
Навигация:		»-«

Добро	пожаловать
Программа	"Учёт	работы	Медицинской	Организации"	ООО	"ЧИП	плюс"	включает	в	себя
следующие	задачи:
	
1. Регистратура	поликлиники
2. Приёмный	покой	стационара
3. ОМС	(обязательное	медицинское	страхование)
4. Учёт	направлений	на	госпитализацию
5. Платные	услуги
6. Ортопедические	услуги	в	стоматологии
7. Касса	медицинской	организации
8. КЭК	медицинской	организации

	

Список	задач,	доступных	каждой		конкретной	медицинской	организации,		установлен	внутри
программы,	и	конечным	пользователем	не	может	быть	изменён.
	
По	вопросам	приобретения	необходимой	Вам	задачи	обращайтесь	к	разработчику.



Навигация:		»-«

Новое	в	программе
Версия	2.6.12	от	10.07.18г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Приказом	КЗВО	от	21.06.2018г.	№1865/370	“Об	утверждении

плановой	численности	лиц,	проходящих	диспансеризацию	определённых	групп	взрослого
населения	один	раз	в	два	года	в	2018	году”	и	письмом	ТФОМС	от	27.06.2018г.	№09-30-87	“О
предоставлении	информации	медицинскими	организациями	при	прохождении
застрахованными	лицами	в	2018	году	диспансеризации	определённых	групп	взрослого
населения	с	кратностью	проведения	1	раз	в	2	года”	медицинским	организациям,
осуществляющим	проведение	диспансеризации	определённых	групп	взрослого
населения,	в	режимах	меню	«Диспансеризация/	Взрослое	население/	Обмен	файлами	R0…	с
ТФ/…»	необходимо	выполнить	следующее:
o в	связи	с	новыми	утверждёнными	объёмами	на	2018	год	по	диспансеризации

определённых	групп	взрослого	населения	с	кратностью	проведения	1	раз	в	2	года
ТФОМС	удаляет	представленные	ранее	медицинскими	организациями	пакеты	R05	и
R01	(по	письму	КЗВО	от	23.04.2018г.	№14/07/38	и	письму	ТФОМС	от	11.05.2018г.	№09-
30-70);	при	переходе	на	версию	2.6.12	программа	автоматически	удалит	все
соответствующие	пакеты	R05	и	R01	(как	будто	они	вообще	не	создавались)

o плановое	количество	пациентов,	подлежащих	диспансеризации	с	кратностью	1	раз	в	2
года	на	2018	год,	будет	автоматически	проставлено	в	режиме	«…/План-график	(R05)/
Создание	плана-графика/	План-график	на	год»	(из	нового	Приказа	КЗ	от	21	июня)

o затем	в	режиме	«…/План-график	(R05)/	Создание	плана-графика/	План-график	по
месяцам»	отредактировать	плановую	численность	лиц,	подлежащих	диспансеризации	на
каждый	месяц	2018	года	(так	как	вначале	программа	по	умолчанию	разбивает	годовой
план	по	месяцам	пропорционально	начиная	с	месяца,	следующего	за	месяцем	даты
приказа	КЗ);	в	плановом	количестве	за	июнь	будет	автоматически	проставлено
количество	уже	проведённых	с	начала	года	диспансеризаций	1	раз	в	2	года	(данное	поле
запрещено	редактировать)

o затем	в	режиме	«…/План-график	(R05)/	Создание	плана-графика/	Создание	файла
обмена»	создать	файл	R05…XML	и	отправить	его	в	ТФОМС	(планы-графики	помесячно
разбиваются	по	участкам	пропорционально	количеству	пациентов,	прикреплённых	к
каждому	участку,	затем	всё	это	суммируется	с	ранее	отосланным	в	ТФОМС,	и	итоговое
количество	пациентов	за	год	плюс	итоговое	количество	с	разбивкой	по	месяцам,	начиная
с	июня,	включается	в	отсылаемый	файл)

o затем	в	режиме	«Счета/	Чтение	из	ТФОМС»	прочитать	ответный	файл	R06…XML,
присланный	из	ТФОМС	(если	в	данном	файле	обнаружены	ошибки,	связаться	с
разработчиками)

o в	режиме	«…/План-график	(R05)/	Просмотр	файлов	обмена»	можно	посмотреть	протокол
записи	файла	файл	R05…XML,	отправленного	в	ТФОМС,	и	протокол	чтения	файла
R06…XML,	полученного	из	ТФОМС

o затем	в	режиме	«…/Файлы	обмена	(R01)/	Создание	файлов	обмена»	создать	файлы	R01…
XML	(три	файла	по	одному	на	каждый	оставшийся	квартал;	если	в	Вашей	МО	ещё	не
было	случаев	диспансеризации	1	раз	в	2	года,	то	будет	только	два	файла	–	не	будет	файла
за	второй	квартал)	и	отправить	их,	как	обычно,	в	ТФОМС	(при	первом	входе	в	данный
режим	программа	уточняет	список	прикреплённых	пациентов,	которые	уже	оповещены



