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Изменения  и дополнения  №1 в 

ПОРЯДОК

 информационного взаимодействия между участниками обязательного медицинского страхования при осуществлении персонифицированного учета сведений о медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам в рамках территориальной программы обязательного медицинского страхования Калужской области от 01.11.2018
В соответствии с Приказом Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 13.12.2018 №285 внесены дополнения и изменения в Приказ Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 07.04.2011 № 79 (в редакции приказа от 28.10.2018 № 200) «Об утверждении Общих принципов построения и функционирования информационных систем и порядка информационного взаимодействия в сфере обязательного медицинского страхования», в связи с чем с 01.01.2019 вносятся следующие изменения и дополнения в «Порядок  информационного взаимодействия между участниками обязательного медицинского страхования при осуществлении персонифицированного учета сведений о медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам в рамках территориальной программы обязательного медицинского страхования Калужской области» от 01.11.2018 (далее по тексту – Порядок) 
I. Изменения, вносимые в Приложение Д
1. В таблице Д. 1 «Файл со сведениями об оказанной медицинской помощи,
кроме высокотехнологичной медицинской помощи, медицинской помощи по
диспансеризации, профилактическим медицинским осмотрам несовершеннолетних
и профилактическим медицинским осмотрам взрослого населения, медицинской
помощи при подозрении на злокачественное новообразование или установленном
диагнозе злокачественного новообразования»:
1) тег DS1 элемента SL после слов «основного диагноза «С»;2» дополнить
словами «код основного диагноза входит в диапазон D00-D09;3.»;
2) в теге C_ZAB элемента SL слова «, если USL_OK не равен 4 или»
заменить словами «при оказании амбулаторной помощи, если»;
3) в теге N_KPG элемента KSG_KPG слова «N(2)» заменить словами «Т(4)»;
4) тег DKK1 элемента KSG_KPG исключить;
5) элемент KSG_KPG дополнить после тега КОЕF_U следующим тегом:
	
	CRIT
	УМ
	Т(10)
	Классификационный
критерий
	Классификационный
критерий (V024), в том
числе установленный
субъектом Российской
Федерации.
Обязателен к
заполнению:
· в случае применения
при оплате случая
лечения по КСГ;
· в случае применения
при оплате случая
лечения по КПГ, если
применен региональный
классификационный
критерий

	6) элемент SANK дополнить после тега S_TIP следующим тегом:

	
	SL_ID
	УМ
	Т(36)
	Идентификатор
случая
	Идентификатор случая, в
котором выявлена
причина для отказа
(частичной) оплаты, в
пределах законченного
случая. Обязательно к
заполнению, если
S_SUM не равна 0


2. В таблице Д.2 «Файл со сведениями об оказанной высокотехнологичной
медицинской помощи»:
1) тег NPR_МО элемента Z_SL после слов «основного диагноза - «С»»
дополнить словами «или код основного диагноза входит в диапазон D00-D09»;
2) тег NPR_DATE элемента Z_SL после слов «основного диагноза - «С»»
дополнить словами «или код основного диагноза входит в диапазон D00-D09»;
3) в элементе SL строку:
	
	C_ZAB
	О
	N(1)
	Характер основного
заболевания
	Классификатор характера
заболевания V027
Приложения А.

	заменить на строку следующего содержания:
	

	
	С_ ZAB
	У
	N(1)
	Характер основного
заболевания
	Классификатор характера
заболевания V027
Приложения А.
Обязательно к
заполнению при
установлен н ом диагнозе
злокачественного
новообразования
(первый символ кода
основного диагноза - «С»
или код основного
диагноза входит в
диапазон D00-D09) и
нейтропении (код
основного диагноза - D70
с сопутствующим
диагнозом С00-С80 или
С97).


4) тег NAPR элемента SL после слов «основного диагноза - «С»» дополнить
словами «или код основного диагноза входит в диапазон D00-D09»;
5) тег CONS элемента SL после слов «основного диагноза - «С»» дополнить
словами «или код основного диагноза входит в диапазон D00-D09»;
6) тег ONKSL элемента SL после слов «основного диагноза - «С»»
дополнить словами «или код основного диагноза входит в диапазон D00-D09»;
7) в теге ONK_SL элемента SL слова «, если DS_ONK не равен 1»
исключить;
8) тег TARIF элемента SL после слов «основного диагноза - «С»» дополнить
словами «или код основного диагноза входит в диапазон D00-D09»;
9) тег USL элемента SL после слов «данного случая.» дополнить словами
«Обязательно к заполнению при установленном основном диагнозе
злокачественного новообразования (первый символ кода основного диагноза - «С»
или код основного диагноза входит в диапазон D00-D09) и нейтропении (код 
основного диагноза - D70 с сопутствующим диагнозом С00-С80 или С97) в случае
проведения хирургического лечения, лучевой или химиолучевой терапии»
10) в теге DT_CONS элемента CONS слова «PR_CONS не равен 0» заменить
словами «если консилиум проведен (PR_CONS={ 1,2,3})»;
11) в элементе ONK_SL строки:

	
	STAD
	О
	N(3)
	Стадия
заболевания
	Заполняется в соответствии со
справочником N002
Приложения А.

	
	ONK_Т
	О
	N(4)
	Значение
Tumor
	Заполняется в соответствии со
справочником N003
Приложения А.

	
	ONК_N
	О
	N(4)
	Значение Nodus
	Заполняется в соответствии со
справочником N004
Приложения А.

	
	ONК_М
	О
	N(4)
	Значение
Metastasis
	Заполняется в соответствии со
справочником N005
Приложения А.

	
	MTSTZ
	У
	N(1)
	Признак
выявления
отдалённых
метастазов
	Обязательно к заполнению
значением 1 при выявлении
отдалённых метастазов
только при рецидиве или
прогрессировании (DS1 Т=1
или DS1_T=2).


заменить на строки следующего содержания:
	
	SIAD
	У
	N(3)
	Стадия
заболевания
	Заполняется в соответствии со
справочником N002
Приложения А.
Обязательно к заполнению
при проведении
противоопухолевого лечения
(DS1 T={O,1,2}).

	
	ONK_Т
	У
	N(4)
	Значение
Tumor
	Заполняется в соответствии со
справочником N003
Приложения А.
Обязательно к заполнению
при первичном лечении
(DS1_T=0) для пациентов,
возраст которых на дату
начала лечения более 18 лет

	
	ONK_N
	У
	N(4)
	Значение Nodus
	Заполняется в соответствии со
справочником N004
Приложения А.
Обязательно к заполнению
при первичном лечении
(DS1_T=0) для пациентов,
возраст которых на дату

	
	
	
	
	
	начала лечения более 18 лег

	
	ONK_М
	У
	N(4)
	Значение
Metastasis
	Заполняется в соответствии со
справочником N005
Приложения А.
Обязательно к заполнению
при первичном лечении
(DS1_Т=0) для пациентов,
возраст которых на дату'
начала лечения более 18 лет

	
	MTSTZ
	У
	N(1)
	Признак
выявления
отдалённых
метастазов
	Используется только при
рецидиве или
прогрессировании (DS1_Т=1
или DS1_Т=2). При выявлении
отдалён пых метастазов
обязательно к заполнению
значением 1


12) тег SOD элемента ONK_SL после слов «или USL _Т1Р=4)» дополнить
словами «Может принимать значение «О».»;
13) элемент ONK_ SL дополнить после тега SOD следующими тегами:
	
	K_FR
	У
	N(2)
	Количество
фракций
проведения
лучевой
терапии
	Обязательно к заполнению при
проведении лучевой или
химиолучевой терапии
(USL_Т1Р=3 или USL_TIP=4).
Может принимать значение «0».

	
	WEI
	У
	N(3.1)
	Масса тела (кг)
	Обязательно к заполнению при
проведении лекарственной
противоопухолевой терапии или
химиолучевой терапии, при
которых расчет дозы препарата
производится на основании
данных о массе тела или
площади поверхности тела

	
	HEI
	У
	N(3)
	Рост (см)
	Обязательно к заполнению при
проведении лекарственной
противоопухолевой терапии или
химиолучевой терапии, при
которых расчет дозы препарата
производится на основании
данных о площади поверхности
Тела

	
	BSA
	У
	N(1.2)
	Площадь
поверхности
тела (м2)
	


14) в элементе В DIAG строки:
	B_DIAG
	DIAG_DATE
	У
	D
	Дата взятия
материала
	Указывается дата взятия
материала для проведения
диагностики.


	
	
	
	
	
	Обязательно к заполнению
только при отсутствии DIAG
TIP

	
	DIAG_TIP
	У
	N(1)
	Тип
диагностического показателя
	При отсутствии
DIAG_DATE обязательно к
заполнению значениями:
1 - гистологический признак;
2 - маркёр (ИГ X).
При наличии DIAG_DATE
заполнению не подлежит

	
	DIAG_CODE
	У
	N(3)
	Код
диагностического показателя
	При DIAG_ТIР=1 заполняется в
соответствии со справочником
N007 Приложения А.
При DIAG_ТIР=2 заполняется в
соответствии со справочником
N010 Приложения А.
При наличии DIAG_DATE
заполнению не подлежит

	
	DIAG_RSLT
	У
	N(3)
	Код результата
диагностики
	При DIAG_ТIР=1 заполняется в
соответствии со справочником
N008 Приложения А.
При DIAG_TIP=2 заполняется в
соответствии со справочником
N011 Приложения Л.
При наличии DIAG_DATE
заполнению не подлежит


заменить на строки следующего содержания:
	В_DIAG
	DIAG_DATE
	0
	D
	Дата взятия
материала
	Указывается дата взятия
материала для проведения
диагностики.

