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Procedura 1: Uloge ¢lanova tima za pruzanje usluga mladima i organizacija

timskog rada

(Procedura koja se trazi indikatorom 1.1.2 - Funkcionisanje multidisciplinarnog tima
za pruzanje usluga mladima i procedura koja se trazi indikatorom 1.1.3 — Procedura
o nacinu rada tima).

SASTAV TIMA

Tim za pruZanje usluga naklonjenih mladima sastoji se najmanje od lije¢nika porodi¢ne /
obiteljske medicine, medicinske sestre-tehni¢ara, psihologa, psihijatra, ginekologa i
socijalnog radnika.

Obaveze medicinske sestre u pruzanju usluga mladima

1.

Zakazuje posjete lije¢nicima u odgovarajuc¢im terminima i osigurava prvi kontakt s
pojedinim ¢lanovima multidisciplnarnog tima, odnosno konsultanta.

Dogovara i osigurava termine za odgovarajuée dijagnosticke pretrage.

Vodi medicinsku dokumentaciju, asistira lijecniku u dijagnostickim i terapijskim
postupcima i aplicira terapiju po pisanim nalozima.

Obavjestava pacijenta o mjestu i terminu zakazanog pregleda kod specijaliste ili u
dijagnosti¢koj sluzbi.

Osigurava povratne informaciju o rezultatima pregleda te usmenim putem
obavjestava lije¢nika porodi¢ne medicine o rezultatima pretraga ili pregleda.

Obaveze lije€nika porodi¢ne/obiteljske medicine u pruzanju usluga mladima

1.

©COoNOORWDN

Organizira pruzanje sveobuhvatne zdravstvene zastite mladih koji su registrirani u
timu porodi¢ne / obiteljske medicine (TOM),

Procjenjuje zdravstveno stanje mlade osobe,

Definira plan njege mlade osobe registrirane u TOM,

Organizira odgovarajuce promotivne i preventivne mjere i aktivnosti,

Organizira timski rad ostalih ¢lnova tima za pruzanje usluga mladima,

Organizira saradnju sa svim relevantnim zdravstvenim i socijalnim

organizacijam u okruzenju,

Organizira okvirne termine sa konsultantima — specijalistima za

koordinirano pruzanje usluga mladima.

Uloga konsultanata (psihologa, psihijatra, ginekologa, itd.)

1.

Ucestvuje u procjeni zdravstvenog stanja mlade osobe,

Daje stru¢no misljenje o zdravstvenom stanju mlade osobe,

Daje stru¢no misljenje o nacinu lijeCenja mlade osobe po odredenoj dijagnozi
/stanju / problemu,

Definira plan zastite mlade osobe u skladu sa utvrdenim potrebama.



Uloga socijalnog radnika

Uloga socijalnog radnika je da osigura socijalnu procjenu mlade odgovarajuée usluge
socijalne podrske u skladu sa programima za mlade svakog centra za socijalni rad.
Timski rad:

Tim za pruzanje usluga mladima se u pruzanju usluga mladima koristi interno

(na nivou ustanove) razvijenim planovima zastite i/ili kliniCkim putevima. Klinicki putevi ili

planovi zastite su razvijene za ona stanja ili oboljenja zbog kojih se mladi naj¢es¢e
javljaju u zdravstvenu ustanovu.

Lije¢nik porodi¢ne / obiteljske medicine organizira redovne sastanke (minimum jednom u
tri mjeseca) sa svim ¢lanovima tima za pruzanje usluga mladima.

Tokom sastanka se redovno vodi zapisnik.

Svi ¢lanovi tima su obavezni prisustvovati sastancima. Neopravdano odsustvo sa dva
sastanka povladi iskljucenje iz tima.

Odluke u timu se donose konsenzusom. Na sastancima se procjenjuje u€inak tima kao
cjeline kao i uloge i u€inak svkog ¢lana tima ponaosob.
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Procedura 2: Nac¢in upucéivanja mladih unutar ustanove ili u druge ustanove

na istom nivou zdravstvene zastite ili na viSim nivoima

(Ova procedura trazi se indikatorom 3.3.1)

OPCA 1ZJAVA O POLITICI

Koordinacija zastite ima za cilj da usluge koje se pruzaju mladima budu pravovremene i
dobro organizirane.

PROCEDURA

1.

Clanovi tima porodiéne / obiteljske medicine vrée prijem i koordinaciju zastite
miadih.

