после аборта;

- случаи мертворождения;

- случаи смерти новорожденного в стационаре;

- случаи утяжеления преэклампсии;

- случаи тяжелого материнского травматизма.

Случаи оказания медицинской помощи, подлежащие контроля качества в обязательном порядке, рассматриваются в первую очередь.

Врачебной комиссией медицинской организации в обязательном порядке проводится контроль качества случаев оказания медицинской помощи, сопровождающихся жалобами пациентов или их законных представителей на доступность и качество медицинской помощи.

Плановая экспертиза качества медицинской помощи проводится по случаям оказания медицинской помощи, отобранным:

а) методом случайной выборки;

б) по тематически однородной совокупности случаев.

Плановая экспертиза качества медицинской помощи методом случайной выборки проводится для оценки характера, частоты и причин нарушений прав пациентов на своевременное получение медицинской помощи установленного территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи объема и качества, в том числе обусловленных неправильным выполнением профилактических, диагностических, лечебных, реабилитационных мероприятий, повлекших ухудшение состояния здоровья пациента, дополнительный риск неблагоприятных последствий для его здоровья, неоптимальное расходование ресурсов медицинской организации, неудовлетворенность медицинской помощью пациентов.

Плановая тематическая экспертиза качества медицинской помощи направлена на решение следующих задач:

а) выявление, установление характера и причин типичных (повторяющихся, систематических) ошибок в лечебно-диагностическом процессе;

б) сравнение качества медицинской помощи, предоставленной группам пациентов, разделенным по профилю подразделения медицинской организации, в котором им оказывалась медицинская помощь, а также по возрасту и другим признакам;

в) разработка и реализация предложений по предотвращению дефектов качества и безопасности медицинской помощи.

Формы контроля качества:

- текущий контроль качества направлен на выявление отклонений в процессе оказания медицинской помощи (медицинской услуги) и принятие необходимых мер по их устранению;

- заключительный контроль качества осуществляется по результатам законченных случаев оказания медицинской помощи, направления ан предупреждение и пресечение дефектов оказания медицинской помощи.
Обязательные объемы проведения внутреннего контроля качества медицинской деятельности по уровням контроля:
- старший ординатор женской консультации Каурова Л.А., ответственная за проведение первого уровня контроля ежемесячно проводит экспертизу не менее 3 % от числа законченных случаев оказания медицинской помощи;
– заведующая женской консультацией Михайлова М.А., для оценки эффективности работы первого уровня контроля проводит не менее 30 экспертиз в течении квартала;
– для заведующих отделениями ежемесячно не менее 50% от числа законченных случаев оказания медицинской помощи;

– для заместителя главного врача по КЭР Згурской И.Г. ежемесячно не менее 3% законченных случаев оказания медицинской помощи, в том числе случаев внутреннего контроля качества первого уровня, с учетом случаев, подлежащих внутреннему контролю качества в обязательном порядке.
Отчеты о проведенном внутреннем контроле качества и безопасности медицинской деятельности должны содержать следующие сведения:

а) отчетный период;

б) объемы проведенного внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности:

– количество проверенных случаев;

– количество проверенных случаев из числа подлежащих контролю в обязательном порядке в процентах от числа случаев, подлежащих контролю в обязательном порядке;

– объем проведенного внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности в процентах от установленных минимальных объемов;

в) результаты проведенного внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности:

– количество случаев качественно оказанной медицинской помощи;

– количество случаев качественно оказанной медицинской помощи, сопровождавшихся единичными дефектами медицинской помощи;

– количество случаев некачественно оказанной медицинской помощи (в абсолютных цифрах и в процентах проверенных случаев) – общее и в разрезе проверенных отделений (с указанием должностей и Ф. И. О. медицинских работников);

– количество выявленных дефектов медицинской помощи по их видам (структура дефектов):

· дефекты сбора жалоб или анамнеза;

· дефекты диагностических мероприятий;

· дефекты оформления диагноза;

· дефекты лечебных мероприятий;

· дефекты профилактических мероприятий;

· дефекты медицинской экспертизы или медицинского освидетельствования;

· дефекты оформления медицинской документации;

г) краткие сведения о мерах, принятых ответственным за проведение контроля качества и безопасности медицинской деятельности по итогам проведенного внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности;

д) предложения по итогам проведенного внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности для руководителя организации;

е) Ф. И. О., должность, подпись ответственного за проведение контроля.

Отчеты о проведенном внутреннем контроле качества  медицинской деятельности по организации в целом доводятся до руководителя организации и до медицинских работников организации ежемесячно.

Отчеты о проведенном внутреннем контроле качества и безопасности медицинской деятельности по итогам прошедшего года хранятся в организации не менее 10 лет.
По результатам проведенного внутреннего контроля в учреждении планируются и реализуются мероприятия, направленные на устранение причин, вызвавших возникновение дефектов медицинской помощи, на повышение качества и эффективности оказываемой медицинской помощи:

· организационные мероприятия - проведение совещаний, конференций, инструктажей, издание приказов, инструкций, регламентов, совершенствование организационных технологий оказания медицинской помощи и другие;

· образовательные мероприятия - проведение клинических разборов, направление медицинских работников на повышение квалификации (в том числе внеплановое), научно-практические конференции, обеспечение медицинских работников современной медицинской литературой (в том числе через Интернет) и другие;

· дисциплинарные мероприятия - применение дисциплинарных взысканий в соответствии с Трудовым кодексом Российской Федерации и должностными инструкциями работников;

· экономические мероприятия - назначение стимулирующих выплат медицинским работникам;

· мероприятия по совершенствованию материально-технической базы, информатизации учреждения;

· мероприятия по улучшению кадрового потенциала.
 Лица, ответственные за проведение внутреннего контроля качества, несут персональную ответственность установленную законодательством Российской Федерации за:

– качество и объективность проводимой оценки качества оказанной медицинской помощи при проведении внутреннего контроля качества;

– умышленное сокрытие или искажение результатов оценки качества;

– несвоевременное предоставление отчетных документов;

– несоблюдение врачебной и служебной тайн,

– создание препятствий для основной деятельности медицинской организации.

 Ответственность за организацию и состояние внутреннего контроля качества в медицинской организации несет руководитель медицинской организации.

Утверждено
Главный врач

 КГБУЗ «ВКРД № 3»

С.В. Сагайдачная 

«___»__________2018г.

ПОЛОЖЕНИЕ
о  формах документов  для правового обеспечения

лечебно-диагностического процесса в КГБУЗ «ВКРД №3»"
     Положение разработано в  соответствии со ст. 13, 20, 67 ФЗ № 323 от 21.11.2011 г. «Об основах охраны здоровья граждан в РФ», в целях обеспечения прав граждан на конфиденциальность информации о факте обращения за медицинской помощью и иных передаваемых им при обращении за медицинской помощью сведений, на информированное добровольное согласие, как предварительное условие для медицинского вмешательства и отказ от него, а также в соответствии с приказом МЗ от 12.03.2003 г. N 113 "Об утверждении инструкции по переливанию компонентов крови", методическими указаниями ДЗПК по правилам оформления медицинской документации.

1. Разработаны формы документов для правового обеспечения лечебно-диагностического процесса в КГБУЗ «ВКРД №3 ( Приложения 6- 11).
2. В случае отказа пациента или его законного представителя от документального оформления правовых отношений с лечебно-профилактическим учреждением регистрацию отказа осуществлять путем составления соответствующего акта в установленном порядке заместителем главного врача по лечебной работе, заведующим отделением и лечащим врачом.
3. Разработан перечень диагностических и лечебных манипуляций (процедур, исследований, операций), для проведения которых необходимо письменное информированное согласие пациента (Приложение 12).
Утверждено
Главный врач

 КГБУЗ «ВКРД № 3»

С.В. Сагайдачная 

«___»__________2018г.

ПОЛОЖЕНИЕ

О работе с обращениями граждан
I. Общие положения

1.1 Положение о работе с обращениями граждан в КГБУЗ «ВКРД №3» (далее Положение) разработано в соответствии с Федеральным Законом Российской Федерации от 02.05.06 года №59-ФЗ «О порядке рассмотрения обращений граждан Российской Федерации» (в редакции от 01.03.2015 года с изменениями от 18.07.2012 г.) и определяют сроки и последовательность исполнения административных процедур, связанных с реализацией гражданином Российской Федерации (далее гражданин), закрепленного за ним Конституцией РФ права на обращение, а так же устанавливает порядок рассмотрения обращений граждан сотрудниками КГБУЗ «Владивостокский клинический родильный дом №3».
1.2 Нормы настоящего положения распространяются на все письменные и устные, индивидуальные и коллективные обращения граждан, поступившие в КГБУЗ «ВКРД №3».

1.3 Для целей настоящего Положения используются следующие термины:

· «обращение гражданина» (далее обращение), направленное в КГБУЗ «ВКРД №3» это может быть письменное предложение, заявление или жалоба, а так же устное обращение гражданина;

· «предложение» - рекомендация гражданина по совершенствованию нормативных правовых актов, а так же внутренних актов КГБУЗ «ВКРД №3», развитию и улучшению деятельности учреждения;

· «заявление» - просьба гражданина о содействии в реализации его конституционных прав и свобод или конституционных прав и свобод других лиц, либо сообщение о нарушении законов и иных нормативных правовых актов, недостатков в работе медицинской организации и его сотрудников;

· «жалоба» - просьба гражданина о восстановлении или защите его нарушенных прав, свобод или законных интересов других лиц;

· «сотрудник» - лицо, работающее в медицинской организации, постоянно, временно или по внешнему или внутреннему совместительству.

1.4 Если предмет обращения выходит за рамки непосредственной компетенции медицинской организации, рассмотрение обращений граждан может осуществляться во взаимодействии с органами государственной власти, к сфере деятельности которых относятся поставленные в обращении вопросы.

1.5 Конкретным результатом рассмотрения обращений граждан является:

· письменный или устный ответ на все поставленные в обращении вопросы с учетом принятых мер по ранее поступившим обращениям того же автора и существа, данных ему ответов и разъяснений.

· необходимые действия, осуществленные в связи со всеми поставленными вопросами с учетом принятых мер по ранее поступившим обращениям того же автора и существа, данных ему ответов и разъяснений.

1.6 Рассмотрение обращений граждан осуществляется бесплатно.
II. Требования к порядку рассмотрения обращений граждан

2.1 Порядок информирования граждан о порядке рассмотрения обращений граждан.

· Информация о порядке рассмотрения граждан размещается на сайте КГБУЗ «ВКРД №3» в сети Интернет, на информационных стендах.

· Информация о порядке работы с обращениями граждан предоставляется бесплатно.

· Информирование граждан о порядке работы с обращениями граждан, в том числе о факте поступления обращения, его входящих регистрационных реквизитов, наименования структурного подразделения, ответственного за его исполнение и т.п., осуществляется в приемной главного врача по телефону 227-83-07.

2.2 Информирование граждан осуществляется по вопросам:

· требований к оформлению письменного обращения;

· места и времени личного приема главным врачом медицинской организации;

· порядка обжалования действий (бездействия) и решений, принимаемых в ходе рассмотрения обращений.

2.3 Порядок направления письменных обращений граждан:

· Все письменные обращения с доставкой по почте или курьером направляются по почтовому адресу на имя главного врача медицинской организации: 690035, г. Владивосток, ул. Калинина 55.
· Так же обращение может быть направлено по адресу электронной почты на имя главного врача: info@rod3.ru
· При самостоятельной передаче письменное обращение вручается секретарю в приемной главного врача.

