Основной проверочный лист достижения целевого значения критерия «Доля рабочих мест медицинских работников поликлиники, на которых реализовано пять шагов организации рабочего места по системе 5С»
Наименование поликлиники_________________________________________________________________________     Дата_________________
	Табельный номер медицинского работника
	Должность медицинского работника
	Номер (наименование) кабинета или поста
	Реализовано пять шагов организации рабочего места по системе 5С (да/нет)
	Выбор рабочего места для проведения подтверждения (да/нет)
	Результаты подтверждения реализации шагов организации рабочего места по системе 5С посредством заполнения вспомогательных проверочных листов (да/нет)
	Количество реализованных шагов

	
	
	
	
	
	1 шаг
	2 шаг
	3 шаг
	4 шаг
	5 шаг
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	1. Общее количество рабочих мест
	

	2. Количество заявленных рабочих мест, на которых реализовано пять шагов организации рабочих мест по системе 5С
	

	3. Доля заявленных рабочих мест, на которых реализовано пять шагов организации рабочих мест по системе 5С, %
	

	4. Количество рабочих мест, выбранных для проведения подтверждения реализации пяти шагов организации рабочих мест по системе 5С
	

	5. Количество рабочих мест, на которых подтверждена реализация пяти шагов организации рабочих мест по системе 5С
	

	6. Доля рабочих мест, на которых подтверждена реализация пяти шагов организации рабочих мест по системе 5С, %
	

	7. Расчетная доля рабочих мест, на которых реализовано пять шагов организации рабочего места по системе 5С, %
	

	8. Достижение целевого значения критерия для второго уровня, 30 % (Да/Нет)
	

	9. Достижение целевого значения критерия для третьего уровня, 70 % (Да/Нет)
	



ФИО, должность проводившего оценку                                                                                                         ФИО, должность представителя поликлиники
____________________________________________                                                                                      ____________________________________________
Подпись ___________                                                                                                                                         Подпись ___________                                                                    