	
	DIAG_TIP
	0
	N(l)
	Тип
диагностического показателя
	При отсутствии
DIAG DATE обязательно к
заполнению значениями:
1 - гистологический признак;
2 - маркёр (ИГХ).

	
	DIAG_ CODE
	О
	N(3)
	Код
диагностическо
го показателя
	При DIAG_TIP=1 заполняется в
соответствии со справочником
N007 Приложения А.
При DIAG_TIP=2 заполняется в
соответствии со справочником
N010 Приложения А.

	
	DIAG_ RSLT
	У
	N(3)
	Код результата
диагностики
	Указывается при наличии
сведений о результате
диагностики (REC_ RSLT = 1).
При DIAG_TIP=1 заполняется в
соответствии со справочником


	
	
	
	
	
	N008 Приложения A.
При DIAG_ТIР=2 заполняется в
соответствии со справочником
N011 Приложения Л.


15) элемент ONK_USL после тега LEK_PR дополнить строкой следующего
содержания:
	
	PPTR
	У
	N(1)
	Признак
	Указывается значение «1»

	
	
	
	
	проведения
	в случае применения

	
	
	
	
	профилактики
	противорвотной терапии

	
	
	
	
	тошноты и
	при проведении

	
	
	
	
	рвотного рефлекса
	лекарственной
противоопухолевой или
химиолучевой терапии
препаратом высоко-,
средне- или

	
	
	
	
	
	низкоэметогенного

	
	
	
	
	
	потенциала


16) в элементе LEK_PR строку:
	LEK_PR
	REGNUM
	О
	Т(40)
	Регистрационный
номер
лекарственного
препарата
	Заполняется в соответствии с
Государственным реестром
лекарственных средств V011
Приложения А

	заменить на строку следующего содержания:

	LEK_PR
	REGNUM
	О
	Т(6)
	Идентификатор
лекарственного
препарата,
применяемого при
проведении
лекарственной
противоопухолевой
терапии
	Заполняется в соответствии с
классификатором N020
Приложения А


17) элемент LEK_PR после тега REGNUM дополнить строкой следующего
содержания:
	
	CODE_SН
	О
	Т(10)
	Код схемы
лекарственной
терапии
	Заполняется в соответствии с
классификатором V024
Приложения А


тег VID_VME элемента USL после слов «для услуг диализа.» дополнить
словами «Обязательно к заполнению при установленном основном диагнозе
злокачественного новообразования (первый символ кода основного диагноза - «С»
или код основного диагноза входит в диапазон D0O-DO9) и нейтропении (код

основного диагноза - D70 с сопутствующим диагнозом С00-С80 или С97) в случае
проведения хирургического лечения, лучевой или химиолучевой терапии»;
19) элемент SANK после тега S_TIP дополнить строкой следующего содержания:
	
	SL_ID
	УМ
	Т(36)
	Идентификатор
случая
	Идентификатор случая, в
котором выявлена причина для
отказа (частичной) оплаты, в
пределах законченного случая.
Обязательно к заполнению, если
S_SUM не равна 0

	3. В таблице Д.З «Файл со сведениями об оказанной медицинской помощи
при диспансеризации» элемент SANK после тега STIP дополнить строкой
следующего содержания:

	
	SL_ID
	УМ
	Т(36)
	Идентификатор
случая
	Идентификатор случая, в
котором выявлена причина для
отказа (частичной) оплаты, в
пределах законченного случая.
Обязательно к заполнению, если
S_SUM не равна 0


1. В таблице Д.4 «Файл со сведениями об оказанной медицинской помощи
при подозрении на злокачественное новообразование или установленном диагнозе
злокачественного новообразования:
1) тег Z_SL элемента ZAP после слов «медицинской помощи» дополнить
словами «включаются в счет при наличии в одном из случаев, входящих в
законченный случай, сведений о выявлении подозрения на злокачественное
новообразование (DS_ONK=1), или установленном диагнозе злокачественного
новообразования (первый символ кода основного диагноза «С» или код основного
диагноза входит в диапазон D00-D09), или нейтропении (код основного диагноза
D70 при сопутствующем диагнозе, равном С97 или входящем в диапазон С00-
С80)»;
2) тег NPR_МО элемента Z_SL после слов «основного диагноза - «С»»
дополнить словами «или код основного диагноза входит в диапазон D00-D09»;
3) тег NPR_DATE элемента Z_SL после слов «основного диагноза - «С»»
дополнить словами «или код основного диагноза входит в диапазон D00-D09»;
4) в теге DS1 элемента SL исключить слова «При DS_ONK=0 первый символ
кода основного диагноза должен быть «С» или код основного диагноза D70 при
сопутствующем диагнозе, равном С97 или входящем в диапазон С00-С80»;
в теге C_ZAB элемента SL слова «, если USL_OK не равен 4 или код
основного диагноза (DS1) не входит в рубрику Z» заменить словами «при
установленном диагнозе злокачественного новообразования (первый символ кода
основного диагноза - «С» или код основного диагноза входит в диапазон 000-009)

5) и нейтропении (код основного диагноза - D70 с сопутствующим диагнозом С00-
С80 или С97) для круглосуточного стационара, дневного стационара, амбулаторной
помощи»;
6) тег NAPR элемента SL после слов «в случае оформления направления»
дополнить словами «при подозрении на злокачественное новообразование
(DS_ONK=1) или установленном диагнозе злокачественного новообразования
(первый символ кода основного диагноза - «С» или код основного диагноза входит
в диапазон D00-D09) и нейтропении (код основного диагноза - D70 с сопутствующим диагнозом С00-С80 или С97)»;
7) в элементе SL строку:
	
	CONS
	ОМ
	S
	Сведения о
проведении
консилиума
	Содержит сведения о проведении
консилиума в целях определения
тактики обследования или
лечения.


заменить на строку следующего содержания:
	
	CONS
	УМ
	S
	Сведения о
проведении
консилиума
	Содержит сведения о проведении
консилиума в целях определения
тактики обследования или
лечения.
Обязательно к заполнению при
установленном диагнозе
зло качественного
новообразования (первый символ
кода основного диагноза - «С» или
код основного диагноза входит в
диапазон D00-D09) и нейтропении
(код основного диагноза -D70 с
сопутствующим диагнозом С00-
С80 или С97).


8) тег ONK_SL элемента SL после слов «основного диагноза - «С»»
дополнить словами «или код основного диагноза входит в диапазон D00-D09»;
9) в теге ONK_SL элемента SL исключить слова «Р_CEL не равен 1.3 и»;
10) в теге TARIF элемента SL слова «DS_ONK=0» заменить словами
«установленном основном диагнозе злокачественного новообразования (первый
символ кода основного диагноза - «С» или код основного диагноза входит в
диапазон D00-D09) и нейтропении (код основного диагноза - D70 с сопутствующим диагнозом С00-С80 или С97)»;
тег USL элемента SL после слов «по КСГ).» дополнить словами
«Обязательно к заполнению в случае проведения хирургического лечения, лучевой
или химиолучевой терапии, диагностических мероприятий при установленном
основном диагнозе злокачественного новообразования (первый символ кода
основного диагноза - «С» или код основного диагноза входит в диапазон D00-D09)
и нейтропении (код основного диагноза - D70 с сопутствующим диагнозом С00-
С80 или С97)»;

11) в теге DT_CONS элемента CONS слова «PR_CONS не равен 0» заменить
словами «консилиум проведен (PR_CONS={ 1,2,3})»;
12) в элементе ONК_ SL строки:
	
	STAD
	О
	N(3)
	Стадия
заболевания
	Заполняется в соответствии со
справочником N002
Приложения А.

	
	ONК_ Т
	О
	N(4)
	Значение Tumor
	Заполняется в соответствии со
справочником N003
Приложения А.

	
	ONK_N
	О
	N(4)
	Значение Nodus
	Заполняется в соответствии со
справочником N004
Приложения А.

	
	ONK _М
	О
	N(4)
	Значение
Metastasis
	Заполняется в соответствии со
справочником N005
Приложения А.

	
	MTSTZ
	у
	N(1)
	Признак
выявления
отдалённых
метастазов
	Обязательно к заполнению
значением 1 при выявлении
отдалённых метастазов
только при рецидиве или
прогрессировании (DS1_ Т=1
или DS1_Т=2).


заменить на строки следующего содержания:
	
	STAD
	У
	N(3)
	Стадия
заболевания
	Заполняется в соответствии со
справочником N002
Приложения А. Обязательно к
заполнению при проведении
противоопухолевого лечения
или наблюдении
(DS1_ T={O,1,2,3,4}).

