Таблица 1
Информация об организации, осуществляющей медицинскую деятельность

Наименование юридического лица (полностью) ________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________

Юридический адрес _______________________________________________________________________________________________________

ИНН ____________________________________________________________________________________________________________________

ОГРЮЛ (ОГРИП) _________________________________________________________________________________________________________

ОГРН ___________________________________________________________________________________________________________________

ФИО руководителя (полностью) _____________________________________________________________________________________________

Эл. адрес учреждения ______________________________________________________________________________________________________

Тел./факс ________________________________________________________________________________________________________________

	№ п/п
	Наименование подразделений*
	Фактический адрес
	ФИО (полностью)**
	Должность **


	Контактные телефоны
	Мощность поликлиники (число коек отделения)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


* указать все подразделения учреждения, включая администрацию, отделения, здравпункты, медкабинеты школ и т.п.

** указываются руководители подразделения (заведующие, старшие медсестры) и т.п.

Таблица 2
Обеспеченность стерилизационным оборудованием по состоянию на 31.12.2021 г.

Наименование учреждения ____________________________
	Количество автоклавов в наличии
	Списано в 2021 году
	Количество сухожаровых шкафов в наличии
	Списано в 2021 году
	Всего в наличии

	Всего
	Из них введено в эксплуатацию
	
	Всего
	Из них введено в эксплуатацию
	
	Озоновых стерилизаторов
	Пароформалиновых камер

	
	Ранее 2010 г.
	2011
	2012
	2013
	2014
	2015
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	2021
	
	
	
	Ранее 2010 г.
	2011
	2012
	2013
	2014
	2015
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	2021
	
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30
	31
	32

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Примечание:

1. Данные по графам 2 (всего автоклавов) и 15 (всего сухожаровых шкафов) в сумме должны соответствовать данным формы № 27 «Сведения о деятельности дезинфекционных организаций и структкрных подразделений дезинфекционного профиля» по разделу 6. «Контроль работы стерилизаторов и дезинфекционных камер в порядке надзора» по строке (4/01 (стерилизаторы – всего) и графе 3 (всего подлежат обследованию), исключение составляют только территории, осуществляющие надзор за учреждениями социальной защиты где имеется соответствующее оборудование.

2. К таблице прикладывается перечень ЛПУ, оснащенных ЦСО, где предусмотрено выполнение предстерилизационной очистки и стерилизации. ЛПУ, оснащенные только автоклавными в этот список не включаются.
3. Для пароформалиновых камер и озоновых стерилизаторов указать завод-изготовитель, дату изготовления, вид обработки для которой предназначена камера (по паспорту), наличие свидетельства о государственной регистрации.

Таблица № 3

Обеспечение стерилизующим оборудованием в 2021 году (паровым, воздушным) в целом по медицинскому объединению в разрезе подразделений.

___________________________________

	Отделе-ние
	Кабинет
	Кол-во аппара-тов
	Дата 

ввода 

в эксплуа-тацию
	Марка стери-лизато-ра
	Срок эксплуа-тации по паспорт-ту
	% износа
	Крат-ность включ.в сутки
	Требуем. кол-во стерилиз. ап-ры на 2022 г.

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


Примечание: 1. Указать кол-во стерилизующей аппаратуры имеющейся в резерве. 

2. При отсутствии стерилизующей аппаратуры предоставить копию договора на проведение стерилизации инструментов и материала с ЛПУ.
3. Указать кол-во стерилизующей аппаратуры, списанной в текущем году по отделениям и кабинетам.
