	
	                                                                                                Приложение № 6.2.2
к Тарифному соглашению в системе ОМС 

Калининградской области

от « 01  » февраля 2016 года



Экспертное заключение

(протокол оценки качества скорой медицинской помощи)

плановая/целевая/иногородние/тематическая/очная/по претензии
Наименование проверяющей организации ______________________________________

Вид медицинской помощи____________________________________________________

Наименование медицинской организации _______________________________________

№ карты вызова скорой медицинской помощи___________________________________

Дата вызова____________

Время:  приема вызова________ передачи бригаде_________ прибытия на место_______

Повод к вызову______________________________________________________________

№ полиса обязательного медицинского страхования __________________ Пол ________

Ф.И.О. ____________________________________________     Дата рождения_________

Адрес застрахованного лица __________________________________________________

Житель по прописке: город, село, БОМЖ, иногородний, гражданин СНГ, иностранец

Счет № ____________________________ от "____" ________________________ 201___ г.

Эксперт ________________________ Дата экспертизы "____" _______________ 201 ___ г.

Структура вызова:

Специализированная бригада                                 Неотложная медицинская помощь

Врачебной общепрофильная  бригада                   Транспортировка

Фельдшерская бригада                                            Безрезультативный

                                                                                    Попутный

Диагноз:

основной ___________________________________________код МКБ 10_____________

___________________________________________________________________________

осложнение ________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

сопутствующий _____________________________________________________________

___________________________________________________________________________
I. ВЫЕЗД: 

увеличение сроков ожидания СМП:

- от 50% до 100% от норматива, установленного территориальной программой государственных гарантий;

- свыше 100% от норматива, установленного территориальной программой государственных гарантий.
II. СБОР ИНФОРМАЦИИ (расспрос, физикальное обследование, инструментальные исследования).

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Обоснование негативных следствий ошибок в сборе информации:

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________
III. ДИАГНОЗ (формулировка, содержание, время постановки)

основной __________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

осложнение ________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

сопутствующий _____________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Обоснование негативных последствий ошибок в диагнозе:

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

IV. ЛЕЧЕНИЕ:

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Обоснование негативных последствий ошибок в лечении:

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

VI. ПРЕЕМСТВЕННОСТЬ (госпитализация, отказ от госпитализации, отказано в госпитализации, оставлен на месте, доставлен домой)

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

- информация о вызове  передана (не передана)  для активного посещения врачом поликлиники

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Обоснование негативных последствий ошибок в преемственности лечения:

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

ЗАКЛЮЧЕНИЕ эксперта качества медицинской помощи:

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

НАИБОЛЕЕ ЗНАЧИМЫЕ ОШИБКИ:
___________________________________________________________________________

Код дефекта_________________________________________________________________

Подлежит оплате ____________________________________

Не подлежит оплате __________________________________

Представитель медицинской организации:

__________________________   _________________   __________________________

                (должность)                            (подпись)               (ФИО, дата подписания)

Эксперт качества медицинской помощи:

___________________________  _________________   __________________________

                 (должность)                           (подпись)                 (ФИО, дата подписания)

М.П.