· Прием граждан по личным вопросам осуществляется главным врачом ежедневно с 10.00 до 12.00 часов.

· Факсимильное письменное обращение направляется по номеру 8(4232) 27-83-07.

2.4 Требования к документам, предоставляемым гражданином:

· В письменном обращении гражданин указывает наименование организации, в которое направляется письменное обращение, либо фамилию, имя, отчество главного врача, почтовый адрес, по которому должен быть направлен ответ, излагает суть предложения, заявления или жалобы, ставит личную подпись и дату.

· В случае необходимости в подтверждение своих доводов гражданин прилагает к письменному обращению документы и материалы, либо их копии.
2.5 Устные обращения граждан:

· При устном обращении гражданин сообщает фамилию, имя, отчество (последнее при наличии), место жительства, контактный телефон, суть предложения, заявления или жалобы.

· Устные обращения граждан могут быть рассмотрены в ходе личного приема граждан главным врачом медицинской организации.

2.6 Сроки рассмотрения обращений граждан:

· Обращения граждан подлежат обязательной регистрации в течение одного рабочего дня со дня поступления в медицинскую организацию.

· В случае поступления обращений в день, предшествующий праздничным и выходным дням, их регистрация может производиться в рабочий день, следующий за праздничными и выходными днями.

· Письменные обращения граждан, в том числе факсимильные и поступившие по электронной почте, регистрируются секретарем приемной главного врача.

· Поступившее письменное обращение рассматривается в течение 30 дней со дня его регистрации.

· Обращения граждан направленные в медицинскую организацию органами государственной власти рассматриваются в сроки, установленные контролирующими органами или в сроки, установленные органами государственной власти. Если контролирующим органом, органами государственной власти срок рассмотрения не указан, то обращение рассматривается в течение 30 дней со дня его регистрации.

· В случае, если для решения вопросов, содержащихся в обращении, необходимо проведение выездной проверки, истребование дополнительных материалов, срок исполнения обращения может быть продлен, но не более чем на 30 дней.

· Письменное обращение, содержащее вопросы, решение которых не входит в компетенцию медицинской организации, направляется с сопроводительным письмом за подписью главного врача в течение 7 дней со дня регистрации в соответствующий орган или соответствующему должностному лицу, в компетенцию которых входит решение поставленных в обращении вопросов, с уведомлением гражданина, направившего обращение, о переадресации обращения.

· Устные (личные) обращения, а так же обращения принятые по телефону, регистрируются сотрудниками, рассматривающими обращение по существу, в Журнале регистраций обращений граждан в электронном и/или бумажном виде (далее Журнал) по форме, установленной медицинской организацией (Приложение №1).

· При устном (личном) обращении гражданина, в случае, если не требуется дополнительной проверки изложенных фактов, ответ на обращение с согласия гражданина может быть дан устно в ходе личного приема, о чем делается запись в Журнале. В остальных случаях дается письменный ответ по существу поставленных вопросов.

· Ответы на устные обращения, принятые по телефону, даются в устной форме по вопросам, входящим в компетенцию медицинской организации. Информация об ответе фиксируется в Журнале.

· Письменное обращение, принятое в ходе личного приема, подлежит регистрации и рассмотрению в порядке, установленным настоящим Положением.

· В случае, если в устном обращении содержится вопрос, решение которого не входит в компетенцию КГБУЗ «ВКРД №3», гражданину дается разъяснение куда и в каком порядке ему следует обратиться о чем в журнале делается соответствующая запись.

2.7 Ответы на письменные обращения граждан не даются в следующих случаях:

· Если в письменном обращении не указана фамилия гражданина, направившего обращение, и почтовый адрес, по которому должен быть направлен ответ;

· Если в обращении содержатся нецензурные, либо оскорбительные выражения, угрозы жизни, здоровью и имущества должностного лица, а так же членов его семьи (обращение остается без ответа по существу поставленных в нем вопросов, при этом гражданину, направившему обращение, сообщается о недопустимости злоупотребления правом);

· Если текст письменного обращения не поддается прочтению (ответ на обращение не дается, оно не подлежит направлению на рассмотрение, о чем сообщается гражданину, направившему обращение, если его фамилия и почтовый адрес поддаются прочтению).

· Ответ по существу поставленного вопроса не может быть дан без разглашения сведений, составляющих охраняемую федеральным законом информацию (гражданину, направившему обращение, сообщается о невозможности дать ответ по существу поставленного в нем вопроса в связи с недопустимостью разглашения указанных сведений).

· Если в обращении содержатся сведения о подготавливаемом, совершаемом или совершенном противоправном деянии, а так же о лице его подготавливающем, обращение подлежит направлению в государственный орган по его компетенции.

· Обращение, в котором обжалуется судебное решение, возвращается гражданину с разъяснением порядка обжалования данного судебного решения.

III. Административные процедуры

3.1 Работа с обращениями граждан предусматривает следующие процедуры:

· Регистрация обращений;

· Рассмотрение обращений;

· Подготовка ответов на обращения граждан;

· Личный прием граждан;

· Работа с обращениями, поступившими по телефонам;

· Анализ и подготовка отчетности по обращениям граждан.

Работа с обращениями граждан. Регистрация письменных обращений граждан:

3.2 Поступившие письменные обращения (включая факсимильные и поступившие в форме электронных сообщений) подлежат обязательной регистрации секретарем приемной главного врача.

3.3 Регистрация письменных обращений производится в журнале регистрации входящей корреспонденции медицинской организации. Почтовые конверты (пакеты), с которыми поступают письменные обращения, сохраняются вместе с обращениями.

3.4 На обращениях проставляется регистрационный штамп, в котором указывается входящий номер и дата регистрации.

В случае повторного обращения в журнале регистрации входящей корреспонденции делается соответствующая отметка.

3.5 Обращения граждан, в которых не указана фамилия лица, направившего обращение, и почтовый адрес, по которому должен быть направлен ответ, признаются анонимными. Ответы на подобные обращения не даются. В журнале регистрации входящей корреспонденции делается запись «Анонимно».

3.6 Все обращения, поступившие в медицинскую организацию, за исключением анонимных, подлежат обязательному рассмотрению.

Работа с обращениями. Рассмотрение письменных обращений граждан:

3.7 Зарегистрированные обращения (с материалами к обращению при их наличии) в день регистрации передаются на предварительное рассмотрение главному врачу.

3.8 Главный врач в течение одного дня с момента получения обращения:

· Изучает обращение (с материалами к обращению при их наличии);

· Направляет обращение с соответствующей резолюцией с указанием срока и порядка рассмотрения сотруднику, ответственному за исполнение поручения по рассмотрению обращения.

3.8 В случае, если ответственный сотрудник считает, что вопросы, содержащиеся в обращении, не относятся к его компетенции, обращение ( в день получения или на следующий рабочий день) должно быть направлено секретарю приемной главного врача со служебной запиской и с соответствующим обоснованием для передачи главному врачу (и.о. главного врача) – автору поручения.

Аналогичным образом оформляется служебная записка в случае необходимости привлечения соисполнителей поручения.

3.10 Соисполнители поручения направляют в адрес ответственного исполнителя (в течение первой половины срока, установленного для исполнения поручения) предложения по рассмотрению вопросов, содержащихся в обращении в соответствии с их компетенцией.

3.11 При рассмотрении обращения, отнесенного к категории «предложение», определяется:

· Какие конкретные рекомендации содержатся в обращении;

· В отношении каждого предложения оценивается возможность его принятия или непринятия.

· По результатам рассмотрения обращения готовится ответ гражданину (в случае если предложение принято, гражданина информируют о том, в какой форме и в какие сроки оно будет реализовываться, если предложение не принято, гражданина информируют о причинах, по которым его предложение не может быть принято).

3.12 При рассмотрении обращения, отнесенного к категории «заявление» проверяется наличие законных оснований для совершения испрашиваемого действия и возможности его совершения.

В ответе сообщается об удовлетворении или неудовлетворении заявления, совершения или не совершения испрашиваемого действия (если оно не может быть совершено, приводятся соответствующие аргументы).

В случае, если в результате проведенного анализа подтвердились отмеченные в заявлении факты, указывающие на неправомерность каких-либо действий положениям законов и иных нормативных правовых актов, заявление признается обоснованным. В случае признания заявления обоснованным, в ответе гражданину перечисляются меры, которые принимаются для устранения нарушений.

В случае, если заявление о нарушениях или недостатках признано необоснованным, в ответе даются разъяснения в отношении неправомерности предъявляемых претензий.

3.13 При рассмотрении обращения, отнесенного к категории «жалоба»:

· Определяется обоснованность просьбы гражданина о восстановлении или защите его нарушенных прав, свобод или законных интересов;

· Устанавливается причина нарушения или ущемления прав, свобод или законных интересов, в том числе и по каким причинам допущено нарушение;

· Определяются меры, которые должны быть приняты для восстановления или защиты положения, существующего до нарушения права, или для защиты (пресечения действий, нарушающих право или создающих угрозу его нарушения) нарушенных прав, свобод или законных интересов, а так же лиц, ответственных за реализацию обозначенных мер.

В случае признания жалобы, подлежащей удовлетворению, в ответе гражданину указывается, какие права, свободы или законные интересы подлежат восстановлению и в каком порядке (в том числе срок и ответственные лица), а также принимаемые способы защиты прав, свобод или законных интересов.

В случае признания жалобы, не подлежащей удовлетворению, в ответе аргументировано даются разъяснения в отношении отсутствия оснований для восстановления или защиты прав, свобод или законных интересов граждан.

3.14 В процессе рассмотрения обращения по существу в случае необходимости получения дополнительной информации у гражданина, направившего обращение, уточняются обстоятельства, изложенные в обращении, по телефону либо путем приглашения гражданина на личную беседу.

· В случае если данных, указанных в обращении, недостаточно для принятия окончательного решения, запрашиваются необходимые материалы для обоснованного принятия решения.

· При необходимости могут быть проведены проверки фактов, изложенных в обращении.

· При рассмотрении обращения принимаются все возможные меры для всестороннего и полного рассмотрения обращения и решения вопросов, поставленных в обращении.

3.15 Подготовка проекта ответа осуществляется ответственным исполнителем согласно резолюции.

Проект согласовывается с соискателями, визируется ими, после чего передается на подпись главному врачу (и.о. главного врача).

3.16 Ответственность за своевременное, всестороннее и объективное рассмотрение обращений в равной степени несут все указанные в резолюции главного врача (лица его замещающее) исполнители.

3.17 В случае, если в письменном обращении гражданина содержится вопрос, на который ему неоднократно давались письменные ответы по существу, и при этом в обращении гражданина не приводятся новые доводы или обязательства, сотрудник, ответственный за исполнение поручения вправе подготовить предложение (в связи с безосновательностью очередного обращения) в форме служебной записки на имя главного врача о прекращении переписки с гражданином по данному вопросу.

Решение о прекращении переписки принимается главным врачом. Мотивированный ответ о прекращении переписки направляется автору обращения.

3.18 Обращение считается рассмотренным, если даны ответы на все поставленные в нем вопросы, по ним приняты необходимые меры и автору обращения дан исчерпывающий ответ в соответствии с действующим законодательством.

Если ответ по существу поставленного вопроса не может быть дан без разглашения сведений, составляющих охраняемую законом тайну, подготавливается ответ гражданину об отказе в предоставлении информации.

Такой ответ гражданину подписывается главным врачом с разъяснением причин отказа.