	
	ONK_Т
	У
	N(4)
	Значение Tumor
	Заполняется в соответствии со
справочником N003
Приложения А.
Обязательно к заполнению при
первичном лечении (DS1_Т=0)
для пациентов, возраст которых
на дату начала лечения более 18
лет

	
	ONK_N
	У
	N(4)
	Значение Nodus
	Заполняется в соответствии со
справочником N004
Приложения А.
Обязательно к заполнению при
первичном лечении (DS1 Т=0)
для пациентов, возраст которых
на дату начала лечения более 18
лет

	
	ONK_М
	У
	N(4)
	Значение
	Заполняется в соответствии со
справочником N005


	
	
	
	
	Metastasis
	Приложения Л.
Обязательно к заполнению при
первичном лечении (DS1 Т=0)
для пациентов, возраст которых
на дату начала лечения более 1 8
лет

	
	MTSTZ
	У
	N(1)
	Признак
выявления
отдалённых
метастазов
	Используется только при
рецидиве или
прогрессировании (DS1 Т=1
или DS1 Т=2). При выявлении
отдалённых метастазов
обязательно к заполнению
значением 1


13) тег SOD элемента ONK_ SL после слов «или USL_Т1Р=4)» дополнить
словами «Может принимать значение «0».»;
14) элемент ONK_SL дополнить после тега SOD следующими тегами:
	
	K_FR
	У
	N(2)
	Количество
фракций
проведения
лучевой
терапии
	Обязательно к заполнению при
проведении лучевой или
химиолучевой терапии
(USL_TIP=3 или USL_TIP=4).
Может принимать значение «0»

	
	WE1
	У
	N(3.1)
	Масса тела (кг)
	Обязательно к заполнению при
проведении лекарственной
противоопухолевой терапии
или химиолучевой терапии, при
которых расчет дозы препарата
производится на основании
данных о массе тела или
площади поверхности тела

	
	HEI
	У
	N(3)
	Рост (см)
	Обязательно к заполнению при
проведении лекарственной
противоопухолевой или химиолучевой терапии, при
которых расчет дозы препарата
производится на основании
данных о площади поверхности
тела

	
	BSA
	У
	N(1.2)
	Площадь
поверхности
тела (м2)
	


15) тег ONK_USL элемента ONK_SL после слов «USL ОК=2)» дополнить
словами «при проведении противоопухолевого лечения (DS1 Т={0,1,2})»;
16) в элементе B_ DIAG строки:
	В_ DIAG
	DIAG_DATE
	У
	D
	Дата взятия
материала
	Указывается дата взятия
материала для проведения
диагностики.
Обязательно к заполнению


	
	
	
	
	
	только при отсутствии DIAG_TIP

	
	DIAG_TIP
	У
	N(1)
	Тип
диагностического показателя
	При отсутствии
DIAG DATE обязательно к
заполнению значениями:
1 гистологический признак;
2 - маркёр (ИГХ).
При наличии DIAG DATE
заполнению нс подлежит

	
	DIAG_CODE
	У
	N(3)
	Код
диагностического показателя
	При DIAG_ TIР=1 заполняется в
соответствии со справочником
N007 Приложения А.
При DIAG_TIP=2 заполняется в
соответствии со справочником
N010 Приложения А.
При наличии DIAG_ DATE
заполнению не подлежит

	
	DIAG_ RSLT
	У
	N(3)
	Код результата
диагностики
	При DIAG Т1Р=1 заполняется в
соответствии со справочником
N008 11риложения А.
При DIAG TIР=2 заполняется в
соответствии со справочником
N011 Приложения А.
При наличии DIAG_DATE
заполнению не подлежит


заменить на строки следующего содержания:
	В_DIAG
	DIAG_DATE
	O
	D
	Дата взятия
материала
	Указывается дата взятия
материала для проведения
диагностики.

	
	DIAG_TIP
	O
	N(l)
	Тип
диагностического показателя
	При отсутствии
DIAG DATE обязательно к
заполнению значениями:
1 - гистологический признак;
2 - маркёр (ИГХ).

	
	DIAG_CODE
	O
	N(3)
	Код
диагностического показателя
	При DIAG_TIР=1 заполняется в
соответствии со справочником
N007 Приложения А.
При DIAG_Т1Р=2 заполняется в
соответствии со справочником
N010 Приложения А.

	
	DIAG_RSLT
	У
	N(3)
	Код результата
диагностики
	Указывается при наличии
сведений о получении результата
диагностики (REC_RSLT =1).
При DIAG_ТIР=1 заполняется в
соответствии со справочником
N008 Приложения Л.


	
	
	
	
	
	При DIAG_TIP=2 заполняется в
соответствии со справочником
N011 Приложения А.


17) элемент ONK_USL после тега LEK_PR дополнить строкой следующего
содержания:
	
	PPTR
	У
	N(1)
	Признак
проведения
профилактики
тошноты и
рвотного рефлекса
	Указывается значение «1» в
случае применения
противорвотной терапии при
проведении лекарственной
противоопухолевой или
химиолучевой терапии
препаратом высоко-, средне-
или низкоэметогенного
потенциала

	19) в элементе LEK_PR строку:

	LEK_PR
	REGNUM
	О
	Т(40)
	Регистрационный
номер
лекарственного
препарата
	Заполняется в соответствии с
Государственным реестром
лекарственных средств V011
Приложения А

	заменить на строку следующего содержания:

	LEK_PR
	REGNUM
	О
	Т(6)
	Идентификатор
лекарственного
препарата,
применяемого при
проведении
лекарственной
противоопухолевой
терапии
	Заполняется в соответствии с
классификатором N020
Приложения А


20) элемент LEK_PR после тега REGNUM дополнить строкой следующего
содержания:
	
	CODE_SH
	О
	Т(10)
	Код схемы
лекарственной
терапии
	Заполняется в соответствии
с классификатором V024
Приложения А

	21) в теге N_KPG элемента KSG_KPG слова «N(2)» заменить словами
«Т(4)»;
22) тег DKK1 элемента KSG_KPG исключить;
23) элемент KSG_KPG дополнить после тега KOEF_U следующим тегом:

	
	CRIT
	УМ
	Т(10)
	Классификационный
критерий
	Классификационный
критерий (V024), в том
числе установленный


	
	
	
	
	
	субъектом Российской
Федерации.
Обязателен к заполнению:
· в случае применения при
оплате случая лечения по
КСГ;
· в случае применения при
оплате случая лечения но
КПГ, если применен
региональный
классификационный
критерий;
· в случае применения при
злокачественном
новообразовании:
· лучевой терапии
(кроме радионуклидной
терапии),
· лекарственных
препаратов, применяемых
в сочетании с лучевой
терапией,
· схемы лекарственной
терапии, указанной в
группировщике КСГ


24) тег DKK2 элемента KSG_KPG исключить;
25) в теге VID_VME элемента USL слова «, в том числе для услуг диализа»
заменить словами «Обязательно к заполнению:
· для услуг диализа,
· для услуг, условие оказания которых является тарифообразующим,
· в случае проведения хирургического лечения, лучевой или химиолучевой
терапии, диагностических мероприятий при установленном основном диагнозе
злокачественного новообразования (первый символ кода основного диагноза - «С»
или код основного диагноза входит в диапазон D00-D09) и нейтропении (код
основного диагноза - D70 с сопутствующим диагнозом С00-С80 или С97)»;
26) элемент SANK после тега S_TIP дополнить строкой следующего
содержания:
	
	SL_ID
	УМ
	Т(36)
	Идентификатор
случая
	Идентификатор случая, в
котором выявлена причина для
отказа (частичной) оплаты, в
пределах законченного случая.
Обязательно к заполнению,
если S_SUM не равна 0


II. Изменения, вносимые в Приложение Е
1. В Таблице Е.2 «Реестр счета по оплате медицинских услуг»:
1) тег NPR_MO элемента Z_SL после слов «основного диагноза - «С»»
дополнить словами «или код основного диагноза входит в диапазон D00-D09»;
2) тег NPR_DATE элемента Z_SL после слов «основного диагноза - «С»»
дополнить словами «или код основного диагноза входит в диапазон D00-D09»;
3) в теге С_ZAB элемента SL слова «, если USL_OK не равен 4 или код
основного диагноза не входит в рубрику Z» заменить словами «при установленном
диагнозе злокачественного новообразования (первый символ кода основного
диагноза - «С» или код основного диагноза входит в диапазон D00-D09) и
нейтропении (код основного диагноза - D70 с сопутствующим диагнозом С00-С80
или С97) для круглосуточного стационара, дневного стационара, амбулаторной
помощи»;
4) тег NAPR элемента SL после слов «основного диагноза - «С»» дополнить
словами «или код основного диагноза входит в диапазон D00-D09)»;
5) тег CONS элемента SL после слов «основного диагноза - «С»» дополнить
словами «или код основного диагноза входит в диапазон D00-D09»;
6) тег ONK_SL элемента SL после слов «основного диагноза - «С»»
дополнить словами «или код основного диагноза входит в диапазон D00-D09»;
7) в теге ONK_SL элемента SL исключить слова «P_CEL не равен 1.3 и»;
8) тег USL элемента SL после слов «по КСГ).» дополнить словами
«Обязательно к заполнению в случае проведения хирургического лечения, лучевой
или химиолучевой терапии, диагностических мероприятий при установленном
основном диагнозе злокачественного новообразования (первый символ кода
основного диагноза - «С» или код основного диагноза входит в диапазон D00-D09)
и нейтропении (код основного диагноза - D70 с сопутствующим диагнозом С00-
С80 или С97)»;
9) в теге DT_CONS элемента CONS слова «PR_CONS не равен 0» заменить
словами «консилиум проведен (PR_CONS={ 1,2,3})»;
10) в элементе ONK_SL строки:
	
	STAD
	О
	N(3)
	Стадия
заболевания
	Заполняется в соответствии со
справочником N002 Приложения А.

