AKAZ FBiH

Agencija za kvalitet i akreditaciju u zdravstvu FBiH
Agency for Healthcare Quality and Accreditation FB&H

P5

UPITNIK ZA KLINICKU REVIZIJU PROCEDURE PREKIDA TRUDNOCE

Zdravstvena ustanova:

Mijesto:

Datum kliniCke revizije:

Broj kartona:

Broj u Protokolu:

Godine pacijentice:

Datum pregleda:

Pregled obavio:

Dr

Datum prekida trudnoce:

Proceduru obavio: Dr

Rb Kriterij DA | NE

1. | ZabilieZzena anamneza

2. | Opis klinickog pregleda

3. | Ultrazvuéna dg

4. | Evidentirano savjetovanje

5 Informirani pristanak Zzene
na proceduru

6. | Opis procedure

7. | Komplikacije zabiljezene

8. | Propisana kontracepcija

9. | Zakazan kontrolni pregled

Klini¢ku reviziju obavio/la;

adresa: Dr Mustafe Pintola 1, 71000 Sarajevo BiH, tel: 387 33 762-226; fax: 387 33 762-225
z.r. 3383202266132924 UniCredit Zagrebacka Banka; ID: 4201093510003; PB: 1041102102




