
D. e) CHESTIONAR DE AUTOEVALUARE PENTRU LABORATORUL DE 

RADIOLOGIE ŞI IMAGISTICĂ MEDICALĂ DIN STRUCTURA SPITALULUI 
 ______________________________________________________________________________ 
| STANDARD |                DESCRIERE                  | EVALUARE | OBSERVAłII | 

| CRITERII |                                           |          |            | 

|__________|___________________________________________|__________|____________| 

| 1*       | Laboratorul are autorizaŃie emisă de      | DA/NU    |            | 

|          | Comisia NaŃională pentru Controlul        |          |            | 

|          | ActivităŃilor Nucleare valabilă.          |          |            | 

|__________|___________________________________________|__________|____________| 

| 2        | Laboratorul are un program de lucru       | DA/NU    |            | 

|          | stabilit conform reglementărilor legale în|          |            | 

|          | vigoare afişat vizibil.                   |          |            | 

|__________|___________________________________________|__________|____________| 

| 3        | Laboratorul face dovada verificării       | DA/NU    |            | 

|          | periodice a echipamentelor utilizate în   |          |            | 

|          | conformitate cu reglementările ANMDM.     |          |            | 

|__________|___________________________________________|__________|____________| 

| 4*       | Laboratorul are contract de service pentru| DA/NU    |            | 

|          | aparatura din dotare, încheiat cu un      |          |            | 

|          | furnizor avizat potrivit prevederilor     |          |            | 

|          | legale în vigoare sau are angajat personal|          |            | 

|          | autorizat pentru asigurarea întreŃinerii. |          |            | 

|__________|___________________________________________|__________|____________| 

| 5*       | Laboratorul are evidenŃa serviciilor      | DA/NU    |            | 

|          | medicale oferite astfel încât să fie      |          |            | 

|          | identificabil atât asiguratul, cât şi     |          |            | 

|          | persoana care a oferit serviciul,         |          |            | 

|          | diagnosticul precum şi data şi ora când   |          |            | 

|          | acesta a fost furnizat.                   |          |            | 

|__________|___________________________________________|__________|____________| 

|          | TOTAL CRITERII 5                          |          |            | 

|__________|___________________________________________|__________|____________| 
    *) reprezintă criterii eligibile. 

 

     

  


