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Отчет 
о выполнении планов мероприятий по устранению нарушений, выявленных по результатам экспертизы качества медицинской помощи
Заключение «_____» _________202___г. № ____________
Наименование СМО _____________________________________________________________________________________
Наименование МО _______________________________________________________________________________________
Период оказания медицинской помощи с «____» _____________года по «_____» ____________года.

	
№ п/п
	Коды, выявленных нарушений

	Мероприятия  МО по устранению нарушений
	Ответственный исполнитель (ФИО, должность)
	Сведения об исполнении конкретного мероприятия  с указанием даты, локального документа (приказа, протоколов и т.п.)

	1
	2
	3
	4
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Исполнитель: ______________________________(тел.______________)                                        Дата:_______________

Руководитель медицинской организации    ______________________   __________________  _   ______________________
                    (уполномоченное лицо)                                                   (должность)                                            (подпись)                               (ФИО)

Согласовано, Руководитель СМО   _____________________    _________________   ________________
                                                                                             (должность)                                     (подпись)                               (ФИО)