СМО	о	данной	диспансеризации	по	результатам	майского	обмена;	именно	из	этого
списка	сначала	программа	будет	брать	пациентов	для	включения	в	новые	файлы	обмена);
первый	раз	в	файлы	R01…XML	включается	ровно	то	количество	пациентов,	сколько
запланировано	планом-графиком	(при	возникновении	сбоев	во	время	создания	файлов
R01	связаться	с	разработчиками)

o затем	в	режиме	«Счета/	Чтение	из	ТФОМС»	прочитать	ответные	файлы	R02…XML,
присланные	из	ТФОМС	(по	одному	на	каждый	отосланный	файл	R01)	(при
возникновении	сбоев	при	чтении	файлов	R02	связаться	с	разработчиками)

o в	режиме	«…/Файлы	обмена	(R01)/	Просмотр	файлов	обмена»	можно	посмотреть
протоколы	записи	файлов	файл	R01…XML,	отправленных	в	ТФОМС,	и	протоколы
чтения	файлов	R02…XML,	полученных	из	ТФОМС

o в	случае,	если	ответные	файлы	R02…XML	пришли	с	ошибками,	необходимо	снова
запустить	режим	«…/Файлы	обмена	(R01)/	Создание	файлов	обмена»,	в	котором	будут
созданы	файлы	R01…XML	и	в	них	будет	добавлено	количество	пациентов,	равное
количеству	пациентов	с	ошибками,	пришедшими	в	предыдущих	файлах	R02…XML
(будут	созданы	по	одному	файлу	на	каждый	квартал,	в	котором	были	обнаружены
ошибки)

o и	снова	в	режиме	«Счета/	Чтение	из	ТФОМС»	прочитать	ответные	файлы	R02…XML,
присланные	из	ТФОМС	(по	одному	файлу	R02	на	каждый	отосланный	файл	R01)

o и	так	повторять	данные	последовательности	действий	до	тех	пор,	пока	в	ответных	файлах
R02	не	будет	ошибок	(т.е.	пока	в	ТФОМС	не	окажется	то	количество	пациентов,	которое
указано	в	плане-графике)

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	от	09.07.2018г.	№12-20-335	(и	шаблоном	к	нему)
внесены	изменения	в	отчёт	за	первое	полугодие	2018	года	в	режиме	«Информация/
Статистика/	По	счетам/	По	зарегистрированным	счетам/	Отчёт	Ф-МПП»

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	от	06.07.2018г.	№09-30-96	“Изменения	к	письму
ТФОМС	от	27.12.18г.	№09-30-180”	в	связи	с	закрытием	результата	обращения	с	кодом	352
«Направлен	на	II	этап,	предварительно	присвоена	I	группа	здоровья»	в	режиме	ввода/
редактирования	листов	учёта	по	диспансеризации	взрослого	населения	программа
самостоятельно	заменяет	данный	результат	обращения	на	код	353	«Направлен	на	II	этап,
предварительно	присвоена	II	группа	здоровья»

§ «ОМС»:	в	режиме	«Картотека/	Дублирующиеся	записи/	Поиск	дублирующихся	записей»
реализован	поиск	“По	ЕНП	(единому	номеру	полиса)”	(ЕНП	передаётся	из	ТФОМС	в
реестрах	СП	и	ТК,	в	ответах	на	файлы	прикрепления,	в	ответах	на	файлы	сверки,	ЕНП
сохраняется	в	картотеке,	ЕНП	не	может	быть	исправлен	оператором)

§ «ОМС»:	в	режиме	«Диспансеризация/	Взрослое	население/	Многовариантный	запрос»
добавлено	поле	“Тип	диспансеризации”	–	«1	раз	в	3	года»	или	«1	раз	в	2	года».	В
зависимости	от	выбранного	значения	в	следующем	поле	“Возрастные	периоды
диспансеризации”	для	выбора	предлагаются	разные	списки	возрастов	диспансеризации

§ «ОМС»:	в	режиме	«Диспансеризация/	Взрослое	население/	Своды	для	облздрава/	Сведения
по	диспансеризации	по	состоянию	на…»	добавлен	блок	информации	“Диспансеризация	1	раз
в	2	года”

§ «ОМС»:	в	режиме	«ОМС/Редактирование»	при	копировании	услуг	из	одного	листа	учёта	в
другой	(по	<Ctrl+F10>)	теперь	копируются	признаки	“услуга	на	дому”

§ «Приёмный	покой»:	в	режиме	«Информация/	Журнал	по	запросу»	добавлено	поле	“Кем
доставлен”



Версия	2.6.11	от	18.06.18г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	от	07.06.2018г.	№12-20-325	“О	возобновлении

приёма	счетов	в	июне	2018	года”	в	режиме	«Реестры/Составление»	в	реестры	теперь
попадают	амбулаторно-поликлинические	случаи	за	отчётный	период	июнь

§ «ОМС»:	с	1	июня	изменены	тарифы	амбулаторно-поликлинических	услуг	для	всех
учреждений	(справочник	получен	из	ТФОМС	15	июня);	поэтому	в	подзадаче	«Сервисы	и
настройки»	в	режиме	«Сервисы/	Изменение	цен	ОМС»	необходимо	выполнить	пересчёт
сумм	уже	введённых	амбулаторно-поликлинических	случаев	(за	отчётный	период	июнь),	ещё
не	попавших	в	реестры

§ «ОМС»:	в	режиме	«Информация/	Статистика/	По	счетам/	По	актам	контроля/	Список	снятий
(пациенты)»	в	результирующий	отчёт	добавлена	печать	лечащего	врача

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	режим	«Диспансеризация/	Несовершеннолетние/	XML-файл
для	портала	Минздрава	РФ»	–	добавлено	автоматическое	исправление	тегов	“Выявлен
впервые”	и	“Диспансерное	наблюдение”	в	группе	“Диагнозы	после	обследования”	в
зависимости	от	содержания	тега	“Диспансерное	наблюдение”	в	группе	“Диагнозы	до
проведения	обследования”,	если	они	вступают	в	противоречие	друг	с	другом

Версия	2.6.10	от	23.05.18г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	КЗВО	от	23.04.2018г.	№14/07/38	и	письмом	ТФОМС	от

