
Додаток 1 

до Порядку моніторингу клінічних 

індикаторів якості медичної допомоги 

(пункт 6.2) 

 

ФОРМА НАДАННЯ ВІДОМОСТЕЙ ЩОДО КЛІНІЧНИХ ІНДИКАТОРІВ ЯКОСТІ 

МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ 

 

1. Найменування закладу охорони здоров’я, який надає відомості __________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

 

2. Найменування структурного підрозділу з питань охорони здоров’я, до якого надаються 

відомості _______________________________________________________________________________ 

 

3. Дата заповнення форми ___________________________________________________________ 

 

4. Перелік відомостей щодо клінічних індикаторів якості медичної допомоги: 

 

N 

з

/

п 

Назва 

індикатора 

Наказ, що затверджує СМД чи 

УКПМД 

Значення 

чисельника 

Значення 

знаменника 

1     

2     

3     

 

 


