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ИЗВЕШТАЈ О ВАНРЕДНОЈ УНУТРАШЊОЈ ПРОВЕРИ КВАЛИТЕТА СТРУЧНОГ РАДА 

 

1. Служба/одељење/организациона јединица: 

____________________________________________________________________________ 

2. Имена лица која врше проверу квалитета стручног рада (чланови комисије за ванредну 

унутрашњу проверу квалитета стручног рада): 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

3. Датум и време вршења провере: ______________________________________________ 

4. Подносилац захтева за организовање ванредне провере квалитета стручног рада: 

____________________________________________________________________________ 

5. Предмет (разлог, циљ) надзора: 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

6. Лице у чијем присуству се врши ванредна провера квалитета стручног рада: 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

7. Опис прегледане медицинске документације и евиденције са оценом да ли је вођена на 

прописан начин, да ли је валидна и да ли је потпуна: 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 
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____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

8. Опис тока лечења, дијагностичких процедура и процедура здравствене неге са оценом 

да ли су поштована савремена достигнућа медицинских и других наука и важеће,односно 

утврђене стручно медицинске доктрине и упутства: 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

8.1. Хронолошки навести предузете медицинске мере и поступке/процедуре здравствене 

неге у смислу благовремености и свеобухватности у вези са лечењем пацијента: 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

8.2. Навести установљену праксу која је у складу са утврђеном медицинском доктрином 

и упутствима: 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 
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____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

8.3. Оцена у којој мери су предузете медицинске мере и поступци били у сагласности са 

наведеним доктринарним ставовима и упутствима: 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

9. Утврђени недостаци у вези са дијагностичким процедурама, процедурама здравствене 

неге и лечењем пацијента: 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

10. Закључак надзорника са мишљењем о последици по здравље пацијента: 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 
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____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

11. Предлог мера за отклањање недостатака: 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

 

Место и датум сачињавања извештаја: 

_________________________________ 

 

Потпис чланова комисије за ванредну унутрашњу проверу квалитета стручног рада 

_________________________                 _________________________ 

_________________________                 _________________________ 

   _________________________                 _________________________ 


