
МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ ИРКУТСКОЙ ОБЛАСТИ
(наименование органа государственного контроля (надзора) или муниципального контроля)

-tfrW Yf-сеШ «М  м  201?г.
(мфто составления акта) ,  ̂ (дата составления акта)

• / Г ч .  Одыян.
4 (время составления акта)
'  /

АКТ ПРОВЕРКИ
министерством здравоохранения Иркутской области лицензиата, 

осуществляющего медицинскую деятельность, — юридического лица, 
индивидуального предпринимателя

№ УРЗ

По адресу/адресам: ///?к.Ш № Е/.с' Yai7i.U £>#££&/
^  , /  (место проведения проверки)

LiLC-UtCff /у, Ш 1 ш : C lu  " .& // .  Ь С Л л / Ь / Л ,  / А  
'УНа основании: .распоряжения министерства здравоохранения Иркутской 

области от f  /  ■ / 3  2 0 1 /года № $€Й>-мр
(вид документа с указанием реквизитов (номер, дата)) 

была Проведена внеплановая^ выездная (плановая/внеплановая, документарная/выездная)

проверка в отношении £iU Ci-$?W  Со ч’С0!№Ы%/>*91£Ш£СС С С / ‘/Ш?
' t e e  М Н Р  Ш е / c m e t c u j

1 предпринимателя) '

сокращенное наименование: /  Г  к  / / й  / 1 / Ж / / ' £ £ / М /й .
на основании заявления лицензиата о переоформлении/предостав'лений^
лицензии на осуществление медицинской деятельности, регистрационный 
от /У. f i l  20 b f года № ЛО-38-01- ££)</Ус£/~.
Адрес__________ места  осуществления__________ деятельности:

f a f i & u w .c & u P  е £ Ш р . ш  7 (Ж ? £ £ е£ У Ш ещ 7  А -ш -т г ^  
л  Ш М и и ш  . ! / :i t  х
У  f  f '

Работы (услуги!, заявляемые: о
/  А >  .7 , ,  / у  /?  . Л  Л  л - t?  ,

/ ’/Гh //. 1- ■ d f е г ■ / V . /с /  A f,



Дата и время проведения проверки:
Продолжительность с «Л£> /  JL 201ьг. по ««fe Щ  201гг.

(заполняется в случае проведения проверок филиалов, представительств, обособленных 
структурных подразделений юридического лица или при осущ ествлении деятельности индивидуального

предпринимателя по нескольким адресам)

Акт составлен: министерством здравоохранения Иркутской области.
(наименование органа государственного контроля (надзора) или органа муниципального контроля)

С копией распоряжения/приказа о проведении проверки ознакомлен(ы):
(заполняется при проведении выездной проверки)

,J 7 J / &  а /, j  ж  -4  f t .  го ? .
Дата и номер решения прокурора (его/^^еститета)г о согласовании 

проведения проверки: с б с 9 _________________________________________
(заполняется в случае необходимости согласования проверки с органами прокуратуры)

Лицо(а), проводившее проверку:
~ Ои и  1  а л  1 * U -Ш  h  к . u -c c 4 U M M -S ic  ________________

£ £■ У
отдела лицензирования управления развития системы здравоохранения 

министерства здравоохранения Иркутской области.
(фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии), должность 

долж ностного лица (должностных лиц), проводивш его(их) проверку; в случае 
привлечения к участию в проверке экспертов, экспертных организаций 

указываются фамилии, имена, отчества (последнее - при наличии), 
долж ности экспертов и/или наименования экспертных организаций с указанием 

реквизитов свидетельства об аккредитации и наименование органа 
по аккредитации, выдавшего свидетельство)

При проведении проверки присутствовали:

(ф ам и л и ям и я , отчество (последнее - при наличии), должность 
руководителя, иного долясностного лица (должностных лиц) или 

уполномоченного представителя юридического лица, уполномоченного 
представителя индивидуального предпринимателя, уполномоченного 
представителя саморегулируемой организации (в случае проведения 
проверки члена саморегулируемой организации), присутствовавш их 

при проведении мероприятий по проверке)

В ходе проведения проверки:
1. Наличие зданий, строений, сооружений и (или) помещений, 

