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МИНИСТЕРСТВО ЗА ЗДРАВСТВО
СКОПЈЕ

ЈЗУ ОПШТА БОЛНИЦА ____
Одделение за невропсихијатрија

Центар за превенција и третман од злоупотреба на дроги

Град___, ул._____Бр.______

Тел:_____, Факс ____, e-mail _________________________

Согласно Програмата за здравствана заштита на лица со болести на зависности во Ре​пуб​ли​ка Македонија за 2013 година (“Службен весник на Република Македонија“ бр. ______), јав​​ни​те здравствени установи кои се извршители на Програмата, доставуваат ре​довни из​веш​т​а​и за спро​ве​де​ни​те активности еднаш месечно.
ИЗВЕШТАЈ БР.
за реализирани активности по Програма за здравствана заштита на лица 
со болести на зависности во Република Македонија за 2013 година,
за месец  ___година ___2013__
1. Лекување на пациенти во дневна болница – ЈЗУ/КПУ
	
	Лекување во дневни болници
	Број на пациенти

	1.
	Зависници од опојни дроги
	

	2.
	Судски случаи-зависници од опојни дроги
	

	
	ВКУПНО:
	


2. Број на лица опфатени во третман со метадонска терапија:

	Број на лица прв ден во месецот
	Број на нови приеми во месецот
	Број на исписи во месецот
	Број на лица последен ден во месецот

	
	
	
	

	Мажи
	Жени
	Мажи
	Жени
	Мажи
	Жени
	Мажи
	Жени

	
	
	
	
	
	
	
	


3. Податоци за потрошувачка на метадон во мл. за пациентите вклучени во Програмата на Министерството за здравство:
	Остаток на метадон од претходен месец
	Количина на требуван

метадон во месецот
	Количина на потрошен

метадон во месецот
	Вкупно метадон последен ден во месецот
	Вишок на метадон
	Кусок
на метадон
	Просечна дневна доза по

пациент
	Потреби за дневна метадонска терапија

	
	 
	
	
	
	
	
	


5. 
	Детоксикација без МЕ
	Лично предтретманско советување
	Телефонски совети

	/
	
	

	Мажи
	Жени
	Мажи
	Жени
	Мажи
	Жени

	
	
	
	
	
	


6. Останати услуги
	
	
	Број на услуги во тек на месецот

	1.
	Третман од психолог
	

	2.
	Третман од социјален работник

	

	
	ВКУПНО:
	


7. Листа на чекање

	1.
	Листа на чекање
	

	2.
	Број на лица кои се на листа на чекање
	

	3.
	Причини за постоење на листа на чекање
	


Одговорно лице на Центарот за зависности

_________________________________
                                                                                                                   Директор

_________________________

М.П
________________________________________________________________________________________________________________

Извештаите за реализирани активности ЈЗУ се должни да ги доставуваат месечно, најдоцна до 10. во месецот до Секторот за секундарна и терциерна здравствена заштита во Министерството за здравство. Контакт тел. 02/3112-500, лок.113