	
	ONK_Т
	О
	N(4)
	Значение
Tumor
	Заполняется в соответствии со
справочником N003 Приложения А.

	
	ONK_N
	О
	N(4)
	Значение
	Заполняется в соответствии со


	
	
	
	
	Nodus
	справочником N004 Приложения А.

	
	ONK_М
	О
	N(4)
	Значение
Metastasis
	Заполняется в соответствии со
справочником N005 Приложения А.

	
	MTSTZ
	У
	N(1)
	Признак
выявления
отдалённых
метастазов
	Обязательно к заполнению
значением 1 при выявлении
отдалённых метастазов только при
рецидиве или прогрессировании
(DS1_T=1 или DS1_Т=2)


заменить строками следующего содержания:
	
	STAD
	У
	N(3)
	Стадия
заболевания
	Заполняется в соответствии со
справочником N002 Приложения А.
Обязательно к заполнению при
проведении противоопухолевого
лечения или наблюдении
(DS1 T={O,1,2,3,4}).

	
	ONK_Т
	У
	N(4)
	Значение
Tumor
	Заполняется в соответствии со
справочником N003 Приложения А.
Обязательно к заполнению при
первичном лечении (DS1_ Т=0) для
пациентов, возраст которых на дату
начала лечения более 18 лет

	
	ONK_N
	У
	N(4)
	Значение
Nodus
	Заполняется в соответствии со
справочником N004 Приложения А.
Обязательно к заполнению при
первичном лечении (DS1 Т=0) для
пациентов, возраст которых на дату
начала лечения более 18 лет.

	
	ONK_М
	У
	N(4)
	Значение
Metastasis
	Заполняется в соответствии со
справочником N005 Приложения А.
Обязательно к заполнению при
первичном лечении (DS1_ Т=0) для
пациентов, возраст которых на дату
начала лечения более 18 лет.

	
	MTSTZ
	У
	N(1)
	Признак
выявления
отдалённых
метастазов
	Используется только при рецидиве
или прогрессировании (DS1_T=1
или DS1_Т=2). При выявлении
отдалённых метастазов обязательно
к заполнению значением 1


11) тег SOD элемента ONK_SL после слов «или USL_ТIР=4)» дополнить
словами «Может принимать значение «О».»;
12) элемент ONK_SL дополнить после тега SOD следующими тегами:
	
	К_FR
	У
	N(2)
	Количество 
Фракций
проведения
	Обязательно к заполнению при проведении лучевой или химиолучевой терапии


	
	
	
	
	лучевой терапии
	(USL_ТIР=3 или USL_ТIР=4).
Может принимать значение «0».

	
	WEI
	У
	N(3.1)
	Масса тела (кг)
	Обязательно к заполнению при
проведении лекарственной
противоопухолевой терапии или
химиолучевой терапии, при
которых расчет дозы препарата
производится на основании
данных о массе тела или
площади поверхности тела

	
	HEI
	У
	N(3)
	Рост (см)
	Обязательно к заполнению при
проведении лекарственной
противоопухолевой терапии или
химиолучевой терапии, при
которых расчет дозы препарата
производится на основании
данных о площади поверхности
тела

	
	BSA
	У
	N(1.2)
	Площадь
поверхности
тела (м2)
	


13) тег ONK_USL элемента ONK_SL после слов «USL_ОК=2)» дополнить
словами «при проведении противоопухолевого лечения (DS1_Т={0,1,2})»;
14) в элементе В_DIAG строки:
	В_DIAG
	DIAG_DATE
	У
	D
	Дата взятия
материала
	Указывается дата взятия
материала для проведения
диагностики.
Обязательно к 
заполнению
только при отсутствии DIAG_TIP

	
	DIAG_TIP
	У
	N(1)
	Тип
диагностического показателя
	При отсутствии
DIAG_ DATE обязательно к
заполнению значениями:
1 - гистологический признак;
2 - маркёр (ИГX).
При наличии DIAG_DATE
заполнению не подлежит

	
	DIAG_CODE
	У
	N(3)
	Код
диагностического показателя
	При DIAG_TIР=1 заполняется в
соответствии со справочником
N007 Приложения А.
При DIAG_ТIР=2 заполняется в
соответствии со справочником
N010 Приложения А.
При наличии DIAG_DATE
заполнению не подлежит

	
	DIAG_RSLT
	У
	N(3)
	Код результата
диагностики
	При DIAG_TIP=1 заполняется в
соответствии со справочником
N008 Приложения А.
При DIAG_ТIР=2 заполняется в
соответствии со справочником


	
	
	
	
	
	N011 Приложения А.
При наличии DIAG_DATE
заполнению не подлежит


заменить строками следующего содержания:
	В_DIAG
	DIAG_ DATE
	О
	D
	Дата взятия
материала
	Указывается дата взятия
материала для проведения
диагностики.

	
	DIAG_TIP
	О
	N(l)
	Тип
диагностического показателя
	При отсутствии
DIAG_DATE обязательно к
заполнению значениями:
1 - гистологический признак;
2 - маркёр (ИГХ).

	
	DIAG_CODE
	О
	N(3)
	Код
диагностического показателя
	При DIAG_TIP=1 заполняется в
соответствии со справочником
N007 Приложения А.
При DIAG_ТIР=2 заполняется в
соответствии со справочником
N010 Приложения А.

	
	DIAG_RSLT
	У
	N(3)
	Код результата
диагностики
	Указывается при наличии
сведений о получении результата
диагностики (REC_RSLT=1).
При DIAG_ТIР=1 заполняется в
соответствии со справочником
N008 Приложения А.
При DIAG_TIP=2 заполняется в
соответствии со справочником
N011 Приложения А.


15) элемент ONK_USL после тега LEK_PR дополнить строкой следующего
содержания:
	
	PPTR
	У
	N(1)
	Признак
проведения
профилактики
тошноты и
рвотного
рефлекса
	Указывается значение «1» в
случае применения
противорвотной терапии при
проведении лекарственной
противоопухолевой или
химиолучевой терапии
препаратом высоко-, средне- или
низкоэметогенного потенциала


16) в элементе LEK_PR строку:
	LEK_PR
	REGNUM
	О
	Т(40)
	Регистрационный
номер
лекарственною
препарата
	Заполняется в соответствии с
Государственным реестром
лекарственных средств V011
Приложения А

	заменить на строку следующего содержания:

	LEK_PR
	REGNUM
	О
	Т(6)
	Идентификатор
лекарственного
	Заполняется в соответствии с
классификатором N020


	
	
	
	
	препарата,
применяемою при
проведении
лекарственной
противоопухолевой
терапии
	Приложения А

	17) элемент LEK_PR после тега REGNUM дополнить строкой следующего
содержания:

	
	CODE_SH
	О
	Т(10)
	Код схемы
лекарственной
терапии
	Заполняется в соответствии
с классификатором V024
Приложения А

	18) в теге N_KPG элемента KSG_KPG слова «N(2)» заменить словами
«Т(4)»;
19) тег DKK1 элемента KSG_KPG исключить;
20) элемент KSG_KPG дополнить после тега KOFF_U следующим тегом:

	
	CRIT
	УМ
	Т(10)
	Классификационный критерий
	Классификационный
критерий (V024), в том числе
установленный
субъектом Российской
Федерации.
Обязателен к заполнению:
· в случае применения при
оплате случая лечения по
КСГ;
· в случае применения при
оплате случая лечения по
КПГ, если применен
региональный
классификационный
критерий;
· в случае применения при
злокачественном
новообразовании:
· лучевой терапии (кроме
радионуклидной терапии),
· лекарственных
препаратов, применяемых в
сочетании с лучевой
терапией,
· схемы лекарственной
терапии, указанной в
группировщике КСГ


21) тег DKK2 элемента KSG_KPG исключить;
в теге VID_VME элемента USL слова «, в том числе для услуг диализа»
заменить словами «Обязательно к заполнению:

· для услуг диализа,
· для услуг, условие оказания которых является тарифообразующим,
· в случае проведения хирургического лечения, лучевой или химиолучевой
терапии, диагностических мероприятий при установленном основном диагнозе
злокачественного новообразования (первый символ кода основного диагноза - «С»
или код основного диагноза входит в диапазон D0O-DO9) и нейтропении (код
основного диагноза - D70 с сопутствующим диагнозом С00-С80 или С97)»;
22) элемент SANK после тега S_TIP дополнить строкой следующего
содержания:
	
	SL_ID
	УМ
	Т(36)
	Идентификатор
случая
	Идентификатор случая, в
котором выявлена причина для
отказа (частичной) оплаты, в
пределах законченного случая.
Обязательно к заполнению, если
S_SUM не равна 0


2. В таблице Е.З «Протокол обработки реестра счета»:
1) в теге VERSION элемента ZGLV цифры «3.0» заменить цифрами «3.1»;
2) элемент SANK после тега S_TIP дополнить строкой следующего
содержания:
	
	SL_ID
	УМ
	Т(36)
	Идентификатор
случая
	Идентификатор случая, в
котором выявлена причина для
отказа (частичной) оплаты, в
пределах законченного случая.
Обязательно к заполнению, если
S_SUM не равна 0

