Приложение 3
к приказу ТФ ОМС Курганской области

от 20.06.2016г. №84-АВ
«О внесении изменений в приказ ТФ ОМС Курганской области от 04.02.2015г №9-АВ «О порядке организации и проведения контроля объёмов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию на территории Курганской области»
«Приложение 6 к приказу ТФ ОМС Курганской области от 04.02.2015г. №9-АВ «О порядке организации и проведения контроля объёмов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию на территории Курганской области»
Акт целевой экспертизы качества медицинской помощи*

№_____       «___» __________ 201_ г.

Экспертом качества медицинской помощи ________________________________________ 

                                                                                       (Ф.И.О. эксперта, или идентификационный номер, 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____________________________________________________

____________________________________________________________________________ 
Вид медицинской помощи  ____________________________________________________________________________ (круглосуточный стационар, тип дневного стационара, поликлиника, скорая медицинская помощь, вид профилактической помощи)
Вид первичной медицинской документации,  N ____________________________________

Дополнительно проверена 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 _________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Код финансовых санкций _________
ЭКСПЕРТНОЕ ЗАКЛЮЧЕНИЕ ПРИЛАГАЕТСЯ

Стоимость медицинской помощи  _______________ руб.
ФИНАНСОВЫЕ САНКЦИИ:

Не подлежит оплате сумма ________________ руб. 
Штраф в сумме ________________ руб.
Эксперт качества медицинской помощи ________________________________________

                                                                                                                               (подпись)

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

                                                                                                  (подпись)

Руководитель СМО/ТФ ОМС ________________________________________
                                                                 (подпись, Ф.И.О., дата подписания) 
           М.П.       

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