3.19 Перед передачей ответов заявителям на отправку секретарь (помощник руководителя) проверяет наличие подписей, соответствие приложений, указанных в ответе, правильность написания индекса почтового отделения, адреса, фамилии и инициалов корреспондента и исходящего номера письма, наличии фамилии и телефона исполнителя.

В случае, если обращение гражданина поступило на рассмотрение в медицинскую организацию из федеральных органов исполнительной власти, органов исполнительной, представительной власти Приморского края, соответствующая информация направляется с копией ответа гражданину в федеральный орган исполнительной власти или органов исполнительной, представительной власти Приморского края, откуда поступило обращение.

3.20 После отправки ответа обращение снимается с контроля.

3.21 Обращения граждан, ответы на них и материалы, связанные с обращением, хранятся в архиве медицинской организации в соответствии с утвержденной номенклатурой в течение 5 лет.

Работа с обращениями, поступившими по телефону:

3.22 Ответ на телефонный звонок должен начинаться с наименования учреждения и структурного подразделения, в который поступил звонок гражданина, Ф.И.О. сотрудника, принявшего звонок.

Гражданину предлагается представиться и изложить суть вопроса.

На устные обращения граждан принятые по телефону, даются устные ответы по вопросам, входящим в компетенцию учреждения.

3.23 Если при рассмотрении обращения, поступившего по телефону, требуется дополнительная информация, поступившее обращение с согласия гражданина может быть оформлено для отсроченного ответа, срок работы по которому не может превышать 30 дней со дня регистрации обращения.

Сотрудник, принявший обращение гражданина по телефону, принимает меры для полного оперативного ответа на поставленные вопросы, вправе предложить гражданину за необходимой информацией и/или с жалобой в письменном виде.

По результатам работы с обращением до гражданина доводятся сведения о принятых мерах в устной или письменной форме.

По результатам работы с обращением до гражданина доводятся сведения о принятых мерах в устной или письменной форме.

3.24 При рассмотрении обращений гражданин имеет следующие права и гарантии:

· Представлять дополнительные документы и материалы или обращаться с просьбой об их истребовании;

· Знакомиться с документами и материалами, касающимися рассмотрения обращения, если это не затрагивает права, свободы и законные интересы других лиц и если в указанных документах и материалах не содержатся сведения, составляющие государственную или иную охраняемую федеральным законом тайну.

Документы МО, СМО, ЛПУ и других организаций, поступивших в рамках рассмотрения обращения граждан, содержащих информацию конфиденциального характера или ограниченного доступа, заявителям не предоставляются;

· Получать письменный ответ по существу, за исключением случаев, поставленных в обращении вопросов, указанных в п.9 настоящего Положения, уведомление о переадресации письменного обращения в государственный орган, орган местного самоуправления или должностному лицу, в компетенцию которых входит решение поставленных в обращении вопросов;

· Обращаться с жалобой на принятое по обращению решение или на действие (бездействие) в связи с рассмотрением обращения в административном и/или судебном порядке в соответствии с законодательством РФ;

· Обращаться с заявлением о прекращении рассмотрения обращения.

Запрещается преследование гражданина в связи с его обращением с критикой деятельности учреждений и организаций системы здравоохранения либо в целях восстановления или защиты прав, свобод или законных интересов либо прав, свобод и законных интересов других лиц.

При рассмотрении обращения не допускается разглашение сведений, содержащихся в обращении, а также сведений, касающихся частной жизни гражданина, без его согласия. Не является разглашением сведений, содержащихся в обращении, направление письменного обращения государственный орган, орган местного самоуправления или должностному лицу, в компетенцию которых входит решение поставленных в обращении вопросов.

Анализ обращений граждан:

3.25 Заместитель главного врача по лечебной работе осуществляет анализ вопросов, содержащихся в обращениях граждан.

3.26 По результатам анализа главному врачу ежемесячно направляются справочные материалы о рассмотрении обращений граждан.

Справочные материалы включают информацию об основных вопросах, содержащихся в обращениях граждан, а также предположения, направленные на устранение недостатков в деятельности МО.

IV. Порядок и формы контроля за исполнением государственной функции

4.1 Контроль за рассмотрением обращений осуществляется в целях обеспечения своевременного и качественного исполнения поручений по обращениям граждан, принятия оперативных мер по своевременному выявлению и устранению причин нарушения прав, свобод и законных интересов граждан, анализа содержания поступающих обращений, хода и результатов работы с обращениями граждан.

Контроль за обращением граждан включает:

· Постановку поручений по исполнению обращений на контроль;

· Сбор и обработку информации о ходе рассмотрения обращений;

· Подготовку оперативных запросов исполнителя о ходе и состоянии исполнения поручений по обращениям;

· Подготовку и обобщение данных о содержании и сроках исполнения поручений по обращениям;

· Снятие обращений с контроля.

Контроль за своевременным и полным рассмотрением обращений осуществляется главным врачом.

Контроль соблюдения сроков и порядка рассмотрения обращений осуществляет секретарь приемной главного врача.

Контролю подлежат все поступившие обращения граждан, подлежащие рассмотрению.

4.2 Датой снятия с контроля является дата отправления окончательного ответа заявителю, контролирующему органу.

Обращения, на которые даются промежуточные ответы, с контроля не снимаются.

4.3 Секретарь приемной главного врача направляет сотрудникам, которые осуществляют рассмотрение обращений граждан информацию об обращениях, срок исполнения которых истек, либо истекает в ближайшие 5 дней.

4.4 Нарушения установленного порядка рассмотрения обращений, неправомерный отказ их в приеме, затягивание сроков рассмотрения обращений, их необъективное разбирательство, принятие необоснованных нарушающих законодательство РФ решений, предоставление недостоверной информации, разглашение сведений о частной жизни гражданина, влекут в отношении виновных сотрудников ответственность в соответствии с действующим законодательством.

V. Порядок обжалования действий (бездействия) и решений осуществляемых (принимаемых) сотрудниками медицинской организации при работе с обращениями граждан

5.1 Гражданин вправе обжаловать действия (бездействие) и решение сотрудников КГБУЗ «ВКРД №3», осуществляемые (принимаемые) в ходе исполнения государственной функции, главный врач:

· Признает правомерным действия (бездействие) и решения в ходе работы с обращениями граждан;

· Признает действия (бездействие) и решения неправомерными и определяет меры, которые должны быть приняты с целью устранения допущенных нарушений.

Сотрудники, осуществляющие рассмотрение письменных обращений, прием и консультации граждан, несут ответственность за правильность принятых ими мер, а также за соответствие законодательству принятых ими лично решений, данных разъяснений, рекомендаций.

5.2 Граждане вправе обжаловать решения, действия (бездействие) сотрудников в судебном порядке.

Заинтересованное лицо вправе обратиться за защитой нарушенных прав и законных интересов в суды общей юрисдикции, в порядке установленном законодательством о гражданском судопроизводстве.
5.3 В случае несогласия заявителя с результатами рассмотрения его обращения, он может обратиться в Департамент здравоохранения Приморского края, ГУ ТФОМС Приморского края, страховые медицинские организации.
РЕГЛАМЕНТ РАБОТЫ С ОБРАЩЕНИЯМИ ГРАЖДАН

1. Личный прием граждан осуществляют:

Главный врач КГБУЗ «ВКРД №3»

Сагайдачная Светлана Викторовна

часы приема: кабинет главного врача, 2й этаж,

 ежедневно с 10.00 до 12.00, кроме выходных и праздничных дней

 по адресу г. Владивосток, ул. Калинина 55 

телефон 227-83-07
2. Заместитель главного врача по лечебной работе
Кравченко Елена Витальевна
Часы приема: кабинет заместителя главного врача, ежедневно (кроме вторника) с 14.00 до 16.00
 по адресу г. Владивосток, ул. Калинина 55
Телефон 227-26-42
3. Заместитель главного врача по КЭР
Згурская Ирина Геннадьевна
часы приема: кабинет заместителя главного врача, ежедневно с 10.00 до 12.00

по адресу г. Владивосток, ул. Калинина 55
телефон 227-26-42
4. Заведующая женской консультацией

Михайлова Марина Александровна 

Часы приема: женская консультация, кабинет 30, ежедневно с 10.00 до 12.00

по адресу: г. Владивосток, ул. Калинина 55

телефон 227-24-36.
Регистрация телефонных обращений граждан осуществляется по тел. 227-83-07 ежедневно с 08.30до 16.30, кроме выходных и праздничных дней. 

Регламент разработан в соответствии с  нормативно-правовыми актами:

ФЗ РФ №323-ФЗ от 21.11.2011г. «Об основах охраны здоровья граждан в РФ»

ФЗ РФ №59-ФЗ от 02.05.2006 (в редакции от 01.03.2015 года с изменениями от 18.07.2012г.) «О порядке рассмотрения обращений, заявлений, жалоб граждан РФ»
1. Обращение (предложение, заявление, жалоба) граждан рассматриваются в письменной форме или в форме электронного документа.

    На письменное обращение или обращение в форме электронного документа предоставляется письменный ответ (при наличии почтового адреса).

Письменное обращение считается принятым, если в течение 3-х дней зарегистрировано за входящим номером в канцелярии организации. 

     Обращения рассматриваются в течение 30 дней со дня  их регистрации, а не требующих проведения медико-страховой экспертизы и разбирательства  в других инстанциях- не позднее 15 дней.

В случае необходимости дополнительной проверки срок рассмотрения обращения может быть продлен не более чем на 30 дней. С уведомлением  об этом обратившегося лица. 

     Письменное обращение гражданина должно быть им подписано, указаны его фамилия, имя, отчество, данные о месте жительства, работы или учебы (законного представителя), содержать наименование и адрес организации, куда подается обращение, изложение существа обращения, дату составления. Обращение, не содержащее этих сведений, признается анонимным и рассмотрению не подлежит.

Утверждено
Главный врач

 КГБУЗ «ВКРД № 3»

С.В. Сагайдачная 

«___»__________2018г.

Положение об анкетировании

1. Положение о проведении анкетирования в КГБУЗ «ВКРД №3» (далее - Положение) разработано в целях изучения мнения пациентов о качестве и доступности медицинской помощи. Анкетирование проводиться на основании законодательства Российской Федерации и настоящего положения.
2. Анкетирование- коммуникативный метод, в котором в качестве средства для сбора сведений от респондента используется специально оформленный список вопросов- «анкета». Респондент- лицо, отвечающее на вопросы анкеты. Предмет анкетирования - удовлетворенность пациентов медицинской помощью. Под удовлетворенностью понимается степень реализации потребности и ожиданий пациента в отношении полученной медицинской помощи в медицинской организации.
3. Основными задачами анкетирования являются:

- определение наличия проблем в качестве оказываемой медицинской помощи, путем проведения анализа полученных данных от респондентов;

- анализ структуры проблем качества и доступности медицинской помощи.
4.  Проведение анкетирования осуществляется ежеквартально.

Анкетный опрос пациентов проводится ежеквартально в первые 3-5 дней месяца, следующего за отчетным кварталом, во всех структурных подразделениях (отделениях) медицинской организации, участвующих в оказании медицинских услуг пациентам.

5.  Исследование выборочное. Объем выборочной совокупности составляет не менее 50 случайно отобранных респондентов при каждом опросе (для обеспечения выборочной совокупности, составляющей малую статистическую группу). Респондентами являются лица, получающие медицинскую помощь.