принадлежащих лицензиату на праве собственности или на ином законном 
основании, необходимых для выполнения заявленных работ (услуг) и 
отвечающих установленным требованиям:

t-k C cp C H iltrU . ( t r i n  t  i L / ' i / ’t ' ,  1 ё  s a d ' / / / £ с & --а У / s tA fc X ’’ 
А Р / f t  A / f J i f y '  o r  ,£C[

В Реестре санитарно-эпидемиологических заключений имеется 
информация о наличии санитарно-эпидемиологического заключения:



№  ' d X ' . J X  O f  £ ■ € /? . / I /  Г Л /Ш Я  /X  / У  / i f ___________________ ___
о соответствии данных, строений, сооружений, помещений, оборудования 
и иного имущества, используемого для осуществления медицинской
деятельности санитарно-эпидемиологическим правилам и нормативам.

2. Наличие принадлежащих лицензиату на праве собственности или 
на ином законном основании медицинских изделий (оборудования, 
аппаратов, приборов, инструментов), необходимых для выполнения 
заявленных работ (услуг) и зарегистрированных в установленном порядке: 
Предоставлены:

f t m r S - е г
3. Наличие: /  /

3.1 у руководителя медицинской организации, заместителей 
руководителя медицинской организации, ответственных за осуществление 
медицинской деятельности, руководителя структурного подразделения 
иной организации, ответственного за осуществление медицинской 
деятельности, — высшего медицинского образования, послевузовского 
профессионального обучения и дополнительного образования, 
предусмотренного квалификационными требованиями к специалистам с 
высшим и послевузовским медицинским образованием в сфере 
здравоохранения, сертификата специалиста, а также профессионального 
обучения и сертификата специалиста по специальности «организация 
здравоохранения и общественное здоровье»: 7

/  /Ь щ д г Щ  f/J u P .& i ё>- E iu - .p - d '®  с
/fLiituw- % bar?J с/ а /ш ^ Ь е/:с7ё^г /у

' -М У # / #  b to b f .  Oof-г Ш / / /  с / и £ ш и
‘ Ь м и о Я ' /  /  с б ш ш Ь ш ш . ^  ^

^  /  — —  r f  ' п и  у

' ш л и м > м  М %■ л / J c -r ft/ / Г  /я  ./У  //■  $ ш > <
'J £  ccc-i t  - itZ j  v

3.2 у руководителя структурного подразделения медицинской 
организации, осуществляющего медицинскую деятельность, -  высшего 
профессионального образования, послевузовского профессионального 
обучения (для специалистов с медицинским образованием) и (или) 
дополнительного образования, предусмотренного квалификационными 
требованиями к специалистам с высшим и послевузовским медицинским 
образованием в сфере здравоохранения, и сертификата специалиста (для 
специалистов с медицинским образованием): г/т Ct'Of ;

-- - ;/ 0  l ie .  f U U i ^  К  / s



3.3 у индивидуального предпринимателя — высшего медицинского 
образования, послевузовского профессионального обучения и 
дополнительного образования, предусмотренного квалификационными 
требованиями к специалистам с высшим и послевузовским медицинским 
образованием в сфере здравоохранения, и сертификата специалиста, а при 
намерении осуществлять доврачебную помощь — среднего медицинского 
образования, профессионального обучения и (или) дополнительного 
образования и сертификата^- специалиста по соответствующей
специальности:_____ с-U У ________________________________
4.Наличие заключивших 'с соискателем лицензии трудовые договоры 
работников, имеющих среднее, высшее, послевузовское профессиональное 
обучение и дополнительное медицинское образование или иное 
необходимое для выполнения заявленных работ (услуг) профессиональное 
образование и сертификат специалиста (для специалистов с медицинским 
образованием):
_ &&(£'Сс.сШ lucfuuM um  у е л

5. Наличие заключивших с соискателем лицензии трудовые 
договоры работников, осуществляющих техническое обслуживание 
медицинских изделий (оборудования, аппаратов, приборов, инструментов) 
и имеющих необходимое профессиональное образование и (или) 
профессиональное обучение, либо наличие договора с организацией, 
имеющей лицензию на осуществление соответствующей деятельности:

сРоие(7о4 V  С З  f  f t / 7 Ъ  и о  'ffo a .a .’u .s /e e e  0 л 4 
с/ гг "'//.С/. W '  ‘ е Г, -TJUfl* !-

6. Соответствие структуры и штатного расписания лицензиата - 
юридического лица, входящего в государственную или муниципальную 
систему здравоохранения, общим требованиям, установленным для 
соответствующих медицинских организаций:________ ;________   „

