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Отчет 
о выполнении планов мероприятий по устранению нарушений, выявленных по результатам экспертизы качества медицинской помощи
 В _______________________________________________________________________________________________
наименование страховой медицинской организации
от_______________________________________________________________________________________________
наименование медицинской организации

	№ п/п
	Дата,номер
Заключения(акта) ЭКМП 
	Коды, выявленных нарушений

	Наименование мероприятий МО по устранению нарушений
	Дата 
исполнения


	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	





    	Главный врач МО _________ / ______________         			Руководитель СМО/ ГУ ТФОМС РК _____________/_______________
     			            подпись                    расшифровка	                                                                                                                                                                                                           подпись                    расшифровка
			М.П.				М.П.