Nakon sveobuhvatne procjene zdravstvenog stanja mlade osobe, lije¢nik
porodi¢ne / obiteljske medicine, ako procijeni da postoji potreba, osigurava
upucivanje na dodatne pretrage ili konsultativni pregled putem odgovarajuce
uputnice koju ispisuje Citko sa svim relevantnim medicinskim podacima, a
izdavanje uputnice evidentira u zdravstveni karton pacijenta.

Medicinska sestra koja radi na poslovima zakazivanja termina pregleda u sastavu
TOM upisuje li€ne podatke na uputnici i datum izdavanja uputnice.

Medicinska sestra koja radi na poslovima zakazivanja termina pregleda u sastavu
TOM putem telefona zakazuje termin za pregled kod &lana interdisciplinarnog tima
ili potrebnog konsultanta kao i u sluzbi za odgovarajuce dijagnostiCke pretrage.

Medicinska sestra koja radi na poslovima zakazivanja termina pregleda u sastavu
TOM usmenim putem obavjestava pacijenta o mjestu i terminu zakazanog
pregleda kod specijaliste ili u dijagnosti¢koj sluzbi.

Medicinska sestra koja radi na poslovima zakazivanja pregleda u sastavu TOM
putem telefona ostvaruje kontakte sa drugim sluzbama unutar organizacije ili
druge organizacije na istom ili na viSem nivou zdravstvene zastite, kao i
odgovarajuéih dijagnosticki sluzbi, gdje je upuéen pacijent, i osigurava povratne
informacije o rezultatima pregleda te usmenim putem obavjeStava lije¢nika
porodi¢ne / obiteljske medicine o rezultaima pretraga ili pregleda.

U slu€aju zdravstvenih problema koji zahtijevaju hitno upucivanje u bolnicu
medicinska sestra konsultativne sluzbe telefonom obavjeStava medicinsku sestru
TOM o potrebi hitnog upuéivanja pacijenta na bolni¢ko lije€enje.



Procedura 3: Nacin provodenja klinicke revizije

(Ova procedura zahtijeva se indikatorom 4.3.1)
OPCA IZJAVA O POLITICI

Klini¢ka revizije (Audit) je sistematski i cikli¢ki pregled klinicke izvedbe TIMA, odnosno
unapredenje kvaliteta prakse kao rezultat mjerenja izvedbe u odnosu na tekuce
akreditacijske standarde / kriterija / indikatore.

Klini¢ka revizije ima svoje potpuno opravdanje (sa stanovista resursa) ako je zatvorena
kruznica audita, tj. ako je nakon $to su uo€ene i izmjerene odgovarajuce slabosti doslo do
poboljdanja prakse.

KliniCku revizije provode svi ¢lanova TIMA a rukovodstvo ustanove bi je trebalo regulirati
kao dio ugovorne obaveze zdravstvenih radnika.

PROCEDURA

1. Svi zdravstveni profesionalci u TIMU duzni su prema sebi, pacijentima |
rukovodstu ustanove provjeravati svoju medicinsku praksu.

2. Medicinska praksa se mjeri (provjerava, evaluira) u odnosu na standarde,
usvojene klini¢ke vodilje / vodiCe, klinicke puteve, indikatore, globalna i lokalna
istrazivanja, kao i u odnosu na primijenjene nau¢ne dokaze.

3. Naglasak klinicke revizije je na multidisciplinarnom pristupu pacijentu, odnosno
mladoj osobi.

4. |zbor kriterija, odnosno klinicke teme koja ¢e se analizirati (retrospektivno, riede
prospektivno) utvrduje se na sastancima TIMA konsenzusom.

5. Clanovi TIMA treba da definiraju PROTOKOL klinigke revizije (cilj revizije,
standardi, kriterija kao referentne tacke za mjerenja, kako ¢e se podaci prikupljati,
ko ¢e ih prikupljati, u kojem vremenu ¢e se podaci prikupljati, koliki je uzorak
zdravstvenih kartona, vremenski raspored revizija, na koji nacin ¢e dobiveni
rezultati biti pretvoreni u akciju, nacin obrade podataka, nacin izvjeStavanja, itd.).

6. Svi ¢lanovi TIMA dobivaju od vode tima odredene zadatke, npr. odredivanje
uzorka medicinske dokumentacije, dizajn formulara za prikupljanje podataka,
prikupljanje podataka iz zdravstvenih kartona i druge dokumentacije, poredenje
tekuce prakse TIMA sa zahtijevanim standardom, statistiCka obrada dobivenih
rezultata, prezentacija rezultata, akcioni plan za unapredenje prakse nakon analize
rezultata s jasnom podjelom duznosti i odgovornosti svakog ¢lana TIMA.