11.05.2018г.	№09-30-70	“О	предоставлении	информации	медицинскими	организациями	при
прохождении	застрахованными	лицами	в	2018	году	диспансеризации	определённых	групп
взрослого	населения	с	кратностью	проведения	1	раз	в	2	года”	необходимо	выполнить
следующее:
o уточнить	из	письма	Комитета	здравоохранения	Волгоградской	области	плановое

количество	пациентов,	подлежащих	диспансеризации	с	кратностью	1	раз	в	2	года	на	2018
год	(с	мая	месяца)

o в	режиме	«…/План-график	(R05)/	Создание	плана-графика/	План-график	на	год»	ввести
плановую	численность	лиц,	подлежащих	диспансеризации	с	кратностью	1	раз	в	2	года	на
2018	год	(добавить	новый	приказ	КЗ	от	23	апреля)

o затем	в	режиме	«…/План-график	(R05)/	Создание	плана-графика/	План-график	по
месяцам»	отредактировать	плановую	численность	лиц,	подлежащих	диспансеризации	на
каждый	месяц	2018	года	(так	как	вначале	программа	по	умолчанию	разбивает	годовой
план	по	месяцам	пропорционально	начиная	с	месяца,	следующего	за	месяцем	даты
приказа	КЗ)

o затем	в	режиме	«…/План-график	(R05)/	Создание	плана-графика/	Создание	файла
обмена»	создать	файл	R05…XML	и	отправить	его	в	ТФОМС	(планы-графики	помесячно
разбиваются	по	участкам	пропорционально	количеству	пациентов,	прикреплённых	к
каждому	участку,	затем	всё	это	суммируется	с	ранее	отосланным	в	ТФОМС,	и	итоговое
количество	пациентов	за	год	плюс	итоговое	количество	с	разбивкой	по	месяцам,	начиная
с	мая,	включается	в	отсылаемый	файл)

o затем	в	режиме	«Счета/	Чтение	из	ТФОМС»	прочитать	ответный	файл	R06…XML,
присланный	из	ТФОМС	(если	в	данном	файле	обнаружены	ошибки,	связаться	с
разработчиками)

o в	режиме	«…/План-график	(R05)/	Просмотр	файлов	обмена»	можно	посмотреть	протокол
записи	файла	файл	R05…XML,	отправленного	в	ТФОМС,	и	протокол	чтения	файла



R06…XML,	полученного	из	ТФОМС
o затем	в	режиме	«…/Файлы	обмена	(R01)/	Создание	файлов	обмена»	создать	файлы	R01…

XML	(три	файла	по	одному	на	каждый	оставшийся	квартал)	и	отправить	их,	как	обычно,
в	ТФОМС	(при	первом	входе	в	данный	режим	программа	создаёт	список	прикреплённых
пациентов,	которым	разрешено	провести	диспансеризацию	1	раз	в	2	года	в	2018	году;
именно	из	этого	списка	программа	будет	брать	пациентов	для	включения	в	файлы
обмена,	так	как	в	планах-графиках	указано	меньшее	количество	пациентов,	чем	на	самом
деле	прикреплено	к	Вашей	МО);	первый	раз	в	файлы	R01…XML	включается	ровно	то
количество	пациентов,	сколько	запланировано	планом-графиком	(при	возникновении
сбоев	во	время	создания	файлов	R01	связаться	с	разработчиками)

o затем	в	режиме	«Счета/	Чтение	из	ТФОМС»	прочитать	ответные	файлы	R02…XML,
присланные	из	ТФОМС	(по	одному	на	каждый	отосланный	файл	R01)	(при
возникновении	сбоев	при	чтении	файлов	R02	связаться	с	разработчиками)

o в	режиме	«…/Файлы	обмена	(R01)/	Просмотр	файлов	обмена»	можно	посмотреть
протоколы	записи	файлов	файл	R01…XML,	отправленных	в	ТФОМС,	и	протоколы
чтения	файлов	R02…XML,	полученных	из	ТФОМС

o в	случае,	если	ответные	файлы	R02…XML	пришли	с	ошибками,	необходимо	снова
запустить	режим	«…/Файлы	обмена	(R01)/	Создание	файлов	обмена»,	в	котором	будут
созданы	файлы	R01…XML	и	в	них	будет	добавлено	количество	пациентов,	равное
количеству	пациентов	с	ошибками,	пришедшими	в	предыдущих	файлах	R02…XML
(будут	созданы	по	одному	файлу	на	каждый	квартал,	в	котором	были	обнаружены
ошибки)

o и	снова	в	режиме	«Счета/	Чтение	из	ТФОМС»	прочитать	ответные	файлы	R02…XML,
присланные	из	ТФОМС	(по	одному	файлу	R02	на	каждый	отосланный	файл	R01)

o и	так	повторять	данные	последовательности	действий	до	тех	пор,	пока	в	ответных	файлах
R02	не	будет	ошибок	(т.е.	пока	в	ТФОМС	не	окажется	то	количество	пациентов,	которое
указано	в	плане-графике)

Версия	2.6.9	от	10.05.18г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	от	17.04.2018г.	№04-18-11	“Об	изменении

форматов	файлов	информационного	обмена	при	ведении	персонифицированного	учёта
сведений	об	оказанной	медицинской	помощи,	начиная	с	отчётного	периода	май	2018”	(с
отчётного	периода	май	2018	года)	в	программу	внесены	следующие	изменения:
o при	вводе/редактировании	листов	учёта,	в	которых	обязательно	заполнение	поля

