Приложение 5

к приказу ТФ ОМС Курганской области

от 25.05. 2017г.   №59-АВ

 «О порядке организации и проведения контроля объёмов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи в сфере обязательного медицинского страхования Курганской области» 

Акт экспертизы качества медицинской помощи

	№
	
	от
	
	г.


Экспертом качества медицинской помощи  

(Ф.И.О. эксперта или идентификационный номер)

по поручению

(наименование направившей организации, № договора)
произведена экспертиза качества медицинской помощи _________________________________

_________________________________________________________________________________

(целевая/ плановая, тематическая/ методом случайной выборки, очная)

в медицинской организации ________________________________________________________

(наименование медицинской организации)

с целью выявления нарушений прав застрахованного лица:

№ полиса обязательного медицинского страхования __________________________________
Номер, вид первичной медицинской документации, прочие учетно-отчетные документы 
 ________________________________________________________________________________
Ф.И.О. лечащего врача  

Период оказания медицинской помощи:

	с “
	
	”
	
	201
	
	г. по
	“
	
	”
	
	201
	
	г.


Даты проведения экспертизы 
	с “
	
	”
	
	201
	
	г. по
	“
	
	”
	
	201
	
	г.


Окончательный (клинический) диагноз основного заболевания ________________________ _________________________________________________________________________________  
Диагноз сопутствующего заболевания _____________________________________________

_________________________________________________________________________________ 

КРАТКОЕ ЭКСПЕРТНОЕ ЗАКЛЮЧЕНИЕ

(готовится на основании экспертного заключения):

Выявленные дефекты медицинской помощи/нарушения при оказании медицинской помощи

Выводы

Рекомендации

По выявленным нарушениям применяются финансовые санкции по коду________

Не подлежит оплате сумма  _____________руб.

Штраф в сумме _______________ руб.

По итогам проверки проведен разбор данного случая с руководством медицинской организации.

Эксперт качества медицинской помощи:  

Специалист-эксперт:  

Руководитель СМО/ТФОМС: __________________________________ (Ф.И.О.)

                                                                 (подпись, дата подписания)
М.П.

Руководитель МО: _________________________________________ (Ф.И.О.)

                                                                 (подпись, дата подписания)
М.П.

      * акт составляется в двух экземплярах; при нарушении сроков рассмотрения, установленных приказом ФОМС от 01.12.2010г №230 вступает в силу, заверенный в одностороннем порядке                 

