	
	                                                                                                Приложение № 6.2.1

к Тарифному соглашению в системе ОМС 

Калининградской области

от « 01  » февраля 2016 года



Акт
медико-экономической экспертизы СМП
(плановая, целевая, иногородних, по претензии)

 1.Дата проведения экспертизы __________________________________________

 2.Фамилия, имя, отчество специалиста-эксперта(код эксперта)
 ________________________________________________________________________

 3. Наименование проверяющей организации ________________________________

 ________________________________________________________________________

 4. Наименование медицинской организации ________________________________

  5. Вид медицинской помощи_______________________________________________

 _______________________________________________________________________

 7. Номер счета за медицинские услуги ___________________________________

 8. N полиса обязательного медицинского страхования _____________________

 9. Ф.И.О._______________________________________________________________

 10. Номер карты вызова скорой медицинской помощи

 ________________________________________________________________________

 11. Диагноз основного заболевания _____________________________________

 ________________________________________________________________________

 12. Диагноз сопутствующего заболевания _________________________________

 13. Дата вызова________________________________________________________

 15. Стоимость лечения __________________________________________________

 16. Структура вызова:

           Специализированная бригада                                 Неотложная медицинская помощь

           Врачебной общепрофильная  бригада                   Транспортировка

           Фельдшерская бригада                                            Безрезультативный

                                                                                               Попутный
 17. Фамилия, имя, отчество  врача (фельдшера)___________________________ 

 18. Соблюдение (увеличение) сроков ожидания СМП:

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

Заключение эксперта-специалиста__________________________________________

_________________________________________________________________________

ВЫВОДЫ:
Не подлежит оплате (сумма удержания)      _____________________

Подлежит оплате _____________________________ 

Код дефекта / нарушения  _____: 
Сумма не подлежащая оплате (возмещение)  _______

Размер штрафа   __________

Подлежит оплате __________________

Не подлежит оплате ________________

"__" _____________ 20__ г.                                        Специалист-эксперт __________________________

                                                      (подпись)

Руководитель СМО/ТФОМС__________/ _____/                Руководитель МО __________/_______/
   МП                                       подпись,          Ф.И.О.                  МП                    подпись,     Ф.И.О.

 «____» __________201__г.                                                                      «____» __________201__г.  

дата подписания                                                                                      дата подписания
