к приложению №1

Карта экспертной оценки качества медицинской помощи

Отделение___________________________________Ф.И.О.врача______________________________

Дата поступления_______________Дата выписки____________Количество койко-дней__________

Ф.И.О. больного______________________________________________________________________ 

№ карты стационарного (амбулаторного) больного______________Возраст________Пол: муж, жен

Заключительный диагноз:

Основной:________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Осложнение:_________________________________________________________________________

Сопутствующий:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Составляющие лечебно-диагностического процесса
	Результат экспертной оценки

	
	Своевремен-

ность 
	Достаточ-

ность
	Обоснован-

ность 

	
	да
	нет
	да
	нет
	да
	нет

	Сбор информации:
	
	
	
	
	
	

	                            основной диагноз
	
	
	
	
	
	

	                            сопутствующий диагноз 
	
	
	
	
	
	

	Обследование:
	
	
	
	
	
	

	                            основной диагноз
	
	
	
	
	
	

	                            сопутствующий диагноз 
	
	
	
	
	
	

	Консультации:
	
	
	
	
	
	

	                           основной диагноз
	
	
	
	
	
	

	                           сопутствующий диагноз 
	
	
	
	
	
	

	Диагностика: 
	
	
	
	
	
	

	                           основной диагноз
	
	
	
	
	
	

	                           сопутствующий диагноз 
	
	
	
	
	
	

	Лечение: 
	
	
	
	
	
	

	                           основной диагноз
	
	
	
	
	
	

	                           сопутствующий диагноз 
	
	
	
	
	
	

	Длительность пребывания в стационаре 
	
	
	
	
	
	

	Длительность пребывания на листе нетрудоспособности
	
	
	
	
	
	


Оценка качества:__________

Замечания:____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Заведующий отделением___________________________________подпись_________________

Оценка качества:__________                                     Дата экспертизы:__________________________

Замечания:____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Заместители главного врача: 

             по медицинской части_________Бруснев А.Б._______ подпись________________