	3) в элементе SANK строки;

	
	DATE _АСТ
	О
	D
	Дата акта МОК,
МЭЭ или
ЭКМП
	

	
	NUM_ACT
	О
	Т(30)
	Номер акта
МЭК, МЭЭ или
ЭКМП
	


заменить строками следующего содержания:
	
	DATE_ACT
	У
	D
	Дата акта МЭК,
МЭЭ или
ЭКМП
	Не подлежит заполнению при
запросе проведения
соответствующего вида
экспертизы

	
	NUM_ACT
	У
	Т(30)
	Номер акта
МЭК, МЭЭ или
ЭКМП
	


4) тег CODE_EXP элемента SANK после слов «(S_ТIР>=30).» дополнить
словами «Не подлежит заполнению при запросе проведения ЭКМП»;
5) в теге S_IST элемента SANK слова «типа санкции «2» или «3»» заменить
словами «кода вида контроля, относящегося к МЭЭ или ЭКМП,».
II. Дополнить Приложение E
1. Сведения по способам оплаты медицинской помощи, применяемым на территории Калужской области при осуществлении межтерриториальных расчетов на 2019 год

Таблица1.
	Наименование способа оплаты медицинской помощи
	Код

(IDSP)



	Лечебно-диагностическая процедура
	4

	Диспансеризация отдельных групп населения и профилактические медицинские осмотры
	11

	Комплексная услуга в центрах здоровья
	12


	Стандарт медицинской помощи в стационаре, включая ВМП
	13

	Посещение на дому
	23

	Вызов скорой медицинской помощи 
	24

	За медицинскую услугу в поликлинике
	28

	За посещение в поликлинике
	29

	За обращение (законченный случай) в поликлинике
	30

	За законченный случай лечения заболевания, включенного в соответствующую группу заболеваний (в том числе клинико-статистические группы заболеваний) в стационарных условиях
	33



	За посещение в связи с оказанием медицинской помощи
	41

	За законченный случай лечения заболевания, включенного в соответствующую группу заболеваний (в том числе клинико-статистические группы заболеваний) в дневном стационаре
	43


Код 11  используется только при предъявлении к оплате медицинских услуг в файлах с именами, начинающимися на DP, DV, DO, DS, DU, DF;
Код 12 используется только для услуг с кодами -  B04.066.01, B04.066.03, B04.069.090

Код 13  используется только при предъявлении к оплате высокотехнологичной медицинской помощи;

Код 23 используется только для услуг с кодами -  B01.008.01.02, B01.015.03, B01.023.03, B01.028.03, B01.029.01.01, B01.053.03, B01.058.03, B01.072.001, B01.072.002, B01.007.081, B01.031.009, B01.031.010, B01.031.011, B01.069.002;
Код 41 используется только для услуг с кодами -  B01.047.007, B01.050.01.01, B01.050.01.02, B04.069.012, B01.069.012, B01.069.090, B01.069.091, B01.069.092, B01.069.093, B01.069.094, B01.080.07, B03.059.01, B01.064.005, B01.064.006, B01.064.007;
Код 4 используется только при предъявлении к оплате медицинских услуг начинающихся на A08, A09, A11,  A12, A26;
Код 28 используется только при предъявлении к оплате медицинских услуг начинающихся на A04, A05, A06,  A07, A18;
Код 33 используется при предъявлении к оплате случаев лечения  в стационарных условиях, за исключением высокотехнологичной медицинской помощи;

Код 43 используется при предъявлении к оплате случаев  лечения в дневном стационаре;
Код 30 используется только при предъявлении к оплате медицинских услуг начинающихся на Z. Исключение – стоматология: для услуг, начинающихся на Z,  могут использоваться коды 29 и 30.

2. Соответствие полей электронного реестра счета при осуществлении информационного взаимодействия между ТФОМС, МО, СМО

1. USL_OK,  VIDPOM
Для условия оказания медицинской помощи (USL_OK) = 1 и файла H вид медицинской помощи (VIDPOM) = 31

Для условия оказания медицинской помощи (USL_OK) = 1 и файла T вид медицинской помощи (VIDPOM) = 32

Для условия оказания медицинской помощи (USL_OK) = 2  вид медицинской помощи (VIDPOM) = 13, 31

Для условия оказания медицинской помощи (USL_OK) = 3  и файла H вид медицинской помощи (VIDPOM) = 11, 12, 13

Для условия оказания медицинской помощи (USL_OK) = 3  и файла D вид медицинской помощи (VIDPOM) = 12

Для условия оказания медицинской помощи (USL_OK) = 4  вид медицинской помощи (VIDPOM) = 21

2. USL_OK,  FOR_POM
Для условия оказания медицинской помощи (USL_OK) = 1 форма  медицинской помощи (FOR_POM) = 1,3

Для условия оказания медицинской помощи (USL_OK) = 2 форма  медицинской помощи (FOR_POM) =  3

Для условия оказания медицинской помощи (USL_OK) = 3 и файла H  форма  медицинской помощи (FOR_POM) = 2, 3

Для условия оказания медицинской помощи (USL_OK) = 3  и файла D форма  медицинской помощи (FOR_POM) = 3

Для условия оказания медицинской помощи (USL_OK) = 4 форма  медицинской помощи (FOR_POM) =  1, 2

3. USL_OK,  IDSP
Для условия оказания медицинской помощи (USL_OK) = 1 и файла H код способа оплаты (IDSP) = 33

Для условия оказания медицинской помощи (USL_OK) = 1 и файла T код способа оплаты (IDSP) = 13

Для условия оказания медицинской помощи (USL_OK) = 2  код способа оплаты (IDSP) = 43

Для условия оказания медицинской помощи (USL_OK) = 3  и файла H код способа оплаты (IDSP) = (4, 11, 12, 23, 28, 29, 30, 41)

Для условия оказания медицинской помощи (USL_OK) = 3  и файла D код способа оплаты (IDSP) = 11

Для условия оказания медицинской помощи (USL_OK) = 4  код способа оплаты (IDSP) = 24

4.IDSP, CODE_USL
Для кода услуги (CODE_USL) = B04.066.01, B04.066.03, B04.069.090 код способа оплаты (IDSP) = 12

Для кода услуги (CODE_USL) = B01.008.01.02, B01.015.03, B01.023.03, B01.028.03, B01.029.01.01, B01.053.03, B01.058.03, B01.072.001, B01.072.002, B01.007.081, B01.031.009, B01.031.010, B01.031.011, B01.069.002

код способа оплаты (IDSP) = 23

Для кода услуги (CODE_USL) = B01.047.007, B01.050.01.01, B01.050.01.02, B04.069.012, B01.069.012, B01.069.090, B01.069.091, B01.069.092, B01.069.093, B01.069.094, B01.080.07, B03.059.01, B01.064.005, B01.064.006, B01.064.007 код способа оплаты (IDSP) = 41

Для кода услуги (CODE_USL) начинающихся на A08, A09, A11,  A12, A26 код способа оплаты (IDSP) = 4

Для кода услуги (CODE_USL) начинающихся на A04, A05, A06,  A07, A18

код способа оплаты (IDSP) = 28

Для кода услуги (CODE_USL) начинающихся на начинающихся на Z.

код способа оплаты (IDSP) = 30. Исключение – стоматология: для услуг, начинающихся на Z,  могут использоваться коды 29 и 30.

5. P_CEL,  IDSP
Поле P_CEL заполняется только для USL_OK = 3

Для кода способа оплаты (IDSP) = 30 цель посещения (P_CEL) = 3.0

Для кода способа оплаты (IDSP) = 11 цель посещения (P_CEL) = 2.1, 2.2

Для кода способа оплаты (IDSP) = 12 цель посещения (P_CEL) = 2.3

Для кода способа оплаты (IDSP) = 41 цель посещения (P_CEL) = 1.1

Для кода способа оплаты (IDSP) = 28 цель посещения (P_CEL) = 2.6

6. ISHOD

Для кода услуги (CODE_USL) начинающихся на A08, A09, A11,  A12, A26, A04, A05, A06,  A07 – исход (ISHOD) = 304

Для файла D и код способа оплаты (IDSP) = 11 исход (ISHOD) = 306

7. RSLT
Для кода услуги (CODE_USL) начинающихся на A08, A09, A11,  A12, A26, A04, A05, A06,  A07 – результат  (RSLT) = 314

3. Правила оформления  реестров счетов на оплату медицинской помощи, оказанной лицам, застрахованным на территориях других субъектов Российской Федерации, медицинскими организациями Калужской области  
Фонд осуществляет расчеты за медицинскую помощь, оказанную застрахованным лицам за пределами территории субъекта Российской Федерации (далее – «иногородние граждане»), в котором выдан полис в объеме, установленном базовой программой ОМС (далее - межтерриториальные расчеты), при возникновении  страхового случая за пределами субъекта Российской Федерации, на территории которого выдан полис ОМС, на основании Федерального закона от 29.11.2010 №326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации», Приказа Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 28.02.2011 г. № 158н «Об утверждении Правил обязательного медицинского страхования», приказа ФФОМС от 07.04.2011 № 79 «Об утверждении Общих принципов построения и функционирования информационных систем и порядка информационного взаимодействия в сфере обязательного медицинского страхования».

