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1 Назначение

1.1 Настоящая карта устанавливает порядок выполнения процесса «Управление санитарно-эпидемиологическим  режимом» системы менеджмента качества  Перинатальный центр №….- (далее – Центр/предприятие).
1.2 Цели процесса: 
· создание эффективной системы управления, направленной на создание современной и функциональной модели инфекционного контроля в Центре;
· эпидемиологическое наблюдение за внутрибольничными инфекциями: 

· разработка и реализация программы профилактических и противоэпидемических мероприятий внутрибольничной инфекции в Центре, оценивание целесообразности их финансирования и обеспечения ресурсами, анализ результатов деятельности и на их основании внесение корректив в программу;

· разработка внутренних индикаторов инфекционной безопасности для подразделений Центра в соответствии с законодательными и нормативными санитарно-эпидемиологическими требованиями;

· разработка письменных алгоритмов медицинских манипуляций, обеспечивающих снижение риска инфицирования пациента и/или медицинского персонала;

· расследование вспышек ВБИ;

· участие в мероприятиях по охране здоровья медицинского персонала, в программах повышения качества медицинской помощи; 

· обучение персонала по вопросам инфекционного контроля;

· постоянный пересмотр санитарно-гигиенических, дезинфекционных, стерилизационных, изоляционно-ограничительных и других профилактических и противоэпидемических мероприятий; 

· мониторинг и анализ производственных процессов Центра в соответствии с внутренними индикаторами инфекционной безопасности; 
· разработка и внедрение современных методов инфекционного контроля, оценка их эффективности;
· мониторинг и анализ процесса, выявление областей для улучшения, разработка и внедрение улучшений в процесс.
2 Область применения
2.1 Настоящая карта процесса является внутренним нормативным документом предприятия.

2.2 Требования настоящей карты процесса распространяются на: 
· высшее руководство (Главный врач, Заместители Главного врача, Заведующий лечебно-диагностическими подразделениями);

· Отдел инфекционного контроля;

· Главную медсестру Центра;

· все структурные подразделения предприятия.
3 Нормативные ссылки

3.1 В настоящем документе приведены ссылки на следующие нормативные документы:

· Кодекс РК «О здоровье народа и системе здравоохранения» (далее – Кодекс РК);
· СТ РК ИСО 9000-2024 (ISO 9000:2015). Система менеджмента качества. Основные положения и словарь.;

· СТ РК ИСО 9001-2024 (ISO 9001:2015). Системы менеджмента качества. Требования; 
· «Санитарно- эпидемиологические требования к объектам  здравоохранения». Постановление Правительства РК № …;

· «Санитарно-эпидемиологические требования к организации и проведению санитарно- эпидемиологических мероприятий по предупреждению  инфекционных заболеваний». Постановление Правительства РК № …;
· «Санитарно-эпидемиологические требования к организации и проведению санитарно-противоэпидемиологических мероприятий по предупреждению особо опасных инфекционных заболеваний». Постановление Правительства РК №…..;
· «Санитарные правила к организации и проведению санитарно-эпидемиологических (профилактических) мероприятий по предупреждению инфекционных заболеваний (чума, холера)» Постановление Правительства РК № …;
· «Санитарно-эпидемиологические (профилактические мероприятия) по предупреждению паразитарных заболеваний» Постановление правительства РК № ..;
· «Перечень вредных производственных факторов  профессий, при которых производятся обязательные медицинские осмотры. Правила проведения обязательных медицинских осмотров» Постановление Правительства РК № ….;

· «Правила выдачи, учета и ведения личных медицинских книжек». Постановление Правительства РК № …..;

· «Санитарно-эпидемиологические требования к проведению профилактических прививок населению». Постановление Правительства РК № …;
· «Санитарно-эпидемиологические требования к лабораториям». Постановление Правительства РК № ..;
· «Правила медицинского обследования лиц по клиническим и эпидемиологическим показаниям на наличие ВИЧ – инфекции». Постановления правительства РК № ….;
· «Правила организации и проведения внутренней и внешней экспертизы качества медицинских услуг». Постановление правительства РК №…..;
· «Перечень форм учетной документации органов и организаций санитарно- эпидемиологической службы». Приказ МЗ РК № …;

· «Формы первичной медицинской документации организаций здравоохранения». Приказ МЗ РК № …;
· Методические рекомендации «Информационное обеспечение в системе инфекционного контроля». МЗ РК;
· «Номенклатура организации здравоохранения». Приказ МЗ РК №….;
· КП ПУ-01-2024. Управление предприятием;
· КП ОП-03-2024. Родильный процесс

· КП ОП-04-2024. Лечебный процесс;

· КП ОП-05-2024. Реанимация беременных, родильниц и новорожденных

· КП ОП-06-2024. Хирургический процесс

· КП ОП-07-2024 Консультативно-амбулаторное лечение;

- КП ОП-08-2024 Лабораторные исследования пациентов;

- КП ОП «Управление санитарно-эпидемиологическим режимом;

- КП ОП «Формирование контингента, учет пациентов и оказанных услуг»;

· КП ПП-01-2024. Управление персоналом;

· КП ПП-02-2024. Управление инфраструктурой;

· КП ПП-03-2024. Управление закупками;

· КП ПП-04-2024. Управление медицинским оборудованием;

· ДП-02-2024. Управление документацией;

· ДП-03-2024. Управление записями;

· ДП-04-2024. Внутренний аудит;

· ДП-05-2024. Корректирующие и предупреждающие действия;

· ДП-06-2024. Управление несоответствующей продукцией;

· ДП-07-2024. Анализ со стороны руководства;

· ДП-08-2024. Оценка удовлетворенности потребителей и других заинтересованных стороны;

·  Обеспечение безопасности и охраны труда. Подготовка к аварийным и чрезвычайным ситуациям.

Примечание: Список и действующие редакции нормативных документов процесса определяются в соответствии с утверждаемым и актуализируемым на постоянной основе перечнем внешней нормативной документации. Ответственность за определение, формирование и поддержания в актуальном состоянии данного перечня несет Владелец процесса и руководители структурных подразделений – участников процесса  в соответствии с требованиями документированной процедуры ДП-02.

4 Термины и определения

4.1 В настоящей карте процесса применяются термины и соответствующие им определения в соответствии с СТ РК ИСО 9000 (ISO 9000) и Законом РК «О здоровье народа и системе здравоохранения», приведенные в таблице 1.
Таблица 1. Термины и определения
	Процесс
	Совокупность взаимосвязанных и взаимодействующих видов деятельности, которая преобразует «входы» в «выходы». Примечание: «Входами» в процесс обычно являются «выходы» из других процессов. «Входы» - это то, что преобразуется в «выход» (продукцию)

	Владелец процесса
	Работник подразделения, несущий ответственность за функционирование и результаты процесса

	Запись
	Документ, содержащий достигнутые результаты или свидетельства осуществленной деятельности

	Ресурсы процесса
	Информация (документы), финансы, материалы, персонал, оборудование, программное обеспечение и другие средства, необходимые для выполнения процесса.

	Результативность 
	Степень, в какой реализована запланированная деятельность и достигнуты запланированные результаты

	Предупреждающее действие
	Действие, предпринятое для устранения причины потенциального несоответствия или другой потенциально нежелательной ситуации

	Корректирующее действие
	Действие, предпринятое для устранения причины обнаруженного несоответствия или другой  нежелательной ситуации

	Инфекционный контроль 
	Система мероприятий, основанная на данных клинической, лабораторной и эпидемиологической диагностики, направленная на  предупреждение  возникновения  и распространения  инфекционных заболеваний  в лечебно-профилактических организациях

	Внутрибольничное заболевание
	Любое инфекционное заболевание, возникшее у больного в результате его поступления в медицинскую организацию или обращения в нее за медицинской помощью, или инфекционное заболевание сотрудника медицинской организации вследствие его работы в данном учреждении, независимо от сроков появления заболевания

	Санитарно- противоэпидемический режим
	Комплекс мероприятий по предупреждению и распространению на объектах здравоохранения инфекционных и паразитарных заболеваний

	Особо опасные инфекции 
	Заболевания, способные передаваться от человека к человеку, вызывая среди населения массовые вспышки с большой смертностью, быстро распространяющиеся на обширные территории и поражающие большие количества людей (эпидемические вспышки и эпидемии)


5 Сокращения и обозначения
5.1 В настоящей карте процесса применены следующие сокращения и обозначения в соответствии с таблицей 2.
Таблица 2. Сокращения и обозначения
	№ п/п
	Сокращения и обозначения
	Полное название приведенных обозначений и сокращений

	1. 
	ISO
	International Organization for Standardization (Международная организация по стандартизации)

	2. 
	МЗ РК
	Министерство здравоохранения Республики Казахстан

	3. 
	СМК
	Интегрированная система менеджмента 


	4. 
	ПРК
	Представитель руководства по СМК

	
	МЗ РК 
	Министерство здравоохранения Республики Казахстан

	
	ДКГСЭН г. Астана РК
	Департамент Комитета Государственного Санитарно Эпидемиологического Надзора по г. Астана Министерство Здравоохранения Республики Казахстан

	
	УГСЭН Мед. района
	Управление Государственного Санитано-эпидемиологического Надзора  

Медеуского района г.Астана

	
	НПЦСЭНиМ МЗ РК
	Научно-Практический Центр Санитарно- Эпидемиологической экспертизы и Мониторинга Министерство Здравоохранения  Республики Казахстан 

	
	ГУ РЦ по ПиБ со СПИД
	Государственное Учреждение  Республиканского Центра по Профилактике и Борьбе со СПИД 

	
	КГКП Ц по П и Б со СПИД УЗ г. Астана
	Коммунальное Государственное Казенное Предприятие  «Центр  по профилактике и борьбе со СПИД» Управления Здравоохранения  города Астана

	
	РГКП ДС г.Астана
	РГКП «Дезинфекционная станция» г. Астана

	
	ДКГСЭН г. Астана МЗ РК
	Департамент Комитета Государственного Санитарно Эпидемиологического Надзора по г. Астаны Министерство Здравоохранения Республики Казахстан

	
	УГСЭН …….
	Управление Государственного Санитано-эпидемиологического Надзора  

………

	
	НПЦСЭНиМ МЗ РК
	Научно-Практический Центр Санитарно- Эпидемиологической экспертизы и Мониторинга Министерство Здравоохранения  Республики Казахстан 

	
	КГКП Ц по П и Б со СПИД УЗ г. Астана
	Коммунальное Государственное Казенное Предприятие  «Центр  по профилактике и борьбе со СПИД» Управления Здравоохранения  города Астана

	
	РГКП ДС г.Астана
	РГКП «Дезинфекционная станция» г. Астана

	
	
	

	5. 
	ВП
	Владелец процесса

	6. 
	ДП
	Документированная процедура.

	7. 
	КП
	Карта процесса

	8. 
	ГОБМП
	Гарантированный объем бесплатной медицинской помощи по бюджетной программе 067

	9. 
	ЛПУ
	Лечебно-профилактические учреждения

	10. 
	Гл.врач
	Главный врач

	11. 
	Зам.гл врача по ЛПР

	Заместитель главного врача по лечебно-профилактической работе

	12. 
	ЗГл
	Заместители Главного врача

	13. 
	СУП
	Служба управления персоналом

	14. 
	Гл.бух
	Главный бухгалтер

	15. 
	Бух. По закупкам
	Бухгалтер по закупкам

	16. 
	МПП
	Медицинская перинатальная  помощь

	17. 
	ОПБ
	Отделение патологии беременных

	18. 
	ОРИТН
	Отделение реанимации и интенсивной терапии новорожденных

	19. 
	Зав.ОПб
	Заведующий лечебно-диагностическими подразделениями

	20. 
	Зав РО
	Заведующий родильным отделением

	21. 
	Зав ПРО
	Заведующий послеродовым отделением

	22. 
	Зав ГО
	Заведующий гинекологическим отделением

	23. 
	Зав ОРИТ
	Заведующий отделением реанимации и интенсивной терапии

	24. 
	Зав ОРИТ НМТ
	Заведующий отделением реанимации и интенсивной терапии новорожденных детей с низкой массой тела

	25. 
	Зав ОПУ
	Заведующий отделением платных услуг

	26. 
	Зав ПДО
	Заведующий приемно-диагностическим отделением

	27. 
	Зав КДО
	Заведующий клинико-диагностическим отделением

	28. 
	Зав ОПБ
	Заведующий отделения патологии беременных

	29. 
	Зав ПРО
	Заведующий послеродовым отделением совместного пребывания матери и ребенка

	30. 
	ЛСП
	Лечебные структурные подразделения

	31. 
	ВЭ
	Врач Эпидемиолог

	32. 
	СВК
	Служба внутреннего контроля

	33. 
	КТГ 
	Кардиотокограмма плода

	34. 
	КД
	Корректирующие действия

	35. 
	ПД
	Предупреждающие действия


6 Ответственность и полномочия

6.1 Владельцем процесса «Управление санитарно-эпидемиологическим  режимом» является  Врач Эпидемиолог.
6.2 Ответственность за разработку и управление настоящей картой процесса в соответствии с требованиями документированных процедур: «Общие требования к разработке регламентирующей документации» (ДП-01) и «Управление документацией» (ДП-02) несут Владелец процесса и Менеджер по СМК.

6.3 Ответственность за выполнение требований настоящей карты процесса установлена в алгоритмическом описании процесса (п. 7.5).

