Приложение 6
к приказу ТФ ОМС Курганской области

от 6 июля 2012 года №186

Акт целевой экспертизы качества медицинской помощи*

№_____       «___» __________ 201_ г.

Экспертом качества медицинской помощи ________________________________________ 

                                                                                                      ( Ф.И.О. эксперта, специальность)                                                                     
в связи с ____________________________________________________________________
                                                                                                   (повод для проверки)
по поручению________________________________________________________________

                                                         (наименование направившей организации) 

произведена  целевая   экспертиза   качества  медицинской  помощи  с  целью выявления нарушений прав застрахованного лица ___________________________________________
                                                                                         (N полиса обязательного медицинского  страхования) 

в медицинской организации____________________________________________________

____________________________________________________________________________ 
в условиях __________________________________________________________________
                                        (круглосуточного стационара, дневного стационара, поликлиники)

Вид первичной медицинской документации,  N ____________________________________

Дополнительно проверена учетно-отчетная документация___________________________
____________________________________________________________________________
Период оказания медицинской помощи: с  «__» ________ 201_ г. по «__» ________201_ г.

Диагноз основной ____________________________________________________________
____________________________________________________________________________

Сопутствующий диагноз________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Выявленные дефекты медицинской помощи/нарушения при оказании медицинской помощи (в соответствии с Перечнем оснований для отказа (уменьшения) оплаты медицинской помощи _________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ЭКСПЕРТНОЕ ЗАКЛЮЧЕНИЕ ПРИЛАГАЕТСЯ

Данный  случай медицинской помощи рассмотрен с   руководством   медицинской организации.

Стоимость медицинской помощи:
По Территориальной программе ________________ руб., в т.ч. одноканальное финансирование  _______________ руб.
По программе  модернизации: за счёт средств ФФОМС________________ руб.

за счёт средств ТФОМС________________ руб.

Не подлежит оплате сумма:

По Территориальной программе ________________ руб., в т.ч. одноканальное финансирование  _______________руб.

По программе  модернизации: за счёт средств ФФОМС________________ руб.

за счёт средств ТФОМС________________ руб.

Сумма штрафа ________________ руб.
Эксперт качества медицинской помощи ________________________________________

                                                                                                                               (подпись)

Специалист-эксперт 
страховой медицинской  организации  
(ТФОМС Курганской области)             _________________________________(Ф.И.О.)                                                                                                                                                                               

                                                                                                  (подпись)

Экономист страховой медицинской организации (ТФ ОМС) ________________

                                                                                                                                     (подпись)

С актом экспертизы ознакомлен: 

Руководитель медицинской организации ________________________________________
                                                                                                      (подпись, Ф.И.О., 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