7. Zdravstvena ustanova duzan je osigurati ¢lanovima TIMA vrijeme za provodenje
kliniCke revizije.

8. Nakon unapredenja odredene prakse, provodi se druga klinicka revizije da se
utvrde ili poboljSanja ili status quo. Druga klini¢ka revizije obi¢no se provodi Sest
mjeseci nakon §to je zavrSena prva.

9. Podaci o pacijentima prikupljaju se na anonimnoj osnovi, pohranjuju se na sigurno
i zasticeno mjesto i uniStavaju nakon sto su rezultati revizije statistiCki obradeni.



Modeli procedura uz nacrt Akreditacijskih standarda za zdravstvene usluge naklonjene mladima

10. Prikupljeni podaci mogu se koristiti samo u svrhu klini¢ke revizije.

11. Duznost svakog zdravstvenog profesionalci je da unaprijedi kvalitet svog
segmenta rada u okviru multidisciplinarnog pristupa u tretmanu mladih.

12. O sastancima TIMA kad se raspravlja o klini¢koj revizije vode se zapisnici.

13. O rezultatima klini¢ke revizije i odgovarajuc¢em poboljSanju prakse izvjeStava se
rukovodstvo ustanove.



Procedura 4: Prihvatanje i rjeSavanje zalbi mladih

(Ova procedura trazi se indikatorom 5.1.3)

OPCA IZJAVA O POLITICI

Zdravstvena ustanova ima jasno definirane i javno
objavljene procedure za primanje i rjieSavanje zalbi mladih kojima oni izjavljuju svoje
nezadovoljstvo primljenim zdravstvenim uslugama. Analiza zZalbi je sredstvo za
poboljSanje kvaliteta i sigurnosti zastite, kao i sredstvo za u€enje organizacije i
zaposlenih u nasoj ustanovi.

Ovim putem na$a ustanova izjavljuje da zbog Zalbe pacijentov tretman ne smije i ne moze
da trpi.

OPCE PROCEDURALNE ODREDBE
Prava korisnika
1. Svi korisnici usluga u ustanovi imaju pravo na

zdravstvenu uslugu standardnog kvaliteta u skladu s akreditacijskim standardima,
a uz potpuno postovanje nacela jednakosti.

2. Zdravstveni radnici su duzni da postuju li¢nost i dostojanstvo mlade osobe u
pruzanju zdravstvene zastite.

3. Clanovi tima za pruzanje usluga mladima duzni su da sa korisnicima usluga
komuniciraju sa duznom paznjom i profesionalnom ljubazno$¢u, bez upustanja u
suvisne rasprave i upotrebu grubih i neprilicnih izraza a da pri pruZanju usluga
postupaju u skladu sa na¢elima dobre medicinske prakse i profesionalne etike.

4. Korisnici koji nisu zadovoljni pruzenim uslugama imaju pravo slobodnog
izraZzavanja nezadovoljstva davanjem primjedbi i pravo ulaganja prigovora-zalbi.

5. Pravo iz stavke 4 odnosi se kako na kvalitet pruzene usluge tako i na nacin
prijema i odnos zaposlenog osoblja u toku boravka korisnika u prostoru ustanove.

6. Svi ¢lanovi tima za pruzanje usluga mladima imaju obavezu da sa punom
profesionalnom paznjom saslusaju primjedbe korisnika usluga na njihov rad ili
tretman.

7. U svakom slu€aju iznoSenja primjedbi korisnika usluga, svi ¢lanovi tima za
pruzanje usluga mladima duzni su da daju $to jasnije objasnjenje o postupku ili
ponasanju svakog Clana tima koji je uzrokom iznoSenja primjedbe sa ciliem da se
nastali problem razrijeSi na obostrano prihvatljiv nacin.

8. U slu€ajevima kada ¢lan tima i korisnik usluga nisu u stanju da razrijeSe nastalu
spornu situaciju, ¢lan tima je duzan da korisniku usluge pruzi potpuna obavjestenja
o nacinu i postupku ulaska u proceduru prigovora-Zalbe pred administracijom
ustanove.
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Nacin

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

ulaganja prigovora-zalbe pred administracijom ustanove
Prigovor-zZalba moze biti iznesena u pismenoj ili usmenoj formi.

Usmeni prigovor korisnik moZze iznijeti na rad i ponaSanje medicinskih i
nemedicinskih radnika Sefu odgovarajuce sluzbe, pravniku, glavnoj medicinskoj
sestri ili direktoru (Ovo regulira svaka zdravstvena ustanova prema Pravilniku). U
svim slu€ajevima kada se prigovor odnosi na prava vezana za zdravstveno
osiguranje i druga prava regulirana pozitivnim zakonskim propisima u razgovor se
obavezno uklju€uje pravnik ustanove.

