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AKAZ 

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

Osnovni podaci o domu zdravlja i timu porodične/obiteljske medicine za pokretanje akreditacijskog programa 
	Naziv Doma zdravlja
	

	Direktor:
	

	Adresa:
	

	Kontakt telefon:
	

	E-mail:
	


	Da li je Vaš dom zdravlja

	u centru grada
	DA   /    NE

	u urbanoj sredini
	DA   /    NE

	u ruralnoj sredini
	DA   /    NE

	u poluurbanoj/polururaloj sredina
	DA   /    NE


	Na koliko lokacija dom zdravlja obavlja rad? 

Navesti pripadajuće ambulante i broj timova:
	timovi

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	

	6
	
	

	7
	
	

	8
	
	

	9
	
	

	10
	
	


	Podaci o timu/timovima porodične/obiteljske medicine koji aplicira/ju za pokretanje akreditacijskog programa:

	Naziv ambulante:
	

	Puni naziv tima:
	

	Članovi tima:
	

	Adresa:
	

	Kontakt telefon:
	

	E-mail:
	


	Naziv ambulante:
	

	Puni naziv tima:
	

	Članovi tima:
	

	Adresa:
	

	Kontakt telefon:
	

	E-mail:
	


Napomena: ako ima više timova koji apliciraju za akreditaciju kopirati stranu 2 više puta.

Popunite slijedeće tabele za prošlu budžetsku godinu.
	DOM ZDRAVLJA
	Usluga se pruža?

	Porodična/obiteljska medicina
	DA  /  NE

	Palijativna kućna njega  
	DA  /  NE

	Stomatološka služba 
	DA  /  NE

	Služba za laboratorijsku dijagnostiku 
	DA  /  NE

	Služba za radiološku i ultrazvučnu dijagnostiku 
	DA  /  NE

	Higijensko epidemiološka služba 
	DA  /  NE

	Pneumoftiziološki dispanzer  
	DA  /  NE

	Ginekološka služba
	DA  /  NE

	Dispanzer za predškolsku djecu 
	DA  /  NE

	Dispanzer za školsku djecu i omladinu 
	DA  /  NE

	Savjetovalište za kardioreumatološka oboljenja  od (0-19)
	DA  /  NE

	Savjetovališta za juvenilni dijabetes 
	DA  /  NE

	Centar za fizikalnu rehabilitaciju
	DA  /  NE

	Centar za mentalno zdravlje 
	DA  /  NE

	Internistička služba 
	DA  /  NE

	ORL služba
	DA  /  NE

	Oftamološka služba
	DA  /  NE

	Neuropsihijatrijska služba 
	DA  /  NE

	Ostalo
	DA  /  NE

	Ako je odgovor “ostalo” pojasnite



	


	Dijagnostičko snimanje
	Usluga se pruža? DA/NE

	CT snimanje
	DA  /  NE

	Interventna radiologija
	DA  /  NE

	Ultrazvuk
	DA  /  NE

	Rendgensko snimanje
	DA  /  NE

	Nekliničke službe
	DA  /  NE

	Održavanje infrastrukture objekta / servisiranje medicinske opreme
	DA  /  NE

	Ishrana / kuhinja
	DA  /  NE

	Praonica
	DA  /  NE

	Upravljanje nekliničkim otpadom
	DA  /  NE

	Upravljanje kliničkim otpadom
	DA  /  NE

	Čišćenje
	DA  /  NE

	Recepcija / bezbijednost
	DA  /  NE

	Transport i prevoz
	DA  /  NE

	Informatika
	DA  /  NE

	Navedite savjetovališta / kabinete:




	Ostale usluge (navedite)
	Pružaju se u organizaciji
	Sklopljen je ugovor s organizacijom koja pruža te usluge
	Pruža usluge drugim organizacijama?

	
	DA  /  NE
	DA  /  NE
	DA  /  NE

	
	DA  /  NE
	DA  /  NE
	DA  /  NE

	
	DA  /  NE
	DA  /  NE
	DA  /  NE

	
	DA  /  NE
	DA  /  NE
	DA  /  NE

	
	DA  /  NE
	DA  /  NE
	DA  /  NE

	
	DA  /  NE
	DA  /  NE
	DA  /  NE

	
	DA  /  NE
	DA  /  NE
	DA  /  NE

	
	DA  /  NE
	DA  /  NE
	DA  /  NE

	
	DA  /  NE
	DA  /  NE
	DA  /  NE

	
	DA  /  NE
	DA  /  NE
	DA  /  NE


Koliko osoba Dom zdravlja zapošljava?__________________
	Grupe osoblja
	Struktura/ i broj zaposlenih

	Rukovodno osoblje
	

	Administrativno osoblje
	

	Doktori – pripravnici
	

	Doktori  - u stalnom radnom odnosu
	

	Medicinske sestre
	

	Drugi profesionalci čije je zanimanje povezano s medicinom (psiholozi, socijalni radnici i sl.)
	

	Ostali
	


Priložite organizacijsku shemu Doma zdravlja (organigram)…

Ako želite da još bolje opišete profil Vaše ustanove, učinite to ovdje:

Provjerite da li su sve rubrike popunjene i da li ste priložili organizacijsku shemu.

Datum popunjavanja.

	


Osnovni podaci o koordinatoru kvaliteta koji popunjava podatke o profilu Doma zdravlja:

	Koordinator kvaliteta:
	

	Kontakt telefon:
	

	E-mail:
	


Obrazac možete ispuniti i u elektronskoj formi sa:  http://www.akaz.ba/Vo_akreditacija/Vo_akreditacija.htm 

Popunjen obrazac pošaljite na adresu:

AKAZ - Agencija za kvalitet i akreditaciju u zdravstvu u FBiH
Dr Mustafe Pintola 1 (DZ Ilidža)
71000 Sarajevo
Ili putem fax-a: 387 33 771 880
ili e-mailom: akaz@akaz.ba 
adresa: Dr Mustafe Pintola 1, 71000 Sarajevo BiH, tel: 387 33 771-870; fax: 387 33 771-880
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