“Направившая	МО”,	добавлено	новое	поле	“Дата	направления”	(если	направившая	МО	–
это	Ваша	МО,	и	дата	направления	не	заполнена,	то	по	умолчанию	в	данном	поле	будет
проставлена	дата	начала	лечения)

o при	вводе/редактировании	стационарных	листов	учёта	и	листов	учёта	по	дневному
стационару	обязательно	для	заполнения	новое	поле	“профиль	койки”,	заполняемое	в
соответствии	со	справочником	V020
- для	удобства	ввода	листов	учёта	Вам	необходимо	в	подзадаче	«Сервисы	и

настройки»	в	режиме	«Настройки/	Справочники	ФФОМС/	Настройка	V020»
изменить	настройки	(уменьшить	справочник	профилей	койки)	–	сначала	в	целом	для
организации,	затем	для	учреждений,	а	затем	для	каждого	из	отделений	стационара	и
дневного	стационара

- для	заполнения	профиля	койки	по	умолчанию	при	добавлении	листа	учёта	для



конкретного	отделения	Вам	необходимо	в	подзадаче	«Редактирование
справочников»	в	режиме	«Справочники/	Структура	организации/	Отделения»
заполнить	поле	“профиль	койки”	для	отделений	стационара	и	дневного	стационара

o при	вводе/редактировании	стационарных	листов	учёта	при	оказании
высокотехнологичной	медицинской	помощи	в	дополнение	к	остальным	полям
обязательно	для	заполнения	новое	поле	“номер	талона	на	ВМП”

o изменён	классификатор	видов	контроля	F006,	в	соответствии	с	этим	внесены	изменения	в
структуру	РАК	–	реестров	актов	контроля	(если	в	Вашей	МО	уже	получили	файлы	РАК
от	страховых	компаний	новой	структуры,	и	при	их	чтении	произошёл	аварийный	выход
по	ошибке,	то	выполните	“откат”	ошибочных	файлов	РАК	по	клавише	<Ctrl+F12>,	а
затем	снова	прочитайте	данные	файлы)

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	от	19.04.2018г.	№09-30-59	“Об	особенностях
формирования	реестров	сведений	(счетов)	при	проведении	профилактических	осмотров
несовершеннолетних”	(с	отчётного	периода	май	2018	года)	в	программу	внесены	следующие
изменения:
o в	режиме	ввода/редактирования	листа	учёта	профилактических	медицинских	осмотров

несовершеннолетних	добавлено	новое	поле	ввода	«Место	проведения	медосмотра»,
возможен	выбор	из	двух	вариантов:	“медицинская	организация”	или
“общеобразовательное	учреждение”	(по	умолчанию	уже	проставлено	“медицинская
организация”)

o данное	поле	также	добавлено	для	заполнения	в	бланке	в	режиме	«Информация/	Печать
бланков/	Медосмотры	несовершеннолетних/	Лист	учёта	профилактики
несовершеннолетних»		

o значение	данного	поля	передаётся	в	ТФОМС	в	XML-файлах	реестров/счетов	в
служебном	поле	«Комментарий	к	случаю»	(COMENTSL)

§ «Регистратура»:	в	соответствии	с	Приказом	МЗ	РФ	от	15.12.14г.	№834н	“Об	утверждении
унифицированных	форм	медицинской	документации…”	(в	редакции	Приказа	МЗ	РФ	от
09.01.18г.	№2н)	внесены	изменения	в	пункты	20,	21,	25	и	42	учётной	формы	№025-1/у
«Талон	пациента,	получающего	медицинскую	помощь	в	амбулаторных	условиях»	(изменения
внесены	в	шаблоны,	поставляемые	с	дистрибутивом	программы;	талоны	собственной
разработки	редактируйте	самостоятельно)

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	результатами	переписки	с	программистами	Минздрава	РФ
внесены	изменения	в	режим	«Диспансеризация/	Несовершеннолетние/	XML-файл	для
портала	Минздрава	РФ»

§ «ОМС»:	в	помощь	к	составлению	формы	62	за	I	квартал	в	программу	внесены	следующие
изменения:
o в	режиме	«Информация/	Статистика/	По	счетам/	По	зарегистрированным	счетам/	форма

14-МЕД	(ОМС)»	внесены	изменения	в	алгоритм	составления	формы	в	соответствии	с
новыми	требованиями	ТФОМС	в	2018	году

o в	форму	попадает	информация	по	зарегистрированным	(по	10	апреля)	счетам	за	отчетный
период	«январь-март	2018	года»,	в	которых	сумма,	принятая	к	оплате,	рассчитывается	по
РАК	(реестрам	актов	контроля)	с	датой	по	10.04.2018г.	включительно

o форма	сразу	выводится	в	Excel	–	автоматически	заполняется	файл	шаблона	Excel	с
формой	№	14-МЕД,	полученного	из	ТФОМС	(для	этого	на	компьютере	должно	быть
установлено	приложение	Microsoft	Excel)



o на	листе	стоматологической	помощи	в	таблице	Excel	заполняется	только	строка	45	(УЕТ),
но	перед	выводом	формы	на	экран	выводится	специальный	“Отчёт	о	количестве	и
стоимости	обращений	и	посещений	при	оказании	стоматологической	помощи”

o перед	выводом	формы	на	экран	выводятся	дополнительные	данные	для	заполнения
формы	62

Версия	2.6.8	от	10.04.18г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	от	23.03.2018г.	№12-20-222	“О	внесении

изменений	в	Инструкцию	по	группировке	случаев	госпитализации	в	клинико-статистические
группы	в	условиях	стационара,	дневного	стационара	и	стационара	на	дому	на	территории
Волгоградской	области	с	01.04.2018”	и	письмом	ТФОМС	от	20.03.2018г.	№04-18-08	“Об
изменении	структуры	«Классификатора	КСГ	(Т006)»	в	электронном	виде”	в	программу
внесены	следующие	изменения:
o получен	новый	текст	Инструкции	КСГ	и	новые	таблицы	расшифровок	КСГ	для