7 Описание процесса
7.1 Планирование процесса
7.1.1 Процесс планируется в соответствии с:

· Стратегией государства в области развития медицины и здравоохранения;

· Санитарно-эпидемиологическими требованиями, Санитарными правилами и нормами, утверждаемыми Постановлениями Правительства Республики Казахстан;

· инструкциями, методическими рекомендациями об организации работ в медицинском учреждении по обеспечению инфекционной безопасности, утверждаемыми Приказами МЗ РК;

· Стратегией предприятия (миссией, видением, стратегическими целями, политикой и целями в области качества);

· Стратегическим планом (бизнес-планом) Центра, разработанным на основе приоритетных направлений реформирования и совершенствования системы здравоохранения Республики Казахстан.

· комплексным годовым планом деятельности Центра, направленным на решение приоритетных задач на ближайшую перспективу; годовым финансовым планом предприятия;
· результатами мониторинга индикаторов инфекционного контроля в подразделениях Центра.

7.2 Входы процесса
7.2.1 В таблице 3 установлены входы процесса, поставщики входов (потребитель, заинтересованная сторона или другие процессы предприятия), требования к входам (регламенты времени по подаче информации, требования к форме поступающих документов, по объему и срокам предоставления или другие требования). 

Таблица 3. Входы процесса 
	№ п/п
	Наименование входа
	Поставщик входа
	Требования к входам

	1
	Законодательство РК, Постановления Правительства РК об утверждении Санитарно - эпидемиологических требований, Санитарных правил и норм
	Президент РК, Правительства  РК
	Актуальность, своевременность (по мере внесения изменений) публикация в республиканских СМИ, официальных сайтах. 

	2
	Приказы МЗ РК об организации работ в медицинском учреждении по обеспечению инфекционной безопасности
	МЗ РК
	Актуальность, своевременное (по мере внесения изменений) информирование 

	3
	Приказы ДКГСЭН г.Астаны об организации работ в медицинском учреждении по обеспечению инфекционной безопасности
	ДКГСЭН г. Астаны  МЗ РК
	

	4
	Письма, методические рекомендации
	УГСЭН 
	В официальной форме (ДП-08)

	5
	Телефонограммы
	
	Своевременное информирование о планируемых мероприятиях

	6
	Согласования Планов работ по инфекционному контролю
	
	Своевременность, в срок - не  более 10 рабочих дней со дня предоставления на согласование

	7
	Информация о планируемых проверках санитарного состояния Центра
	
	В соответствии с Постановлением Правительства РК

	8
	Информация о планируемых семинарах, аттестации персонала по вопросам инфекционного контроля
	ДКГСЭН, УГСЭН……, НПЦСЭНиМ МЗ РК
	Своевременное информирование.

Предоставление документов об успешном прохождении обучения и аттестации 

	9
	Экстренные извещения об инфекционных заболеваниях
	УГСЭН………,
	Своевременное информирование,  точность представленных данных

	10
	Стратегический план, Годовой работы предприятия, Политика и Цели в области качества, критерии результативности процесса, управленческие решения
	Процесс «Управление предприятием» (КП ПУ-01)
	Не позднее 7 рабочих дней после утверждения, ознакомление и доведение до сведения положений документов

	11
	Выписка из Плана развития (финансирования)
	
	Не позднее 5 рабочих дней после утверждения


	12
	Выписка из Плана государственных закупок.
Копии Договоров о закупках услуг по обеспечению требований санитарно-эпидемиологического режима
	Процесс «Управление закупками» (КП ПП-03)
	Не позднее 5 рабочих дней после утверждения.
Своевременность заключения договоров в соответствии с планом закупок, предоставление копий договоров

	13
	Приказы о приеме, перемещении, увольнении персонала, об отпусках, о поощрениях и взысканиях; Приказы о членах Комитета инфекционного контроля, о назначении ответственных лиц в подразделениях по надзору за соблюдением санитарно-эпидемиологического режима.
	Процесс «Управление персоналом» (КП ПП-01)
	В соответствии с процедурой «Делопроизводство» (ДП-08).

Актуальность и своевременность оформления приказов, предоставление копий приказов

	14
	Протокол заседания аттестационной комиссии, результаты аттестации. 
	
	Не позднее 3-х дней после проведения аттестации

	15
	Направление кандидата на занятие должности в Центре для  прохождения тестирования на знание вопросов инфекционного контроля 
	
	Включение реквизитов по подписанию «Медсестра инфекционного контроля» в Заявление о приеме на работу

	16
	Внешние и внутренние индикаторы качества, инструкции
	Процесс «Менеджмент качества перинатальной  помощи» (КП ОП-01)  
	Своевременная актуализация

	17
	Планы, графики мероприятий (разработка и внедрение стандартов и др.).

Программа, План, Акты, и отчеты по внутреннему аудиту
	
	Согласование. Утверждение Главный врачом.

В соответствии с процедурой «Внутренний аудит» (ДП-04)

	18
	Планы по обучению медицинского персонала по вопросам инфекционного контроля
	Процессы:  «Прием и диагностика беременных и гинекологических больных» (КП ОП-02);

- «Родильный процесс» (КП ОП-3);
- «Лечебный» (КП ОП-04);
- «Реанимация беременных, родильниц и роворожденных» (КП ОП-05);

-«Хирургчекий процесс» (КП ОП-06);
- «КонсультациоонНо-амбулаторное лечение пациентов» (КП ОП-07»;

-«Лабораторные исследования пациентов» (КП ОП-08);

-«Функционально-аппаратурные исследоания»» (КП ОП-09) 


	В установленной форме (Приложение 2, форма 14), 1 числа каждого месяца каждого месяца

	19
	Справка – сведения о принятых в Центр пациентах за месяц
	Процесс «Прием и диагностика беременных и гинекологических больныхгоспитализация пациентов в стационар» (КП ОП-02)

	В установленной форме (Приложение 2 , форма 1), 1 числа каждого месяца

	20
	Справка - сведения о результатах проведенных микробиологических исследований с объектов внешней среды
	-«Лабораторные исследования пациентов» (КП ОП-08);

-«Функционально-аппаратурные исследоания»» (КП ОП-09) 

Бактериологическая лаборатория

Рентген кабинет

Отдел лабораторных исследований

Бактериологическая лаборатория
	В установленной форме (Приложение 3, форма 2), 1 числа каждого месяца

	21
	Справка - сведения о микробном пейзаже выделенных  культур
	
	В установленной форме (Приложение 3 , форма 3), 1 раз в квартал

	22
	Справка – сведения о работе рентген кабинета и результатах рентгенологических исследований родильниц
	
	В установленной форме (Приложение 3, форма  4), 1 числа каждого месяца

	23
	Справка - сведения о проведенных микрореакциях
	
	В установленной форме (Приложение 3 Форма 5), 1 числа каждого месяца

	24
	Справка - сведения о результатах обследования сотрудников на носительство золотистого стафилококка
	
	В установленной форме (Приложение 3 Форма 6), 1 числа каждого месяца

	25
	Результаты проведенных микробиологических исследований
	
	В установленной форме  Приказ МЗ РК № 902 , по мере  поступления

	26
	Отчет о результатах лабораторного исследования крови методом иммуноферментного анализа на вирус иммунодефицита человека (ВИЧ - инфекцию)
	
	В Форме №4  Приказ № …, до 5 го числа каждого месяца

	27
	Справка – сведения о работе Родильного отделения  за месяц
	Родильное отделение
	В установленной форме (Приложение 3, Форма 7), 1 числа каждого месяца

	28
	Справка – сведения о работе хирургического отделения
	Хирургическое отделение
	В установленной форме (Приложение3,  Форма 8), 1 числа каждого месяца

	29
	Справка – сведения о проведенных мероприятиях по вакцинации БЦЖ  новорожденных в Центре
	Лечебные отделения
	В установленной форме (Приложение 3, форма 9), 1 числа каждого месяца

	30
	Карты эпидемиологического наблюдения за новорожденными 
	Лечебные отделения
	В течение месяца, полнота предоставляемых сведений

	31
	Справка – сведения о движении новорожденных
	
	В установленной форме (Приложение 3, Форма 10), до 5 - го числа каждого месяца

	32
	Справка – сведения о внутриутробных инфекциях новорожденных
	
	Предоставление - по факту возникновения, в установленной форме (Приложение 3, Форма 11)

	33
	Справка – сведения о случаях возникновения гнойно-септических инфекций в послеродовом и послеоперационном периодах
	Лечебные отделения
	Предоставление - по факту возникновения, в установленной форме (Приложение 3 Форма  12)

	34
	Справка – сведения о впервые выявленных случаях туберкулеза
	Лечебные отделения
	Предоставление - по факту выявления, в установленной форме (Приложение 3  Форма 13)

	35
	Истории родов, Истории развития новорожденных, Истории болезней
	«Формирование контингента, учет пациентов и услуг» (КП ОП-11)
	Своевременное предоставление (незамедлительно по требованию) 

	36
	Личные медицинские книжки
	Процессы: 
Процесс «Прием и диагностика беременных и гинекологических больныхгоспитализация пациентов в стационар» (КП ОП-02)
«Родильный процесс» (КП ОП-3);
- «Лечебный» (КП ОП-04);
- «Реанимация беременных, родильниц и роворожденных» (КП ОП-05);

-«Хирургчекий процесс» (КП ОП-06);
- «Консультациоонно-амбулаторное лечение пациентов» (КП ОП-07»;

-«Лабораторные исследования пациентов» (КП ОП-08);

-«Функционально-аппаратурные исследоания»» (КП ОП-09)

	В соответствии с Постановлением Правительства №1240

	37
	План - графики прохождения медицинских осмотров сотрудниками отделений
	
	В установленной форме (Приложение 2, Форма 15), 1 раз в год 

	38
	Справка – сведения о прохождении сотрудниками необходимых диагностических исследований  и вакцинации против гепатита В 
	
	В установленной форме (Приложение 3,  Форма 14), 1 раз в 6 месяцев 

	39
	Справка – сведения о проведенных азопирамовых пробах
	ЦСО
	В установленной форме (Приложение 3, Форма 15), 1 числа каждого месяца

	40
	Справка о прохождении флюорографического обследования
	Процессы:

- «Управление персоналом» (КП ПП-01);

- «Управление закупками» (КП ПП-03);

- «Управление инфраструктурой» (КП ПП-02)
	В соответствии с Постановлением Правительства №1240

1 раз в год


7.3 Выходы процесса

7.3.1 В таблице 4 установлены выходы процесса, потребители выходов, требования к выходам. 

Таблица 4. Выходы процесса
	№ п/п
	Наименование выхода
	Потребитель выхода
	Требования к выходам

	1
	Ответы на письма и телефонограммы
	УГСЭН……, ДГСЭН г.Астана, Центр СПИД г.Астана
	Своевременность

	2
	Ежемесячные отчеты по вопросам инфекционного контроля
	
	В установленном порядке по  форме и срокам

	3
	Отчеты по выполнению мероприятий по устранению, выявленных при проверках, нарушений
	
	В соответствии с Предписаниями 

	4
	Копии Протоколов разбора гнойно-септических и внутриутробных инфекций
	УГСЭН  г.Астаны
	Предоставление по фактам возникновения, в срок – не позднее текущего месяца

	5
	Экстренные извещения
	ГДС г. Астаны
	Предоставляется  по факту, в установленной форме № 060/у. Приказ МЗ РК № 907

	6
	Копии Планов мероприятий по обеспечению выполнения требований инфекционного контроля 
	Процессы: 
Процесс «Прием и диагностика беременных и гинекологических больныхгоспитализация пациентов в стационар» (КП ОП-02)
«Родильный процесс» (КП ОП-3);
- «Лечебный» (КП ОП-04);
- «Реанимация беременных, родильниц и роворожденных» (КП ОП-05);

-«Хирургчекий процесс» (КП ОП-06);
- «КонсультациоонНо-амбулаторное лечение пациентов» (КП ОП-07»;

-«Лабораторные исследования пациентов» (КП ОП-08);

-«Функционально-аппаратурные исследоания»» (КП ОП-09)

	Не позднее 10 рабочих дней после согласования и утверждения

	7
	Алгоритмы и инструкции  проведения манипуляций способами, обеспечивающими инфекционную безопасность сотрудников и пациентов 
	
	Предоставление копий,  ознакомление. Замена новыми актуальными редакциями по мере внесения изменений

	8
	Перечень основных клинических форм госпитальных инфекций, подлежащих обязательной регистрации с учетом стандартного определения ГИ, выполняемых в отделении лечебно-диагностических  процедур
	
	Методическое и информационное сопровождение процедур сбора и регистрации ГИ

	9
	- Графики обучения и аттестации, Программы обучения;

- Протоколы аттестации
	
	- Ознакомление с графиками, предоставление копии в отделение,

- Не позднее 7 рабочих дней после проведения аттестации

	10
	Предписания о положительных результатах проведенных микробиологических исследований  с объектов внешней среды
	
	В установленной форме (Приложение 6  Форма 1), до 5 числа каждого месяца

	11
	Предписание об устранении выявленных нарушений требований санитарно-эпидемиологического режима
	
	В установленной форме (Приложение 6 , форма  2). Не позднее 2-х дней после проверки

	12
	Справка – сведения о результатах проверок соблюдения санитарно - эпидемиологического режима в структурных подразделениях
	Процесс «Менеджмент качества перинатальной  помощи» (КП ОП-01)  

	1 раз в месяц

1 раз квартал

	13
	Экспертная оценка Историй родов, Историй развития новорожденных, Историй болезней 
	
	В установленной форме 

1 раз квартал

	14
	Планы корректирующих действий по результатам внутреннего аудита
	
	В соответствии с процедурой «Внутренний аудит» (ДП-04)

	15
	Заявки о потребности в кадрах, в их обучении 
	Процесс «Управление персоналом» (КП ПП-01)
	В срок до января текущего года и, по мере необходимости, в течение года

	16
	Заявка о потребностях в товарах, работах и услугах
	Процесс «Управление закупками» (КП ПП-03)
	В соответствии с бюджетным планом

	17
	Заявка о ремонте и обслуживании помещений, систем жизнеобеспечения, компьютерного оборудования, программного обеспечения, сети передачи данных. 
	Процесс «Управление инфраструктурой» (КП ПП-02)
	Указание места, характера неисправностей и др.

