Проверочный лист достижения целевого значения критерия
«Доля времени приемов врача для оказания медицинской помощи в плановой форме в течение рабочей смены, отведенного для приема по предварительной записи»
Наименование структурного подразделения _____________________________________________________________________ Дата: _____________
	Наименование специальности
	Дата оцениваемого приема (в формате дд.мм.гггг)
	Номер или наименование кабинета
	Время приема, минута
	Время приема по предварительной записи,
минута
	Доля времени, отведенного для приема по предварительной записи, %
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	Минимальная доля времени, отведенного для приема по предварительной записи, %:  
	

	Достижение целевого значения (Да/Нет):
	


	
ФИО, должность проводившего оценку
________________________________________________
	
ФИО, должность представителя поликлиники
________________________________________________

	Подпись ___________
	Подпись ___________




