


 
                                                                        Vorm 1B_2024
TAOTLUS BEEBISÕBRALIKU HAIGLA  ALGATUSE PÕHIMÕTETE 
RAKENDAMISE HINDAMISEKS
[bookmark: _gjdgxs]


Käesolevaga  esitab__________________________________________________________________                                                
                                                               (tervishoiu asutuse nimetus) 
taotluse Beebisõbraliku haigla algatuse põhimõtete rakendumise hindamiseks.

Kinnitame, et rakendame Beebisõbraliku haigla algatuse põhimõtteid. Oleme valmis vastu võtma hindajaid välishindamise läbiviimiseks ja esitama hindamiseks täiendavat informatsiooni. 





Asutuse esindaja : _____________________________________________________________________
Nimi


__________________________________________________________________
/allkirjastatud digitaalselt) 



Avaldusele on lisatud (dokumendid): _________________________________________
                                                            _________________________________________
                                                                         ______________________________________________________

Märkused.
Avaldusele tuleb lisada:
1. Beebisõbraliku Haigla Algatuse enesehindamisvorm 1A.
2. Kokkuvõte Haigla personali rinnaga toitmise toetamise pädevuse hindamisest viimase 2.aasta jooksul.
3. Tervishoiuasutuse vastsündinu/imiku rinnaga toitmise strateegia.
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Tervishoiuasutuse statistilised andmed

Tervishoiuasutuse ja administreeriva personali üldandmed

Ettevõtte nimetus ja asukoha  aadress:_______________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Haigla juhi ees- ja perekonnanimi, amet:_____________________________________________________

______________________________________________________________________________________

Kontakttelefon:_______________________ E-posti aadress:_________________________________


Antenataalse hooldusega seotud informatsioon

Kas haigla pakub antenataalset hooldust:  □ jah     □ ei

(kui vastasite eitavalt, siis jätkake viimase küsimusega) 

Antenataalset hooldust osutava üksuse juhi ees- ja perekonnanimi:______________________________

___________________________________________________________________________________

Kontakttelefon:_________________________ E-posti aadress:________________________________

Mitu protsenti haiglas sünnitanud naisi oli rasedusega arvel samas haiglas? ___________%

Kas haiglal on antenataalset hooldust osutavaid üksusi väljaspool haiglat?

(Kui vastasite „jah“), siis palun üksuse avamise kuupäev ning asukoha aadress___________________ 

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

Kas kõrge riskiga rasedatele on määratletud voodikohtade arv ?  □jah □ ei

Kui vastasite „jah“, siis palun täpsustage arv ____________

Sünnitusaegse hooldusega seotud informatsioon 


Sünnitusosakonna juhi ees- ja perekonnanimi: ______________________________________________
___________________________________________________________________________________


Kontakttelefon:_________________________ E-posti aadress:________________________________ 


Sünnitusjärgse hoolduse ja teiste teenustega seotud informatsioon

Sünnitusjärgse osakonna juhi ees- ja perekonnanimi:__________________________________________

Kontakttelefon:_________________________ E-posti aadress:________________________________ 

Sünnitusjärgsete voodite arv:_______                                                                                                      
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Keskmine ajaliste vastsündinutega haiglas viibitud päevade arv:_______

Kas haiglal on osakond intensiivravi vajavate vastsündinute jälgimiseks ja raviks (enneaegsed, madala sünnikaaluga, haiged vastsündinud)?  □jah □ ei
Kui „jah“
Esmavaliku osakonna nimetus:________________________________________________________
Keskmine ravipäevade arv:______
Osakonna juhi ees- ja perekonnanimi :___________________________________________________
Kas sünnitus- ja sünnitusjärgses osakonnas on ravi- või jälgimispalatid vastsündinute jälgimiseks?  □jah □ ei 
Kui“ jah“: Keskmine ravipäevade arv jälgimispalatis:__________

Imetamise /vastsündinu toitmise eest vastutav personal.

Alljärgnevad personali liikmed on otseselt vastutavad emade abistamise eest rinnaga (RP) ja piimasegudega (PS) toitmise eest: (märkida kõik sobivad):            
	Personali liikmed
	Personali arv
	RP
	PS

	Õed
	
	
	

	Ämmaemandad
	
	
	

	Vastsündinu intensiivravi õed      
	
	
	

	Imetamisnõustajad  
	
	
	

	Lastearstid/neonatoloogid            
	
	
	

	Naistearstid  
	
	
	

	Residendid
	
	
	

	Muu personal (täpsustage):
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



Kas haiglas on imetamise/imiku toitmise töörühm?     □jah      □ei

Kui „jah“, siis palun nimetage liikmed ja töörühma eesmärk. _________________________________

__________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

Kui „jah“, siis palun kirjeldage töörühma tegevust ___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

Kas haiglas on BFHI koordinaator?   □jah     □ei 
 (kui vastasite  „jah“, siis palun lisage vastutava isiku  ees- ja perekonnanimi):__________________________________________________
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Sünnitusabi statistika.

Sünnituste arv eelmisel kalendriaastal (100%):________ millest
_______% olid keisrilõikega sünnitused spinaalanesteesias,
_______% olid keisrilõikega sünnitused üldnarkoosiga,
_______% vastsündinutest viibis vastsündinute intensiivravi osakonnas või jälgimispalatis,
_______% vastsündinutest viidi üle teise osakonda.

Vastsündinute toitmise statistika

Haiglast väljakirjutatud laste arv eelmisel kalendriaastal (100%)  _______, kellest:
_______% olid ainult rinnapiima (või doonorpiima) toidul sünnist kuni väljakirjutamiseni,
_______% said vähemalt ühel toitmiskorral dokumenteeritud meditsiinilisel näidustusel           
              muud toitu kui rinnapiim (piimasegu, vesi või muu),
_______% said vähemalt ühel toitmiskorral dokumenteeritud ema teadliku otsuse tõttu (mitte 
              meditsiinilisel näidustusel) muud toitu kui rinnapiim (piimasegu, vesi või muu),
_______% said vähemalt ühel toitmiskorral dokumenteerimata põhjustel  muud toitu kui  
              rinnapiim (piimasegu, vesi või muu).



Andmete edastamise eest vastutaja ees- ja perekonnanimi  __________________________________________
                                                                          /allkirjastatud digitaalselt

 