Svako od navedenih lica duzno je da o usmeno podnesenim prigovorima sacini
sluzbenu zabiljeSku u posebnoj knjizi koja nosi naziv ,Knjiga prigovora“.

Lice pred kojim je prigovor iznesen duzno je da sa korisnikom obavi razgovor i
pokuda da pronade prihvatljivo rjeSenje za nastali problem ili spor.

Ukoliko je podnosilac prigovora aglasan u razgovor ¢e biti ukljuCeno i zaposleno
lice na iji postupak se prigovor iznosi.

Ukoliko se u toku razgovora ne moze pronaci prihvatljivo rieSenje, podnosilac
prigovora se upucuje na podnoSenje pismenog prigovora direktoru ustanove.

Pismeni prigovor podnosi se na protokol ustanove uz obavezno unosenje li¢nih
podataka te adrese i broja telefona podnosioca prigovora.

Primljeni pismeni prigovor sluzbenik je duzan da dostavi direktoru koji razmatra
prigovor, donosi pismenu odluku u roku od 15 dana od dana ulaganja prigovora a
nadlezna sluzba ustanove odluku dostavlja podnosiocu prigovora putem poste.

Direktor ustanove u procesu rjeSavanja prigovora ima pravo da zatrazi usmene i/ili
pismene izjave od zaposlenika na koje se prigovor odnosi, $efova odgovarajucih
sluzbi ili bilo kojeg drugog zaposlenog lica s ciliem potpunijeg sagledavanja
nastalog problema ili spora

Zaposlena lica od kojih se zatrazi pismena izjava duzni su da u njoj navode istinite
podatke i svoja puna saznanja o nekom dogadaju. IznoSenje neistinitih ili
nepotpunih podataka u odnosu na saznanja smatrat ¢e se tezom povredom radne
obaveze.

Podnosilac prigovora ima pravo zalbe na odluku direktora i to Upravnom odboru
ustanove u skladu sa Zakonom.



Procedura 5: Kontrola infekcije

(Procedura koja se trazi indikatorom 7.3.1 i obuhvata 5A: procedure za ¢iSéenje,
dezinfekciju, dekontaminaciju povrsina i odlaganje otpada i 5B: procedure za
kontrole infekcija u uzem smislu koje obuhvataju proceduru za pranje ruku,
sprecavanje povrede iglama i drugim ostrim predmetima te koristenje maski,
rukavica i zastitne odjeée na radnom mjestu)

Procedura 5A: Ci$éenje, dezinfekcija, dekontaminacija povrsina i odlaganje
otpada

Ovom procedurom ureduje se €iS¢enje, dezinfekcija i dekontaminacija radnih prostorija te
odlaganje otpada.

CISCENJE RADNIH PROSTORIJA
U svim radnim prostorijama u ustanovi predmet €iS¢enja su uglavnom podne povrsine,

radne povsine, sanitarni uredaji, prozori i vrata, kao i oprema i aparati. U higijenu
prostorija spadaju uklanjanje otpada i provjetravanje prostorija.

Podne povrsine

Ciscenje i pranje podnih povrsina vr$i se dva puta dnevno toplom vodom i deterdzentom
nakon $to se ukloni otpad i odnese u kontejnere, a po potrebi i eSée. CiSéenje se obavlja
isklju€ivo vlazno dzogerom, ¢etkom, krpom ili spuzvom.

Za CiS¢enje nije dozvoljena upotreba metle radi rasprdavanja mikroorganizama u zraku.

Cigéenje podnih povrsina uprljanih krvlju i drugim izluevinama nakon mehani¢kog
CiS¢enja i pranja zahtijeva i dezinfekciju.

Dezinfekcija podnih povrsina obavezno se provodi jednom dnevno na svim mjestima
povecanog rizika od infekcije (laboratorija, zubne ambulante, ambulanta hitne pomodi,
sobe za intervencije, ¢ekaonice i sanitarni ¢vor).

Dezinfekcija podnih povrsina vrsi se preparatima hlora u razblaZzenju propisanom na
uputstvu za upotrebu.

Oprema za €iSéenje i pranje kao $to su dzogeri, Cetke, krpe, spuzve i kante peru se
vruéom vodom i deterdZentom svakodnevno i odlazu osuseni.

Sanitarni uredaji

Pranje umivaonika u ordinacijama, intervencijama i kancelarijama provodi se dva dnevno
toplom vodom i deterdZzentom, nakon ¢ega se prebriSu dezinfekcionim sredstvom. Isto
pravilo primjenjuje se i za sanitarni ¢vor (wc Solje) i podove, kao i po ukazanoj potrebi.

