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от "__" _________ 202_ г. N ________



	I. Общая часть

	Эксперты качества медицинской помощи:

	

	(фамилия, имя, отчество (отчество - при наличии) и идентификационный номер в едином реестре экспертов качества медицинской помощи, специальность)

	Поручение
	
	от "__" ___________ 202_ г. N _________

	
	(наименование направившей организации)
	

	Обоснование поручения
	

	Федеральный фонд обязательного медицинского страхования/территориальный фонд обязательного медицинского страхования ______________________________________

	Наименование страховой медицинской организации
	

	Номер полиса обязательного медицинского страхования
	

	Место оказания медицинской помощи

	

	(наименование медицинской организации, отделения, отделений при переводе застрахованного лица)

	Условия оказания медицинской помощи (отметить нужное): вне медицинской организации [image: ] амбулаторно [image: ] в дневном стационаре[image: ] стационарно [image: ]

	Медицинская документация N
	

	Период оказания медицинской помощи:

	с "__" _____________ 202_ г. по "__" _____________ 202_ г., в том числе при переводе из отделения в отделение (указать):

	с "__" _____________ 202_ г. по "__" _____________ 202_ г.

	с "__" _____________ 202_ г. по "__" _____________ 202_ г.

	Диагноз, установленный медицинской организацией
	

	Дополнительно проверена следующая учетно-отчетная документация: __________________________________________________________________________

	Всего проверено случаев оказания медицинской помощи:

	_________ на сумму _________ рублей.



	
	II.
	Результаты мультидисциплинарной внеплановой целевой экспертизы качества медицинской помощи

	Сведения о случаях оказания медицинской помощи в счете, по которым выявлены нарушения (дефекты):



	N п/п
	Код профиля отделения (койки) или специальности медицинского работника 
	N медицинской документации
	Код нарушения (дефекта) 
	Краткое описание выявленных нарушений (дефектов) 
	Подлежит неоплате и (или) уменьшению оплаты, рублей
	Размер штрафа, рублей

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	
	
	
	
	
	



	III. Выводы:
	

	IV. Рекомендации:
	

	V. Заверительная часть:



	Руководитель группы экспертов качества медицинской помощи
	

	

	(фамилия, имя, отчество (отчество - при наличии) и идентификационный номер в едином реестре экспертов качества медицинской помощи)



	Руководитель (уполномоченное лицо) Федерального фонда обязательного медицинского страхования/территориального фонда обязательного медицинского страхования/страховой медицинской организации

	
	
	
	
	"__" __________ 202_ г.

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (отчество - при наличии)
	
	(дата)

	М.П. (при наличии)



	Руководитель медицинской организации:

	
	
	
	
	"__" __________ 202_ г.

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (отчество - при наличии)
	
	(дата)

	М.П. (при наличии)
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