круглосуточного	и	дневного	стационара
o получены	новые	версии	справочников	ТФОМС	(КСГ,	схемы	лекарственной	терапии)	и

внесены	соответствующие	изменения	в	программу	(т.е.	в	первом	квартале	2018	года	для
определения	одного	и	того	же	КСГ	использовались	одни	правила,	а	со	второго	квартала	–
уже	совсем	другие)

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	от	21.03.2018г.	№04-18-09	“Об	изменении
форматов	файлов	информационного	обмена	при	ведении	персонифицированного	учёта
сведений	об	оказанной	медицинской	помощи,	начиная	с	отчётного	периода	апрель	2018”	в
программу	внесены	следующие	изменения:
o введены	новые	услуги	–	обращения	с	целью	проведения	диспансерного	наблюдения

(2.78.61-2.78.74)	и	разовые	посещения	с	целью	проведения	диспансерного	наблюдения
(2.88.52-2.88.65)

o при	вводе	в	листе	учёта	одной	из	вышеперечисленных	услуг	обязательно	следует
заполнить	следующее	появляющееся	поле	“Дата	следующей	явки	пациента	для
диспансерного	наблюдения”	(значение	данного	поля	должно	быть	больше,	чем	дата
окончания	лечения)

o данное	поле	передаётся	в	ТФОМС	в	реестрах	(счетах)	в	новом	теге	<NEXT_VIZIT>
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	от	04.04.2018г.	№12-20-223	(и	шаблоном	к	нему)

внесены	изменения	в	отчёт	за	2018	год	в	режиме	«Информация/	Статистика/	По	счетам/	По
зарегистрированным	счетам/	Отчёт	Ф-МПП»

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	результатами	переписки	с	программистами	Минздрава	РФ
внесены	изменения	в	режим	«Диспансеризация/	Несовершеннолетние/	XML-файл	для
портала	Минздрава	РФ»

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	от	07.06.2017г.	№04-18-10	в	программу	внесены
изменения.	В	связи	с	тем,	что	некоторые	пациенты,	отправленные	в	ТФОМС	в	файлах	R01	на
первый	квартал,	не	прошли	запланированную	диспансеризацию,	медицинским
организациям,	осуществляющим	проведение	диспансеризации	определённых	групп
взрослого	населения,	в	режимах	меню	«Диспансеризация/	Взрослое	население/	Обмен
файлами	R0…	с	ТФ/…»	необходимо	выполнить	следующее:
o в	режиме	«…/Файлы	обмена	(R01)/	Создание	файлов	обмена»	создать	файлы	R01…XML

(три	файла	по	одному	на	каждый	оставшийся	квартал)	и	отправить	их,	как	обычно,	в
ТФОМС	(в	файлы	будут	включены	так	называемые	“актуализированные”	записи	о



пациентах	первого	квартала,	ещё	не	прошедших	диспансеризацию,	пациенты	будут
“разбиты”	по	оставшимся	месяцам	пропорционально	планам	на	эти	месяцы)

o затем	в	режиме	«Счета/	Чтение	из	ТФОМС»	прочитать	ответные	файлы	R02…XML,
присланные	из	ТФОМС	(по	одному	на	каждый	отосланный	файл	R01)	(при
возникновении	сбоев	при	чтении	файлов	R02	связаться	с	разработчиками)

o в	режиме	«…/Файлы	обмена	(R01)/	Просмотр	файлов	обмена»	можно	посмотреть
протоколы	записи	файлов	файл	R01…XML,	отправленных	в	ТФОМС,	и	протоколы
чтения	файлов	R02…XML,	полученных	из	ТФОМС	(в	случае,	если	ответные	файлы
R02…XML	пришли	с	ошибками,	не	обращать	внимания,	т.к.	данные	ошибки	связаны	с
различными	объективными	причинами	–	человек	умер,	прикрепился	к	другому	МО,	и
т.п.)

§ «ОМС»:	добавлен	новый	режим	«ОМС/	Картотека/	Просмотр	печать/	Прикреплённое
население/	Прикреплённые	к	нашей	МО/	Количество	по	участкам»,	в	котором
подсчитывается	итоговое	количество	пациентов,	прикреплённых	к	нашей	МО,	с	разбивкой
по	участкам,	по	половому	признаку	и	принадлежности	к	сельской	местности

§ «ОМС»:	в	связи	с	тем,	что	Приказом	Минздрава	РФ	от	10.08.2017г.	№514н	внесены
изменения	в	порядок	проведения	и	оформления	профилактических	медицинских	осмотров
несовершеннолетних,	в	программу	внесены	следующие	изменения:
o в	режиме	«Диспансеризация/	Несовершеннолетние/	Карта	проф.медосмотра»	теперь

отображается	новая	форма	№030-ПО/у-17
o в	режиме	«Диспансеризация/	Несовершеннолетние/	форма	№030-ПО/о-17»	теперь

отображается	новая	форма	№030-ПО/о-17
§ «Приёмный	покой»:	в	подзадачу	внесены	следующие	изменения:

o в	режиме	печати	документов	в	информационный	файл,	содержащий	информацию	по
пациенту	и	выбранному	случаю	госпитализации,	предназначенный	для	создания
печатных	форм	(с	помощью	формата	FR3	и	SHB),	добавлена	большая	группа	полей
(системным	администраторам,	отвечающим	за	шаблоны	документов,	рекомендуется
ознакомиться	с	добавленными	полями)

o в	режиме	настройки	«Справочники/	Настройка/	Общие	настройки»	увеличена	возможная
длина	имен	файлов-шаблонов	документов

o в	режиме	печати	документов	добавлена	возможность	печати	«Медицинской	карты
пациента,	получающего	медицинскую	помощь	в	амбулаторных	условиях»	по	клавише
«F12»	(настройка	имени	используемого	шаблона	–	в	режиме	«Справочники/	Настройка/
Общие	настройки»)

