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Дорожная карта проекта 
«Название проекта»
 Название медицинской организации


	№
	Мероприятия/плановые сроки реализации
	21.10-
27.10
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	Подготовка и открытие проекта
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	Диагностика и целевое состояние
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	Внедрение улучшений
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	Мониторинг устойчивости улучшений
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	Закрепление результатов и закрытие проекта
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Подпись руководителя проекта и контакты:      _____________________________________________________                 
	(подпись)			(ФИО)              (Контакты: Тел,  E-mail)
