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	БЛАНК

МЕДИЦИНСКОЙ
ОРГАНИЗАЦИИ
	
	Министру  здравоохранения 

Удмуртской Республики 
Директору 
Территориального фонда обязательного медицинского страхования
Удмуртской Республики

Т.А.Валееву

	
	
	

	
	№
	             
	
	

	На №
	
	от
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	О внесении изменений в установленные на ______ год объемы медицинской помощи
	
	

	



________________________________________ просит перераспределить 



(наименование медицинской организации)
(или выделить дополнительно) установленные объемы оказания медицинской помощи в _____________________________________ (амбулаторных условиях, 



( условия оказания медицинской помощи)

условиях стационара, в условиях дневного стационара и др.) в соответствии с приложением к настоящему письму (заполняются приложения с 9 по 14 к Порядку предоставления информации в Комиссию.
Изменение объемов медицинской помощи связано с _______ (указать причины).

Причинами корректировки объемов медицинской помощи могут являться: 
- изменение численности прикрепленных застрахованных лиц, выбравших данную медицинскую организацию для оказания первичной медико-санитарной помощи или специализированной медицинской помощи в плановой форме по конкретному профилю медицинской помощи;

- изменение маршрутизации пациентов на период более 1 месяца, в том числе по причине закрытия медицинских организаций (структурных подразделений), подтвержденное приказами (распоряжениями) Министерства здравоохранения Удмуртской Республики;

- рост инфекционной заболеваемости, чрезвычайные происшествия, техногенные катастрофы, стихийные бедствия и т.п., по причине которых резко изменяется объем оказания экстренной (неотложной) медицинской помощи; 

- реорганизация или изменение структуры медицинской организации (открытие новых отделений, врачебных приемов, увеличение коечного фонда);

- подтвержденное соответствующими правовыми актами получение лицензии на новый вид медицинской деятельности, ранее не заявленной при формировании предложений по объемам предоставления медицинской помощи, и другие причины.

	

	Приложение:
	1. .....на ____ л. в 1 экз.;

	
	2. .....на ____ л. в 1 экз.;

	
	3. .....на ____ л. в 1 экз.

	

	

	Главный врач 

(руководитель медицинской организации)
	(подпись)
	И.О.Ф.


И.О.Ф
(код населенного пункта) № телефона исполнителя