§ «ОМС»:	в	режимах	«Реестры/Составление»	и	«Информация/	План-заказ»	внесены
изменения	в	отображение	план-заказа	по	диспансеризации	взрослого	населения

§ «ОМС»:	в	режиме	«Реестры/Проверка»	при	проверке	листов	учёта	по	II	этапу
диспансеризации	взрослого	населения	теперь	обязательно	сочетание	“приёма	невролога”	и
“дуплексного	сканирования	брахицефальных	артерий”	только	с	75	лет	(а	не	по	всем
возрастам,	как	ранее)

Версия	2.6.7	от	19.03.18г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	от	16.03.2018г.	№09-30-42	“Об	оформлении

сведений	о	необходимости	диспансерного	наблюдения	по	поводу	заболевания	(состояния)	по
результатам	диспансеризации	определённых	групп	взрослого	населения”	в	режиме	«Реестры/



Проверка»	при	проверке	листов	учёта	по	диспансеризации	взрослого	населения	добавлены
следующие	проверки:
o если	присвоена	I	группа	здоровья,	то,	даже	если	выявлены	какие-либо	заболевания,	в

поле	“установлено	диспансерное	наблюдение”	должно	стоять	“нет”
o если	присвоена	II	группа	здоровья,	то	только	для	заболеваний	E78.0-E78.9	в	поле

“установлено	диспансерное	наблюдение”	может	стоять	“да”	(в	этом	случае	в	поле
“Диспансерное	наблюдение	установлено”	должно	стоять	“участковым	терапевтом”)

o если	присвоены	IIIа	или	IIIб	группа	здоровья,	то	обязательно	для	какого-нибудь
заболевания	в	поле	“установлено	диспансерное	наблюдение”	должно	стоять	“да”

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	от	02.08.2012г.	№07-2538	“О	формировании
реестров	сведений	и	счетов	при	неявке	застрахованного	лица	на	назначенный	приём	в
поликлинику”	при	оформлении	обращения	с	лечебной	целью	в	случаях	неявки
застрахованного	на	контрольный	приём	в	поликлинику,	назначенной	на	дату	в	следующем
отчётном	периоде	(в	другом	месяце)	в	программе	разрешается	следующее	оформление
листов	учёта:
o если	в	предыдущем	месяце	был	проведён	только	один	врачебный	приём	–	необходимо

воспользоваться	разовым	посещением	по	поводу	заболевания	2.88.*	(в	количестве	1),	а	в
дате	окончания	лечения	проставить	дату	назначенного	приёма,	на	который	пациент	не
явился	(в	следующем	месяце)

o если	в	предыдущем	месяце	было	несколько	врачебных	приёмов	–	необходимо
воспользоваться	обращением	с	лечебной	целью	2.78.*,	ввести	все	проведённые	в
предыдущем	месяце	врачебные	приёмы	2.60.*,	а	в	дате	окончания	лечения	проставить
дату	назначенного	приёма,	на	который	пациент	не	явился	(в	следующем	месяце)

§ «ОМС»:	по	согласованию	с	ТФОМС	в	режиме	«Реестры/Проверка»	при	проверке	листов
учёта	дневного	стационара	с	КСГ	5	«Экстракорпоральное	оплодотворение»	добавлена
проверка	на	то,	чтобы	пользователь	не	вводил	услуги,	отсутствующие	в	конкретных	семи
схемах	определения	данного	КСГ

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	пунктом	5.3	Приложения	14	к	Тарифному	соглашению	в	сфере
ОМС	Волгоградской	области	на	2018	год	в	программу	в	режиме	«Реестры/Проверка»
внесены	следующие	изменения:
o в	функцию	проверки	правильности	оказания	стоматологической	помощи	врачом-

стоматологом	общей	практики	добавлено	разрешение	на	ввод	“приёма	врача-стоматолога
первичного”	(B01.065.007)	и	“повторного”	(B01.065.008)

o добавлена	проверка	на	соответствие	стоматологических	врачебных	приёмов	основной
услуге	(2.*.*)	в	листе	учёта

§ «ОМС»:	в	связи	с	тем,	что	Приказом	Минздрава	РФ	от	26.10.2017г.	№869н	внесены
изменения	в	порядок	проведения	и	оформления	диспансеризации	определённых	групп
взрослого	населения,	в	программу	внесены	следующие	изменения:
o в	режиме	«Диспансеризация/	Взрослое	население/	Карта	учёта	№131/у»	внесены

изменения	в	пункт	10	(таблица	исследований	1-го	этапа)	и	пункт	11	(таблица
исследований	и	осмотров	2-го	этапа)	для	случаев	диспансеризации	2018	года

o в	режиме	«Диспансеризация/	Взрослое	население/	Отчётная	форма	№131»	внесены
изменения	в	содержание	таблицы	2000	(сведения	о	1-ом	этапе)	и	содержание	таблицы
3000	(сведения	о	2-ом	этапе)	для	случаев	диспансеризации	2018	года	(обращаем
внимание	что	“Анализ	крови	на	ПСА”	по	старому	Приказу	Минздрава	остался	в	таблице



3000,	хотя	теперь	проводится	на	1-ом	этапе)
§ «Сервисы	и	настройки»:	в	соответствии	с	письмом	Главного	стоматолога	Комитета