Во избежание однотипных ответов, лица, привлекаемые к анкетному опросу, должны находиться в разных стационарных отделениях или иметь разных лечащих врачей.

6. Анкеты предлагают выписывающимся стационарным больным и амбулаторным пациентам, решившим проблему, послужившую причиной обращения («законченный случай»).
7. Заполнение анкет для изучения удовлетворенности пациентов медицинской помощью в медицинской организации (далее - Анкета), форма которой утверждена приложением к настоящему Положению, осуществляется на добровольной основе всеми желающими пациентами медицинской организации.

8. Раздача и сбор анкет проводится старшими медицинскими сестрами акушерского обсервационного отделения, отделения патологии беременности, гинекологического отделения, женской консультации.
Координатором организуется оповещение пациентов (на информационных стендах, на сайте медицинской организации) о предстоящем проведении анкетирования в медицинской организации, проводится информационно-разъяснительная работа с пациентами, отводится специальное место для заполнения анкет и устанавливается защищенный от несанкционированного доступа ящик для их сбора.

9. Респондентам должна быть гарантирована анонимность анкетирования: заполнение анкет в специально отведенном помещении, самостоятельное опускание анкеты в закрытый ящик, проведение опроса с помощью сотрудников медицинской организации, не участвующих в оказании медицинской помощи анкетируемому лицу.

10. К раздаче анкет пациентам привлекаются медицинские работники, не участвующие непосредственно в лечебно-диагностическом процессе.

11. Заместитель главного врача по КЭР проводит анализ заполненных анкет и предоставляет отчет о результатах проведенного анкетирования по организации в целом главному врачу, доводит  до медицинских работников организации ежеквартально.
Приложение 1
Учетная форма

«Журнал внутреннего контроля качества медицинской деятельности»
Отделение

Начат:                           Окончен:

	№ п/п
	Проверяемый период, дата проведения контроля качества
	Отделение, ФИО врача
	Количество проверенных случаев оказания МП
	Количества случаев оказания МП с выявленными дефектами оказания МП (абс. И %)
	Коэффициент качества и итоговая оценка качества медицинской помощи

	
	
	
	
	Диагностические мероприятия
	Оформление диагноза
	Лечебно- профилактические мероприятия
	Сроки оказания, преемственность этапов
	Оформление документации
	Экспертиза временной нетрудоспособности
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Приложение 2
Инструкция по заполнению формы

«Журнал внутреннего контроля качества медицинской деятельности»

В графе 1- указывается порядковый номер внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности. Нумерация обнуляется с началом каждого календарного года;
В графе 2- указывается проверяемый месяц и дата проведения контроля качества в формате: чч/мм/гг;
В графе 3- указывается наименование отделения, ФИО лечащего врача;
В графе 4- указывается абсолютное число случаев оказания медицинской помощи подвергнутых контролю качества;
В графе 5- указываются дефекты, допущенные при проведении диагностических мероприятий, в том числе при сборе жалоб, анамнеза, объективном осмотре (абсолютное число и %);
В графе 6- указываются дефекты, допущенные при постановке, формулировке, обосновании диагноза (абсолютное число и %);
В графе 7- указываются дефекты, допущенные при проведении лечебно-профилактических мероприятий, в том числе, при проведении оперативных вмешательств, оказании анестезиологического пособия, реанимационных мероприятий (абсолютное число и %);
В графе 8- указываются дефекты по срокам оказания, преемственности и этапности оказания медицинской помощи (абсолютное число и %);
В графе 9- указывается оценка оформления медицинской документации;
В графе 10- указывается оценка проведенной экспертизы временной нетрудоспособности;
В графе 11- дается итоговая оценка качества медицинской помощи с указанием среднего балла по отделению:

Качественно оказанная медицинская помощь- коэффициент качества 1,0-0,8;

Качественно оказанная медицинская помощь, сопровождавшаяся единичными дефектами оказания медицинской помощи, которые не привели к ухудшению состояния здоровья пациента- коэффициент качества 0,7-0,6;

Некачественно оказанная медицинская помощь- коэффициент качества 0,5-0.
Приложение 3
Карта
внутреннего контроля качества в стационарных и амбулаторных условиях, в том числе с применением критериев качества по группам заболеваний, утвержденных приказом Минздрава России от 10.05.2017 № 203н «Об утверждении критериев оценки качества медицинской помощи»

1. Медицинская организация/структурное подразделение ______________________
2. Ф.И.О. больного ______________________________________________________

3. Дата рождения ________________________________________________________

4. Срок лечения с ________________ по ____________________________________

5. Клинический диагноз основной _______________________ Код МКБ ________

6. Сопутствующий (клинический значимый) диагноз ________ Код МКБ ________

7. Осложнения, ________________________________________ Код МКБ ________

	Критерии оценки качества медицинской помощи


	Коэффициент качества оказания медицинской помощи

	При оказании медицинской помощи в стационарных условиях и в условиях дневного стационара
	Баллы
	Заведующий отделением
	Заместитель главного врача
	Примечание 

	1. Описание жалоб и анамнеза:

В полном объеме

Не в полном объеме

Отсутствует
	1

0,5

0
	
	
	

	2. Объективный осмотр:

В полном объеме

Не в полном объеме

Отсутствует
	1

0,5

0
	
	
	

	3. Диагностические мероприятия по основному и сопутствующему (клинически значимым) заболеваниям

Проведены своевременно, в полном объеме, соответствуют протоколам, стандартам, клиническим рекомендациям

Проведены своевременно, но не   соответствуют протоколам, стандартам, клиническим рекомендациям, что не повлияло на исход заболевания

Проведены не своевременно, не   соответствуют протоколам, стандартам, клиническим рекомендациям, что негативно повлияло на исход заболевания


	1

0,5

0
	
	
	

	4. Оформление диагноза основного и сопутствующего (клинически значимого) заболевания
Выставлен своевременно, обоснованно, в соответствии с клинико- функциональной характеристикой

Выставлен несвоевременно, обоснованно, в соответствии с клинико- функциональной характеристикой, что не повлияло на исход заболевания

Выставлен несвоевременно, необоснованно, что негативно повлияло на исход заболевания


	1

0,5

0


	
	
	

	5. Лечебно- профилактические мероприятия, медицинская реабилитация

Проведены своевременно, в полном объеме, соответствуют протоколам, стандартам, клиническим рекомендациям

Проведены своевременно, но не соответствуют протоколам, стандартам, клиническим рекомендациям, что не повлияло на исход заболевания

Проведены несвоевременно, не соответствуют протоколам, стандартам, клиническим рекомендациям, что негативно повлияло на исход заболевания
	1

0,5

0


	
	
	

	6. Сроки оказания медицинской помощи
Соответствуют протоколам, стандартам, клиническим рекомендациям (обоснованно занижены/завышены)

Необоснованно занижены/завышены, что не повлияло на исход заболевания

Необоснованно занижены/завышены, что не гативно повлияло на исход заболевания


	1

0,5

0
	
	
	

	7. Результат лечения
Достигнут

Достигнут частично

Не достигнут (ухудшение, летальный исход при ненадлежащем оказании медицинской помощи)

	1

0,5

0
	
	
	

	8. Оформление медицинской документации
Удовлетворительное, в полном объеме

Не в полном объеме, имеются отдельные дефекты

Неудовлетворительное
	1

0,5

0
	
	
	

	9. Удовлетворенность пациента оказанием медицинской помощи
Удовлетворен

Удовлетворен частично

Не удовлетворен
	1

0,5

0
	
	
	

	10. Проведение экспертизы временной нетрудоспособности в установленном порядке
В полном объеме

С дефектами

Не соблюден
	1

0,5

0
	
	
	

	Итого
	
	
	
	

	Коэффициент качества (средний балл рассчитывается в каждом случае контроля качества)
	Средний балл
	Средний балл
	Средний балл


	

	ХОРОШО (качественно оказанная медицинская помощь).

УДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНО (качественно оказанная медицинская помощь, сопровождавшаяся единичными дефектами оказания медицинской помощи, которые не привели к ухудшению состояния здоровья пациента).

НЕУДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНО (некачественно оказанная медицинская помощь).
	1-0,8 

0,7-0,6

0,5-0
	
	
	

	Оценка работы заведующего отделением – проводится заместителем главного врача медицинской организации

УДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНО НЕУДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНО
	1-0,6 

0,5-0
	
	
	


Характеристика дефектов и их влияние на результат оказания медицинской помощи: 

Внутренний контроль качества и безопасности медицинской деятельности проводил:

должность
подпись, дата                         Ф.И.О.

С результатами внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности ознакомлен:

должность
подпись, дата                           Ф.И.О.

Приложение 4
Форма отчёта «Результаты внутреннего контроля качества медицинской помощи»

За период _______________20  года
	Количество пролеченных больных, абс
	Количество проверенных карт, абс
	Выявлено дефектов всего
	Дефекты

	
	
	
	Диагностические мероприятия
	Оформление диагноза
	Лечебно- профилактические мероприятия
	Сроки оказания, преемственность этапов
	Оформление документации
	Экспертиза временной нетрудоспособности

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


Характеристика дефектов
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Отчет по внутреннему контролю качества проводил:

Должность                         подпись                              дата                             ФИО

Приложение 5
Протокол N _____ от __________

заседания ВК по подведению итогов работы ЛПУ

за ___________ квартал ________ года

Присутствовали члены ВЭК: ________________________________________

__________________________________________________________________

Отсутствовали: ___________________________________________________

Подведены итоги:

	N 
	Отделение
	Количество
	     УКЛ
	Претензии к
отделению  

	
	
	закончен.
случаев  
	экспертиз
	выявлен.
дефектов
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	Итого по 
ЛПУ      
	
	
	
	
	


Решение ВК:

Председатель ВК:
Приложение 6

РЕГЛАМЕНТ РАБОТЫ КОМИССИИ

1. Заседание комиссии проводится ежемесячно до 15 числа.

2. Решение комиссии оформляется протоколом.

3. Решение центральной комиссии считается принятым, если его поддержало большинство членов комиссии.

4. Итоги работы комиссии лицом, ответственным за организацию внутреннего контроля качества и безопасности медицинской помощи, письменно доводятся до главного врача ежемесячно.

Приложение 7
КГБУЗ «ВЛАДИВОСТОКСКИЙ КЛИНИЧЕСКИЙ РОДИЛЬНЫЙ ДОМ №3»

Информирование о возможности получения медицинской помощи в рамках государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи или за счет личных средств
в соответствии со статьями  20,21,22 Федерального закона РФ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ» от 21 ноября 2011 года №323-ФЗ

Я,___________________________________________________(ФИО) «____» __________        г.р. 

Проживающая по адресу_______________________________________________________

Настоящим подтверждаю, что находясь в ясном сознании, стабильном состоянии,

подписывая данный документ, даю согласие врачам КГБУЗ «ВКРД № 3» оказывать мне медицинскую помощь.

Мне предложены на выбор: лечение или родоразрешение  по полису ОМС, в рамках Программы Государственных гарантий бесплатного оказания гражданам Приморского края медицинской помощи без взимания платы

Или  за счет личных средств 

так как лечение проводится:

- в рамках стандарта по моему желанию вне очереди;

- сверх объемов нормативной нагрузки врача.