	18
	Плановая документация. Отчеты по выполнению планов работ. Отчет-анализ по показателям результативности процесса «Управление санитарно-эпидемиологическим  режимом»
	Процесс «Управление предприятием» (КП ПУ-01)
	В установленном порядке (сроки, формы)

В соответствии с пунктом 7.6 


7.4 Ресурсы, необходимые для функционирования процесса
7.4.1 В таблице 5 установлены ресурсы, необходимые для функционирования процесса.

Таблица 5. Ресурсы, необходимые для функционирования процесса
	№ п/п
	Ресурсы
	Ответственность за обеспечение
	Требования к ресурсам

	1
	Финансовые ресурсы
	Процесс «Управление предприятием» (КП ПУ-01)
	Соответствие объемам работ, своевременное предоставление в соответствии с планами работ

	2
	Персонал (вновь принятый, обученный)
	ВП
	Персонал – в соответствии со штатным расписанием и должностным инструкциям

	3
	Помещения, мебель, компьютеры, программное обеспечение, сети передачи данных, средства связи 
	ВП, Процесс «Управление инфраструктурой» (КП ПП-02)
	Поддержание в рабочем состоянии, профилактическое обслуживание по обеспечению сохранности программного обеспечения и базы данных

	4
	Товары, работы и услуги 
	Процесс «Управление закупками» (КП ПП-03), ВП
	В соответствии с заявками (по количеству, качеству и срокам)


7.5 Алгоритмическое описание (Блок – схема) процесса

7.5.1 В таблице 6 приведено алгоритмическое описание процесса «Управление санитарно-эпидемиологическим  режимом».
Таблица 6. Алгоритмическое описание (Блок-схема) процесса «Управление санитарно-эпидемиологическим  режимом». 
	Блок-схема
	Действие
	Ответственный
	Исполнители
	Регламентирующий документ
	Записи

	
	1 Организация и планирование работ по обеспечению инфекционной безопасности

	
	1.1 Разработка целей в области качества, плана мероприятий по достижению целей в области качества
	ВП
	ВП, Медсестра (Помощник врача эпидемиолога)
	п. 6.2 ISO 9001, Цели в области качества Центра
	Цели в области качества, плана мероприятий по достижению целей в области качества

	
	1.2.1 Назначение ответственных лиц по обеспечению инфекционной безопасности в Центре и ее подразделениях. 

1.2.2 Организация работы КИК.
	Зам. ККМУ
	Зам. ККМУ, ВП, Главная медсестра
	Кодекс РК, Постановление Правительства РК № 33
	Приказы о членах КИК, ответственных лицах в СП. Положение о КИК

	
	1.3 Планирование, разработка (пересмотр/корректировка):

- Программы ИК;

- Комплексного плана мероприятий по профилактике и борьбе с ВБИ;

- Оперативного плана, плана профилактических мероприятий по предупреждению инфекционных заболеваний;

- Плана самоконтроля;

- Плана работы ОИК;

- Плана-графика занятий и аттестации персонала,

- План – график проверок СП  
	ВП
	ВП, Медсестра 
	Кодекс РК, Постановление Правительства РК № 33
	Программы ИК, Комплексный план,

Оперативный план, План самоконтроля, План работы ОИК, План-график занятий и аттестации персонала, План – график проверок СП  

	
	1.4 Согласование и утверждение планов. Замечаний нет? 

«Да» - п.1.5, «Нет»-п.1.3
	Главный врач
	Зам.ККМУ, ВП
	
	Подписи утверждения

	
	1.5 Внешнее согласование Комплексного плана, оперативного  плана и плана профилактических мероприятий по предупреждению инфекционных заболеваний с УГСЭН Медеуского   района.

Замечаний нет? «Нет»-п.1.3
	ВП
	ВП
	Постановления Правительства РК № 33
	Подписи согласования  УГСЭН Медеуского района



	
	2 Выполнение мероприятий планов 

	
	2.1 Методическое обеспечение инфекционного контроля 

	
	2.1.1 Методическое обеспечение:  

- подготовка перечня клинических форм ГИ, подлежащих обязательной регистрации;

- разработка инструкций и алгоритмов проведения лечебно-диагностических манипуляций способами, обеспечивающими инфекционную безопасность сотрудников и пациентов;
- инструкции  по организации санитарно- противоэпидемиологического режима
	ВП
	ВП, Медсестра ОИК, Главная медсестра, Руководители СП
	Методические рекомендации «Информационное обеспечение в системе ИК»
	Карта учета госпитальных инфекций в отделении. 

Инструкции по ИК, Алгоритмы 

	
	2.2 Обучение персонала
	
	
	
	

	
	2.2.1 Разработка программы, лекционного материала и  проведение учебных занятий
	ВП
	ВП, Медсестра ОИК, Главная медсестра, СП
	Постановление Правительства №87
	Учебные материалы, Протоколы проведения занятий. Журнал

	
	2.2.2 Организация и проведение аттестации персонала:

- разработка тестовых вопросов;

- проведение аттестации
	ВП
	
	Постановление Правительства №87
	Материалы аттестации (Тестовые вопросы, Списки персонала, Протоколы)

	
	2.2.3 Результаты аттестации удовлетворительные? «Нет»-п.2.2.1
	ВП
	
	
	

	
	2.3 Обеспечение выполнения требований в подразделениях

	
	2.3.1 Коллегиальное управление информационным обеспечением, направление и контроль работы по реализации профилактических и противоэпидемических мероприятий
	Председатель КИК
	Члены КИК
	Положение о КИК
	Протоколы заседаний КИК

	
	2.3.2 Разработка и обеспечение СП инструкциями по вопросам организации санитарно- эпидемиологического режима 
	
	Медсестра ОИК, Главная медсестра, Старшая медсестра СП, Заведующие лабораториями, Зам по АХЧ 
	Методические рекомендации «Информационное обеспечение в системе ИК».

ДП-02, ДП-10
	Инструкции. Журнал регистрации рассылки и изъятия из обращения

	
	2.3.3 Инструктирование медицинского персонала по правилам отбора, хранения и доставки материала от больного и объектов окружающей среды
	Руководители СП
	
	
	Протокол собрания

	
	2.3.4 Выявление и регистрация случаев госпитальных инфекций, передача информации эпидемиологу или Медсестре ОИК 
	
	
	
	Справки-сведения

	
	2.4 Сбор данных, изучение учетных форм в подразделениях

	
	2.4.1 Сбор и статистическая обработка данных о случаях ГИ 
	ВП
	Медсестра ОИК
	Правила регистрации и учёта. 

«Управление несоответствующей продукцией» (ДП-06), ДП-05
	Справки-сведения

	
	2.4.2 ГИ обнаружена? 

«Нет»- п.2.4.4, «Да» - п.2.4.3
	ВП
	Медсестра ОИК, Руководители СП
	
	Журнал регистрации несоответствующей продукции. 
Планы мероприятий по локализации и ликвидации очагов инфекции
План корректирующих действий

	
	2.4.3 Анализ причин и условий возникновения и распространения ГИ, разработка и реализация мероприятий по ликвидации очагов
	
	
	
	

	
	2.4.4 Получение из органов ГСЭН экстренных извещений об инфекционных заболеваниях с участков
	ВП
	Медсестра ОИК
	Постановление Правительства № 33 
	

	
	2.4.5 Проверка – является ли данный случай ВБИ?

«Да» - п.2.4.6, «Нет»-п.2.5
	ВП
	Медсестра ОИК
	«Управление несоответствующей продукцией» (ДП-06), ДП-05


	


	
	2.4.6 Принятие соответствующих решений по устранению причин возникновения инфекционных заболеваний в клинике
	ВП
	Медсестра ОИК
	
	

	
	2.5 Выполнение исследований с объектов окружающей среды

	
	2.5.1 Проведение исследований с объектов окружающей среды
	ВП
	Медсестра ОИК
	Постановление правительства №902 ДП-06, ДП-05
	Справка - сведения   

	
	2.5.2 Результаты отрицательные?

«Да» - п.2.6, «Нет»-п.2.5.3
	
	
	
	Форма № 470/У  План корректирующих действий

	
	2.5.3 Разработка и реализация корректирующих и предупреждающих действий
	
	
	
	

	
	2.6 Внутренний контроль 

	
	2.6.1 Проведение проверок состояния санитарного режима по обеспечению инфекционной безопасности в подразделениях.

Требования ИК соблюдаются?

«Да» - п.3, «Нет» - составление предписания о выявленном нарушении и п.2.6.2
	ВП
	Медсестра ОИК
	График проверок

«Управление несоответствующей продукцией» (ДП-06)
	Результаты оценки санитарно-эпидемиологического режима.

Журнал регистрации несоответствующей продукции. 

	
	2.6.2 Разработка и реализация корректирующих действий
	РСП
	Персонал СП
	
	План корректирующих действий

	
	3 Мониторинг, измерение и анализ результативности процесса

	
	3.1 Обобщение и анализ данных:
3.1.1 Ежемесячное обобщение отчетных форм по ГИ и представление их в территориальные органы ГИ.

3.1.2 Расчет показателей результативности процесса;

3.1.3 Показатели соответствуют нормам? (Тенденции показателей положительные?)

«Да» - п.4, «Нет» - п.3.2
	ВП
	Медсестра ОИК, Главная медсестра
	п. 7.6 карты процесса
	Статистические формы, Справки, Отчеты.
Отчет – анализ процесса

	
	3.2. Разработка и выполнение корректирующих (предупреждающих) действий
	ВП
	
	«Корректирующие и предупреждающие действия» (ДП-05)
	План корректирующих (предупреждающих) действий

	
	4 Улучшение процесса
	
	
	
	

	
	4.1 Разработка:

-новых целей, задач, критериев результативности процесса;
-мероприятий по улучшению процесса
	Высшее руководство
	ВП, Медсестра ОИК, Главная медсестра
	
	План мероприятий по улучшению


7.6 Критерии процесса

7.6.1 В таблице 7 приведены критерии (показатели результативности) процесса и методики определения их значений.

Таблица 7. Критерии (показатели результативности процесса) и методики расчетов показателей процесса 
	№ п/п
	Наименование критерия (показателя результативности)
	Методика расчетов 
(формулы расчетов)
	Расшифровка значений формулы

	1 Показатели процесса

	1
	Количество выявленных ВБИ у родильниц в отчетном периоде
	Квыяв. Вби р.
	

	2
	Количество выявленных ВБИ у новорожденных в отчетном периоде
	Квыяв. Вби н.
	

	3
	Заболеваемость ГСИ родильниц
	Кгси.. = Nгсир х100%/ Nр
	Nгсир – количество гнойно-септических инфекций у родильниц в отчетном периоде;
Nр– количество родильниц в отчетном периоде

	4
	Заболеваемость ГСИ  новорожденных на  участках
	Кгсину. = Nгсину. х100%/ Nдрж
	Nгсину – количество случаев гнойно-септических инфекций у новорожденных с участка в отчетном периоде; 
Nдрж – количество детей родившихся живыми в отчетном периоде.

