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ПРИЛОЖЕНИЕ № 3 

к Порядку 

 

Примерная форма 

 

Чек-лист тематического аудита качества медицинской помощи в части профилактики туберкулеза 

 

1. Дата  

2. Поликлиника   

3. Фамилия уч. врача или номер участка  

4. Диспансер  

5. Фтизиатр  

6. Группа риска ☐1☐2☐3☐4☐5☐6☐7☐8☐9☐10☐11☐12☐13☐14 

☐15☐16☐17☐18_______________ 

7. № медицинской карты  

8. Соблюдение правил оформления: ☐Нет замечаний к оформлению. 

☐Отдельная страница в бумажной карте / отдельный 

раздел в карточке пациента в МИС не ведется 

☐Результаты исследований не вносятся в отдельную 

страницу 

9. Соблюдение периодичности 

назначения  

скрининговых исследований на 

туберкулез: 

☐Нет замечаний к периодичности исследований. 

☐Выполняются реже необходимого и возможного. 

10. Назначение внеочередного 

обследования  

на туберкулез при необходимости: 

☐Нет замечаний.  

☐Показанное исследование не назначалось. 

☐ Показанное исследование назначено несвоевременно. 

11. Разъяснительная работа и 

мотивирование пациента к прохождению 

профилактического осмотра: 

☐Нет замечаний.  

☐Работа по привлечению не ведется. 

 

12. Обследование нетранспортабельных 

больных. 
☐Нет замечаний.  

☐Нет выхода к нетранспортабельным больным. 

☐Нет обследования на КУМ 2-х образцов мокроты 

12. Выполнение необходимого 

минимума исследований при наличии 

подозрений на туберкулез 

☐Нет замечаний.  

☐Исследования назначены не полно. 

☐Необходимые исследования не назначены вовсе. 
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13. Выполнение рекомендаций врачей-

специалистов по обследованию и 

лечению: 

☐Нет замечаний.  

☐Рекомендации не выполнены. 

14. Своевременность направления в 

ПТД: 
☐Нет замечаний.  

☐Не направлен.  

☐Направлен несвоевременно. 

15. Наличие пациента в поимённых 

списках граждан, подлежащих 

профилактическому осмотру в 

очередном календарном году 

☐Включен.  

☐Не включен.  

16. Выводы, рекомендации:  

17. Подпись и расшифровка подписи 

врача-фтизиатра участкового ПТД 

 

  