· на иных условиях, чем предусмотрено программой, территориальными программами и (или) целевыми программами, по желанию потребителя (заказчика), включая в том числе: 

· установление индивидуального поста медицинского наблюдения при лечении в условиях стационара;

· применение лекарственных препаратов, не входящих в перечень жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов, если их назначение и применение не обусловлено жизненными показаниями или заменой из-за индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, входящих в указанный перечень, а также применение медицинских изделий, лечебного питания, в том числе специализированных продуктов лечебного питания, не предусмотренных стандартами медицинской помощи;

· б) при предоставлении медицинских услуг анонимно, за исключением случаев, предусмотренных законодательством Российской Федерации;

· в) гражданам иностранных государств, лицам без гражданства, за исключением лиц, застрахованных по обязательному медицинскому страхованию, и гражданам Российской Федерации, не проживающим постоянно на ее территории и не являющимся застрахованными по обязательному медицинскому страхованию, если иное не предусмотрено международными договорами Российской Федерации;

· г) при самостоятельном обращении за получением медицинских услуг, за исключением случаев и порядка, предусмотренных статьей 21 Федерального закона «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», и случаев оказания скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской помощи и медицинской помощи, оказываемой в неотложной или экстренной форме.

Я выбираю оказание медицинской помощи за счет личных средств. Оплату гарантирую. Меня информировали, что в случае выбора платной услуги, дальнейшая помощь оказывается за счет личных средств,  полис ОМС не будет предъявлен к оплате. Со стоимостью услуги ознакомлена по прейскуранту КГБУЗ «ВКРД № 3». __________________________________________ /Подпись/

Я проинформирована о предстоящем вмешательстве (обследование, лечение, операции, родоразрешении).  Ознакомлена с правилами предоставления данного вида помощи бесплатно в соответствии с Программой Государственных гарантий бесплатного оказания гражданам Приморского края медицинской помощи. Я добровольно выбираю оказание медицинской услуги за счет личных средств и отказываюсь от бесплатной медицинской помощи в рамках территориальной Программы Государственных гарантий бесплатного оказания медицинской помощи.
Мне объяснены и понятны суть моего заболевания, опасность, связанные с дальнейшим развитием этого заболевания, особенности течения моего заболевания. Я проинформирована о возможных методах и вариантах лечения, а также о последствиях без лечения. Мне объяснены необходимость, цель и ожидаемые результаты предстоящей операции, а также ее риск и возможные осложнения, необходимость соблюдения рекомендаций, данных лечащим врачом. Решение вопроса о методике и объеме операции доверяю лечащему врачу. 


Я информирована о том, что могу заключить договор добровольного медицинского страхования риска осложнений.

Моя подпись ниже свидетельствует о том, что:

-я прочитала и поняла содержимое данного документа;

-я получила всю необходимую информацию в отношении моего состояния здоровья и предстоящих манипуляциях и процедурах;

-я даю согласие на выполнение мне необходимых операций  и процедур.

Мне была предоставлена возможность задавать любые  интересующие меня вопросы по поводу предстоящего родоразрешения и получены ответы на них в доступной для меня форме.

Я получила исчерпывающие и понятные мне ответы на вопросы и имела достаточно времени на принятие решения о согласии на предложенное мне обследование и лечение за счет личных средств.

Мною прочитано содержание данного документа. Замечаний не имею.

ДАТА «_____»_________        г                                         Потребитель_________________

                                                                          ЛЕЧАЩИЙ ВРАЧ____________________

(ФИО, подпись
Приложение 8
КГБУЗ «Владивостокский клинический родильный дом №3»
Информированное добровольное согласие  на виды 
медицинских вмешательств, включенные в Перечень определенных 
видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают 
информированное добровольное согласие при выборе врача 
и медицинской организации для получения первичной 
медико-санитарной помощи
Я, _______________________________________________________

(Ф.И.О. гражданина) 

"______" ________________________________________г. рождения, 
зарегистрированная по адресу: __________________________________

______________________________________________________________
(адрес места жительства гражданина либо  законного представителя) 
даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи, утвержденный приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. N 390н (зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 5 мая 2012 г. N 24082) (далее - Перечень), 

1. Опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза 

2. Осмотр, в том числе пальпация, перкуссия, аускультация, непрямая ларингоскопия, вагинальное исследование, ректальное исследование

3. Антропометрические исследования (рост, вес, размеры таза)

4. Термометрия

5. Тонометрия (измерение АД) 

6. Неинвазивные исследования органа зрения и зрительных функций

7. Неинвазивные исследования органа слуха и слуховых функций

8. Исследование функций нервной системы (чувствительной и двигательной сферы)

9. Лабораторные методы обследования, в том числе клинические, биохимические, бактериологические, вирусологические, иммунологические

10. Функциональные методы исследования, в том числе электрокардиография, суточное мониторирование АД, суточное мониторирование электрокардиограммы, кардиотокография (для беременных) 

11. Рентгенологические методы обследования, в том числе флюорография (для лиц старше 15 лет) и рентгенография, ультразвуковые методы исследования, допплерографические исследования 

12. Введение лекарственных препаратов по назначению врача, в том числе внутримышечно, внутривенно, подкожно, внутрикожно 

13. Медицинский массаж 

14. Лечебная физкультура 

Со всем вышеперечисленным согласна_______________________________/Подпись пациента/

15. Подготовка шейки матки к родам _____________________/Подпись/

16. Родовозбуждение с амниотомией _____________________/Подпись/

 для получения первичной медико-санитарной помощи / получения первичной медико-санитарной помощи лицом, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть) в 
_____КГБУЗ «Владивостокский клинический родильный дом № 3»__________
(полное наименование медицинской организации) 


Медицинским работником ____________________________________________________ 
(должность, Ф.И.О. медицинского работника) 
в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможнее варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи. 

Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень, или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" (Собрание законодательства Российской Федерации, 2011, N 48, ст. 6724; 2012, N 26, ст. 3442, 3446). 

Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 
части 3 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об 
основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть) 

_____________________________________________________________________
(Ф.И.О. гражданина, контактный телефон – кому доверяет пациентка) 

___________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
(подпись) (Ф.И.О. гражданина или законного представителя гражданина) 

_____________________________________________________________________ 
(подпись) (Ф.И.О. медицинского работника) 

"__" __________________ г. 
(дата оформления) 

Приложение 9
КГБУЗ «Владивостокский клинический родильный дом №3»

Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство

Я  

(фамилия, имя, отчество – полностью)

	_________________
	года рождения, проживающий(ая) по адресу:
	_________________


	Этот раздел бланка заполняется только на лиц, не достигших возраста 15 лет, или недееспособных граждан: Я,_____________________________________________________________ паспорт___________________, выдан:______________________________________________________

	являюсь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) ребенка или лица, признанного недееспособным

	______________________________________________________________________________________
	

	(Ф.И.О. ребенка или недееспособного гражданина – полностью, год рождения)
	


поставлен (поставлена) в известность, что я (представляемая) госпитализирована в отделение________________________________________________________

(указать название или профиль отделения)

- Мне согласно моей воли даны полные и всесторонние разъяснения о характере, степени тяжести и возможных осложнениях моего заболевания (здоровья представляемого).

- Я ознакомлен (ознакомлена) с распорядком и правилами лечебно-охранительного режима, установленного в данном лечебно-профилактическом учреждении, и обязуюсь их соблюдать.

- Я извещен (извещена) о том, что мне (представляемому) необходимо регулярно принимать назначенные препараты и другие методы лечения, немедленно сообщать врачу о любом ухудшении самочувствия, согласовывать с врачом прием любых, не прописанных лекарств.

- Я предупрежден (предупреждена) и осознаю, что отказ от лечения, несоблюдение лечебно-охранительного режима, рекомендаций медицинских работников, режима приема препаратов, самовольное использование медицинского инструментария и оборудования, бесконтрольное самолечение могут осложнить процесс лечения и отрицательно сказаться на состоянии здоровья.

- Я поставил (поставила) в известность врача обо всех проблемах, связанных со здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мною (представляемым) и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, об экологических и производственных факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня (представляемого) во время жизнедеятельности, о принимаемых лекарственных средствах. Я сообщил (сообщила) правдивые сведения о наследственности, а также об употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств.

	- Я __________________________________________________________________________

согласен (согласна) на осмотр другими медицинскими работниками и студентами медицинских вузов и колледжей исключительно в медицинских, научных или обучающих целях с учетом сохранения врачебной тайны.


- Я ознакомлен (ознакомлена) и согласен (согласна) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мною поняты, и добровольно даю свое согласие на обследование и лечение в предложенном объеме.
- Разрешаю посещение в лечебном учреждении представляемого ребенка или лица, признанного недееспособным, следующим гражданам:


.

	“
	__
	”
	_______
	20
	__
	года. Подпись пациента/законного представителя
	________

	
	
	
	
	
	
	
	


	Расписался в моем присутствии:
	
	
	

	Врач
	______________________________________
	(подпись)
	
	_________

	
	(Должность, Ф.И.О.)
	
	
	

	
	
	
	
	


«___» ________201_ года Подпись пациента/законного представителя ___________
	Расписался в моем присутствии:
	
	
	

	Врач
	___________________________________________
	(подпись)
	
	________

	
	(Должность, Ф.И.О.)
	
	
	

	
	
	
	
	


Приложение 10
КГБУЗ «Владивостокский клинический родильный дом №3»

Отказ от видов
медицинских вмешательств, включенные в Перечень определенных 
видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают 
информированное добровольное согласие при выборе врача 
и медицинской организации для получения первичной 
медико-санитарной помощи

Я, _______________________________________________________

(Ф.И.О. гражданина) 

"______" ________________________________________г. рождения, 
зарегистрированная по адресу: __________________________________

______________________________________________________________
(адрес места жительства гражданина либо  законного представителя)
при оказании мне первичной медико- санитарной помощи в 

_____________________________________________________________________________     (полное наименование медицинской организации)

 отказываюсь от следующих видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи, утвержденный приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. N 390н (зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 5 мая 2012 г. N 24082) (далее – виды медицинских вмешательств):
(наименование вида медицинского вмешательства)
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Медицинским работником ____________________________________________________ 
(должность, Ф.И.О. медицинского работника) 
в доступной для меня форме мне разъяснены возможные последствия отказа от вышеуказанных видов вмешательств, в том числе вероятность развития осложнений заболевания (состояния). Мне разъяснено, что при возникновении необходимости в осуществлении одного или нескольких видов медицинских вмешательств, в отношении которых оформлен настоящий отказ, я имею право оформить информированное добровольное согласие на такой вид (такие виды) медицинского вмешательства. 

_____________________________________________________________________
(Ф.И.О. гражданина, контактный телефон – кому доверяет пациентка) 

___________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
(подпись) (Ф.И.О. гражданина или законного представителя гражданина) 

_____________________________________________________________________ 
(подпись) (Ф.И.О. медицинского работника) 

"__" __________________ г. 
(дата оформления) 

Приложение 11
КГБУЗ «Владивостокский клинический родильный дом №3»

ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА НА ПРОВЕДЕНИЕ
АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОГО ПОСОБИЯ

Настоящее добровольное информированное согласие составлено в соответствии со статьями 30, 31, 32, 33 «Основ Законодательства РФ об охране здоровья граждан » от 22.07.93 № 5487-1.

1. Мне (Ф.И.О. пациента или его законного представителя)

____________________________________________________________________________________________________________________________________

разъяснены состояния моего здоровья и характер предстоящих необходимых диагностических и лечебных мероприятий.

2. Настоящим я доверяю доктору 

проведение анестезиологического пособия.

3. Мне разъяснена суть предполагаемого варианта анестезии, его преимущество перед другими, а так же возможность изменения анестезиологической тактики во время операции.