	5
	Заболеваемость ГСИ  новорожденных в центре
	Кгсинц. = Nгсинц. х100%/ Nдрж
	Nгсину – количество гнойно-септических инфекций у новорожденных в центре в отчетном периоде;
Nдрж – количество детей родившихся живыми в отчетном периоде

	6
	Показатель внутриутробных инфекций у новорожденных 
	Квуин. = Nдвуих100%/ Nдрж
	Nдвуи – количество  новорожденных с внутриутробными инфекциями за отчетный период в отчетном периоде;
Nдрж – количество детей родившихся живыми в отчетном периоде

	7
	Показатель охвата новорожденных вакцинацией  БЦЖ
	Кнвбцж.. = Nвн х100%/ Nдрж
	Nвн – количество вакцинированных БЦЖ новорожденных в отчетном периоде

Nдрж – количество детей родившихся живыми в отчетном периоде

	8
	Показатель  (процент) охвата родильниц рентгенологическими исследованиями
	Кприр.. = Nкпри. х100%/ Nкр
	N прир– количество проведенных рентгенологических исследований легких у родильниц в отчетном периоде;
Nкр – количество родильниц  в отчетном периоде

	9
	Показатель впервые выявленных случаев туберкулеза у родильниц
	Кпвстр.. = Nкввстр. х100%/ Nкприр
	Nкввстр– количество впервые выявленных случаев туберкулеза  у родильниц в  отчетном периоде;

Nкприр – количество проведенных рентгенологических исследований легких у родильниц в отчетном периоде

	10
	Показатель обсемененности  объектов внешней среды
	Кпп.. = Nпп х100%/ Nп
	N пп - количество положительных проб  при самоконтроле в отчетный период;
N прир– количество отобранных проб  в отчетный период

	11
	Показатель охвата  сотрудников вакцинацией против гепатита В 
	Ковспгв.. = Nкнс х100%/ Nспв
	Nквс– количество вакцинированных сотрудников против гепатита В в отчетном периоде

N спв– количество сотрудников подлежащих вакцинации против гепатита В в отчетном периоде

	2 Показатели результативности управления процессом

	1
	Показатель реализации комплексного плана мероприятий по профилактике и борьбе с ВБИ
	Креал.К.пл.. = Nфакт. Хх100%/ Nпл.
	Nфакт. – количество фактически выполненных мероприятий комплексного плана в отчетном периоде;
Nпл.– количество мероприятий комплексного плана в отчетном периоде 

	2
	Показатель реализации мероприятий плана по самоконтролю   


	Креал.Пс.. = Nфакт. Хх100%/ Nпл.
	Nфакт. – количество фактически отобранных проб в функциональных  подразделениях по плану самоконтроля  в отчетном периоде;
Nпл.– количество проб, подлежащих забору  по плану  самоконтроля в отчетном периоде 

	3
	Показатель  выполнения плана- графика проверок структурных подразделений
	Квпгпсп. = Nкппсп Х100%/ Nзпсп
	Nкппсп. – количество проведенных проверок структурных подразделений в отчетном периоде;
Nзпсп.– количество запланированных проверок структурных подразделений  в отчетном периоде

	4
	Показатель устранения нарушений по инфекционной безопасности, выявленных при внутренних проверках 



	Кустр.вн. нар. =Nустр. вн. нар.  Х 100 % / Nвн. нар. 
	Nустр вн. нар.- количество устраненных нарушений по внутренним проверкам в отчетном периоде,

Nвн. нар. - количество выявленных нарушений при проверках структурных подразделений в отчетном периоде

	5
	Показатель устранения нарушений по инфекционной безопасности, выявленных при внешних проверках

	Кустр. внш.нар. = Nустр.внш нар.х 100 % / Nвнш нар.
	Nустр.внш нар.- количество устраненных нарушений, выявленных при внешних проверках в отчетном периоде,

Nвнш нар.- количество, выявленных нарушений при внешних проверках в отчетном периоде (квартале)

	6
	Показатель соблюдения требований  санитарно-эпидемиологического режима 
	Кспсно. = Nкспсуо. Х100%/ Nсп
	Nспсно. – количество структурных подразделений с удовлетворительной оценкой по результатам проверок в отчетном периоде;
Nсп– количество структурных подразделений

	7
	Показатель аттестации сотрудников на знание санитарно-эпидемиологических требований к деятельности
	Касин. = Nас. Х100%/ Nспа
	Nас. – количество аттестованных сотрудников в отчетном периоде;
Nспа.– количество сотрудников, подлежащих аттестации на знание санитарно-эпидемиологических требований к деятельности в отчетном периоде

	8
	Показатель  прохождения медицинских осмотров сотрудниками 
	Кпмос. = Nкспмо Х100%/ Nксппмо
	Nкспмо. – количество сотрудников, прошедших медицинский осмотр в отчетном периоде;
Nксппмо.– количество сотрудников, подлежащих прохождению медицинских осмотров  в отчетном периоде

	9
	Показатель выполнения целей в области качества процесса
	К.ц= Nр..ц х100%/ Nц
	Nр..ц – количество реализованных целей,

Nц – количество целей в области качества предприятия

	10
	Степень реализации целей в области качества процесса
	Кр.ц.i= Nф ц i х100%/Nпл.ц i
	Nф ц i –фактическое выполнение i –ой цели в области качества

Nпл.ц i – плановое значение i-ой цели в области качества

	11
	Показатель реализации Плана мероприятий по достижению целей в области качества процесса
	Кр.прог.= N ф пл х100%/N пл.прог
	Nф пл – количество фактически выполненных мероприятий плана по достижению целей в области качества в отчетном периоде,

Nпл.пл – количество мероприятий плана по достижению целей в области качества в отчетном периоде


7.6.2 В таблице 8 приведен порядок мониторинга критериев процесса.

Таблица 8. Мониторинг критериев процесса 

	№ п/п
	Наименование критериев
	Ответственное лицо за сбор данных
	Ответственное лицо за анализ данных
	Частота анализа
	Пределы допуска критерия
	Форма регистрации

	1
	Количество выявленных ВБИ у родильниц
	Медсестра ИК
	ВП, ПРК, ВЭ, Зам.ККМУ
	1 раз в год
	Не более 2- 3
	Отчет-анализ процесса

	2
	Количество выявленных ВБИ у новорожденных
	Медсестра ИК
	
	1 раз в год
	Не более 2- 3
	Отчет-анализ процесса

	3
	Заболеваемость ГСИ   родильниц
	Медсестра ИК
	
	1 раз в месяц
	0,1-1%
	Отчет-анализ процесса

	4
	Заболеваемость ГСИ  новорожденных (с участка)
	Медсестра ИК
	ВП, ПРК, ВЭ, Зам.ККМУ
	1 раз в месяц
	0,1-1%
	Отчет-анализ процесса

	5
	Заболеваемость ГСИ  новорожденных в центре 
	Медсестра ИК
	
	1 раз в месяц
	0,1-1%
	Отчет-анализ процесса

	6
	Показатель внутриутробных инфекции у новорожденных 
	Медсестра ИК
	
	1 раз в месяц
	3-5%
	Отчет-анализ процесса

	7
	Показатель процента охвата новорожденных, вакцинированных  БЦЖ
	Медсестра ИК
	ВП, ПРК, ВЭ, Зам.ККМУ
	1 раз в месяц
	80%-100%
	Отчет-анализ процесса

	8
	Показатель  процента охвата прохождения рентгенологического исследования рожениц
	Медсестра ИК
	
	1 раз в меяц
	95%-100%
	Отчет-анализ процесса

	9
	Показатель впервые выявленных случаев туберкулеза у родильниц
	Медсестра ИК
	
	1 раз в месяц
	1-2
	Отчет-анализ процесса

	10
	Показатель     проб с положительным результатом при проведение самоконтроля 
	Медсестра ИК
	ВП, ПРК, ВЭ, Зам.ККМУ
	1 раз в месяц
	3-5%
	Отчет-анализ процесса

	11
	Показатель охвата  вакцинации сотрудников  против гепатита В
	Медсестра ИК
	
	1 раз в меяц
	90%-100%
	Отчет-анализ процесса

	12
	Показатель реализации комплексного плана мероприятий по профилактике и борьбе с ВБИ
	Медсестра ИК
	
	1 раз в год
	95% - 100% 
	Отчет-анализ процесса

	13
	Показатель реализации мероприятий плана по самоконтролю   
	Медсестра ИК
	ВП, ПРК, ВЭ, Зам.ККМУ
	1 раз в квартал
	95%-100%
	Отчет-анализ процесса

	14
	Показатель  выполнения плана- графика проверок структурных подразделений
	Медсестра ИК
	
	1 раз в квартал
	95%-100%
	Отчет-анализ процесса

	15
	Показатель устранения нарушений по инфекционной безопасности, выявленных при внутренних проверках 



	Медсестра ИК
	
	1 раз в  месяц
	95%-100%
	Отчет-анализ процесса

	16
	Показатель устранения нарушений по инфекционной безопасности, выявленных при внешних проверках
	Медсестра ИК
	ВП, ПРК, ВЭ, Зам.ККМУ
	1 раз в  квартал
	90%-100%
	Отчет-анализ процесса

	17
	Показатель соблюдения требований  санитарно-эпидемиологического режима 
	Медсестра ИК
	
	1 раз в  6 месяцев
	98-100%
	Отчет-анализ процесса

	18
	Показатель  аттестации сотрудников на знание санитарно-эпидемиологических требований к деятельности
	Медсестра ИК
	
	1 раз в год
	95-100%
	Отчет-анализ процесса

	19
	Показатель  прохождения медицинских осмотров сотрудниками 
	Медсестра ИК
	ВП, ПРК, ВЭ, Зам.ККМУ
	1 раз в квартал
	95-100%
	Отчет-анализ процесса

	20
	Показатель выполнения целей в области качества процесса
	Медсестра ИК
	
	1 раз в  год
	90%-100%
	Отчет-анализ процесса

	21
	Степень реализации целей в области качества процесса
	Медсестра ИК
	ВП, ПРК, ВЭ, Зам.ККМУ
	1 раз в  год
	90%-100%
	Отчет-анализ процесса

	22
	Показатель реализации Плана мероприятий по достижению целей в области качества процесса
	Медсестра ИК
	
	1 раз в  год
	90%-100%
	Отчет-анализ процесса


7.7 Несоответствия  и действия при их обнаружении

7.7.1 В таблице 9 приведены действия, предпринимаемые при обнаружении несоответствий.

Таблица 9. Действия при обнаружении несоответствий

	№

п / п
	Несоответствие
	Действия

	1
	Несоответствие показателей процесса нормативным значениям, несоответствия при обычном выполнении работ, внешняя информация 
	Выявление и установление причин, разработка и выполнение плана корректирующих действий в соответствии с требованиями процедуры «Корректирующие  и предупреждающие действия» 

(ДП-05)

	2
	При внедрении новых технологий в производственные процессы, требующих специальной подготовки, переподготовки, повышения квалификации персонала. Отрицательные тенденции показателей результативности процесса (п. 7.6) в течение 3-х месяцев в рамках нормативного значения 
	Выявление, разработка и выполнение плана предупреждающих действий в соответствии  с требованиями  процедуры «Корректирующие и предупреждающие действия» (ДП-05)


7.8 Записи 

7.10.1 В настоящем процессе формируются следующие записи (Таблица 10), которые должны управляться в соответствии с требованиями документированной процедуры «Управление записями» (ДП-03).
Таблица 10. Перечень записей 
	№ п/п
	Наименование
	Форма записей
	Ответственность за ведение записей
	Хранение
	Периодичность составления записи

	
	
	
	
	место
	срок
	

	1
	Приказы о членах КИК
	«Делопроизводство»
	ВЭ
	ВЭ
	2 года
	1 раз в год и по мере необходимости

	2
	Цели в области качества
	ДП-01
	ВП, Руководители ЛСП
	ВП, Руководители стационарных подразделений
	3 года
	1 раз в год и по мере необходимости

	3
	План мероприятий по достижению целей в области качества
	Приложение 1 Форма 1
	ВП, Руководители ЛСП
	
	3 года
	1 раз в год и по мере необходимости

	4
	Программа инфекционного контроля
	Приложение 2 Форма 1
	ВП, Медсестра ИК
	ОИК
	2 года
	

	5
	Комплексный план мероприятий по профилактике и борьбе с ВБИ
	Приложение 2

Форма 2
	ВП, Медсестра ИК
	ОИК
	2 года
	1 раз в год и по мере необходимости

	6
	Оперативный план  профилактических и противоэпидемиологических мероприятий на период  подъема заболеваемости ОРВИ и гриппом
	Приложение 2

Форма 3
	ВП, Медсестра ИК
	ОИК
	2 года
	1 раз в год и по мере необходимости

	7
	Комплексный план противоэпидемиологических  мероприятий по предотвращению распространений особо опасных и карантинных инфекций 
	Приложение 2

Форма 4
	ВП, Медсестра ИК
	ОИК
	2 года
	1 раз в год и по мере необходимости

	8
	План мероприятий по профилактике  туберкулеза
	Приложение 2

Форма 5
	ВП, Медсестра ИК
	ОИК
	2 года
	1 раз в год и по мере необходимости

	9
	План  мероприятий по  улучшению  организации лечебного питания  и профилактике ОКИ, ПТИ и сальмонеллеза
	Приложение 2

Форма 6
	ВП, Медсестра ИК
	ОИК
	2 года
	1 раз в год и по мере необходимости

	10
	План  по профилактике ВИЧ – инфекции
	Приложение 2 

Форма  7
	ВП, Медсестра ИК
	ОИК
	2 года
	1 раз в год и по мере необходимости

	11
	План – график проверок СП
	Приложение 2

Форма 8
	ВП, Медсестра ИК
	ОИК
	2 года
	1 раз в год и по мере необходимости

	12
	План  проведения самоконтроля  с объектов внешней среды в функциональных  подразделениях
	Приложение  2

Форма  9
	ВП, Медсестра ИК
	ОИК
	2 года
	1 раз в год и по мере необходимости

	13
	План  проведения самоконтроля  на стерильность медицинского материала и инструментов
	Приложение 2

Форма 10
	ВП, Медсестра ИК
	ОИК
	2 года
	1 раз в год и по мере необходимости

	14
	Комплексный план работы бактериологической лаборатории
	Приложение  2

Форма  11
	ВП, Медсестра ИК
	ОИК
	2 года
	1 раз в год и по мере необходимости

	15
	План работы  госпитального эпидемиолога
	Приложение 2

Форма 12
	ВП, Медсестра ИК
	ОИК
	2 года
	1 раз в год и по мере необходимости

	16
	План работы медсестры ИК
	Приложение 2

Форма 13
	ВП, Медсестра ИК
	ОИК
	2 года
	1 раз в год и по мере необходимости

	17
	План проведения занятий по инфекционному контроля в структурных подразделениях
	Приложение 2