Pranje zidne keramike obavlja se dva puta sedmi¢no toplom vodom i deterdZzentom (tecni
vim).

Pribor za &iS¢enje sanitarnog ¢vora pere se u vrucoj vodi i deterdzentom na kraju radnog

dana i odlaze osusen.
Pribor za &is¢enje sanitarnog ¢vora ne smije se koristiti za ¢iS¢enje drugih prostorija.
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Pranje prozora i vrata

Prozori se peru jedanput mjese¢no a vrata jedanput sedmicno. Pranje prozora i vrata vrSi
se i ¢eSée ako za to postoji potreba. Prozori se peru toplom vodom i deterdZzentom za
pranje stakla, a posusuju se gumenim brisaem. Vrata se peru takoder toplom vodom,
spuzvicom i deterdzentom (te¢ni vim). Nakon ispiranja ¢istom vodom vrata se posusuju
suhom i Cistom krpom. Pranje i dezinfekcija rukohvata (kvake na vratima i rukohvat na
stubistu) vrsi se jedanput dnevno (na kraju druge smjene obavezno) i uvijek kada je to
indicirano o ¢emu ¢e spremacica biti obavijeStena od ¢lanova tima.

Odlaganje otpada

Otpad se odlaZe u zatvorene kante za otpatke u koje se prethodno stavlja PVC vredica.
Vredice treba da budu vodootporne, dovoljno ¢vrste i da imaju vezicu za vezanije.
Komunalni otpad (osim Siljatih i ostrih predmeta) odlaze se svakodnevno ili CeSée ako se
vrecica napuni, u zavezanim PVC vreéicama koje se odnose u kontejner unutar kruga
zdravstvene ustanove.

Ostri predmeti (igle) se nakon upotrebe, odlazu u prikladne kontejnere sa Cvrstim zidom,
koji se nakon &to se napune i dospe dezinfekcino sredstvo do vrha, zatvaraju zatvaratem
i pakuju u PVC vrecice crne boje. Tako zapakovani kontejneri odlaZzu se u kontejner za
komunalni otpad u bolnickom krugu, a odatle dalje na komunalnu deponiju.

Procedura 5B: pranje ruku, sprec¢avanje povrede iglama i drugim ostrim
predmetima te koriStenje maski, rukavica i zastitne odjeée na radnom mjestu

Mijere predostroZnosti u kontroli infekcija su:

1. Pranje i dezinfekcija ruku,
2. Spre€avanje povreda iglama i drugim ostrim predmetima,
3. Upotreba rukavica, maski i koristenje zastitne odjece.

1. PRANJE | DEZINFEKCIJA RUKU

Pranje ruku je najvaznija pojedina¢na procedura u prevenciji infekcija posto je dokazano
da su ruke vazan put za prenoSenje infekcije.

Kriteriji za pranje ruku:

koristiti sapun,
koristiti teku¢u vodu,
. izbjegavati prskanje po odjeci i na pod,
. dobro trljati Sake jednu sa drugom jedan minut
. dobro ocijediti Sake tako da ih okrenete nagore i
. dobro posusiti Sake.

Za brisanje ruku upotrebljavati papirne ubruse za jednokratnu upotrebu kao brz,
pogodan i pouzdan metod susenja ruku. Pranje ruku treba vrsiti poslije kontakta
sa pacijentom (klijentom) i prije provodenja asepti¢ne tehnike kao i na pocCetku i
na kraju radnog vremena i poslije upotrebe toaleta. Prije pranja ruku treba skinuti
prstenje, narukvice, ru¢ni sat i lak sa noktiju, a rukave zavrnuti $to vise.
Dezinfekcija &istih ruku vrsi se neposredno prije provodenja asepti¢ne tehnike i to
sa 5% alkoholnom otopinom hlorheksidina.
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2. SPRECAVANJE POVREDA IGLAMA | DRUGIM OSTRIM PREDMETIMA

Za spreCavanje povreda iglama i drugim ostrim predmetima mjere predostroZnosti su:

U postupku odlaganja igala nakon upotrebe, iste nije uputno savijati, lomiti ili stavljati
poklopac na igle za jednokratnu upotrebu, veé ih odmah odloziti u kontejner od debelog
kartona, stakla, tvrde plastike ili metala. Kontejner treba da stoji tako blizu mjesta gdje se
koriste igle koliko to dozvoljava prakti¢nost.