Фонд проводит контроль объемов, сроков, качества и условий  предоставления медицинской помощи по ОМС  в рамках межтерриториальных расчетов на основании приказа Федерального фонда ОМС от 01.12.2010 №230 «Об утверждении Порядка организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию» (далее – приказ ФФОМС № 230). 

Медицинская организация, осуществляющая деятельность в сфере обязательного медицинского страхования и оказавшая медицинскую помощь застрахованному лицу, формирует и направляет счет и реестр счета за медицинскую помощь, оказанную застрахованным лицам за пределами субъекта Российской Федерации, на территории которого выдан полис (далее - реестр), в территориальный фонд по месту оказания медицинской помощи не позднее десяти рабочих дней месяца, следующего за месяцем завершения случая оказания медицинской помощи. 

Медицинская организация формирует реестры счетов в соответствии с требованиями, установленными настоящим Порядком, счета на бумажном носителе (Форма 1-1 – 1-5) на основании уведомления (Форма 1), направленного Фондом.

Фонд в течение  трех  рабочих дней  после поступления электронного реестра счета по сети VipNet на адрес сервиса автоматической обработки и при условии прохождения процедуры ФЛК проводит медико-экономический контроль предъявленного медицинской организацией реестра.  В случае отсутствия дефектов, Фонд направляет в медицинскую организацию уведомление (Форма 1) и статистику по предъявленным счетам  (форма 1-0) 

В случае выявления дефектов, не позволяющих произвести оплату  за оказанные медицинские услуги иногородним гражданам, Фонд формирует  протокол дефектов  и направляет электронный реестр в медицинскую организацию на доработку. 

Медицинская организация в течение пяти рабочих дней вносит исправления и повторно направляет в Фонд электронный реестр на оплату медицинской помощи. Фонд повторно проводит медико-экономический контроль и направляет в медицинскую организацию уведомление (Форма 1) и статистику по предъявленным счетам  (Форма 1-0).

При наличии причин, требующих дополнительного рассмотрения отдельных записей  реестра от медицинской организации (для проведения целевой медико-экономической экспертизы и целевой экспертизы качества медицинской помощи  - п.14 приказа ФФОМС №230 и п.25 приказа ФФОМС №230), а также при проведении плановых проверок, включающих плановую медико-экономическую экспертизу (п.15-17 приказа ФФОМС №230) и плановую экспертизу качества медицинской помощи (п.29-30 приказа ФФОМС №230), Фонд формирует запрос в медицинскую организацию на предоставление первичной медицинской документации и  направляет  его в медицинскую организацию по сети VipNet. 

Медицинская организация  в течение  пяти рабочих дней от даты получения запроса представляет в Фонд первичные медицинские документы для проведения медико-экономической экспертизы и экспертизы качества медицинской помощи. В  случае непредоставления медицинской документации (медицинской карты стационарного больного,  амбулаторной карты и т.д.) записи реестра, по которым требовались перечисленные документы, не оплачиваются.

Фонд  проводит медико-экономический контроль, медико-экономическую экспертизу и экспертизу качества медицинской помощи, оформляет следующие документы:

-акт медико-экономического контроля первичный (Форма 2); 

-акт медико-экономического контроля повторный (Форма 3); 

-акт медико-экономической экспертизы страхового случая (целевой) (Форма 4);  

-акт медико-экономической экспертизы (плановой) (сводный) (Форма 5); 

-экспертное заключение (Форма 6); 

-акт  экспертизы качества медицинской помощи (целевой) (Форма 7); 

-акт экспертизы качества (плановой) (Форма 8) и направляет их в  медицинскую организацию электронной почтой. 

Уведомления о формировании счетов, статистика по счетам, протоколы дефектов, акты первичного и повторного медико-экономического контроля направляются в Медицинскую организацию по сети  VipNet через сервис автоматической обработки.
Медицинская организация  в течение пяти рабочих дней от даты получения  актов (медико-экономического контроля, медико-экономической экспертизы, экспертизы качества медицинской помощи) направляет в Фонд  два экземпляр акта,  заверенные подписью руководителя и печатью  учреждения. При необходимости, к акту прилагается протокол разногласий. В случае непредоставления актов медико-экономического контроля, медико-экономической экспертизы,  экспертизы качества медицинской помощи, заверенных подписью руководителя и печатью медицинской организации, счет не оплачивается.
Фонд по результатам медико-экономического контроля, медико-экономической экспертизы, экспертизы качества медицинской помощи не позднее двадцати пяти рабочих дней с даты представления счета медицинской организацией производит его оплату и уведомляет медицинскую организацию об оплате счета.

В случае получения Фондом акта о причинах, непринятых к возмещению по выставленному счету от территориальных фондов, Фонд направляет в медицинскую организацию повторный акт медико-экономического контроля (Форма 3) и, при необходимости, формирует запрос на предоставление первичной медицинской  документации для проведения медико-экономической экспертизы и экспертизы качества медицинской помощи. 
В  случае непредоставления медицинской документации по запросу Фонда и актов, заверенных подписью руководителя и печатью медицинской организации, в установленные сроки, позиции реестра,  по которым требовались перечисленные документы, снимаются  Фондом с оплаты.

Указанный Порядок информационного взаимодействия  распространяется на  случаи оказания медицинской помощи с 01.01.2019. 
	
	Форма 1

	 
	 

	Сведения для формирования счетов по межтерриториальным расчетам для 

	 

	Электронный реестр счета №        от 

	за период c                     по 

	общая сумма реестра счета:

	количество позиций: 

	 

	        Счета, подписанные руководителем и главным бухгалтером медицинской организации, направляются в ТФОМС Калужской области в каб. №25 в двух экземплярах, раздельно по каждому условию оказания медицинской помощи.

	Исполнитель

	8(4842)70-10-74

	 
	 

	 
	 

	
	Форма 1-0

	Статистика по предъявленному к оплате счету от
	

	
	
	

	Электронный реестр счета №        от 
	
	

	за период c                     по 
	
	

	общая сумма реестра счета:
	
	

	количество позиций: 
	
	

	
	
	

	 
	количество
	сумма

	Стационарно
	 
	 

	в т.ч. по профилю
	 
	 

	 
	 
	 

	В девном стационаре
	 
	 

	в т.ч. по профилю
	 
	 

	 
	 
	 

	Амбулаторно:
	 
	 

	в.т.ч.
	 
	 

	посещения с профилактичискими и ниыми целями
	 
	 

	обращения по заболеванию
	 
	 

	посещения по неотложной помощи
	 
	 

	амбулаторно в т.ч. по профилю
	 
	 

	 
	 
	 

	Вне медицинской организации
	 
	 

	 
	 
	 


	
	Форма 1-1  

	Получатель:
	Плательщик: УФК по Калужской области (ТФОМС Калужской области л/с 03375А04390)

	Лицевой счет:
	 

	Юридический адрес:
	Юридический адрес: 248010, г. Калуга, ул. Чичерина, 7

	Банковские реквизиты счета:
	Банковские реквизиты счета:

	 
	Р/с 40404810229080000006

	 
	Отеделение Калуга г. Калуга

	БИК: 
	БИК: 042908001

	ИНН: 
	ИНН: 4027005123

	КПП: 
	КПП: 402801001

	ОКТМО:
	ОКТМО: 29701000

	КБК:
	 

	Кор.счет: 
	Кор.счет: 

	Счет № _____

	от "____" _______________20   г.

	Получатель: 

	Плательщик: 

	Предмет счета
	Сумма к оплате (руб.)

	Целевые средства за оказанные медицинские услуги иногородним гражданам (период)
	 

	Сумма прописью: 

	из них:  
	 

	Стационарно
	 на сумму

	В дневном стационаре
	 на сумму

	Амбулаторно
	 на сумму

	Вне медицинской организации
	 на сумму

	Главный врач             ____________________             ______________________________

	                                                                              (подпись)
	                                                                       (Ф.И.О.)

	Главный бухгалтер    ____________________              ______________________________

	                                                                              (подпись)
	                                                                       (Ф.И.О.)

	М.П.
	


	
	Форма 1-2

	Получатель:
	Плательщик: УФК по Калужской области (ТФОМС Калужской области л/с 03375А04390)

	Лицевой счет:
	 

	Юридический адрес:
	Юридический адрес: 248010, г. Калуга, ул. Чичерина, 7

	Банковские реквизиты счета:
	Банковские реквизиты счета:

	 
	Р/с 40404810229080000006

	 
	Отеделение Калуга г. Калуга

	БИК: 
	БИК: 042908001

	ИНН: 
	ИНН: 4027005123

	КПП: 
	КПП: 402801001

	ОКТМО:
	ОКТМО: 29701000

	КБК:
	 

	Кор.счет: 
	Кор.счет: 

	Счет № _____

	от "____" _______________20   г.

	Получатель: 

	Плательщик: 

	Предмет счета
	Сумма к оплате (руб.)

	за оказанные медицинские услуги за проведенную диспансеризацию определенных групп взрослого населения (иногородним гражданам)
	 

	Сумма прописью: 

	

	Главный врач             ____________________             ______________________________

	                                                                              (подпись)
	                                                                       (Ф.И.О.)

	Главный бухгалтер    ____________________              ______________________________

	                                                                              (подпись)
	                                                                       (Ф.И.О.)

	М.П.
	


