Приложение № 35 к Порядку 

План 
 мероприятий по устранению выявленных нарушений в медицинских организациях по результатам экспертизы качества медицинской помощи
 от «____»  __________202__г.

Заключение «_____» _________202___г. № ____________
Государственное учреждение «Территориальный фонд обязательного медицинского страхования Республики Карелия»
Наименование СМО _____________________________________________________________________________________
Наименование МО _______________________________________________________________________________________
Период оказания медицинской помощи с «____» _____________года по «_____» ____________года.
Период проведения экспертизы качества медицинской помощи с «____» _________г. по «_____»________г.
	№ п/п
	Код выявленного нарушения/дефекта
	Описание выявленного нарушения
	Рекомендации эксперта качества МП
	Мероприятия по устранению (предупреждению) выявленного нарушения
	Срок исполнения мероприятий
	Ответственный исполнитель (ФИО)
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Руководитель медицинской организации    ______________________   __________________  _   ______________________
                    (уполномоченное лицо)                                                   (должность)                                            (подпись)                               (ФИО)
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