здравоохранения	Волгоградской	области	от	07.03.2018г.	№127/1	добавлен	новый	режим
«Прочие	отчёты/	Информация	о	количестве	удалённых	зубов»,	в	котором	составляется	отчёт
о	количестве	удалённых	постоянных	зубов	с	2005	по	2015	годы	с	разбиением	по	полу	и
возрастным	группам	(обращаем	внимание,	что	отображаются	только	те	годы,	информация	по
которым	есть	в	базе	данных	медицинской	организации)

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	медицинских	услуг	и	тарифы	для	многих
учреждений	(справочник	получен	из	ТФОМС	16	марта)	(добавлены	новые	услуги	в	группах
2.78.61-2.78.74	и	2.88.52-2.88.65	для	всех	МО,	имеющих	прикрепленное	взрослое	население
–	письмо	ТФОМС	с	правилами	применения	данных	услуг	ожидается	позже)

Версия	2.6.6	от	28.02.18г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	подпунктом	“а”	пункта	14	последней	редакции	Приказа	ФФОМС

от	01.12.2010г.	№230	целевая	медико-экономическая	экспертиза	проводится	в	случаях
повторных	обращений	по	поводу	одного	и	того	же	заболевания:	в	течение	15	дней	–	при
оказании	амбулаторно-поликлинической	помощи,	в	течение	30	дней	–	при	повторной
госпитализации;	в	течение	24	часов	от	момента	предшествующего	вызова	–	при	повторном
вызове	скорой	медицинской	помощи;	в	соответствии	с	этим	в	режиме	«Реестры/Проверка»
добавлена	проверка	вышеперечисленных	ситуаций	(в	результате	данной	проверки
генерируется	не	ошибка,	а	только	предупреждение)		

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Приказом	Минздрава	РФ	от	26.10.2017г.	№869н	“Об	утверждении
порядка	проведения	диспансеризации	определённых	групп	взрослого	населения”	и	письмом
ТФОМС	от	27.12.2017г.	№09-30-180	“О	диспансеризации	определённых	групп	взрослого
населения.	О	формировании	реестров	сведений	(счетов)	при	выполнении	диспансеризации
определённых	групп	взрослого	населения,	начиная	с	отчётного	периода	2018	год”	в
программу	внесены	следующие	изменения:
o реализованы	добавление,	редактирование	и	отправка	в	ТФОМС	случаев	диспансеризации

взрослого	населения	(I	и	II	этапов),	проводимой	с	периодичностью	1	раз	в	2	года
o данная	диспансеризация	может	проводиться	вместо	профилактического	осмотра	в

возрасте	49,53,55,59,61,65,67,71,73	лет	(исследование	кала	на	скрытую	кровь	и	приём
терапевта)	и	для	женщин	в	возрасте	50,52,56,58,62,64,68,70	лет	(маммография	и	приём
терапевта)

o если	пациент	по	каким-либо	показаниям	направляется	на	II	этап,	то,	если	на	I	этапе
было	проведено	исследование	кала	на	скрытую	кровь,	то	объем
диспансеризации	на	II	этапе	должен		включать	в	себя	посещение	врача
колопроктолога	(хирурга),	включая	проведение	ректосигмоколоноскопии
(по	назначению	врача	колопроктолога)	и	посещение	врача	терапевта;
если	же	на	I	этапе	была	проведена	маммография,	то	объем
диспансеризации	на	II	этапе	должен	включать	в	себя	посещение
врача	акушера-гинеколога	и	посещение	врача	терапевта

o добавлен	новый	бланк	в	режиме	«Информация/	Печать	бланков/	Диспансеризация
взрослых/	Диспансеризация	раз	в	2	года»	(в	связи	с	небольшим	количеством
исследований	и	осмотров	I	и	II	этапы	совмещены	на	одном	листе)



§ «ОМС»:	по	согласованию	с	ТФОМС	при	вводе	в	стационарном	случае	лечения	основного
диагноза	“R54”	в	поле	ввода	«Доп.критерий»	предлагается	выбрать	величину	индекса	по
шкале	повседневной	жизнедеятельности	Бартела	из	двух	возможных	вариантов	–	“60	баллов
и	менее”	или	“более	60	баллов”;	в	зависимости	от	данного	выбора	программа	(после
автоматического	определения	КСГ=343)	либо	применяет	КСЛП	№5	(с	коэффициентом	1.1),
либо	не	применяет

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Приказом	Минздрава	РФ	от	10.08.2017г.	№514н	“О	порядке
проведения	профилактических	медицинских	осмотров	несовершеннолетних”	внесены
изменения	в	режим	«Диспансеризация/	Несовершеннолетние/	XML-файл	для	портала
Минздрава	РФ»	(обращаем	внимание,	что	на	портале	Минздрава	РФ	пока	не	реализован
приём	новых	XML-файлов)

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	медицинских	услуг	и	тарифы	для	некоторых
учреждений	(справочник	получен	из	ТФОМС	27	февраля)

Версия	2.6.5	от	12.02.18г.
§ «ОМС»:	открыта	возможность	создания	реестров	/	счетов	по	всем	видам	диспансеризации	и

профилактических	медицинских	осмотров
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	дополнением	к	письму	ТФОМС	от	06.02.2018г.	№09-30-19	(от	8

февраля)	внесены	изменения	в	оформление	случаев	профилактических	медицинских
осмотров	несовершеннолетних,	состоящих	из	двух	этапов:
o оформление	оказанных	медицинских	услуг	на	первом	этапе	двухэтапного	случая

медицинского	осмотра	несовершеннолетнего	лист	учёта	оформляется	по-новому	–
аналогично	разделу	«Сведения	об	услугах»	п.1.2	письма	«ТФОМС	Волгоградской
области»	от	27.12.2017г.	№	09-30-181	(если	Вы	уже	вводили	двухэтапные	случаи,	то	ещё
раз	отредактируйте	их)

