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ПРИЛОЖЕНИЕ № 1 

к Порядку 

Примерная форма 

 

Акт целевого аудита качества медицинской помощи в части профилактики туберкулеза 

 

1. Противотуберкулёзный 

диспансер 

 

2. Врач-фтизиатр  

3. Поликлиника  

4. Подразделение поликлиники  

5. Дата регистрации диагноза 

туберкулеза в ПТД   

 

6. Локализация процесса  

7. Дата выявления  

8. Место выявления  

9. Путь выявления (нужное 

подчеркнуть, ненужное зачеркнуть) 

Активный / при обращении с жалобами, характерными для 

туберкулеза / посмертно / неизвестно 

10. Дата явки в ПТД / срок явки  

11. Эпидномер  

12. Форма медицинского 

документа (нужное подчеркнуть, 

ненужное зачеркнуть) 

Форма № 025/у / форма № 112/у / форма № 026/у-2000 

14. Номер медицинской карты   

15. Оформление медицинской 

карты амбулаторного 

больного в поликлинике 

(ведение отдельного раздела в 

карточке  пациента в МИС) 

(нужное подчеркнуть, ненужное зачеркнуть) 

Нет замечаний // На отдельную страницу НЕ внесены 

результаты профилактического осмотра на туберкулез: 

объективные данные по результатам проведенных 

исследований / сведения о наличии контактов с больным 

туберкулезом / результаты осмотров врачами-специалистами 

(в случае выявления патологических состояний, 

свидетельствующих о наличии туберкулеза) / заключение об 

отсутствии (выявлении) патологических состояний, 

свидетельствующих о наличии туберкулеза / диагноз 

туберкулеза не вынесен / другое 

16. Дата начала наблюдения в 

поликлинике 

 

17. Дата последнего 

профилактического осмотра 

на туберкулез 

 

18. Наличие у больного факторов 

риска по туберкулезу  

(при наличии – указать какие, дату установления риска) 

19. Дата последней явки 

больного на прием в 
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поликлинике и причина 

обращения 

20. Наличие пациента в 

поимённых списках граждан, 

подлежащих 

профилактическому осмотру 

в целях выявления 

туберкулеза, в очередном 

календарном году 

Да / Нет (описание) 

21. Соблюдение периодичности, 

своевременности и объема 

профилактического 

обследования пациента на ТБ:  

- в массовом порядке  

Да / Нет (дата и описание) 

22. - в групповом порядке (при 

наличии эпидемических 

показаний) 

Да (дата) / Нет показаний / Нет (описание) 

23. - в индивидуальном порядке 

(при наличии показания для 

внеочередного обследования)  

Да (дата) / Нет показаний / Нет (описание) 

24. Выход к 

нетранспортабельному 

больному (нужное подчеркнуть, 

ненужное зачеркнуть) 

Не относится к этой категории / осуществлялся / не 

осуществлялся / осуществлялся несвоевременно / 2-х 

образца мокроты на КУМ исследованы / не исследованы 

25. Наличие пропуска патологии 

при обследовании в 

поликлинике 

(дата, описание) 

26. Разъяснительная работа и 

мотивирование пациента к 

прохождению 

профилактического осмотра 

(нужное подчеркнуть, ненужное зачеркнуть) 

Нет замечаний  / записи о работе по привлечению к 

обследованию имеются 

27. Выполнение необходимого 

минимума обследований при 

подозрении на туберкулез 

(описание) 

28. Работа врача по направлению 

пациента с подозрением на 

туберкулез в ПТД для 

дообследования (нужное 

подчеркнуть, ненужное зачеркнуть) 

Имеется / отсутствует отметка в медицинской документации 

пациента о информировании пациента о необходимости 

явиться в ПТД в 10 срок // имеется / отсутствует заверяющая 

подпись пациента // имеются / отсутствуют записи о 

привлечении пациента к дообследованию в ПТД 

29. Наличие уведомления 

руководителя 

образовательной организации 

о направлении ребенка на 

дообследование в ПТД 

Да / Нет (описание) 
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30. Выводы (мнение фтизиатра о 

своевременности выявления туберкулеза и 

связи между дефектами в работе по раннему 

выявлению туберкулеза и поздним выявлением 

заболевания) 

 

31. Предложения, рекомендации 

по совершенствованию 

работы по организации и 

проведению мероприятий по 

раннему выявлению 

туберкулеза среди 

обслуживаемого населения 

 

32. Дата составления акта  

33. Подпись и расшифровка 

подписи врача-фтизиатра 

участкового ПТД 

 

34. Должность, подпись и 

расшифровка подписи 

уполномоченного лица 

поликлиники 

 

35. Отметка об ознакомлении 

заведующим диспансерным 

отделением ПТД 

 

  