	
	Форма 1-3  

	Получатель:
	Плательщик: УФК по Калужской области (ТФОМС Калужской области л/с 03375А04390)

	Лицевой счет:
	 

	Юридический адрес:
	Юридический адрес: 248010, г. Калуга, ул. Чичерина, 7

	Банковские реквизиты счета:
	Банковские реквизиты счета:

	 
	Р/с 40404810229080000006

	 
	Отеделение Калуга г. Калуга

	БИК: 
	БИК: 042908001

	ИНН: 
	ИНН: 4027005123

	КПП: 
	КПП: 402801001

	ОКТМО:
	ОКТМО: 29701000

	КБК:
	 

	Кор.счет: 
	Кор.счет: 

	Счет № _____

	от "____" _______________20   г.

	Получатель: 

	Плательщик: 

	Предмет счета
	Сумма к оплате (руб.)

	за оказанные медицинские услуги за проведенную диспансеризацию детей-сирот, прибывающих в стационарных учреждениях и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации (иногородним гражданам)
	 

	Сумма прописью: 

	

	Главный врач             ____________________             ______________________________

	                                                                              (подпись)
	                                                                       (Ф.И.О.)

	Главный бухгалтер    ____________________              ______________________________

	                                                                              (подпись)
	                                                                       (Ф.И.О.)

	М.П.
	


	
	Форма 1-4

	
	

	Получатель:
	Плательщик: УФК по Калужской области (ТФОМС Калужской области л/с 03375А04390)

	Лицевой счет:
	 

	Юридический адрес:
	Юридический адрес: 248010, г. Калуга, ул. Чичерина, 7

	Банковские реквизиты счета:
	Банковские реквизиты счета:

	 
	Р/с 40404810229080000006

	 
	Отеделение Калуга г. Калуга

	БИК: 
	БИК: 042908001

	ИНН: 
	ИНН: 4027005123

	КПП: 
	КПП: 402801001

	ОКТМО:
	ОКТМО: 29701000

	КБК:
	 

	Кор.счет: 
	Кор.счет: 

	Счет № _____

	от "____" _______________20   г.

	Получатель: 

	Плательщик: 

	Предмет счета
	Сумма к оплате (руб.)

	за оказанные медицинские услуги за проведенную диспансеризацию детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей (иногородним гражданам)
	 

	Сумма прописью: 

	

	Главный врач             ____________________             ______________________________

	                                                                              (подпись)
	                                                                       (Ф.И.О.)

	Главный бухгалтер    ____________________              ______________________________

	                                                                              (подпись)
	                                                                       (Ф.И.О.)

	М.П.
	


	
	Форма 1-5

	Получатель:
	Плательщик: УФК по Калужской области (ТФОМС Калужской области л/с 03375А04390)

	Лицевой счет:
	 

	Юридический адрес:
	Юридический адрес: 248010, г. Калуга, ул. Чичерина, 7

	Банковские реквизиты счета:
	Банковские реквизиты счета:

	 
	Р/с 40404810229080000006

	 
	Отеделение Калуга г. Калуга

	БИК: 
	БИК: 042908001

	ИНН: 
	ИНН: 4027005123

	КПП: 
	КПП: 402801001

	ОКТМО:
	ОКТМО: 29701000

	КБК:
	 

	Кор.счет: 
	Кор.счет: 

	Счет № _____

	от "____" _______________20   г.

	Получатель: 

	Плательщик: 

	Предмет счета
	Сумма к оплате (руб.)

	за оказанные медицинские услуги по проведенным медицинским осмотрам несовершеннолетних (иногородним гражданам), в том числе:
	 

	профилактические осмотры
	 

	предварительные осмотры
	 

	периодические осмотры
	 

	Сумма прописью: 

	

	Главный врач             ____________________             ______________________________

	                                                                              (подпись)
	                                                                       (Ф.И.О.)

	Главный бухгалтер    ____________________              ______________________________

	                                                                              (подпись)
	                                                                       (Ф.И.О.)

	М.П.
	


	
	Форма 1-6


	Получатель:
	Плательщик: УФК по Калужской области (ТФОМС Калужской области л/с 03375А04390)

	Лицевой счет:
	 

	Юридический адрес:
	Юридический адрес: 248010, г. Калуга, ул. Чичерина, 7

	Банковские реквизиты счета:
	Банковские реквизиты счета:

	 
	Р/с 40404810229080000006

	 
	Отеделение Калуга г. Калуга

	БИК: 
	БИК: 042908001

	ИНН: 
	ИНН: 4027005123

	КПП: 
	КПП: 402801001

	ОКТМО:
	ОКТМО: 29701000

	КБК:
	 

	Кор.счет: 
	Кор.счет: 

	Счет № _____

	от "____" _______________20   г.

	Получатель: 

	Плательщик: 

	Предмет счета
	Сумма к оплате (руб.)

	за оказанные медицинские услуги за проведенные профилактические медицинские осмотры взрослого населения (иногородним гражданам)
	 

	Сумма прописью: 

	

	Главный врач             ____________________             ______________________________

	                                                                              (подпись)
	                                                                       (Ф.И.О.)

	Главный бухгалтер    ____________________              ______________________________

	                                                                              (подпись)
	                                                                       (Ф.И.О.)

	М.П.
	


Форма 2

	АКТ 
Медико-экономического контроля

	№  от  года

	
	
	
	
	
	
	
	

	Вид медико-экономического контроля      1 - первичный
	
	
	
	

	в Территориальный фонд обязательного медицинского страхования Калужской области
	
	

	за оказанную медицинскую помощь в медицинской организации
	
	

	

	предоставлены электронный реестр счета №
	
	и счет №  от  г., 
	

	за  ПЕРИОД  с  г. по   г.
	
	
	
	
	
	

	за медицинские услуги, оказанные гражданам, застрахованным за пределами Калужской области
	

	
	
	

	
	

	
	количество случаев
	
	
	
	
	
	

	      Сумма, предъявленная к оплате
	
	
	рублей

	
	
	
	
	
	
	
	

	      Сумма, исключаемая из оплаты по результатам МЭК
	
	рублей
	

	
	количество случаев
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Перечень отклоненных позиций к оплате в счете (реестре) с разбивкой по:
	
	

	
	
	● коду специалиста медицинской организации
	
	

	
	
	● коду профиля отделения (для медицинской организации, оказывающей стационарную помощь, – койки)
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	№
	№ полиса обязательного медицинского страхования
	Код по МКБ-10
	Дата начала лечения
	Дата окончания лечения
	Код дефекта/
	Расшифровка кода дефекта/
	Сумма неоплаты (руб.)

	п/п в рее​стре
	
	
	
	
	нарушения
	нарушения
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Итого по акту на сумму
	 

	в т.ч. по коду:
	 

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Профиль отделения (койки) или специалиста
	Предоставлено к оплате
	Отказано в оплате
	Оплатить

	
	
	кол-во
	сумма
	кол-во
	сумма
	кол-во
	сумма

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	

	     Сумма, принятая к оплате по результатам МЭК
	
	   рублей
	

	
	количество случаев
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Дата предоставления счета и реестра счета в Территориальный фонд обязательного медицинского страхования Калужской области

	
	
	

	Дата проверки счета и реестра счета
	
	

	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 
	

	            (должность специалиста)
	(подпись)
	(ФИО)

	Телефон 70-10-74
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Директор ТФОМС Калужской области
	 
	
	
	

	
	
	
	(подпись)
	(ФИО)

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Ознакомлен(а):
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Руководитель МО
	
	 
	
	
	

	
	
	
	(подпись)
	(ФИО)


Форма 3

	АКТ 
Медико-экономического контроля

	№  от  года

	
	
	
	
	
	
	
	

	Вид медико-экономического контроля      2 - повторный
	
	
	
	

	Территориальный фонд обязательного медицинского страхования Калужской области
	
	

	за медицинские услуги, оказанные гражданам, застрахованным за пределами Калужской области, в МО

	


	
	

	По результатам повтрного медико-экономического контроля, проведенного после получения протоколов обработки

	реестров счетов от ТФОМС субъектов РФ удерживает из объема средств, предусмотренных для оплаты

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Сумму
	     
	рублей
	

	
	
	по количествам случаев
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Перечень отклоненных позиций к оплате с разбивкой по:
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	№
	№ полиса обязательного медицинского страхования
	Код по МКБ-10
	Дата начала лечения
	Дата окончания лечения
	Код дефекта/
	Расшифровка кода дефекта/
	Сумма неоплаты (руб.)

	п/п в рее​стре
	
	
	
	
	нарушения
	нарушения
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Итого по акту на сумму
	 

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 
	

	            (должность специалиста)
	(подпись)
	(ФИО)

	Телефон 70-10-74
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Директор ТФОМС 
	 
	
	
	

	
	
	
	(подпись)
	(ФИО)

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Ознакомлен(а):
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Руководитель МО
	
	 
	
	
	

	
	
	
	(подпись)
	(ФИО)


Форма 4

.

АКТ
медико-экономической экспертизы страхового случая 
№
/
от «

»


20
г.

