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LR OR atliekamų odontologinės priežiūros (pagalbos) įstaigų


         licencijuojamos veiklos sąlygų laikymosi patikrinimų taisyklių
Priedas Nr. 2
LICENCIJUOJAMOS VEIKLOS SĄLYGŲ LAIKYMOSI PRIEŽIŪROS
AKTAS
(DANTŲ TECHNIKŲ LABORATORIJOMS)
201..... m. ..... mėn. ..... d.

ĮSTAIGOS PAVADINIMAS, KODAS.....................................................................................................
ADRESAS ..............................................................................................................................................
PAŠTO INDEKSAS ................................................................................................................................
TELEFONAS ...................................... mob.: ......................................................................................
EL.PAŠTO ADRESAS ...........................................................................................................................
INTERNETINĖS SVETAINĖS ADRESAS ............................................................................................

VADOVAS (DIREKTORIUS) ................................................................................................................

ĮSTAIGOS FILIALAS / AI (įrašyti arba sąrašas gali būti pateikiamas atskiru priedu):
................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Licencijuojamos veiklos priežiūros specialistas .......................................................................................................ir..........................................................................................................................................................................................dalyvaujant............................................................................................................................................,

vadovaujantis  Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministro 2004 m. rugsėjo 30 d. įsakymu Nr. V-694 patvirtintų „Odontologinės piežiūros (pagalbos) įstaigų licencijavimo taisyklių“ 59 punktu, ir Lietuvos Respublikos odontologų rūmų (toliau – Rūmai) atliekamų odontologinės priežiūros (pagalbos) įstaigų licencijuojamos veiklos sąlygų laikymosi patikrinimų taisyklių, patvirtintų 2017 -10-27 Rūmų Tarybos nutarimu Nr. 17/TN-84 apklausos ir dokumentų patikros būdu atliko ................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................(planinį/neplaninį).........................................................................................................................................................licencijuojamos veiklos sąlygų laikymosi patikrinimą. 
Priežiūros metu nustatyta (įrašyti):
1. Įstaigoje dirba darbuotojų iš viso:.....................................................................................................
Iš jų dantų technikų ...............................................................................................................................
* - kito , ne asmens sveikatos priežiūros personalo .............................................................................
* - kiti specialistai (buhalteriai, ekonomistai, registratoriai ir kt.) ir pagalbinis personalas.

2. Įstaigos burnos priežiūros specialistai (dantų technikai, gyd. od. padėjėjai, burnos higienistai) 
	Pareigos
	Vardas, Pavardė
	Licencijos išdavimo data
	Paskutinio deklaravimosi data

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


(Pastaba: esant didesniam specialistų skaičiui, sąrašas gali būti pateikiamas atskiru priedu)

3. Ar įstaiga turi (tinkamą atsakymą pažymėti - X):
3.1. Civilinės atsakomybės savanoriškojo draudimo sutartį:
( Taip (jeigu turi, žiūrėti žemiau, įrašyti * );
( Ne.
* - Draudimo sutarties Nr. ……………………………………, galiojimo data…………………
3.2. Privalomojo draudimo sutartį:
( Taip (jeigu turi, žiūrėti žemiau, įrašyti * );
( Ne.
* - Draudimo sutarties Nr. ……………………………………galiojimo data……………………

3.3. Įstaigos vidaus tvarkos taisykles:
( Taip;
( Ne.
3.4. Sutartį / sutartis su asmens sveikatos priežiūros (paslaugas) įstaigomis, teikiančiomis dantų protezavimo paslaugas:

( Taip (jeigu turi, žiūrėti žemiau, įrašyti ( * );

( Ne.
3.5. Turi sutartis ( * ) su asmens sveikatos priežiūros (paslaugas) įstaigomis, teikiančiomis dantų protezavimo paslaugas:
	Eil. Nr.
	Įstaiga/kodas/adresas

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


(* Pastaba: esant didesniam sutarčių skaičiui, sąrašas gali būti pateikiamas atskiru priedu)
3.6. Turi pareigines instrukcijas (aprašus visoms pareigybėms):

( Taip;
( Ne (jeigu neturi, žiūrėti žemiau, įrašyti ( * );
	Eil. Nr.
	Pareiginės instrukcijos (aprašai)

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


3.6. Ar įstaigoje yra darbuotojų asmens medicinines knygelės (ar jų kopijos) su galiojančiu įrašu, leidžiančiu dirbti – F.048/a:
( Taip;

( Ne (jeigu, kažkas neturi, pasibaigęs galiojimo laikas, žiūrėti žemiau, įrašyti * ):
	Eil. Nr.
	Pareigybė 

	
	

	
	

	
	


3.7. Ar įstaigoje yra darbuotojų atsisakymai skiepytis nuo B hepatito:
( Taip;
( Ne;
( Kita (įrašyti))………………………………………………………………………………..
4. Įstaigoje yra minimalūs asmens sveikatos priežiūros paslaugų kokybės reikalavimams atitinkantys dokumentai ir/arba kokybės vadovas t.y.:
4.1.Skundų ir pareiškimų nagrinėjimo procedūra:

( Taip;
( Ne;
( Kita (įrašyti))………………………………………………………………………………..
4.2. Turi dantų techniko paslaugų poreikiams nustatyti, teikiamų paslaugų kokybei vertinti atliekama gydytojų odontologų/gyd. od. specialistų, kurių pacientams gaminami dantų protezai, apklausas (anketas):

( Taip;
( Ne;
( Kita (įrašyti))………………………………………………………………………………..
4.3. Turi gaminamų prietaisų (dantų protezų) rūšių registravimo VASPVT pažymėjimą (kopiją pridedama prie akto):
( Taip;
( Ne;
( Kita (įrašyti))………………………………………………………………………………..
4.4. Dantų protezų gaminimo procedūras (pagal gaminamų dantų protezų rūšių registracijos VASPVT pažymėjimą):
( Taip;
( Ne;
( Kita (įrašyti))………………………………………………………………………………..
4.5. Užsakymą– sutartį dantų protezams pagaminti konkrečiam pacientui dantų protezų gamybos laboratorijoje patvirtinimą:
( Taip;
( Ne;
( Kita (įrašyti))………………………………………………………………………………..

4.6. Užsakymų – sutarčių dantų protezams pagaminti konkrečiam pacientui dantų protezų gamybos laboratorijoje registracijos žurnalą:
( Taip;

( Ne;

( Kita (įrašyti))………………………………………………………………………………..
5. Ar dantų protezų gamybos laboratorija turi:
5.1. Pagaminto prietaiso techninį pasą:
( Taip;
( Ne;
( Kita (įrašyti))………………………………………………………………………………..

5.2. Pareiškimą apie pagamintą prietaisą:
( Taip;

( Ne;

( Kita (įrašyti))………………………………………………………………………………..
5.3. Dantų protezų naudojimo instrukciją pacientams:
( Taip;

( Ne;

( Kita (įrašyti))………………………………………………………………………………..
5.4. Laboratorijoje dezinfekuotų dantų protezų ar jų dalių dokumentinį patvirtinimą:
( Taip;

( Ne;

( Kita (įrašyti))………………………………………………………………………………..
6. Ar įstaiga turi infekcijų kontrolės dokumentus:
6.1. Rankų higienos procedūrą:
( Taip;

( Ne;

( Kita (įrašyti))………………………………………………………………………………..

6.2. Medicinos prietaisų ir kitų gaminių (dantų atspaudų, šakučių, dantų protezų ir jų dalių, individualių šaukštų ir kt. priemonių) valymo, dezinfekcijos procedūrą:
( Taip;

( Ne;

( Kita (įrašyti))………………………………………………………………………………..
6.3. Aplinkos (patalpų, daiktų, įrenginių) paviršių higienos planą, valymo, dezinfekcijos procedūrą:
( Taip;

( Ne;

( Kita (įrašyti))………………………………………………………………………………..

6.4. Medicininių atliekų tvarkymo procedūrą:
( Taip;

( Ne;

( Kita (įrašyti))……………………………………………………………………………….........
6.5. Skalbinių tvarkymo procedūrą:
( Taip;

( Ne;

( Kita (įrašyti))……………………………………………………………………………….........
6.6. Medicinos prietaisų ir kitų priemonių valymo, dezinfekcijos, pakavimo, žymėjimo, gaminių saugojimo, gabenimo procedūras;
( Taip;

( Ne;

( Kita (įrašyti))………………………………………………………………………………......
6.7. Hospitalinių infekcijų prevencijos ir kontrolės procedūrą;
( Taip;

( Ne;

( Kita (įrašyti))……………………………………………………………………………….........
6.8. Darbuotojų skiepijimo nuo užkrečiamųjų ligų tvarką;
( Taip;

( Ne;

( Kita (įrašyti))……………………………………………………………………………….........
6.9. Aplinkos (patalpų, daiktų, įrenginių) paviršiams dezinfekuoti naudojami teisės aktų nustatyta tvarka autorizuoti ir registruoti biocidai:
( Taip;

( Ne;

( Kita (įrašyti))………………………………………………………………………………..

7. Įstaiga turi aktyviųjų medicinos prietaisų apskaitos žurnalą:
( Taip;
( Ne;
( Kita (įrašyti))………………………………………………………………………………..
Įstaigos pastabos, pageidavimai, nuomonė apie atliktos licencijuojamos veiklos sąlygų laikymosi priežiūros kokybę:

........................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
Patikrinimą atlikusių atstovų pastebėjimai, pateikti patarimai, pasiūlymai:

........................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................
Pridedamos dokumentų kopijos ar išrašai: 

1. ............................................................................................................................................................

2. ............................................................................................................................................................

3. ............................................................................................................................................................

Patikrinimą atliko: ..................................................................................................................................                                                                                                                                     


V. Pavardė
                     Parašas                       
Data                                                           



           .....................................................................................................................................                                                                                                                                       



                   V. Pavardė
                    Parašas

Data   

                         ......................................................................................................................................                         V. Pavardė
                    Parašas

Data      
Susipažinau, 1 akto egzempliorių, Dokumentų sąvadą gavau: 






            
........................................................................................................................................                                                                                                                                    


V. Pavardė
                     Parašas                       
Data                                                           