Форма 14
	Заведующие  СП, старшие мед. сестра , акушерки
	ОИК
	2 года
	1 раз в год и по мере необходимости

	18
	Схема оповещения при возникновении особо- опасных и карантинных инфекциях
	По установленной форме ПП РК № 32
	ВП, Медсестра ИК
	ОИК
	До замены новыми
	1 раз в год и по мере необходимости

	19
	План- график прохождения медицинских осмотров сотрудниками СП
	Приложение 2 форма  15
	Зав. отделениями, старшие мед. сестра, акушерки
	ОИК
	3 года
	1 раз в год

	20
	Учебные материалы, 

Протоколы проведения занятий
	-

«Делопроизводство»
	Медсестра ИК Главная медсестра, Старшие медсестры ЛДП
	ОИК, ЛДП
	без срока

5 лет
	В соответствии с планом –графиком проведения обучения и инструктирования

	21
	Протоколы  занятий по инфекционному контролю
	Приложение 2 форма 16
	Старшие медсестры ЛДП
	ЛДП
	5 лет
	

	22
	Журнал учета работы кварцевых ламп
	Приложение 2 форма 17
	Старшие медсестры ЛДП
	ЛДП
	1 год
	Ежедневно

	23
	Справка - сведения о принятых в Центр пациентах
	Приложение  3

Форма  1
	Зав. отделениями род, блока, оперативной гинекологии
	ОИК
	3 года
	1 раз в месяц

	24
	Справка - сведения о микробном пейзаже выделенных культур
	Приложение  3

Форма  2
	Врач - бактериолог
	ОИК
	3 года
	1 раз в месяц

	25
	Справка - сведения о результатах проведенных микробиологических исследований с объектов внешней среды
	Приложение 3 

Форма 3
	Врач- бактериолог
	ОИК
	3 года
	1 раз в месяц

	26
	Справка – сведения о работе рентген кабинета и результатах рентгенологических исследований пациентов
	Приложение 3  Форма  4
	Рентген - лаборант
	ОИК
	3 года
	1 раз в месяц

	27
	Справка – сведения о проведенных исследованиях на микрореакцию
	Приложение 3

Форма 5
	Отдел лабораторных исследований
	ОИК
	3 года
	 1 раз в месяц

	28
	Справка - сведения о  результатах обследования сотрудников на носительство золотистого стафилококка
	Приложение  3

Форма  6
	Врач - бактериолог
	ОИК
	3 года
	1 раз в месяц

	29
	Результаты проведенных микробиологических исследований
	В установленной форме Приказ МЗ РК № 902
	Врач - бактериолог
	ОИК
	3 года
	 1 раз в месяц

	30
	Справка – сведения о работе родильного блока за месяц
	Приложение  3 Форма  7
	Зав. родильным блоком
	ОИК
	3 года
	1 раз в месяц

	31
	Справка – сведения о работе операционного блока
	Приложение 3

Форма 8
	Зав. отделением
	ОИК
	3 года
	1 раз в месяц

	32
	Справка – сведения о проведенных мероприятиях по вакцинации БЦЖ новорожденных в Центре
	Приложение  3 Форма 9
	Зав. отделением, старшие мед. сестра, акушерки
	ОИК
	3 года
	1 раз в месяц

	33
	Справка – сведения о движении новорожденных
	Приложение 3 Форма 10
	Зав. отделением 
	ОИК
	3 года
	1 раз в месяц

	34
	Справка – сведения о внутриутробных инфекциях новорожденных
	Приложение  3

Форма 11
	Зав. отделениями 
	ОИК
	3 года
	При постановке диагноза

	35
	Справка – сведения о случаях возникновения гнойно-септических инфекций в послеродовом и послеоперационном периодах
	Приложение 3

Форма 12
	Зав.  структурными подразделениями
	ОИК
	3 года
	При постановки диагноза

	36
	Справка – сведения о впервые выявленных случаях  туберкулеза
	Приложение 3 Форма 13
	Зав. структурным подразделением
	ОИК
	3 года
	При постановке диагноза

	37
	Справка - сведения о прохождении сотрудниками необходимых диагностических исследований и вакцинацию
	Приложение 3 форма 14
	Зав. структурным подразделением, старшие мед. сестра, акушерки
	ОИК
	3 года
	1 раз в 6 месяцев

	38
	Справка – сведения о проведенных азопирамовых пробах
	Приложение 3 форма 15
	Старшая медсестра ЦСО
	ОИК
	3 года
	1 раз в месяц

	39
	Карты эпидемиологического наблюдения за новорожденными
	Приложение 4 , форма 1
	Зав. …..
	ОИК
	Без срока
	По мере заполнения

	40
	Журнал учета инфекционных заболеваний ф № 60/У
	«Формы первичной медицинской документации организаций здравоохранения». Приказ МЗ РК № ….
	ОИК
	ОИК
	3 года
	По мере поступления

	41
	Журнал ежедневного учета медицинских отходов
	«Санитарно- эпидемиологические требования к объектам  здравоохранения». Постановлением Правительства РК № …
	Мед. сестра ИК
	ОИК
	3 года
	Ежедневно

	42
	Журнал регистрации сотрудников, поступающих на работу
	Приложение 5 Форма 1
	Мед. сестра ИК
	ОИК
	3 года
	По мере заполнения

	43
	Журнал регистрации карт эпидемиологического наблюдения в палате интенсивной терапии новорожденных
	Приложение 5 Форма №2
	Мед. сестра ИК
	ОИК
	3  года
	По мере поступления

	44
	Журнал регистрации несоответствующей продукции
	«Управление несоответствующей продукцией» (ДП-06)
	ОИК, структурные подразделения
	ОИК
	5 лет
	По мере выявления несоответствий требованиям

	45
	Предписание об устранении выявленных нарушений требований санитарно- эпидемиологического режима
	Приложение 6 Форма 1
	ОИК
	ОИК
	3 года
	По мере необходимости

	46
	Предписание о положительных результатах проведения микробиологических исследований с объектов внешней среды
	Приложение 6

Форма 2
	ОИК
	ОИК
	3 года
	По мере необходимости

	47
	План предупреждающих действий 
	«Корректирующие и предупреждающие действия» (ДП-05)
	ОИК, руководители структурных подразделений
	ОИК, СП
	3 года
	По мере необходимости, в соответствии с п.7.7

	48
	План корректирующих действий 
	
	
	
	
	

	49
	Отчет «Эпидемиологический надзор за ВБИ в РК»
	В установленном электроном виде
	ВП, медсестра ИК
	ОИК
	3 года
	1 раз в месяц

	50
	Отчет об охвате профилактическими прививками
	В установленной форме 5,6 Приказ № 742
	Мед. сестра прививочного кабинета
	ОИК
	3 года
	1 раз в месяц

	51
	Отчет о проведении вакцинации БЦЖ новорожденных и прохождении ФГ родильниц
	В установленной форме, письмо ДГСЭН г.Алматы 
	ВП, Мед. сестра ИК
	ОИК
	3 года
	1 раз в месяц

	52
	Отчет о результатах лабораторного исследования крови методом иммуноферментного анализа на вирус иммунодефицита человека (ВИЧ - инфекцию)
	В установленной Форме №4  Приказ № 742
	Медсестра процедурного кабинета поликлиники
	Консультативная поликлиника, Центр Спид г. Алматы
	3 года
	1 раз в месяц

	53
	Информация об осмотре  поступающих  пациентов на педикулез
	Приказ МЗ РК № …
	ВП, Мед. сестра ИК
	ОИК
	3 года
	 1 раз в месяц

	54
	Результаты оценки санитарно- эпидемиологического режима
	Приложение 7 Форма 1
	ВП, Мед. сестра ИК
	ОИК
	3 года
	1 раз в квартал

	55
	Протоколы заседания КИК
	Приложение 7 Форма  2
	Мед. сестра ИК
	ОИК
	3 года
	 По мере необходимости, но не реже 1 раза в месяц

	56
	Журнал регистрации протоколов
	«Делопроизводство» 
	Мед. сестра ИК
	ОИК
	3 года
	По мере необходимости

	57
	Отчет - анализ процесса 
	Приложение 8 Форма 1
	ВП, Мед. сестра ИК
	ОИК
	3 года
	1 раз в месяц, квартал, год

	58
	План мероприятий по улучшению
	Приложение 9 Форма 1
	ИК
	ОИК
	3 года
	1 раз в год и по мере необходимости


8 Пересмотр, внесение изменений, хранение и рассылка
8.1 Пересмотр (актуализация), внесение изменений, хранение и рассылка настоящей карты процесса осуществляются в соответствии с требованиями документированной процедуры «Управление документацией» (ДП-02).

8.2 Оригинал настоящей карты процесса хранится у Менеджера по СМК. 

8.3 Сканированная версия настоящей карты процесса размещается на серверном компьютере организации в папке общего доступа.

8.4 Учтенные печатные копии настоящей карты процесса рассылаются, при необходимости, следующим адресатам: высшему руководству, во все структурные подразделения предприятия.
Приложение 1

Форма «План по достижению целей в области качества»
Утверждаю

Главный врач
______________И.Фамилия
«_____» _____________ 201___ г.

План мероприятий по достижению целей

в области качества _______________________________________________

(наименование)

на 20__год

	№ п/п
	Мероприятия
	Срок выполнения и проверки
	Ответственное лицо
	Исполнители
	Отметка о выполнении
	Примечание

	Цель № 1: наименование цели

	1
	
	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	
	
	

	n
	
	
	
	
	
	

	Цель № 2: наименование цели

	1
	
	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	
	
	

	n
	
	
	
	
	
	

	Цель № n: наименование цели

	1
	
	
	
	
	
	

	…..
	
	
	
	
	
	

	n
	
	
	
	
	
	


Составлено:__________________ _____________________ ______________________  _______________



(должность)

(подпись)

(Ф.И.О.)

(дата)

Согласовано:

__________________ ______________ ______________________  __________________



(должность)

(подпись)
(Ф.И.О.)


(дата)

Приложение 2
Форма № 1 «Программа по инфекционному  контролю»

«Утверждаю»
Главный врач (наименование)
_______________ (подпись, И.О.Ф.)
«___»  _________ 20___ год

Программа 
по инфекционному  контролю по  ПЦ №…
на 20_ год

С целью предотвращения внутрибольничных инфекций в клинике ПЦ №… необходимо провести ряд профилактических мероприятий в системе инфекционного контроля.
1.

1.1. и т.д.
Приложение 2
Форма 2 «Комплексный план  мероприятий 

по профилактики борьбе 

с  внутрибольничными инфекциями»

«Утверждаю»
Главный врач (наименование)
_______________ (подпись, И.О.Ф.)
«___»  _________ 20___ год

«Согласованно»
Начальником 

………_______________ (подпись, И.О.Ф.)
«___»  _________ 20___ год

Комплексный  план мероприятий 
по профилактике  и борьбе  с внутрибольничными инфекциями на 20__ год

	№

п/п
	Наименование мероприятий
	Срок исполнения
	Ответственный
	Форма завершения
	Отметка об исполнении
	Примечание 

(причина неисполнения, перенос срока и др.)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	
	
	
	
	
	


Ответственное лицо:__________________ _____________________ ____________________ _______________




(должность)

(подпись)

(Ф.И.О.)

(дата)

Приложение 2
Форма 3 «Оперативный план 

профилактических и противоэпидемиологических

мероприятий на период заболеваемости ОРВИ и гриппом»

Утверждаю

Главный врач   (наименование)

_______________ (подпись, И.О.Ф.)

«___»  _________ 20___ год

Согласованно
Начальником 

УГСЭН …………………….
_______________ (подпись, И.О.Ф.)

«___»  _________ 20___ год

Оперативный план

профилактических и противоэпидемиологических

мероприятий на период заболеваемости ОРВИ и гриппом на 20___  год

	№

п/п
	Наименование мероприятий
	Срок исполнения
	Ответственный
	Форма завершения
	Отметка об исполнении
	Примечание 

(причина неисполнения, перенос срока и др.)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	
	
	
	
	
	


Ответственное лицо:__________________ _____________________ ____________________ _______________




(должность)

(подпись)

(Ф.И.О.)

(дата)

Приложение 2
Форма 4  «Комплексный  план  противоэпидемиологических мероприятий

по предотвращению  распространения особо- опасных

 и карантийныйх инфекций»

Утверждаю

Главный врач   (наименование)

_______________ (подпись, И.О.Ф.)

«___»  _________ 20___ год

Согласованно
Начальником 

УГСЭН  ……………………..
_______________ (подпись, И.О.Ф.)

«___»  _________ 20___ год

Комплексный  план  противоэпидемиологических мероприятий

по предотвращению  распространения особо опасных и карантийных  инфекций 
на 20___ год 

	№

п/п
	Наименование мероприятий
	Срок исполнения
	Ответственный
	Форма завершения
	Отметка об исполнении
	Примечание 

(причина неисполнения, перенос срока и др.)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	
	
	
	
	
	


Ответственное лицо:__________________ _____________________ ____________________ _______________




(должность)

(подпись)

(Ф.И.О.)