4. Я предупреждена о степени риска и возможном возникновении следующих осложнений связанных с проведением анестезии:

· Травмы ротоглотки, гортани, трахеи; повреждение зубов.

·  Нарушение проходимости дыхательных путей.

· Угнетение дыхания.

· Нарушение сердечного ритма.

· Острая сердечная недостаточность. 

· Остановка сердца.

· Анафилактические реакции.

· Гипо-гипертензия.

· Гипертермия.

5. Я проинформировала доктора обо всех случаях аллергии

6. Содержание настоящего документа мною прочитано, разъяснено мне врачом, полностью мне понятно, что я удостоверяю своей подписью.

_________________________________________________________________

Ф.И.О. и подпись пациента (законного представителя)

_________________________________________________________________

Ф. И. О. И подпись врача

«___»_______________20    г. 

Приложение 12
Краевое государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Владивостокский клинический родильный дом № 3»
Информированное добровольное согласие на выполнение операции, манипуляции, инвазивной процедуры
"______"______________20______г., 

Настоящее добровольное согласие составлено в соответствии со статьями 20,21,22 Федерального Закона  РФ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ» от 21 ноября 2011 года №323-ФЗ
Я, ___________________________________________________________________________ 

                                        (ФИО пациентки полностью) 

Проживающая по адресу _______________________________________________________
_____________________________________________________________________________
С выставленным мне диагнозом __________________________________________________
__________________________________________________________________ознакомлена

Медицинским работником

  (должность, Ф.И.О. лечащего врача либо иного медицинского работника, участвующего в оказании медицинской помощи)
в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи. Мне разъяснено, что я имею право отказаться от определенного вида медицинского вмешательства или потребовать его прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».

Согласна на выполнение следующих процедур, операций, манипуляций:

-взятие мазка из цервикального канала;

-кольпоскопия;

-пункция брюшной полости через задний свод;

-раздельное диагностическое выскабливание цервикального канала и полости матки;

-выскабливание полости матки при нарушенной беременности;

-гистероскопия;

-биопсия шейки матки;

-другое________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Мне объяснено, что
В случае возникновения осложнений, угрожающих жизни, возможно расширение объема операции (вплоть до удаления матки), без моего согласия.
Я не возражаю против участия в моей операции специалистов  КГБУЗ «ВКРД № 3» и привлеченных специалистов. 

Своей подписью подтверждаю, что мною получена вся интересующая информация в доступной для меня форме, объяснены возможные осложнения, как во время операции, так и после нее. 

Я получила исчерпывающие и понятные мне ответы на вопросы и имела достаточно времени на принятие решения о согласии на предложенное мне обследование и лечение.
Мое согласие является свободным и основано на полученной мною достаточной информации. 

Пациентка: __________________ __________________________ «____»_________20__г. 

Подпись Фамилия (полностью), И.О. дата 


Врач: _________________ _______________________________________ 

Подпись Фамилия (полностью), И.О.

Приложение 13
Перечень диагностических и лечебных манипуляций (процедур, исследований, операций), для проведения которых необходимо письменное информированное согласие пациента 
1. Операция кесарево сечение

2. Операция хирургическая стерилизация

3. Операция вакуум- экстракция плода

4. Кольпоскопия

5. Биопсия шейки матки

6. Гистероскопия

7. Выскабливание полости матки при нарушенной беременности

8. Раздельное диагностическое выскабливание цервикального канала и полости матки

9. Пункция брюшной полости через задний свод

10. Серкляж шейки матки

11. Взятие мазка из цервикального канала

12. Введение акушерского пессария

13. Переливание крови, ее компонентов и кровезаменителей
14. Проведение вакуум- аспирации полости матки

15. Проведение эпидуральной анестезии, СМА
Приложение 14
Краевое государственное бюджетное учреждение здравоохранения

«Владивостокский клинический родильный дом №3»

Информированное добровольное согласие на проведение искусственного прерывания беременности по желанию женщины
 
    Я, нижеподписавшаяся, ________________________________________________,
________ года рождения в соответствии со статьями 20 и 56  Федерального  закона от  21  ноября  2011  г. N 323-ФЗ "Об основах  охраны  здоровья  граждан  в Российской Федерации" настоящим подтверждаю свое согласие на проведение мне искусственного прерывания беременности (нужное подчеркнуть):
    медикаментозным методом;
    путем  хирургической  операции  с разрушением и удалением плодного яйца
(эмбриона человека), которая проводится под обезболиванием.
1.  Перед  направлением  на  искусственное  прерывание беременности мне предоставлено  время  для  обдумывания  и принятия окончательного решения в течение (нужное подчеркнуть):
    48 часов;
    7 дней.
    В течение указанного периода:
    я  проинформирована  о  сроке  моей  беременности, об отсутствии у меня медицинских  противопоказаний  к вынашиванию данной беременности и рождению ребенка;
    мне  проведено/не  проведено   (нужное   подчеркнуть)    ультразвуковое исследование  (далее – УЗИ)  органов  малого  таза,  в  процессе которого продемонстрировано  изображение  эмбриона  и  его сердцебиение (при наличии сердцебиения):  "__" _______ 20__ г. (указать дату проведения согласно отметке   в  медицинской  документации  или  дату  отказа  от  медицинского вмешательства, оформленного в установленном порядке);
    я  проконсультирована  психологом (медицинским психологом, специалистом по социальной работе) по вопросам психологической и социальной поддержки.
2. Я проинформирована врачом-акушером-гинекологом:
    о том, что имею право не делать искусственное прерывание беременности и не прерывать беременность;
    о  том,  что  при  условии  строжайшего  соблюдения  правил  проведения искусственного   прерывания   беременности   могут   возникнуть   следующие осложнения:
    после  проведения искусственного прерывания беременности, в том числе в качестве отдаленных последствий:
    бесплодие; хронические  воспалительные  процессы  матки  и  (или) придатков матки; нарушение   функции   яичников;  тазовые  боли;  внематочная  беременность; невынашивание    беременности;   различные   осложнения   при   вынашивании последующей  беременности  и  в  родах  -  преждевременные  роды, различные осложнения  родовой деятельности, кровотечение в родах и (или) послеродовом периоде; психические расстройства; опухолевые процессы матки;     скопление крови в полости матки; остатки плодного яйца в полости матки, острый  и  (или)  подострый  воспалительный процесс матки и (или) придатков матки,   вплоть   до  перитонита,  что  потребует  повторного  оперативного вмешательства, не исключая удаления придатков матки и матки;     

во время проведения искусственного прерывания беременности:
    осложнения анестезиологического пособия; травма  и  прободение  матки  с возможным ранением внутренних органов и кровеносных сосудов; кровотечение,  что  может потребовать расширения объема операции вплоть до   чревосечения   и   удаления  матки,  хирургического  вмешательства  на внутренних органах.
3. Мне даны разъяснения врачом-акушером-гинекологом о:
    механизме  действия  назначаемых  мне  перед  проведением  и  во  время проведения  искусственного прерывания беременности лекарственных препаратов для медицинского применения и возможных осложнениях при их применении;
    основных этапах обезболивания;
    необходимости  прохождения  медицинского  обследования  для контроля за
состоянием   моего  здоровья  после  проведения  искусственного  прерывания
беременности;
    необходимости   приема   лекарственных   препаратов   для  медицинского
применения в соответствии с назначениями лечащего врача;
    режиме поведения, в том числе половой жизни, гигиенических мероприятиях
после   проведения   искусственного  прерывания  беременности  и  возможных
последствиях в случае несоблюдения рекомендаций;
    методах предупреждения нежелательной беременности;
    сроках контрольного осмотра врачом-акушером-гинекологом.
4. Я имела возможность задавать любые вопросы и на все вопросы получила исчерпывающие   ответы.   Мне   разъяснены   возможность   не  прибегать  к искусственному  прерыванию  беременности  и предпочтительность сохранения и вынашивания беременности и рождения ребенка.
5. ЗАКЛЮЧЕНИЕ.
    Получив  полную  информацию  о  возможных  последствиях и осложнениях в связи  с проведением искусственного прерывания беременности, я подтверждаю, что  мне  понятен  смысл всех терминов, на меня не оказывалось давление, и я осознанно  принимаю  решение  о  проведении  мне  искусственного прерывания беременности.
 
    Пациент ________________________________________ ______________________
                    (фамилия, имя, отчество)               (подпись)
 
    Дата "__" ___________ 20__ г.
 
    6.  Я  свидетельствую,  что  разъяснил  пациентке суть, ход выполнения, негативные  последствия  проведения искусственного прерывания беременности, возможность   не   прибегать   к   нему  и  предпочтительность  вынашивания беременности и рождения ребенка, дал ответы на все вопросы.
 7.  Подтверждаю,  что  рекомендовал  пациентке  проведение  УЗИ органов малого  таза  для демонстрации изображения эмбриона и его сердцебиения (при наличии сердцебиения).
 
    Врач-акушер-гинеколог ________________________________ ________________
                                                                 (имя, отчество, фамилия)        (подпись)
 
    Дата "__" __________ 20__ г.

Приложение 15 

КГБУЗ "Владивостокский клинический родильный дом №3"

Отделение реанимации и интенсивной терапии новорожденных

Информированное согласие

в соответствии с федеральным законом об основах охраны здоровья граждан в РФ

      Я,________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

в доступной для меня форме ознакомлена с состоянием моего ребенка, информирована о необходимости наблюдения и  лечения моего ребенка в ОРИТН и согласна на проведение моему ребенку по показаниям следующих манипуляции:

​​​​​​​​​​​​​​​​​-взятие крови на анализ 

- взятие крови на наследственные болезни обмена (НБО)

 -вакцинация против гепатита "В"

-катетеризация периферической вены, пупочной вены. мочевого пузыря

-зондирование желудка

-внутримышечные инъекции

-внутривенные инъекции

-внутривенное введение растворов

-введение сурфактанта эндотрахеально

-интубация трахеи

-проведение кислородотерапии

-проведение ИВЛ, СРАР
-использовать в качестве докорма адаптированную молочную смесь

-проведение фототерапии

-люмбальная пункция

-плевральная пункция

В процессе проведения медицинских манипуляций,. используемых методов лечения предоставлена возможность задать любые интересующие меня вопросы и получены ответы на них в доступной для меня форме
Информацию о состоянии ребенка разрешаю получать от лечащего врача следующим лицам:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Дата______________________                                                      Подпись_________________                                                                  

Врач:_____________________                                                      Подпись_________________            
Приложение 16

КГБУЗ «ВКРД №3»

Информированное согласие

Я,_________________________________________________________________________________
(законный представитель ребенка:  мать, отец)

Согласна на выполнение манипуляций, проводимых моему ребенку по медицинским показаниям:

1. Вакцинация против гепатита В

2. Вакцинация против туберкулеза (БЦЖ)

3. Взятие крови на наследственные болезни обмена

4. Аудиологический скрининг

5. Забор крови  (капиллярной, венозной)
6. Инвазивные манипуляции, связанные с нарушением целостности кожных покровов (внутримышечные, внутривенные инъекции)

7. Проведение УЗИ исследований (по показаниям)

8. Проведение рентгенологических исследований (по показания)

С целью манипуляций и возможными осложнениями ознакомлена.