Instrumente za jednokratnu upotrebu odmah nakon upotrebe odlagati u kontejnere od
debelog kartona, stakla, tvrde plastike ili metala. Kada se napuni kontejner dosipa se
dezinfekciono sredstvo do vrha, kontejner se zatvori orginalnim (neostec¢enim)
zatvaraCem i odlaze u PVC vrecicu za otpatke crne boje, a iste zavezane u kontejner za
otpad.

Ostre predmete (instrumente) za viSekratnu upotrebu odmah nakon upotrebe odloZiti u
bubreznjak. Pri ¢is¢enju i pranju ovih instrumenata (pod mlazom tekuce vode) prije
dezinfekcije ili sterilizacije nositi lateks rukavice.

Izbjegavati nepotrebno rukovanje kontaminiranim ostrim instrumentima, ukljuCujuci i igle.

3. UPOTREBA RUKAVICA, MASKI | KORISTENJE ZASTITNE ODJECE

Upotreba rukavica

Zastitne rukavice sluze za zastitu osoblja i bolesnika i treba ih uvijek nositi kad se dolazi u
dodir sa krvlju, slinom i sluznicom, kao i pri rukovanju sa priborom i predmetima koji su bili
u dodiru ili su kontaminirani ovim izlu¢evinama.

Sterilne rukavice moraju se koristiti u svakom slucaju asepti¢nog pristupa bolesniku i
sterilnom materijalu.

Jednokratne PVC rukavice se moraju obavezno koristiti prilikom dodira sa kontaminiranim
materijalom i predmetima.

Rukavice se moraju koristiti prilikom svake intervencije na bolesniku pri ¢emu dolazi ili
moZze doc¢i do naruSavanja integriteta koZe i sluznica, u previjalistima, pri pregledu svih
oralnih lezija i u svakom drugom slucaju gdje mozZe doci do prenosa uzro¢nika infekcije.

Upotreba maski

Zastithe maske se nose iz dva razloga:

Da bi se zastitila otvorena rana od mikroorganizama iz usta i nosa osoblja koje je

obraduje i da bi se zastitili profesionalci od moguceg infektivnog agensa.

Masku treba nositi:
u ambulantama porodi¢ne medicine i ambulanti hitne pomodi za vrijeme
intervencija na otvorenim ranama i opekotinama i za vrijeme pregleda i njege
bolesnika koji boluju od visokokontagioznih oboljenja, kao i kod posebno osjetljivih
bolesnika kojima je uniSten prirodni odbrambeni sistem.
u stomatolo$kim ambulantama za vrijeme pregleda i intervencija, kao i u
stomatoloskoj tehnici
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Modeli procedura uz nacrt Akreditacijskih standarda za zdravstvene usluge naklonjene mladima

u porodilistu prilikom porodaja, ginekoloskih intervencija i rada u djecijoj sobi i
u laboratoriju prilikom uzimanja uzoraka.
Maska mora da pokriva usta i nos, a mijenja se nakon 1,5 - 2 sata noSenja ili im se

ovlazi. Ne smije se nositi u dZepu ili oko vrata. Jednom koridtena maska se ne smije
ponovo Koristiti. Prije stavljanja maske i nakon skidanja maske obavezno je pranje ruku.

Koristenje zastitne (medicinske) odjec¢e

Medicinska odjeca i obuca kao faktor u kontroli infekcija imaju svoje zna&enje prije svega
u zastiti profesionalaca.

Medicinsku odjecu i obucu ¢ine mantil, bluza i hlac¢e ili bluza i suknja kao i klompe ili
borosane.

Profesionalci su obavezni da nose medicinsku odjecu i obu¢u na radnom mjestu.

Zanavljanje odjece i obuce vrsi se jednom u dvije godine na prijedlog glavne sestre
ustanove.
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Procedura 6: provjeravanje roka trajanja, i odlaganje materijala sa rokom
trajanja

(Ova procedura zahtijeva se indikatorom 7.5.2)
OPCA IZJAVA:

Ovom procedurom utvrduju se postupci profesionalaca u:

provjeri zaliha farmaceutskih proizvoda, vakcina i potroSnog medicinskog
materijala u ustanovi i u TIMU,

provjeri rokova trajanja farmaceutskih proizvoda, vakcina i potroSnog medicinskog
materijala i

odlaganje materijala sa isteklim rokom trajanja.
Provjera zaliha u ustanovi

Ustanova osigurava snabdijevanje farmaceutskim proizvodima, vakcinama i potro$nim
medicinskim materijalima putem priru¢ne apoteke doma zdravlja.