(дата)

Приложение 2
Форма 5  «План мероприятий 

 по профилактике туберкулеза  на 20___ год »

Утверждаю

Главный врач   (наименование)

_______________ (подпись, И.О.Ф.)

«___»  _________ 20___ год

Согласованно
Начальником 

УГСЭН  ……………………….
_______________ (подпись, И.О.Ф.)

«___»  _________ 20___ год

План мероприятий по профилактике туберкулеза на 20___ год 
	№

п/п
	Наименование мероприятий
	Срок исполнения
	Ответственный
	Форма завершения
	Отметка об исполнении
	Примечание 

(причина неисполнения, перенос срока и др.)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	
	
	
	
	
	


Ответственное лицо:__________________ _____________________ ____________________ _______________




(должность)

(подпись)

(Ф.И.О.)

(дата)

Приложение 2
Форма 6  «План  мероприятий по  улучшению 

 организации лечебного питания и профилактике ОКИ, ПТИ 

и сальмонеллеза  »

Утверждаю

Главный врач (наименование)

_______________ (подпись, И.О.Ф.)

«___»  _________ 20___ год

Согласованно
Начальником 

УГСЭН  ………………………….
_______________ (подпись, И.О.Ф.)

«___»  _________ 20___ год

План  мероприятий

 по  улучшению организации лечебного питания

  и профилактике ОКИ, ПТИ и сальмонеллеза на 20___ год »

	№

п/п
	Наименование мероприятий
	Срок исполнения
	Ответственный
	Форма завершения
	Отметка об исполнении
	Примечание 

(причина неисполнения, перенос срока и др.)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	
	
	
	
	
	


Ответственное лицо:__________________ _____________________ ____________________ _______________




(должность)

(подпись)

(Ф.И.О.)

(дата)

Приложение 2
Форма 7  «План  мероприятий по профилактике ВИЧ - инфекции »

Утверждаю

Главный врач   (наименование)

_______________ (подпись, И.О.Ф.)

«___»  _________ 20___ год

План  мероприятий

 по профилактике ВИЧ - инфекции

на 20___ год 

	№

п/п
	Наименование мероприятий
	Срок исполнения
	Ответственный
	Форма завершения
	Отметка об исполнении
	Примечание 

(причина неисполнения, перенос срока и др.)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	
	
	
	
	
	


Ответственное лицо:__________________ _____________________ ____________________ _______________




(должность)

(подпись)

(Ф.И.О.)

(дата)

Приложение 2
Форма 8  «План – график проверок структурных подразделений»

Утверждаю

Главный врач (наименование)

_______________ (подпись, И.О.Ф.)

«___»  _________ 20___ год

План  - график 

проверок структурных  подразделений на 20___ год
	№

п/п
	Наименование структурного подразделения
	Срок проверки
	Ответственный
	Отметка об исполнении
	Примечание 

(причина неисполнения, перенос срока и др.)

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	
	
	
	
	
	


Ответственное лицо:__________________ _____________________ ____________________ _______________




(должность)

(подпись)

(Ф.И.О.)

(дата)

Приложение 2
Форма 9  «План проведения самоконтроля

  с объектов внешней среды в структурных подразделениях»

Утверждаю

Главный врач (наименование)

_______________ (подпись, И.О.Ф.)

«___»  _________ 20___ год

План проведения самоконтроля 
с объектов внешней среды в структурных   подразделениях

	№

п/п
	Наименование структурного подразделения
	Объект  обследования
	Объем исследования
	Ответственный
	Обметка об исполнении
	Примечание 

(причина неисполнения, перенос срока и др.)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	
	
	
	
	
	


Ответственное лицо:__________________ _____________________ ____________________ _______________




(должность)

(подпись)

(Ф.И.О.)

(дата)

Приложение 2
Форма 10 «План проведения самоконтроля  
на стерильность медицинского материала и инструментов»

Утверждаю

Главный врач (наименование)

_______________ (подпись, И.О.Ф.)

«___»  _________ 20___ год

План проведения самоконтроля  на стерильность

 медицинского материала и инструментов на 20___ год

	№

п/п
	Наименование материала
	Периодичность
	Ответственный
	Отметка об исполнении

	1
	2
	3
	4
	5


Ответственное лицо:__________________ _____________________ ____________________ _______________




(должность)

(подпись)

(Ф.И.О.)

(дата)

Приложение 2
Форма 11 «Комплексный план работы

бактериологической лаборатории»

Утверждаю

Главный врач   (наименование)

_______________ (подпись, И.О.Ф.)

«___»  _________ 20___ год

Комплексный план работы

 бактериологической лаборатории на 20___ год

	№

п/п
	Наименование мероприятий
	Срок исполнения
	Ответственный
	Форма завершения
	Отметка об исполнении
	Примечание 

(причина неисполнения, перенос срока и др.)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	
	
	
	
	
	


Ответственное лицо:__________________ _____________________ ____________________ _______________




(должность)

(подпись)

(Ф.И.О.)

(дата)
Приложение 2
Форма 12  «План работы госпитального эпидемиолога»

Утверждаю

Главный врач (наименование)

_______________ (подпись, И.О.Ф.)

«___»  _________ 20___ год

План  работы госпитального эпидемиолога на 20___ год 
	№

п/п
	Наименование мероприятий
	Срок исполнения
	Ответственный
	Форма завершения
	Отметка об исполнении
	Примечание 

(причина неисполнения, перенос срока и др.)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	
	
	
	
	
	


Ответственное лицо:__________________ _____________________ ____________________ _______________




(должность)

(подпись)

(Ф.И.О.)

(дата)

Приложение 2
Форма 13  «План работы Медсестры ИК »

Главный врач (наименование)

_______________ (подпись, И.О.Ф.)

«___»  _________ 20___ год

План работы медсестры инфекционного контроля  на 20___ год 

	№

п/п
	Наименование мероприятий
	Срок исполнения
	Ответственный
	Форма завершения
	Отметка об исполнении
	Примечание 

(причина неисполнения, перенос срока и др.)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	
	
	
	
	
	


Ответственное лицо:__________________ _____________________ ____________________ _______________




(должность)

(подпись)

(Ф.И.О.)

(дата)

Приложение 2
Форма 14 «План проведения занятий

 по вопросам инфекционного контроля в СП»

Наименование должности (наименование)

_______________ (подпись, И.О.Ф.)

«___»  _________ 20___ год

План  

 проведения занятий по вопросам инфекционного контроля  

в _________________________________________на 20___ год 

(наименование структурного подразделения)

	№

п/п
	Тема занятия 
	Срок исполнения
	Ответственный
	Отметка об исполнении

	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	
	
	


Ответственное лицо:__________________ _____________________ ____________________ _______________




(должность)

(подпись)

(Ф.И.О.)

(дата)

Приложение 2
Форма 15 «График  прохождения сотрудниками
медицинских осмотров»

Наименование должности (наименование)

_______________ (подпись, И.О.Ф.)

«___»  _________ 20___ год

План - график 

 прохождения медицинских осмотров

в  ___________________ на 20___ год 

(наименование структурного подразделения)

	№ п/п
	Ф.И.О.
	Должность
	Прохождение медицинского осмотра

	
	
	
	Запланировано 
	Отметка о прохождении

	1
	2
	3
	
	


Ответственное лицо:__________________ _____________________ ____________________ _______________




(должность)

(подпись)

(Ф.И.О.)

(дата)

Приложение 2
Форма 16 «Журнал учета протоколов занятий  

по инфекционному контролю »

Протоколы  занятий по инфекционному контролю 
в  ___________________ на 20___ год
(наименование структурного подразделения)

	№ п/п
	Дата
	Тема, рассматриваемые вопросы 
	Выступили
	Присутствовали
	Роспись

	
	
	
	
	Должность
	Ф.И.О.
	

	
	
	
	
	
	
	


Приложение 2
Форма 17 «Журнал учета работы кварцевых ламп»

Журнал 

учета работы кварцевых ламп

в  ___________________
(наименование структурного подразделения)
Отметка об установке лампы

	Место расположение лампы
	Дата установки
	Подпись

	
	
	


Месяц _____________________ 20__ г.
	Дата
	Место расположение лампы
	Время кварцевания
	Количество часов  отработанных  за день

	
	
	
	


Отработанно часов за месяц_____________

Остаток часов  на  данный период ______________

Приложение 3
Форма 2 «Справка – сведения о результатах  проводимых  микробиологических

исследований с объектов внешней среды»
наименование организации

Бактериологическая лаборатория

Справка - сведения о результатах  проводимых  микробиологических

исследований с объектов внешней среды»   за__________ месяц  20____ г.

	№ п/п
	Наименования структурного подразделения
	Запланировано  смывов
	Всего  взято смывов
	Положительное количество смывов
	Обнаруженная следующая микрофлора:

	
	
	
	
	
	Золотистый стафилококк
	Кишечная палочка
	Эпидермальный стафилококк
	Другая микрофлора

	1
	Отделение акушерской патологии
	
	
	
	
	
	
	

	2
	Отделение для  беременных с ЭГ патологией
	
	
	
	
	
	
	

	3
	Отделение «Мать и Дитя»
	
	
	
	
	
	
	

	4
	Отделение оперативной гинекологии
	
	
	
	
	
	
	

	5
	Отделение патологии новорожденных
	
	
	
	
	
	
	

	6
	Отделение реанимации и интенсивной терапии новорожденных
	
	
	
	
	
	
	

	7
	Отделение анестезиологии и реанимации
	
	
	
	
	
	
	

	8
	Лаборатория ЭКО
	
	
	
	
	
	
	

	9
	Центральное стерилизационное  отделение
	
	
	
	
	
	
	

	10
	Операционный блок
	
	
	
	
	
	
	

	11
	Родильный блок
	
	
	
	
	
	
	

	12
	Бактериологическая лаборатория
	
	
	
	
	
	
	

	
	Итого
	
	
	
	
	
	
	


Исполнитель: __________________   _____________   __________________ «____»_________ 20___ г.

(должность)                        (подпись)           (и. фамилия)                     (дата)

Приложение  3
 Форма  3 «Справка - сведения   о результатах
 проведенных микробиологических исследований  
биологического материала пациентов»

наименование организации

Бактериологическая лаборатория

Справка - сведения   
о микробном пейзаже выделенных культур  за ____________ квартал  20__ г.
	Месяц
	Вид исследования
	Вид анализа
	Количество анализов
	Из них положительных
	Микробный пейзаж выделенных культур

	
	Кровь на стерильность
	бесплатные
	
	
	

	
	биосубтракты
	платные
	
	
	

	
	итого
	
	
	
	

	
	Кровь на стерильность
	бесплатные
	
	
	

	
	биосубтракты
	платные
	
	
	

	
	итого
	
	
	
	

	
	Кровь на стерильность
	бесплатные
	
	
	

	
	биосубтракты
	платные
	
	
	

	
	итого
	
	
	
	

	За  квартал
	Итого
	
	
	
	


Исполнитель:

__________________   _____________   __________________ «____»_________ 20___ г.

(должность)                                      (подпись)           (и.фамилия)                                 (дата)

Приложение 3
Форма 4 «Справка – сведения о работе рентген кабинета и 

результатах рентгенологических 

исследований родильниц»

наименование организации

Рентгенологический кабинет
Справка – сведения о работе рентген кабинета 

и результатах рентгенологических исследований пациентов за ____________ месяц   20___ г.

	№ п/п
	Район проживания родильницы
	Количество родильниц, прошедших рентгенологическое исследование
	Количество выявленных женщин  больных туберкулезом

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	Итого
	
	


Исполнитель:

__________________   _____________   __________________ «____»_________ 20___ г.

         (должность)                        (подпись)                    (и.фамилия)                     (дата)

Приложение 3 
Форма 5 «Справка - сведения о 

проведенных микрореакциях»

наименование организации

РГП «ПЦ №3»
Отделение лабораторных исследований

Справка - сведения  

о проведенных микрореакциях за _________ месяц   20___ г.

	№ п/п
	Наименование сведений
	Количество

	1
	Всего проведено микрореакиий
	

	2
	Из них  с положительным результатом
	


Исполнитель:

__________________   _____________   __________________ «____»_________ 20___ г.

          (должность)                      (подпись)           (и.фамилия)                              (дата)

Приложение 3
Форма 6  «Справка - сведения 

о  результатах обследования сотрудников 

на носительство золотистого стафилококка»

наименование организации

Бактериологическая лаборатория
Справка - сведения 
о  результатах обследования сотрудников на

 носительство золотистого стафилококка

за ___________ месяц 20___ г.

	№ п/п
	Наименование показателя
	Количество

	1
	Обследовано сотрудников на носительство

 золотистого стафилококка
	

	2
	Наименование структурных подразделений
	

	3
	 Из них положительных результатов

(указать фамилию, должность, отделение)
	

	4
	Повторно обследовано сотрудников с положительными результатами (дата, фамилия, результат)
	


Исполнитель:

__________________   _____________   __________________ «____»_________ 20___ г.

(должность)                        (подпись)           (и.фамилия)                     (дата)

Приложение  3 
Форма   7 «Справка – сведения о работе 

родильного блока »

наименование организации

 «Родильный блок»

Справка - сведения о работе родильного блока 

за __________месяц 20___ г.

