Додаток 2
до Порядку акредитації лабораторій
діагностики СНІД

Зразок

АКТ
перевірки лабораторії діагностики СНІД

________________________________________________________________________________
(назва лабораторії)
м. _______      





  
         "____"___________ ____р.

У період з "___" ______________________ ____ р. по "___" __________________ ____ р. на підставі_______________________________________________________________________
             



(номер і дата наказу МОЗ про перевірку)
Комісія у складі голови _______________________________________________________

і членів комісії_______________________________________________________________

___________________________________________________________________________

провела перевірку з метою акредитації __________________________________________

                                             (назва лабораторії)

Перевіркою встановлено (наводяться такі відомості):

1) статус, організаційна структура, підпорядкованість, фінансове становище;

2) оснащення засобами випробувань та їх стан;

3) забезпеченість нормативними документами, їх облік та зберігання;

4) кваліфікація та досвід роботи персоналу, заходи щодо підвищення кваліфікації;

5) стан виробничих приміщень;

6) наявність та ефективність функціонування системи забезпечення якості досліджень;

7) додаткові характеристики лабораторії;

8) зауваження та рекомендації.

Висновок ___________________________________________________________________
   

       (про відповідність (невідповідність) лабораторії критеріям акредитації)

Додатки:     положення про лабораторію;

   

      паспорт лабораторії;

     

      настанова з якості лабораторії;

                              перелік видів робіт, на виконання яких акредитована лабораторія (галузь акредитації);

                              протоколи засідання акредитаційної комісії;

                              протоколи досліджень (вимірювань), проведених під час перевірки.

Голова комісії           

    ______________    

  ____________________
                              
 (підпис)       



  (прізвище)
Члени комісії            

 
    ______________    

  ____________________
                              
 (підпис)       



  (прізвище)
З актом ознайомлені:

керівник закладу охорони

здоров'я         


    ______________    

  ____________________
                              
 (підпис)       



  (прізвище)
керівник лабораторії   

    ______________    

  ____________________
                              
 (підпис)       



  (прізвище)

{Додаток 2 із змінами, внесеними згідно з Постановою КМ № 862 від 09.10.2013}