Snabdijevanje je petnaestodnevno kako za priruénu apoteku tako i za sluzbu
porodi¢ne/obiteljske medicine i ostale sluzbe, koje su duzne provijeriti vlastite zalihe i u
skladu sa potrebama obnoviti iste.

Provjera zaliha farmaceutskih proizvoda, vakcina i potroSnog medicinskog materijala vrSi
se dva puta mjesecno. Za provjeru zaliha u priru¢noj apoteci odgovorna je medicinska
sestra-tehniar za medicinsko snabdijevanje.

Za provjeru zaliha u TIMU ili ambulanti odgovorna je medicinska sestra-tehnicar iz
doti€nog TIMA ili ambulante.

Medicinska sestra iz TIMA je obavezna da pri trebovanju ampuliranih lijekova i
medicinskog materijala naruc€uje koliine u skladu sa potrebama kako bi se izbjegli
nepotrebni troskovi.

Provjera roka trajanja

Provjera roka trajanja farmaceutskih proizvoda, vakcina ili potroSnog medicinskog
materijala vrsi se zadnjeg petka u mjesecu o ¢emu se sacini zabiljeSka u ,,Svesci rokova
trajanja”“.

U Svesku rokova trajanja upisuju se svi proizvodi koji do isteka roka imaju Sest mjeseci
bilo da su zate€eni prilikom provjere ili su tek trebovani. U svesku se upisuje naziv,
koli¢ina i mjesec u kome isti¢e rok.

Obaveza TIMA je da se prvo troSe zalihe sa kra¢im rokom trajanja, ako se trebuju isti
proizvodi sa razli€itim rokom trajanja.

Za provjeru rokova odgovorne su medicinske sestre-tehni€ari iz TIMA ili ambulante.
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Odlaganje materijala sa isteklim rokom

Farmaceutski proizvodi, vakcine ili potroSni materijal kojima je istekao rok trajanja ne
mogu se nalaziti u ormaru za lijekove niti u lije€nickoj torbi TIMA.

Odlaganje ovih materijala vrsi se pakovanjem u kutije na koje se nazna€ava: ,Istekao
rok“, naziv i koli¢ina.

Istovremeno se sacinjava SPISAK lijekova sa isteklim rokom koji potpisuju ¢lanovi TIMA i
koji se predoCava popisnoj komisiji na kraju kalendarske godine kada se povlace i kutije s
ampulama i drugim materijalima kojima je istekao rok i odnose na sabirno mjesto unutar
ustanove. Definitivno odlaganje medicinskog otpada zavisi od vanjskih €inilaca.
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Procedura 7: Povjerljivost li€nih zdravstvenih infomacija pacijenta

1. Zdravstveni radnici i saradnici duzni su da vode propisanu medicinsku dokumentaciju u
skladu sa zakonskim odredbama i pravilnicima koje donosi direktor ustanove.

2. Medicinska dokumentacija - zdravstveni kartoni i drugi dosijei koji sadrze informacije o
pacijentima moraju se €uvati na mjestima gde je pristup nezaposlenima ograni¢en
fiziCkom barijerom ili stalnim nadzorom zaposlenih.

3. Medicinska dokumentacija mozZe se dati na uvid pacijentu na njegov usmeni zahtjev
bez prava iznoSenja dokumentacije iz prostora ustanove.

4. lzuzetak od zabrane izno$enja medicinskog kartona je promjena mjesta boravka i
mjesta lije€enja, kada pacijent moze na li¢ni zahtjev preuzeti svoj medicinski karton trajno
kao i situacije kada pacijent, u cilju ostvarenja nekih prava pred nadleznim organom, uz
predo€avanje dokumenta nadleZznog organa moZe podici karton privremeno.

5. Medicinski karton je osnovni dokument u koji se unose podaci o bolesti i nacinu
lije€enja pacijenata a isti tretman imaju i dosijei i drugi oblici medicinske dokumentacije
predvideni Zakonom ili Pravilnicima ustanove.

6. Svi podaci o bolesti i nacinu lije€enja oboljelog lica predstavljaju profesionalnu tajnu.

7. Isto pravilo primjenjuje se i na ostale informacije koje zdravstveni radnici i saradnici u
okviru svog profesionalnog angazmana dobijaju od pacijenata o njima ili lanovima
njihovih porodica.

8. Zdravstveni radnici i saradnici mogu biti oslobofieni Cuvanja profesionalne tajne samo u
sluCajevima predvidenim Zakonom ili uz saglasnost pacijenta, odnosno roditelja ili
staratelja za maloljetna lica i zakonskog zastupnika za lice kome je oduzeta poslovna
sposobnost po odluci suda.

