ANEXA nr. 3 e)

la Ordinul Presedintelui A.N.M.C.S. nr. 67/23.03.2017

Exemplar nr. .......

FISA DE IDENTIFICARE S| EVIDENTIERE

Spitalul: (denumire spital)

A DISFUNCTIONALITATILOR

Perioada efectuarii vizitei de verificare: (zz/ll/aaaa)

intocmit de:

(nume si prenume evaluator, semnatura)

Pentru conformitate si asumare - reprezentantul spitalului:
(nume si prenume, semnatura)

Department unde a fost identificata disfunctionalitatea:

Data: (zz/ll/aaaa)

Data: (zz/ll/aaaa)

I. Descrierea situatiei:

II. Constatari:

Ill. Cauze:

VI. Remediere*

* o o oa . P
daca se rezolva in timpul vizitei

DA/NU

Data: (zz/ll/aaaa)