7. Наличие внутреннего контроля качества и безопасности 
медицинской деятельности: *

' АоиаШ-Ш' о tC&ftACM 1Ш7. £& // £■££££
с.? b ' C f

У щ щ л с й *  ,

8. Соблюдение Остановлен Кого порядка осуществления внутреннего
контроля качества и безопасности медицинской деятельности:



Фё4$-4'91?' / /  5  / #  £ f  / # . £ / / ? $ У /П /3 ?  У & /7& гЛ & Щ ,- 
/ # " *  n M i e p  J tm m r m ?  t a p .  '.;£ & #

Контроле качества d. безопасности медицинской деятельности 
осуществляется: iC Q ^C f ■ @ f f , /1ССс^Щ

Контролю подвергаются: Л и р -  U W ti^ -6 . , - 0 0 / / ,  r ^ f< 3 f c&zcjp-
(U ?1 и е г /1 dj?~ У

Договоры на Оказание платный мЩщинских ублуг, согласия на 
обработку персональных данных, информированные согласия:
_ _ _ _ _ _ _  СС1 ССсС$№&& С (Р7--------------------------------   у   -  ! ... - — - I ■   ...

10. Соблюдение установленного порядка предоставления платных 
медицинских услуг:

£ f

Прейскурант утвержден ____  года.
Для, пациентов имеется информация, размещенная на стенде, 

соответствует требованиям, предусмотренным Постановлением 
правительства Российской Федерации от 4 октября 2012 года «Об 
утверждении правил предоставления медицинскими организациями 
платных медицинских услуг»:_

согласия на обработку персональных данных: 
информированные согласия:
Выявлены нарушения обязательных требований или требований, 

установленных муниципальными правовыми актами (с указанием положений

(нормативных) правовых актов):  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ____
(с указанием характера нарушений; лиц, допустивш их нарушения)

Выявлены несоответствия сведений, содержащихся в уведомлении о 
начале осуществления отдельных видов предпринимательской 
деятельности, обязательным требованиям' (с указанием положений

с*""**
(нормативных) правовых актов): '____________________________
ИНН: ^

Учредительные документы/паспортные данные индивидуального 
предпринимателя:

Выявлены факты невыполнения предписаний органов 
государственного контроля (надзора), органов муниципального контроля 
(с указанием реквизитов выданных предписаний): ______



Результаты проверки возможности выполнения лицензионных требований при 
осуществлении медицинской деятельности

установлено соответствие /несоответствие лицензионным требованиям при 
осуществлении медицинской деятельности по адресу (ам):

'itAiufflifj&tf йШке£ь ЗйьШ' Злжягг# ./ух
М ш Я и л й . ■/ ■$■•. tC B A m rsju iu r ft ,f я a  fl /£&/>„

li- '*f 
iPjbC-£j? tj  C'tcUjHif Jf £ 4М'-Ш^Л я/г _

ге-ёглш?. ал1-Мс-;г ат ?~ш ^ё Ы ^ Р 'П ^  ЩЛЩЯШ Ч 0€&Ш &М Ltct тъ-р б-щь.
Запись в Журнал учета проверок юридического лица, индивидуального^^^/

предпринимателя, проводимых органами государственного конт ^
(надзора), органами муниципального контроля, внесена (заполняется при
проведении выездной проверки):

(подпись проверну (подпись уполномоченного представителя 
ю ридического лица, индивидуального 

предпринимателя, его уполномоченного 
представителя)

Журнал учета' проверок юридического лица, индивидуального 
предпринимателя, проводимых органами государственного контроля 
(надзора), органами муниципального контроля, отсутствует (заполняется 
при проведении выездной проверки):

(подпись проверяющ его) (подпись уполномоченного представителя 
ю ридического лица, индивидуального 

предпринимателя, его уполномоченного 
представителя)

Прилагаемые к акту документы: ;  v/Umfs. гш*
Подписи лиц, проводивших проверку: ^  4
С актом проверки ознакомлен(а), копию акта со всеми приложениями 

получил(а): * ____________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии), долж ность руководителя, 
иного долж ностного лица или уполномоченного представителя юридического 

лица, индивидуального предпринимателя, его уполномоченного представителя)

« Л & > 20//V .

Пометка об отказе ознакомления с актом проверки:
(подпись уполномоченного
должностного лица (лиц), проводившего проверку)