	№ п/п
	Наименование показателя
	Показатель

	1
	Количество проведенных родов
	

	2
	Количество новорожденных, родившихся живыми
	

	3
	Количество аварийных ситуаций, произошедших на рабочем месте
	


Согласованно:

 Зав отделением _____________      __________________    «____» _____________ 20____ г

                                            (подпись)                 (и.фамилия)                             (дата)

Исполнитель:

________________ _________ __________________ «____»_________ 20___ г.

(должность)                      (подпись)                 (и.фамилия)                              (дата)
Приложение 3 
Форма  9 «Справка - сведения о проведенных 
мероприятиях по вакцинации новорожденных в Центре»

наименование организации

 «Отделение патологии новорожденных»

Справка – сведения 

о проведенных мероприятиях по вакцинации БЦЖ 

 новорожденных в Центре за ____________ месяц 20___ г.

	№
	Район проживания новорожденных
	Количество детей родившихся живыми
	Количество детей вакцинированных БЦЖ

	1
	Алмалинский 
	
	

	2
	Ауэзовский
	
	

	3
	 Бостандыкский
	
	

	4
	Жетысуйский
	
	

	5
	Медеуский
	
	

	6
	Турксибский
	
	

	7
	Алатауский
	
	

	8
	Иногородние: Городские жители

                           Сельские жители
	
	

	
	
	
	

	9
	Итого
	
	


Приложение №1

Сведения о родившихся двойнях

	№ п/п
	№ истории
	Фамилия родильницы
	Дата родов
	Адрес

	
	
	
	
	


Приложение №2
Сведения о родившихся  тройнях

	№ п/п
	№ истории
	Фамилия родильницы
	Дата родов
	Адрес

	
	
	
	
	


Приложение №3 
Сведения о медицинских  отводах

	№

п/п
	№ истории
	Фамилия роженицы
	Дата родов
	Адрес 
	Причина мед. отводов

	
	
	
	
	
	


Приложение №4
Сведения о причины отказов

	№ п/п
	№ истории
	Фамилия роженицы
	Дата родов
	Адрес
	Причина отказа

	
	
	
	
	
	


Приложение №5
Сведения о переходных новорожденных

	№ п/п
	№ истории
	Фамилия роженицы
	Дата родов
	Отметка о прививке

	
	
	
	
	


Согласованно:

 Зав отделением               _____________      __________________    «____» _____________ 20____ г

                                                    (подпись)                 (и.фамилия)                           (дата)

Исполнитель:

__________________   _____________   __________________ «____»_________ 20___ г.

      (должность)                        (подпись)           (и. фамилия)                     (дата)
Приложение 3
Форма 10 «Справка – сведения о движении новорожденных»

наименование организации

 «Отделение патологии новорожденных»

Справка - сведения 

о движении новорожденных в отделении патологии новорожденных

за __________ месяц 20___ г.

	Количество детей, находившихся в отделении на начало месяца
	Количество детей поступивших за месяц
	Исходы
	Количество детей находившихся в отделении на конец месяца

	
	
	Переведено в другие стационары
	
	

	
	
	Переведено в отделение реанимации и  интенсивной терапии новорожденных
	
	

	
	
	Переведено в «Мать и Дитя»
	
	

	
	
	Выписано
	
	

	
	
	Умерло
	
	


Согласованно:

Зав отделением             _____________      __________________    «____» _____________ 20____ г

                                              (подпись)                 (и.фамилия)                           (дата)

Исполнитель:

__________________   _____________   __________________ «____»_________ 20___ г.

             (должность)                  (подпись)                   (и.фамилия)                                  (дата)

наименование организации

«Отделение реанимации интенсивной 
терапии новорожденных»

Справка – сведения 

о движении новорожденных в отделении реанимации и интенсивной  терапии новорожденных за __________ месяц 20___ г.

	Количество детей, находившихся в отделении на начало месяца
	Количество детей поступивших за месяц
	Исходы
	Количество детей, находившихся в отделении на конец месяца

	
	
	Переведено в другие стационары
	
	

	
	
	Переведено в отделение патологии новорожденных
	
	

	
	
	Переведено в «Мать и Дитя»
	
	

	
	
	Выписано
	
	

	
	
	Умерло
	
	


Согласованно:

Зав отделением             _____________      __________________    «____» _____________ 20____ г

                                              (подпись)                 (и.фамилия)                           (дата)

Исполнитель:

__________________   _____________   __________________ «____»_________ 20___ г.

             (должность)                  (подпись)                   (и.фамилия)                                  (дата)
Приложение 3
Форма 11 «Справка – сведения о 
внутриутробных инфекциях новорожденных»

наименование организации

Справка – сведения о внутриутробных инфекциях новорожденных

	№

п/п
	Наименование сведений
	Сведения

	1
	Отделение
	

	2
	ФИО  матери
	

	3
	№ истории новорожденного
	

	4
	Адрес
	

	5
	Наблюдалась в ж/к
	

	6
	Дата родов
	

	7
	Диагноз при рождении
	

	8
	Диагноз внутриутробной инфекции 
	

	9
	Дата постановки диагноза
	

	10 
	Обоснование диагноза на  основание клинико-диагностических исследований
	


Согласованно:

 Зав отделением                 _____________      __________________    «____» _____________ 20____ г

                                                        (подпись)                 (и. фамилия)                               (дата):

Врач, установивший диагноз:

__________________   _____________   __________________ «____»_________ 20___ г.

          (должность)                        (подпись)                 (и.фамилия)                               (дата)

№ экстренного извещения_________ Дата экстренного извещения  «____» _______________  20___ г.

Принял: _______________________ Передал: _____________________
__________________   _____________   __________________ 

(должность)                        (подпись)           (и.фамилия)                      

Приложение 3
Форма  12 «Справка – сведения о случаях  возникновения 

гнойно-септических инфекций в послеродовом и послеоперационном периодах»

Справка - сведения о случаях возникновения 

гнойно-септических осложнений  в послеродовом и послеоперационном периодах
	№ п/п
	Наименование сведений
	Сведения

	1
	Отделение
	

	2
	Ф.И.О.  пациентки
	

	3
	№ истории 
	

	4
	Адрес
	

	5
	Диагноз при поступлении
	

	5
	Наблюдалась в ж/к
	

	6
	Дата родов (операции)
	

	8
	Гнойно-септическое осложнение
	

	9
	Дата постановки диагноза
	

	10 
	Обоснование диагноза на основании клинико-диагностических исследований
	


Согласованно:

 Зав отделением                 _____________      __________________    «____» _____________ 20____ г

                                                        (подпись)                 (и.фамилия)                               (дата):

Врач, установивший диагноз:

__________________   _____________   __________________ «____»_________ 20___ г.

          (должность)                        (подпись)                 (и.фамилия)                               (дата)

№ экстренного извещения_________Дата экстренного извещения  «____» _______________  20___ г.

Принял: _______________________ Передал: _____________________
__________________   _____________   __________________ 

(должность)                        (подпись)           (и.фамилия)                      

Приложение 3 
Форма 13  «Справка - сведения о случая 

впервые выявленного диагноза туберкулеза»

наименование организации

Справка - сведения 
о   случаях впервые выявленного туберкулеза

	№

п/п
	Наименование сведений
	Сведения

	1
	Отделение
	

	2
	ФИО  пациентки
	

	3
	№ истории 
	

	4
	Адрес
	

	5
	Диагноз при поступлении
	

	6
	Дата родов (операции)
	

	8
	Дата и результат прохождения рентгенологического обследования
	

	9
	Дата  и результат  мокроты на БК
	

	10
	Консультация фтизиатра
	


Зав отделением _____________      __________________    «____» _____________ 20____ г

                             (подпись)                 (и.фамилия)                           (дата):
Передано в туб. диспансер___________________

Дата передачи  «____» _______________  20___ г.

Принял: __________________

Передал: ___________________
__________________   _____________   __________________ 

(должность)                        (подпись)           (и.фамилия)                      

Приложение  3
Форма 14  «Справка - сведения о прохождении  диагностических 

исследований  и вакцинации против гепатита В»

Справка - сведения
о прохождении диагностических исследований и вакцинации против гепатита В

в  ______________________  по состоянию на ___ полугодие  20___ год 

(наименование структурного подразделения)

	№ п/п
	Ф.И.О.
	Дата рождения
	Должность
	ФГ (дата, номер, место прохождения)
	 ИФА на ВИЧ 

 (дата ,номер)
	Маркеры на гепатит В.С 

 (дата ,номер)
	Вакцинация против гепатита В

	
	
	
	
	
	
	
	1
	2
	3

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10


Согласованно:

 Зав отделением _____________      __________________    «____» _____________ 20____ г

                             (подпись)                 (и.фамилия)                           (дата)
Исполнитель: __________________   _____________   __________________ «____»_________ 20___ г.

                                    (должность)                        (подпись)                           (и.фамилия)                     (дата)

Приложение  3

Форма 15  «Справка – сведения о
проведении азопирамовых проб»
Справка - сведения 

о проведении  азопирамовых  проб 

 за _________________ месяц  20____ г.

	Всего проведено азопирамовых проб
	Количество положительных проб

	
	


Исполнитель:

__________________   _____________   __________________ «____»_________ 20___ г.

             (должность)                        (подпись)           (и.фамилия)                                           (дата)

Приложение  4
Форма  1  «Карта эпидемиологического наблюдения

 в палате  интенсивной терапии новорожденных (ПИТ)»

Карта  эпидемиологического наблюдения в палате интенсивной терапии новорожденных 

Инвазивные манипуляции
	№ п/п
	Ф.И.О
	Сутки
	Сосудистые катетеры
	Мочевой катетер
	Манипуляции в области трахеи и бронхов
	Манипуляции на ЖКТ
	Внутримышечные

 инъекции
	Антибиотики

	
	
	
	Пупочный


	периферический
	
	Прямая ларингоскопия
	интубация
	Санация ТБД
	ИВЛ
	Зондовое кормление
	Промывание желудка
	Клизма, газоотводная трубка
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Признаки  гнойно-септических инфекций
	Инфекции кожи  и подкожной клетчатки
	Инфекции дыхательных путей
	Инфекции  пупочной ранки и пупочных сосудов
	Инфекции ЖКТ
	Инфекции глаз
	Прочие признаки

	Токсическая эритема
	 Везикулопустулез
	Пеленочный дерматит
	Пиодермия
	Затрудненное  носовое дыхание
	Хрипы, одышка
	Мокрота
	Отек, эритема околопупочной области
	Влажная пупочная ранка
	Гнойное отделяемое из пупочной ранки
	Флебит пупочной вены
	 Срыгивание, застой, рвота
	Отсутствие перистальтики стула
	Учащение стула более 6 раз
	Изменение цвета стула
	Отек,  покраснение век,  конъюнктивиты
	Слезотечение
	Гшной и слизистое отделяемое
	Лейкоцитоз в крови
	температура
	Назначение антибиотика

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Приложение 5 
Форма  1«Журнала регистрации сотрудников,

поступающих на работу»

Журнал 

регистрации сотрудников, поступающих на работу

	№ п/п
	Дата обращения
	ФИО
	Дата рождения
	Отделение
	Должность

	1
	2
	3
	4
	5
	6


	Дата и место прохождения ФГ- обследования
	Результаты обследования на ВГ В, ВГ С (при необходимости)
	Отметка о вакцинации на гепатит В
	Результаты обследования на ВИЧ (при необходимости)
	Отметка о прохождении тестирования

	7
	8
	9
	10
	11


Приложение  5
Форма  2  «Журнала регистрации  карт эпидемиологического
 наблюдения в палате интенсивной терапии новорожденных»

Журнала регистрации  карт

эпидемиологического наблюдения в

палате интенсивной терапии новорожденных
	№ п/п
	Период пребывания новорожденного в палате интенсивной терапии
	Фамилия
	Сколько суток находился в палате интенсивной терапии
	Пупочный катетер
	Периферический катетер
	Мочевой катетер
	интубация
	ИВЛ
	зондовое кормление

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10


	Промывание желудка
	клизма
	Внутримышечные инъекции
	Антибиотики
	Признаки ГСИ
	Исход
	Микробиологическое исследование

	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17


Приложение  6
Форма  1  «Предписание об устранении выявленных нарушений требований 

санитарно- эпидемиологического режима»

Предписание

об устранении выявленных нарушений

 требований санитарно - эпидемиологического режима
В результате  оценки  санитарно- эпидемиологического режима  _____________________________

(и. фамилия проверяющих)
В ________________________________________   «___»  ___________________ 20___ г. 

(наименование структурного подразделение)                           

Было установлено следующее несоответствие____________________________________________________

Критерий  оценки, в отношении которого выявлено несоответствие________________

Проверяющий:                   ________________________________     ________________

                                                             (ф.и.о.)                                                 (подпись)

Проверяемая сторона ознакомлена__________________________   ________________

                                                                  (ф.и.о.)                                            (подпись)
Приложение 6
Форма  2 «Предписание о положительных результатах 
микробиологических исследований с объектов внешней среды»

Предписание о положительных результатах 
микробиологических исследований с объектов внешней среды 
В результате  проведенного микробиологического исследования _____________________________









(и. фамилия проверяющих)

В _____________________________________от _   «___»  ___________________ 20___ г. 

(наименование структурного подразделение)                           

Было взято ________ смывов     из них_________________положительных.  




