Чек-лист для самоконтроля и проведения аудита

«Организация работы с медикаментами в отделении»

Подразделение ________________________________________________

«____» ____________ 20 _____ г.
	№ п/п
	Наименование критерия
	Оценка результата (нужное подчеркнуть)

	1.
	Наличие на рабочих местах должностных инструкций, в которых прописаны обязанности по соблюдению правил работы с медикаментами: получение, хранение, использование в соответствии с регламентирующими документами
	Да/нет

	2.
	Наличие на рабочих местах приказа первого руководителя по учету, хранению, выписыванию, использованию лекарственных средств (ЛС) и медицинских изделий (ИМН), наличие протокола ознакомления медицинского персонала (100%) отделения с данным документом
	Да/нет

	3.
	Наличие на рабочих местах стандартных операционных процедур (СОП), утвержденных приказом главного врача, по учету, хранению, выписыванию, использованию ЛС и ИМН, наличие протокола ознакомления медперсонала (100%) отделения с данными СОПами
	Да/нет

	4.
	Соблюдение условий хранения лекарственных средств и медицинских изделий (в соответствии с инструкцией, этикеткой):

· соответствие влажности воздуха;

· соответствие температурного режима;

· наличие достаточного количества исправного оборудования для обеспечения условий хранения;

· наличие достаточного количества термометров, гигрометров в местах хранения;

· наличие паспортов на используемые термометры и гигрометры, соответствие номеров на паспорте и приборе;

· сроки поверки термометров и гигрометров не достигли критических дат, фитиль гигрометра чистый, без отложения солей, в резервуаре вода имеется в необходимом количестве;

· место хранения соответствует требованиям (шкаф медицинский, металлический шкаф, наличие рабочих замков на дверцах, сейф, наличие защиты от света);

· маркировка препаратов высокого риска;

· размещение ЛС и ИМН в соответствии с требованиями;

· наличие индивидуальных стеллажных карт в местах хранения на партию лекарственных препаратов и медицинских изделий.
	Да/нет

	5.
	Наличие на рабочих местах инструкций к лекарственным средствам 
	Да/нет

	6.
	Наличие на рабочих местах перечня минимальной потребности в лекарственных средствах и медицинских изделиях
	Да/нет

	7.
	Отсутствие превышения запасов лекарственных препаратов более 10-дневного запаса
	Да/нет

	8.
	Наличие и качество ведения в местах хранения журналов учета ЛС и ИМН (оформление по утвержденным формам, отсутствие небрежности в записях, своевременность записей)
	Да/нет

	9.
	Санитарное состояние мест хранения соответствует требованиям (визуально чисто, в журнале учета генеральных уборок отметки есть, графики генеральных уборок соблюдаются) 
	Да/нет
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