1. Дата проведения экспертизы  _____________________________________________________

2. Фамилия, имя, отчество специалиста-эксперта  ______________________________________

3. Наименование проверяющей организации  _________________________________________

4. Наименование медицинской организации – _________________________________________

5. Номер счета за медицинские услуги  -  ___________   от ______________________________
6. № полиса обязательного медицинского страхования 
_________________________________

7. Номер медицинской карты (амбулаторного или стационарного больного) ________________

8. Окончательный (клинический) диагноз основного заболевания _________________________

_________________________________________________________________________________
9. Диагноз сопутствующего заболевания  
10. Сроки лечения с  ___________по  ______________ 
11. Стоимость лечения _______________________руб.
12. Длительность заболевания ____________________ 

13. Фамилия, имя, отчество лечащего врача и код врача ________________________________

14.Дополнительно проверена следующая учетно-отчетная документация  _____________________________________________________________________________
15. Условия оказания медицинской помощи ______________________________________

16. Код услуги и наименование _________________________________________________

	
	


Заключение специалиста-эксперта по обоснованности объемов медицинских услуг, предоставленных к оплате, и их соответствие записям в первичной медицинской и учетно-отчетной документации медицинской организации (в т.ч. краткий перечень выявленных недостатков)
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ВЫВОДЫ:
Не подлежит оплате (сумма) ________________руб.
код дефекта (нарушения) ______________________п. Перечня; 

Коэффициент для определения размера неполной оплаты медицинской помощи__________
Штраф (сумма) _______________________руб.

код дефекта (нарушения)


п. Перечня;      

Коэффициент для определения размера штрафа

_____________________________

Подлежит оплате (сумма) _________________руб.



___________

Специалист-эксперт
       _______________________________________________________
                                                          
(подпись) 

Руководитель ТФОМС:










М.П.





подпись, Ф.И.О.,

дата подписания
Руководитель МО:












М.П.




подпись, Ф.И.О.,


дата подписания
Форма 5 

                                                                                             Акт

медико-экономической экспертизы (сводный)

№   __________       от ________________20___г.

Наименование проверяющей организации ________________





Наименование медицинской организации 






Условия оказания медицинской помощи______________________________



 

Ф.И.О. специалиста-эксперта 








Проверяемый период с 



по 





Дата проведения экспертизы с  


по 




Дата счета:  ____________________________________________



	 
п/п
	N   
полиса
ОМС  
	Вид, № медицинской документации
	Дата начала лечения
	Дата окончания лечения
	Код МКБ
	Оплачено за медицинские услуги
	Служебная отметка (в т.ч.  повод проведения экспертизы)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


ИТОГО: 

Всего проверено случаев: ____________________________________________________ 
Специалист-эксперт _________________________________________________________

                                                                 подпись, Ф.И.О., дата подписания

Руководитель ТФОМС                      









                      


подпись, Ф.И.О., дата подписания 
М.П.






Руководитель МО: 












М.П.




подпись, Ф.И.О., дата подписания
Форма 6

                            Экспертное заключение

               (протокол оценки качества медицинской помощи)

Наименование проверяющей организации ______________________________________

Медицинская карта (амбул./стац.) больного N ___, лечащий врач _____________

N полиса обязательного медицинского страхования _____________ Пол _________

Дата рождения _____________________

Адрес застрахованного лица ________________________________________________

Наименование медицинской организации ______________________________________

Счет N _______ от "__" _______________________ 201_ г.

Условия оказания медицинской помощи________________________________________

Длительность лечения (к/дни) всего ___________ Стоимость всего _______ руб.

отделение ______________________________________ с ____ по ____, к/д. ____;

отделение ______________________________________ с ____ по ____, к/д. ____;

отделение ______________________________________ с ____ по ____, к/д. ____.

Эксперт качества медицинской помощи ______________________________________

Дата проведения экспертизы качества медицинской помощи: "__" ______ 201_ г.

Поступление: экстренное, плановое.

Исход случая: выздоровление, улучшение, без перемен, ухудшение, смерть,

самовольный уход, переведен (направлен) на госпитализацию (куда), другое

___________________________________________________________________________

Операция _____________________, дата "__" ____________________ 201_ г.

Диагноз клинический заключительный:

основной __________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

осложнение ________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

сопутствующий _____________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Диагноз патологоанатомический:

основной __________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

осложнение ________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

сопутствующий _____________________________________________________________

___________________________________________________________________________

I. СБОР ИНФОРМАЦИИ (расспрос, физикальное обследование, лабораторные

и инструментальные исследования, консультации специалистов, консилиум)

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Обоснование негативных следствий ошибок в сборе информации:

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

II. ДИАГНОЗ (формулировка, содержание, время постановки)

основной __________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

осложнение ________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

сопутствующий _____________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Обоснование негативных последствий ошибок в диагнозе:

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

III. ЛЕЧЕНИЕ (хирургическое, в т.ч. родовспоможение, медикаментозное,

прочие виды и способы лечения)

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Обоснование негативных последствий ошибок в лечении:

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

IV. ПРЕЕМСТВЕННОСТЬ (обоснованность поступления, длительности лечения,

перевод, содержание рекомендаций)

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Обоснование негативных последствий ошибок в преемственности лечения:

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

ЗАКЛЮЧЕНИЕ эксперта качества медицинской помощи:

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

ВЫЯВЛЕННЫЕ НАРУШЕНИЯ СООТВЕТСТВУЮТ П 

ПЕРЕЧНЯ

КОЭФИЦИЕНТ ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ РАЗМЕРА НЕПОЛНОЙ ОПЛАТЫ



СУММА УМЕНЬШЕНИЯ ОПЛАТЫ    






 (Руб.)

НАИБОЛЕЕ ЗНАЧИМЫЕ ОШИБКИ, ПОВЛИЯВШИЕ НА ИСХОД ЗАБОЛЕВАНИЯ:

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Представитель

медицинской организации:

________________________ __________________________________________________

      (должность)                 подпись, Ф.И.О., дата подписания

Эксперт качества медицинской помощи: ______________________________________

                                        подпись, Ф.И.О., дата подписания

М.П.

Форма 7

Акт экспертизы качества медицинской помощи 
№ 


 от 



 г.

«______________»__________________20____г.

Экспертом качества медицинской помощи _______________________________________________________

                                                                     (Ф.И.О. эксперта или идентификационный номер)

по поручению____________________________ Поручение N ________________________________________

                  (наименование направившей организации)

в связи с ______________________________________________________________




                   (повод для проверки – плановая экспертиза, жалоба, претензия и т.д.)

произведена   экспертиза   качества  медицинской  помощи  с  целью

выявления нарушений прав застрахованного лица  _______________________________________
                                                                                                    N полиса ОМС

место работы __________________________________________________________





Место оказания медицинской помощи
 __________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________
              (наименование медицинской организации, отделения)

Условия оказания медицинской помощи_________________________________________________________ 

Ф.И.О. лечащего врача ________________________________________________________________________
Медицинская   карта   (амбулаторного,   стационарного)   больного,   прочие

учетно-отчетные документы       N  ____________









Период оказания медицинской помощи:

с ______________по ____________

с __ ____
 по

 

Диагноз, установленный медицинской организацией

_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________

КРАТКОЕ ЭКСПЕРТНОЕ ЗАКЛЮЧЕНИЕ

(готовится на основании экспертного заключения):

Выявленные дефекты медицинской помощи/нарушения  при  оказании  медицинской

помощи___________________________________________________________________________



____________________________________________________________________________________________

соответствующие         п.

Перечня_____________________







Выводы___________________________________________________________________________



Рекомендации___________________________________________________________________________


Неоплачиваемых (койко-дней, пациенто-дней, посещений): ___________________

Стоимость медицинской помощи, предъявленной к оплате:   


руб. 

Коэффициент для определения размера неполной оплаты медицинской помощи

 

Сумма, не подлежащая оплате ______________ руб.        (п. Перечня
_______) 

Коэффициент для определения размера штрафа


  

Штраф на сумму
_____


 руб.

Итоговая сумма, принятая к оплате _________________руб.

По итогам проверки  проведен  разбор  данного   случая   с   руководством

медицинской организации.

Эксперт качества медицинской помощи: ______________________________





Специалист-эксперт:












Руководитель ТФОМС:











М.П.




подпись, Ф.И.О.,


дата подписания
Руководитель МО:












М.П.




подпись, Ф.И.О.,


дата подписания

Форма 8 

Акт 
экспертизы качества медицинской помощи  (сводный)

№  _____________      от    __________________      г.

в  _______________________________________________________________________

(название медицинской организации, адрес)

в соответствии с договором от _____________________№_____________________________________ 
Организация, проводившая проверку: _____________________________________________________

Ф.И.О. эксперта качества медицинской помощи

(или идентификационный номер):____________________________________________________  

Проверяемый период: c ________________  по __________________________________________

Условия оказания медицинской помощи________________________________________________ 

Дата проведения экспертизы качества медицинской помощи:  ____________________________
Проверено случаев оказания медицинской помощи:______________________________________

	N 
п/п

	N полиса   
ОМС  
	Вид, 

№ мед. документации
	Дата обращения.начало
	Дата обращения.

конец
	Код МКБ
	Оплачено за медицинские услуги
	Служебная отметка

(в т.ч. повод проведения экспертизы)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	
	
	
	
	
	
	
	


Всего проверено случаев оказания медицинской помощи:_______________________________________

Выводы:













Рекомендации: 












Эксперт качества медицинской помощи:   ___________________________________________________

Специалист-эксперт ТФОМС: _____________________________________________________________ 
Руководитель ТФОМС                       










(подпись, ФИО, дата подписания) 
М.П.

Руководитель МО:                         











(подпись, ФИО, дата подписания) 
М.П.