  (количество  положительных смывов)                                                                        

Обнаружена следующая микрофлора  _________________________________________________________ 
 




(микробиологический пейзаж)

Подпись проводившего  исследования _________________________    ________________

                                                         

    (ф.и.о.)                                                 (подпись)

Проверяемая сторона ознакомлена        __________________________   ________________

                                                             


     (ф.и.о.)                                            (подпись)
Приложение  6
Форма 1 «Результат  оценки санитарно- эпидемиологического  режима»
Результаты  

оценки санитарно-эпидемиологического режима  за ________ квартал   20__ г.

__________________________________________________

(наименование структурного подразделения)

	№ п/п
	Критерий оценки
	Оценка
	Балл
	Замечания

	Дата  обхода 

	1
	Санитарно- техническое состояние  отделения:

- чистота

- состояние стен, кафеля, сан. техники

- состояние мягкого и твердого инвентаря
	
	
	

	
	Выполняется в полном объеме
	1
	
	

	
	В достаточном объеме, за исключением некоторых позиций
	0,75
	
	

	
	Выполняется частично
	0,5
	
	

	
	В большом объеме не выполняется
	0,25
	
	

	
	Не выполняется
	0
	
	

	2
	Внешний вид сотрудников:

- чистота и опрятность  спец. одежды
- наличие дополнительной спец. одежды (для проведения уборки, для проведения манипуляций, для получения белья и т.д.)

-коротко подстриженные ногти, без яркого лака, отсутствие украшений на пальцах
	
	
	

	
	Выполняется в полном объеме
	1
	
	

	
	В достаточном объеме, за исключением некоторых позиций
	0.75
	
	

	
	Выполняется частично
	0,5
	
	

	
	В большом объеме не выполняется
	0,25
	
	

	
	Не выполняется
	0
	
	

	3
	Мытьё рук медицинского персонала:

- организация места для мытья рук

- демонстрация
	
	
	

	
	Выполняется в полном объеме
	1
	
	

	
	В достаточном объеме, за исключением некоторых позиций
	0.75
	
	

	
	Выполняется частично
	0,5
	
	

	
	В большом объеме не выполняется
	0,25
	
	

	
	Не выполняется
	0
	
	

	4
	Соблюдение дезинфекционно -стерилизационного режима:

- хранение, приготовление, визуальная оценка качества дез. средств

-сроки  годности, правильность укладки, хранение и  использование биксов и  многоразовых инструментов

- опрос и демонстрация 
	
	
	

	
	Выполняется в полном объеме
	1
	
	

	
	В достаточном объеме, за исключением некоторых позиций
	0.75
	
	

	
	Выполняется частично
	0,5
	
	

	
	В большом объеме не выполняется
	0,25
	
	

	
	Не выполняется
	0
	
	

	5
	Соблюдение  инструкции  по правилам  обращению  с медицинским отходами:

- наличие КБУ, их заполнение, транспортировка

- опрос и демонстрация
	
	
	

	
	Выполняется в полном объеме
	1
	
	

	
	В достаточном объеме, за исключением некоторых позиций
	0.75
	
	

	
	Выполняется частично
	0,5
	
	

	
	В большом объеме не выполняется
	0,25
	
	

	
	Не выполняется
	0
	
	

	6
	Соблюдение режима кварцевания:

- документация (журнал кварцевания)
- графики кварцевания

- подсчет отработанных часов

-  своевременность замены кварцевых ламп
	
	
	

	
	Выполняется в полном объеме
	1
	
	

	
	В достаточном объеме, за исключением некоторых позиций
	0.75
	
	

	
	Выполняется частично
	0,5
	
	

	
	В большом объеме не выполняется
	0,25
	
	

	
	Не выполняется
	0
	
	

	7
	Соблюдение режима уборки, текущей и заключительной  дезинфекции:

- визуальная оценка качества проведения  обработки

- опрос и демонстрация

- наличие, состояние и  обработка уборочного инвентаря
	
	
	

	
	Выполняется в полном объеме
	1
	
	

	
	В достаточном объеме, за исключением некоторых позиций
	0.75
	
	

	
	Выполняется частично
	0,5
	
	

	
	В большом объеме не выполняется
	0,25
	
	

	
	Не выполняется
	0
	
	

	8
	Наличие и состояние  контейнеров для транспортировки биологического материала
	
	
	

	
	Выполняется в полном объеме
	1
	
	

	
	В достаточном объеме, за исключением некоторых позиций
	0.75
	
	

	
	Выполняется частично
	0,5
	
	

	
	В большом объеме не выполняется
	0,25
	
	

	
	Не выполняется
	0
	
	

	9
	Применение средств индивидуальной защиты:

- наличие и их  использование

- опрос
	
	
	

	
	Выполняется в полном объеме
	1
	
	

	
	В достаточном объеме, за исключением некоторых позиций
	0.75
	
	

	
	Выполняется частично
	0,5
	
	

	
	В большом объеме не выполняется
	0,25
	
	

	
	Не выполняется
	0
	
	

	10
	Соблюдение бельевого режима:

- хранение, транспортировка, наличие чистого белья

- сбор и транспортировка грязного белья

-  цикличность смены белья
	
	
	

	
	Выполняется в полном объеме
	1
	
	

	
	В достаточном объеме, за исключением некоторых позиций
	0.75
	
	

	
	Выполняется частично
	0,5
	
	

	
	В большом объеме не выполняется
	0,25
	
	

	
	Не выполняется
	0
	
	

	11
	Медицинские препараты:

- сроки годности медикаментов

- соблюдение правил хранения медикаментов

- температурный режим холодильника для хранения медикаментов
	
	
	

	
	Выполняется в полном объеме
	1
	
	

	
	В достаточном объеме, за исключением некоторых позиций
	0.75
	
	

	
	Выполняется частично
	0,5
	
	

	
	В большом объеме не выполняется
	0,25
	
	

	
	Не выполняется
	0
	
	

	12
	Регистрация аварийных ситуаций
	
	
	

	
	Выполняется в полном объеме
	1
	
	

	
	В достаточном объеме, за исключением некоторых позиций
	0.75
	
	

	
	Выполняется частично
	0,5
	
	

	
	В большом объеме не выполняется
	0,25
	
	

	
	Не выполняется
	0
	
	

	13
	Медицинские осмотры сотрудников:

- наличие санитарных книжек и допуска

- прохождение необходимых диагностических исследований

- выполнение план – графика по прохождению медицинских осмотров
	
	
	

	
	Выполняется в полном объеме
	1
	
	

	
	В достаточном объеме, за исключением некоторых позиций
	0.75
	
	

	
	Выполняется частично
	0,5
	
	

	
	В большом объеме не выполняется
	0,25
	
	

	
	Не выполняется
	0
	
	

	
	
	
	
	

	
	Во время  обхода  набрано  баллов
	

	
	Сделано  замечаний
	

	
	 Выписано предписание
	

	
	
	
	
	

	14
	Дополнительные  замечания в течение  квартала   
	
	
	

	
	Не поступало
	1
	
	

	
	 1-2 замечания
	0.75
	
	

	
	2-5 замечания
	0,5
	
	

	
	8-8 замечаний
	0,25
	
	

	
	Замечаний более 10
	0
	
	

	15
	Результат проведения микробиологических исследований с объектов внешней среды
	
	
	

	
	Все отрицательные
	1
	
	

	
	Наличие условно- патогенной флоры в количестве не более 2
	0.75
	
	

	
	Наличие условно- патогенной флоры в количестве не более 5
	0,5
	
	

	
	Наличие патогенной флоры (БКГП, золотистый стафилококк, синегнойная палочка) не более 1
	0,25
	
	

	
	Количество положительных проб более 3-5%
	0
	
	


Итого  за квартал количество набранных баллов составило ____________, что составляет _________ процентов.

Оценочная таблица:

	Процент
	Интерпретация данных

	100- 90%
	Отлично

	89-80%
	Хорошая

	79 -70%
	Удовлетворительно

	69 и ниже
	Неудовлетворительно


 Оценка санитарно- эпидемиологического режима структурного подразделения  признана________________

Исполнитель: _____________________ И.Фамилия

 


(подпись)
Согласованно

Начальник  Отдела  инфекционного контроля _____________________ И.Фамилия







(подпись)
Приложение 7
Форма №2 «Протоколы заседания КИК»

Протокол

заседания КИК  № ____

От «___»_____________ 20__ г.

Повестка дня. Разбор экстренного извещений № ____ от ______  диагноз ____________________

КИК установлено___________________

Заключение   ____________________________

Подписи присутствующих членов КИК___________

Приложение 7
 Форма 1 «Отчет – анализ процесса»

«Отчет – анализ процесса
«Управление санитарно-эпидемиологическим  режимом» (КП ОП-10-2024)
1 Таблица измерений показателей процеcса

	№ п/п
	Месяц 
	Показатели результативности процесса 

	
	
	К1
	К2
	К3
	…
	Кn

	
	Январь
	
	
	
	
	

	
	Февраль
	
	
	
	
	

	
	Март
	
	
	
	
	

	I
	Квартал
	
	
	
	
	

	
	Апрель
	
	
	
	
	

	
	Май
	
	
	
	
	

	
	Июнь
	
	
	
	
	

	II
	Квартал
	
	
	
	
	

	
	Июль
	
	
	
	
	

	
	Август
	
	
	
	
	

	
	Сентябрь
	
	
	
	
	

	III
	Квартал
	
	
	
	
	

	
	Октябрь
	
	
	
	
	

	
	Ноябрь
	
	
	
	
	

	
	Декабрь
	
	
	
	
	

	IV
	Квартал
	
	
	
	
	

	Итого
	За год
	
	
	
	
	


2 Расчет показателей (в соответствии с методикой п. 7.6 карты процесса)

	№

п/п
	Наименование показателя результативности
	Методика расчетов 
	Расшифровка значений формулы

	1
	
	
	

	..
	
	
	

	n
	
	
	


Выводы:– (заключение о результативности, причины не достижения запланированных показателей процесса заявление о необходимых последующих действиях (коррекция или разработка и выполнение плана корректирующих мероприятий), оценка корректирующих и предупреждающих действий (результативны или не результативны))

Ответственное лицо: _______________________ ______________ _________________«____» 20____г. 




 (Должность)

(Подпись)

 (Ф.И.О.)

Рассылка: 
____________________ _______________________________ ________ «____» 20__ г.



(Должность)

(Подпись)  

(Ф.И.О.)

____________________ _______________________________ ________ «____» 20__ г.



(Должность)

(Подпись)  

(Ф.И.О.)

Приложение 8
Форма 1  «План мероприятий по улучшению»
Утверждаю

Начальник (наименование)

_____________И.Фамилия 

«_____» _____________ 201___ г.

План мероприятий по улучшению. 201___год

__________________________________________________

«Наименование процесса» (КП ОП-10-2024)

Таблица 1. Информация о процессе 





















	Сильные стороны
	

	
	

	Области для улучшений
	

	
	


Таблица 2. План мероприятий по улучшению
	№ п/п
	Наименование мероприятий
	Ожидаемые  улучшения, результаты
	Срок исполнения
	Ответственность
	Исполнители 
	Форма завершения
	Отметка об исполнении
	Примечание 

(перенос срока, причина невыполнения)

	
	
	
	
	
	
	
	
	


Лист регистрации изменений
	Номер изменения
	Номера страниц
	Всего листов в документе
	Номера разделов, к которым относятся изменения
	Описание изменений
	Отметка о внесении изменений

	
	
	
	
	
	Ф.И.О.
	Подпись
	Дата

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Лист ознакомления

	№ п / п
	Ф. И.О.
	Должность
	Дата
	Подпись

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	14
	
	
	
	

	15
	
	
	
	

	16
	
	
	
	

	17
	
	
	
	

	18
	
	
	
	

	19
	
	
	
	

	20
	
	
	
	

	21
	
	
	
	

	22
	
	
	
	

	23
	
	
	
	

	24
	
	
	
	

	25
	
	
	
	

	26
	
	
	
	

	27
	
	
	
	

	28
	
	
	
	

	29
	
	
	
	

	30
	
	
	
	

	31
	
	
	
	

	32
	
	
	
	

	33
	
	
	
	

	34
	
	
	
	

	35
	
	
	
	

	36
	
	
	
	

	 37
	
	
	
	

	38
	
	
	
	

	39
	
	
	
	

	40
	
	
	
	

	41
	
	
	
	

	42
	
	
	
	

	43
	
	
	
	

	44
	
	
	
	

	45
	
	
	
	

	46
	
	
	
	

	47
	
	
	
	

	48
	
	
	
	

	49
	
	
	
	

	50
	
	
	
	

	51
	
	
	
	

	52
	
	
	
	

	53
	
	
	
	

	54
	
	
	
	

	55
	
	
	
	

	56
	
	
	
	

	57
	
	
	
	

	58
	
	
	
	

	59
	
	
	
	

	60
	
	
	
	

	61
	
	
	
	

	62
	
	
	
	

	63
	
	
	
	

	64
	
	
	
	

	65
	
	
	
	


Начало





1.2





1.4





1.3





1.5





Нет





Нет





2.1.14





Да





1.1





Да





2.2.24





2.2.3





Нет





2.3.14





2.3.234





Да





2.2.14





2.3.334





2.3.434





2.4.11





2.4.2





Нет





2.4.4





Да





2.4.34





КД





2.4.5





Нет





2.5.1





Да





2.4.64





КД





2.5.21





Нет





Да





2.5.34





КД





2.6.1





Нет





Да





2.6.24





КД





3.1.1 





Да





Нет





3.2 





4.1 





КД/ ПД





Конец





3.2.2