Дата______________ Подпись законного представителя ребенка________________________
Ф. И. О. врача, проводившего беседу________________________________________________

Подпись врача___________________________________________________________________

Приложение 17

КГБУЗ «ВКРД №3»
ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ

ЗАКОННОГО ПРЕДСТАВИТЕЛЯ ПАЦИЕНТА

Я, _______________________________________________________________________, 

Являющийся(Ф.И.О. законного представителя пациента)

законным представителем Пациента: _________________________________________,









 (Ф.И.О. пациента)

получил от лечащего врача_______________________________________________




(Ф.И.О лечащего врача)

сведения о препарате ______________________________________________________,

а также подробную информацию о противопоказаниях к применению и возможных 

побочных эффектах, выражающихся в следующем:________________________________

Я в доступной для понимания форме проинформирован о том, что данный препарат, 

несмотря на отсутствие в инструкции к препарату показаний к применению, рекомендован 

отечественными и зарубежными специалистами для проведения лечения заболевания

 ___________________________________________________________________________

Я согласен с тем, что в случае моего отсутствия решение о применении препарата 

Пациенту по жизненным показаниям может принимать Консилиум или дежурный врач в 

соответствии с их профессиональными суждениями.

Я, _________________________________________________________________________, 

(Ф.И.О. законного представителя пациента)

с применением в схеме терапии препарата ___________________(наименование препарата)

(написать прописью «СОГЛАСЕН» или «НЕ СОГЛАСЕН»)________________________

Подпись законного представителя Пациента ________________________

Дата: «_______» _____________________ 20___ г. 

Подпись врача, проводившего беседу _______________________________
Приложение 18

КГБУЗ « Владивостокский клинический родильный дом №3»

Отделение патологии новорожденных и недоношенных детей

1. Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство

Я _____________________________________________________________________________  (фамилия, имя, отчество – полностью, год рождения)

, проживающий(ая) по адресу: ___________________________________________________
являюсь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) ребенка, 

_____________________________________________________________________________

(Ф.И.О. ребенка полностью, год рождения)

госпитализированного в отделение патологии новорожденных и недоношенных детей
Даю добровольное согласие на медицинское вмешательство.

· Мне согласно моей воле даны полные и всесторонние разъяснения о характере, степени тяжести и возможных осложнениях заболевания моего ребенка;

· Я ознакомлен (а) с распорядком и правилами лечебно-охранительного режима, установленного в данном лечебно-профилактическом учреждении, и обязуюсь при госпитализации по уходу за ребенком их соблюдать;

· Добровольно даю свое согласие на проведение моему ребенку в соответствии с назначениями врача:

1. Необходимых методов исследования в том числе:

· лабораторных 

· методов функциональной диагностики 

· рентгеновских 

· ультразвуковых

· инвазивных методов диагностики 

2. Проведения лечебных мероприятий в том числе:

· медикаментозных, инъекций, внутривенных вливаний,

· лечебных пункций

· физиотерапевтическое

· ЛФК, массаж


Необходимость других методов обследования и лечения будет мне разъяснена дополнительно;

1. Я информирован (а) о целях, характере и неблагоприятных эффектах диагностических и лечебных процедур, возможности непреднамеренного причинения вреда здоровью, а также о том, что предстоит моему ребенку делать во время их проведения;

2. Я извещен (а) о том, что моему ребенку необходимо регулярно принимать назначенные препараты и другие методы лечения, немедленно сообщать врачу о любом ухудшении самочувствия;

3. Я предупрежден (а) и осознаю, что отказ от лечения, несоблюдение лечебно-охранительного режима, рекомендаций медицинских работников, режима приема препаратов, самовольное использование медицинского инструментария и оборудования, бесконтрольное самолечение могут осложнить процесс лечения и отрицательно сказаться на состоянии здоровья моего ребенка;

4. Я поставил (а) в известность врача обо всех проблемах, связанных со здоровьем моего ребенка, в том числе об аллергических проявлениях и индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, об экологических и производственных факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на ребенка во время жизнедеятельности, а также об употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств;

5. Я согласен (на) на осмотр ребенка другими медицинскими работниками и студентами медицинских вузов и колледжей исключительно в медицинских, научных или обучающих целях с учетом сохранения врачебной тайны; ______________________________________________________________________________________

(указать, согласен или не согласен)

· Согласен (на) на переливание компонентов крови моему ребенку, если возникнет такая необходимость. Я информирован (а) о связанном с этой операцией риске передачи инфекции (вирусный гепатит, ВИЧ, и др.) и развития осложнений вплоть до тяжелых. Я информирован (а) о возможных последствиях в случае отказа от переливания компонентов крови _______________________________________________________ (подпись, дата)

· Я ознакомлен (а) и согласен (на) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мною поняты и добровольно даю свое согласие на обследование и лечение в предложенном объеме, за исключением: __________________________________________________________________________

                                                                           (указать виды медицинской помощи, против которых имеются возражения) 

· Даю согласие на обработку и передачу персональных данных моего ребенка.

Разрешаю, в случае необходимости, предоставить информацию о диагнозе моего ребенка, степени тяжести и характере моего заболевания следующим лицам: _____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________


Дата “____” _____________ 20___ г.
 
         ________________________








                                                     

                                                                                                                                             Подпись законного представителя


Расписался в моем присутствии:


Врач____________________________________________________
____________




(Ф.И.О., должность)







(подпись)

Приложение 19
Журнал регистрации обращений граждан

	№ п/п
	Входящий номер
	ФИО и адрес заявителя
	Вид и суть обращения
	Исполнитель
	Повторность обращения
	Сведения об осуществлении контроля
	Результаты рассмотрения
	Исходящий номер ответа
	Примечание/обоснованность жалобы

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Приложение 20
Карточка личного приёма гражданина

Дата личного приема: «______ » ___________________ 20____ г.
Время личного приема: __________________________________

Ф.И.О. лица, осуществляющее личный прием:________________________________________

__________________________________________________________________________________

(фамилия, инициалы, должность)

Фамилия гражданина _____________________________________________________________

Имя______________________________________________________________________________

Отчество (при наличии) ___________________________________________________________

Почтовый адрес (электронный адрес) <*>: ___________________________________________

__________________________________________________________________________________

Номер телефона/факса <**>: _______________________________________________________

Содержание вопроса:____________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Поручения исполнителю: __________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Содержание принятого решения по обращению гражданина:

1. Дан устный ответ (разъяснение)/предоставлена информация:

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Письменный ответ на обращение требуется/ не требуется _____________________________

2. Принято письменное обращение. Всего _______ листов:

Подпись лица, проводившего прием      ___________        ______________________________

          (подпись)                 (фамилия, инициалы)  

Подпись гражданина _______________________________ 

Результат рассмотрения обращения _________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Отметка о направлении письменного ответа гражданину 

(дата, номер, Ф.И.О. исполнителя)____________________________________________________

<*> Заполняется для направления письменного ответа гражданину на обращение либо для уточнения содержания обращения. <**> Заполняется для направления письменного ответа гражданину на обращение либо для уточнения содержания обращения.

Приложение 21
Анкета

по анализу удовлетворенности качеством предоставления

медицинских услуг в стационарных условиях

Мы хотим узнать, как Вы оцениваете качество работы медицинской организации, в которой Вам оказывают медицинские услуги.

Просим Вас с пониманием отнестись к анкетированию и внимательно ответить на задаваемые вопросы. Выберите один из вариантов на каждый вопрос. 

При этом не нужно указывать свое имя, ваши личные данные нигде не прозвучат.

Ваше мнение нам очень важно и будет учтено в дальнейшей работе.

1. Когда Вам приходилось последний раз проходить лечение в стационаре.
1.1 проходил лечение в режиме стационара круглосуточного пребывания (напишете месяц и год, когда Вы были выписаны из больницы)

1.2 проходил лечение в режиме дневного стационара (напишите месяц и год, когда Вы были выписаны из медицинской организации)

1.3 не обращался в медицинскую организацию за получением медицинской помощи

2. Сроки ожидания плановой госпитализации при получении направления от врачей поликлиники

2.1 до 7 дней

2.2 до 1 месяца

2.3 более 1 месяца

3. укажите продолжительность времени ожидания в приемном отделении (в минутах):
3.1 до 60 минут

3.2 до 120 минут

3.3 до 180 минут

3.4 свыше 180 минут

4. Удовлетворены ли Вы условиями ожидания (наличие доступа к туалету, питьевой воде, чистота и свежесть помещения) и отношением персонала больницы в приемном отделении больницы в день госпитализации?

4.1 полностью удовлетворен

4.2 частично удовлетворен

4.3 скорее не удовлетворен

4.4 полностью не удовлетворен

5. Если Вам во время данного пребывания в медицинской организации проводились процедуры, требующие обезболивания, то оцените действия врачей и медицинских сестер при их выполнении?

5.1 отлично

5.2 хорошо

5.3 удовлетворительно

5.4 крайне плохо

5.5 плохо

6. Удовлетворены ли Вы отношением врачей и медицинских сестер во время пребывания в медицинской организации? Оцените по 5- бальной шкале, где 1- крайне плохо, 5- отлично

	№
	Работа врача и сестры
	1
	2
	3
	4
	5

	1
	Вежливость и внимательность врача
	Крайне плохо
	плохо
	удовлетворительно
	хорошо
	отлично

	2
	Вежливость и внимательность медицинской сестры
	Крайне плохо
	плохо
	удовлетворительно
	хорошо
	отлично

	3
	Обьяснения врачом назначенных исследований, проведенных исследований и назначенного лечения
	Крайне плохо
	плохо
	удовлетворительно
	хорошо
	отлично

	4
	Выявление врачом изменений состояния здоровья с учетом жалоб пациента на боли, недомогание о прочие ощущения
	Крайне плохо
	плохо
	удовлетворительно
	хорошо
	отлично


7. Удовлетворены ли Вы питанием во время пребывания в медицинской организации?
7.1 полностью удовлетворен

7.2 частично удовлетворен

7.3 скорее не удовлетворен

7.4 полностью не удовлетворен

8. Во время данного пребывания в больнице как часто возле Вашей палаты соблюдалась тишина в ночное время?

8.1 всегда

8.2 как правило

8.3 иногда

8.4 никогда

9. Удовлетворены ли Вы качеством уборки помещений, освещением комнат, температурным режимом?

9.1 полностью удовлетворен

9.2 частично удовлетворен

9.3 скорее не удовлетворен

9.4 полностью не удовлетворен

10. Если во время пребывания в медицинской организации Вам требовалась помощь медсестер или другого персонала больницы по уходу. То оцените действия персонала?

10.1 отлично

10.2 хорошо

10.3 удовлетворительно

10.4 крайне плохо

10.5 плохо

11. Возникала ли у Вас во время пребывания в медицинской организации необходимость приобретать лекарственные средства, для лечения за свой счет?

11.1 да, в качестве лучшей альтернативы лечения бесплатными лекарствами

11.2 да, так как нужных лекарств не было в наличии

11.3 нет, нужные лекарства предоставлялись бесплатно

11.4 не возникало необходимости приема лекарственных средств

12. Возникала ли у Вас во время пребывания в медицинской организации необходимость оплачивать дополнительные диагностические исследования за свой счет?
12.1 да

12.2 нет

13. Приходилось ли Вам благодарить (деньгами, подарками и т.п.) врачей?

13.1 Да

13.2 Нет

14. Кто был инициатором благодарности?

14.1 я сама

14.2 врач

14.3 подсказали

15. Удовлетворены ли Вы условиями оказания медицинской помощи?

15.1 да, полностью

15.2 больше да, чем нет

15.3 больше нет, чем да

15.4 не удовлетворена

16. Рекомендовали бы Вы данную медицинскую организацию Вашим друзьям и родственникам?

