Предварительный проверочный лист достижения целевого значения критерия «Доля объема годовой закупки отдельных категорий материальных запасов, хранимая на складе/складах поликлиники»
Название поликлиники __________________________________________________________________________________________ Дата____________________________
	Наименование элемента системы управления материальными запасами поликлиники
	Наличие элемента (Да/Нет)
	Элемент предусмотрен локальным нормативным актом/ актами (Да/Нет)
	Актуальность элемента (Да/Нет)
	Элемент реализуется (Да/Нет)
	Выполнение условий (Да/Нет)

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Действует локальный нормативный акт/ акты о порядке организации снабжения материальными запасами в поликлинике
	
	Х
	
	Х
	

	Организован предметно-количественный учет материальных запасов посредством плана-графика годовой закупки, учета остатков, поступления, расходования, дефектных и простроченных единиц
	Х
	
	Х
	
	

	Осуществляется отпуск лекарственных препаратов в соответствии с Инструкцией по предоставлению сведений субъектами обращения лекарственных средств в ФГИС МДЛП
	Х
	
	Х
	
	

	Обеспечена возможность определять количество материальных запасов на текущий момент времени
	Х
	
	Х
	
	

	Организовано участие работников склада/ складов поликлиники в планировании количества и сроков поставки материальных запасов
	Х
	
	Х
	
	

	Обозначены места хранения материальных запасов с помощью способов и инструментов метода визуализации: маркировка, оконтуривание, разметка, цветовое кодирование, информационный стенд, в том числе с учетом сроков годности и последовательности поступления материальных запасов
	Х
	
	Х
	
	

	Функционирует система подачи сигналов о необходимости восполнения объема материальных запасов
	Х
	
	Х
	
	

	Разработан стандарт рабочего места работников склада/ складов поликлиники
	Х
	
	Х
	
	

	Разработаны стандарты работы работников склада/ складов поликлиники
	Х
	
	Х
	
	

	Предварительная оценка пройдена (Да/Нет)
	



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