9. Povjerljivost licnih zdravstvenih informacija odnosi se i na ¢lanove porodice pacijenta
kojima se informacije o bolesti i lije€enju njihovog ¢lana ne mogu davati bez njegove
saglasnosti.

10. Svako neovlasteno koristenje informacija o pacijentu smatrat ¢e se odavanjem
sluzbene tajne i smatrat ¢e se tezim prekrSajem radne obaveze.

11. Podaci o bolesti i nacinu lijec¢enja oboljelog lica mogu se Koristiti bez saglasnosti
pacijenta samo u medusobnoj komunikaciji medicinskih profesionalaca pri upucivanju na
konsultativne dijagnosticke ili terapijske procedure u procesu postavljanja dijagnoze ili
lijeCenja a u svrhu poboljSanja zdravstvenog stanja pacijenta.

12. Saglasnost za koristenje licnih zdravstvenih informacija pacijent moze dati
medicinskom radniku ili saradniku isklju€ivo u pismenoj formi i moze je povuci bez
postavljanja bilo kakvih uslova.

13. Pismena saglasnost iz ¢lana 12. mora da sadrzi precizno odredenje o situacijama u
kojima pacijent dopusta koristenje li¢nih informacija, obim do koga se informacije mogu
davati i precizno odredivanje osoba kojima se informacije mogu davati.
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PROTOKOL O SARADNJI
IZMEDU DOMA ZDRAVLJA
| UDRUZENJA MLADIH

Dom zdravlja u XXX i Udruzenje mladih XXXX (NVO) (u daljem tekstu:
"Potpisnici”),

S ciliem boljeg razumijevanja potreba mladih i unapredenja usluga koje se pruzaju
mladima i jaéanja odgovornosti mladih o svom zdravlju, polazeéi od ciljeva definiranih u
dokumentima Politike zdravlja mladih u Federaciji Bosne i Hercegovine, Svjetskog
programa djelovanja za zdravlje mladih i Konvenciji o pravima djece te na osnovu
strateSkog cilja aktivhog uklju¢enja mladih u sve oblike drustvenog Zivota sto
podrazumijeva i njihovo aktivno uklju¢enje u procese pruzanja zdravstvene zastite,
potpisnici su se sporazumijeli kako slijedi:

Clan 1.

Potpisnici ¢e razvijati medusobnu saradnju sa ciljem unapredivanja svojih aktivnosti u
procesu pruzanja zdravstvene zastite mladima, i to narocito na:

1. unapredenju komunikacije i informisanja mladih;

2. razvoju prijateljskog pristupa zdravstvenih radnika prema mladima;

3. jacanju odgovornosti mladih o svom zdravlju;

4. istrazivanjima o zdravstvenim potrebama mladih i zadovoljstvu mladih uslugama;
5. radu sa vulnerabilnim grupama mladih;

6. izradi strateskih i godisnjih planova rada.

Clan 2.

Potpisnici saraduju u podrucjima navedenim u ¢lanu 1. koristeci sljede¢e nagine i metode
ostvarivanja te saradnje:

1. Razmjenu informacija i relevantnih izvjestaja;

2. Organizaciju zajednickih dogadaja: sastanaka, konferencija, okruglih stolova,
foruma na kojima ucestvuju strucnjaci i predstavnici obje strane;

3. Organizaciju redovnih zajedni¢kih konsultacija s ciliem evaluacije realiziranih
aktivnosti;

4. Organizaciju seminara;

5. Razvoj zajednickih inicijativa;

6. Osnivanje zajednickih radnih grupa.

Clan 3.
Potpisnici mogu pripremiti godisSnji Plan aktivnhosti za provodenje ovog Protokola.
Clan 4.

Svaki potpisnik moze, uz saglasnost drugog potpisnika, prenijeti rezultate medusobne
saradnje trecoj strani.
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Clan 5.

Provodenje Protokola vrsi svaki potpisnik u okviru svoje nadleznosti i dostupnosti resursa.

Clan 6.

Svaki potpisnik moze predloziti izmjene Protokola koje je duzan uputiti drugom potpisniku
na odobrenje.

Clan 7.

Ovaj Protokol stupa na snagu danom potpisivanja.

Clan 8.

Protokol ostaje na snazi tri godine i automatski se produzava za sljedeci period od tri
godine, ukoliko ga ni jedan od potpisnika ne otkaze pisanim obavjeStenjem.

Sastavljeno u dana u Cetiri primjerka, po dva
dostavljena potpisnicima.

Za Dom zdravlja: Za Udruzenje mladih:
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