16.1 да

16.2 нет

16.3 пока не знаю

17. Удовлетворены ли Вы качеством и полнотой информации, доступной на официальном сайте медицинской организации?

17.1 Да, полностью

17.2 Больше да, чем нет

17.3 Больше нет, чем да

17.4 Не удовлетворена

Ваши предложения, пожелания по улучшению качества предоставляемых медицинских услуг:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Дата заполнения «  »_____________________________20______

БЛАГОДАРИМ ВАС ЗА УЧАСТИЕ В НАШЕМ ОПРОСЕ!
Приложение 22
Анкета

по анализу удовлетворенности качеством предоставления

медицинских услуг в амбулаторных условиях

Мы хотим узнать, как Вы оцениваете качество работы медицинской организации, в которой Вам оказывают медицинские услуги.

Просим Вас с пониманием отнестись к анкетированию и внимательно ответить на задаваемые вопросы. Выберите один из вариантов на каждый вопрос. 

При этом не нужно указывать свое имя, ваши личные данные нигде не прозвучат.

Ваше мнение нам очень важно и будет учтено в дальнейшей работе.

1. Когда Вам приходилось последний раз проходить в медицинскую организацию для получения медицинской помощи?
1.1 Обращалась (напишете месяц, год)

1.2 не обращался в медицинскую организацию за получением медицинской помощи

2 Считаете ли Вы информирование о работе медицинской организации и порядке предоставления услуг в сфере здравоохранения достаточным?
2.1 да

2.2 нет

2.3 затрудняюсь ответить

3 Удовлетворены ли Вы качеством и полнотой информации, доступной на официальном сайте медицинской организации?

3.1 да

3.2 нет

3.3 затрудняюсь ответить
4 Когда Вам потребовалось посещение врача, удалось ли Вам записаться на прием при первом обращении?

4.1 да

4.2 нет

4.3 затрудняюсь ответить

5 Сколько дней прошло с момента обращения в медицинскую организацию за получением медицинской помощи у нужного Вам врача до назначенного времени приема у врача? 

5.1 Прошло около_____________дней

5.2 не обращалась

6 На сколько легко Вам удалось записаться на прием к врачу одним из указанных способов?
6.1 по телефону через Call- центр
А) легко
В) сложно

С) не удалось записаться

6.2 личное обращение в регистратуру, через инфомат
А) легко

В) сложно

С) не удалось записаться
6.3 через интернет
А) легко

В) сложно

С) не удалось записаться
6.4 на прием к нужному врачу меня записал лечащий врач 
А) легко

В) сложно

С) не удалось записаться
7  Сколько времени Вы ожидали приема в очереди?
7.1 практически не пришлось ожидать в очереди
7.2 да, пришлось ждать приема в очереди около _____________минут

7.3  не помню
8 Удовлетворены ли Вы условиями ожидания приема (наличие свободных мест ожидания, туалета, питьевой воды, чистота и свежесть помещения)?
8.1 полностью удовлетворен

8.2 частично удовлетворен

8.3 скорее не удовлетворен

8.4 полностью не удовлетворен

9 Если Вам приходилось вызывать участкового врача на дом, то получили ли Вы необходимую помощь и консультацию?
9.1 да, помощь была оказана на дому вовремя
9.2 да, но помощь была оказана позже, чем это требовалось

9.3 нет, пришлось самостоятельно обращаться в медицинскую организацию

9.4 не возникало необходимости вызывать врача на дом

10 В случае, если после обращения в медицинскую организацию вы получили направление на плановую госпитализацию, то сколько времени Вам пришлось ожидать плановую госпитализацию?
   Количество дней ожидания (напишите) _______________дней
11 В случае, если после обращения в медицинскую организацию Вам были назначены диагностические исследования, то сколько времени прошло от назначения до прохождения Вами исследований и от прохождения исследований  до получения результата?
11.1 Количество дней от назначения до прохождения исследований_____________дней

11.2 Количество дней от прохождения до получения результатов исследований___________ дней   
12 Удовлетворены ли Вы приемом у врача? Оцените по 5- бальной шкале, где 1- крайне плохо, а 5- отлично
	№
	Работа врача и сестры
	1
	2
	3
	4
	5

	1
	Вежливость и внимательность врача
	Крайне плохо
	плохо
	удовлетворительно
	хорошо
	отлично

	2
	Вежливость и внимательность медицинской сестры
	Крайне плохо
	плохо
	удовлетворительно
	хорошо
	отлично

	3
	Обьяснения врачом назначенных исследований, проведенных исследований и назначенного лечения
	Крайне плохо
	плохо
	удовлетворительно
	хорошо
	отлично

	4
	Выявление врачом изменений состояния здоровья с учетом жалоб пациента на боли, недомогание о прочие ощущения
	Крайне плохо
	плохо
	удовлетворительно
	хорошо
	отлично


13 Удовлетворены ли Вы условиями оказания медицинской помощи?
13.1 да, полностью
13.2 больше да, чем нет
13.3 больше нет, чем да
13.4 не  удовлетворена
14 Рекомендовали бы Вы данную медицинскую организацию Вашим друзьям и родственникам?

14.1 да

14.2 нет

14.3 пока не знаю

Ваши предложения, пожелания по улучшению качества предоставляемых медицинских услуг:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Дата заполнения «  »_____________________________20______

БЛАГОДАРИМ ВАС ЗА УЧАСТИЕ В НАШЕМ ОПРОСЕ!
Приложение 23
УДОВЛЕТВОРЕННОСТИ НАСЕЛЕНИЯ КАЧЕСТВОМ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ В КГБУЗ «ВКРД №3» в      квартале    20  года
Опрошено в Г/О   , АОО   , ОПБ    пациенток, всего по стационару 

	НАИМЕНОВАНИЕ ПОКАЗАТЕЛЯ
	ГО
	%
	АОО
	%
	ОПБ
	%
	стационар
	%

	Доля пациентов, считающих информирование о работе ме. Организации и порядке предоставления мед.услуг достаточным
	
	
	
	
	
	
	
	

	Комфортность условий и доступность получения мед. услуг
	
	
	
	
	
	
	
	

	Доля пациентов, у которых не возникла необходимость приобретать лекарственные средства, необходимые для лечения, за свой счет
	
	
	
	
	
	
	
	

	Доля пациентов, у которых не возникла необходимость оплачивать дополнительные диагностические исследования за свой счет
	
	
	
	
	
	
	
	

	Время ожидания в очереди при получении мед.услуг
	
	
	
	
	
	
	
	

	Время ожидания в приемном отделении:
	
	
	
	
	
	
	
	

	-до 60 минут
	
	
	
	
	
	
	
	

	-до 120 минут
	
	
	
	
	
	
	
	

	-до 180 минут
	
	
	
	
	
	
	
	

	-свыше 180 минут
	
	
	
	
	
	
	
	

	Сроки ожидания на плановую госпитализациюпри получении направления от врачей поликлиник:
	
	
	
	
	
	
	
	

	до 7 дней
	
	
	
	
	
	
	
	

	до 1 месяца
	
	
	
	
	
	
	
	

	более 1 месяца
	
	
	
	
	
	
	
	

	Соблюдение назначенного срока плановой госпитализации:
	
	
	
	
	
	
	
	

	в срок
	
	
	
	
	
	
	
	

	с нарушением срока
	
	
	
	
	
	
	
	

	Доброжелательность, вежливость и компетентность работников мед. организации
	
	
	
	
	
	
	
	

	Доля потребителей услуг, которые высоко оценивают доброжелательность, вежливость и внимательность работников мед.организации
	
	
	
	
	
	
	
	

	-отношение врачей и мед.сестер
	
	
	
	
	
	
	
	

	-помощь мед.сестер и другого персонала по уходу
	
	
	
	
	
	
	
	                                                                                         

	Доля потребительских услуг, которые высоко оценивают компетентность мед.работников
	
	
	
	
	
	
	
	

	Удовлетворенность качеством обслуживания в мед.организации
	
	
	
	
	
	
	
	

	Доля пациентов, удовлетворенных условиями оказания мед.помощи
	
	
	
	
	
	
	
	

	Доля пациентов, готовых рекомендовать мед.организацию для получения мед.помощи
	
	
	
	
	
	
	
	

	Доля пациентов, удовлетворенных продолжительностью, условиями ожидания, отношением персонала приемного отделения
	
	
	
	
	
	
	
	

	Удовлетворенность действиями врачей и мед.сестер по обезболиванию
	
	
	
	
	
	
	
	

	Удовлетворенность отношением врачей и мед.сестер во время пребывания в мед.организации
	
	
	
	
	
	
	
	

	Доля пациентов, удовлетворенных питанием
	
	
	
	
	
	
	
	

	Удовлетворенность пребыванием в ночное время
	
	
	
	
	
	
	
	

	Доля пациентов, удовлетворенных качеством уборки в помещении, освещением, температурным режимом
	
	
	
	
	
	
	
	


Предложения, пожелания по улучшению качества предоставляемых услуг.

Г/О: 

АОО:

АОПБ:
Приложение 24
УДОВЛЕТВОРЕННОСТЬ НАСЕЛЕНИЯ КАЧЕСТВОМ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ В ЖЕНСКОЙ КОНСУЛЬТАЦИИ КГБУЗ «ВКРД № 3» ЗА  квартал  20    г.

ВСЕГО     анкет

	Наименование показателя
	Величина показателя
	%

	Доля пациентов, считающих информирование о работе медицинской организации и порядке предоставления услуг в сфере здравоохранения достаточным 
	
	

	Доля пациентов, удовлетворенных качеством и полнотой информации, доступной на официальном сайте
	
	

	Комфортность условий и доступность получения мед. Услуг:
	
	

	Доля пациентов, которые записались на прием к врачу при первом обращении в мед.организацию
	
	

	Средняя длительность ожидания посещения врача с момента записи на прием
	
	

	Доступность записи ожидания на прием к врачу (в % от общего числа опрошенных):
	
	

	По телефону (в % от общего числа опрошенных):
	
	

	-легко
	
	

	-трудно
	
	

	-не удалось записаться
	
	

	С использованием сети «Интернет»:
	
	

	-легко
	
	

	-сложно
	
	

	-не удалось записаться
	
	

	В регистратуре:
	
	

	-легко
	
	

	-сложно
	
	

	-не удалось записаться
	
	

	Посредством личного обращения к лечащему врачу:
	
	

	-легко
	
	

	-сложно
	
	

	-не удалось записаться
	
	

	Время ожидания в очереди при получении мед.услуг
	
	

	Среднее время ожидания посещения врача в очереди
	
	

	Среднее время ожидания плановой госпитализации с момента получения направления на план.госпитализацию
	
	

	Среднее время ожидания прохождения диагностических исследований
	
	

	Среднее время ожидания результатов диагностических исследований
	
	

	Доброжелательность, вежливость и компетентность работников мед.организации
	
	

	Доля потребителей услуг, которые высоко оценивают доброжелательность, вежливость и внимательность работников
	
	

	Доля потребителей услуг, которые высоко оценивают компетентность мед.работников
	
	

	Удовлетворенность качеством обслуживания в мед.организации
	
	

	Удовлетворенность условиями ожидания приема у врача в очереди
	
	

	Доступность получения мед. Помощи на дому
	
	

	Удовлетворенность посещением (условиями оказания мед.помощи)
	
	

	Доля пациентов, готовых рекомендовать мед. Организацию для получения мед.помощи
	
	


Предложения, пожелания по улучшению качества предоставляемых услуг.