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	от	20.12.2017г.	№03-30/462	“Об	оформлении
актов	сверки	расчетов	между	СМО	и	МО	по	договору	на	оказание	и	оплату	медицинской
помощи	по	ОМС	в	2018	году”	и	с	письмом	ТФОМС	от	08.02.2018г.	№12-20-170	(о	форме	1
приказа	146)	в	программу	внесены	следующие	изменения:
o в	режиме	«Информация/	Статистика/	По	счетам/	По	зарегистрированным	счетам/	форма

1	приказа	№146	ФОМС»	в	разделе	1	в	строку	6	«Сумма	средств	по	счетам,
предоставленным	СМО	к	оплате	в	отчётном	периоде»	в	январе	2018	года	в	форму
попадает	информация	по	счетам,	зарегистрированным	по	7	февраля,	а	в	строку	7	«Сумма
средств,	не	принятых	(удержанных)	по	результатам	контроля»	в	январе	2018	года	в	форму
попадает	информация	из	РАК	с	датой	по	8	февраля	включительно;	в	разделе	2
учитываются	счета,	зарегистрированные	по	10	февраля	включительно

o в	режиме	«Информация/	Статистика/	По	счетам/	Сводная	информация/	Акты	сверки	по
СМО»	в	строку	2	«Общая	сумма	средств	на	оплату	по	зарегистрированным	счетам	за
месяц»	в	январе	2018	года	в	форму	попадает	информация	по	счетам,	зарегистрированным
по	7	февраля,	а	в	строку	3	«Сумма	средств,	удержанных	по	результатам	контроля»	в
январе	2018	года	в	форму	попадает	информация	из	РАК	с	датой	по	8	февраля
включительно

§ «ОМС»:	исправлены	обнаруженные	ошибки
§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	медицинских	услуг	и	тарифы	для	некоторых

учреждений	(справочник	получен	из	ТФОМС	12	февраля)



Версия	2.6.4	от	07.02.18г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	от	06.02.2018г.	№09-30-19	“Изменение	к	письму

ТФОМС	Волгоградской	области	от	27.12.2017г.	№09-30-181”	внесены	изменения	в
оформление	случаев	профилактических	медицинских	осмотров	несовершеннолетних,
состоящих	из	двух	этапов:
o при	вводе/редактировании	листа	учёта	по	профилактическим	осмотрам

несовершеннолетних	на	третьем	экране	в	поле	“Направлен	на	II	этап?”	разрешается
ввести	следующие	ответы:	“нет”	(нет	необходимости	направления	на	II	этап),	“да”
(направлен	на	II	этап)	и	“отказ”	(при	наличии	показаний	для	проведения	II	этапа	пациент
отказался	от	его	прохождения	полностью	(отказ	должен	быть	оформлен
документально)	–	в	этом	случае	в	XML-файле	реестра/счёта	будет	записан	«признак
отказа»)

o при	выборе	в	данном	поле	“да”	(направлен	на	II	этап)	в	следующем	поле
“Дополнительные	гематологические	исследования	в	КДП2”	разрешается	ввести
дополнительные	услуги	(только	в	том	случае,	если	данные	исследования	не	были
предусмотрены	на	первом	этапе,	а	на	втором	этапе	для	уточнения	диагноза	необходимо
провести	дополнительные	лабораторные	гематологические	исследования,	направляемые
в	КДП2);	данные	услуги	должны	быть	из	приложения	к	письму	ТФОМС	от	05.07.2017г.
№	12-20-314	“О	порядке	учёта	направлений	на	лабораторное	исследование	и	об
особенностях	формирования	Реестров	сведений	(счетов)	для	оплаты	случаев
амбулаторной	помощи	с	направлением	в	централизованную	лабораторию	биоматериала
на	исследование”

o после	записи	двухэтапного	случая	медицинского	осмотра	несовершеннолетнего	лист
учёта	оформляется	по-новому	–	в	соответствии	с	данным	письмом	ТФОМС	(если	Вы	уже
вводили	двухэтапные	случаи,	то	просто	отредактируйте	их)

o внесены	изменения	во	вкладыши	услуг	в	режиме	«Информация/	Печать	бланков/
Медосмотры	несовершеннолетних/	Владыш(и)	услуг	к	л/у	профилактики
несовершеннолетних»		

o в	файле	помощи	в	разделе	«Задача	ОМС/	Диспансеризация,	профилактика,	медосмотры/
Профилактика	несовершеннолетних»	внесены	изменения	в	текст	памятки

o в	файле	помощи	в	разделе	«Нормативные	документы/	Медосмотры
несовершеннолетних»	размещен	текст	данного	письма	ТФОМС

§ «ОМС»:	исправлены	обнаруженные	ошибки
§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	медицинских	услуг	и	тарифы	для	многих

учреждений	(справочник	получен	из	ТФОМС	7	февраля)

Версия	2.6.3	от	04.02.18г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Приказом	Минздрава	РФ	от	26.10.2017г.	№869н	“Об	утверждении

порядка	проведения	диспансеризации	определённых	групп	взрослого	населения”	и	письмом
ТФОМС	от	27.12.2017г.	№09-30-180	“О	диспансеризации	определённых	групп	взрослого
населения.	О	формировании	реестров	сведений	(счетов)	при	выполнении	диспансеризации
определённых	групп	взрослого	населения,	начиная	с	отчётного	периода	2018	год”	в
программу	внесены	следующие	изменения:
o стало	меньше	исследований
o исследование	“кровь	на	ПСА”	перенесено	из	2-го	этапа	в	1-й	этап



o гражданам,	которым	при	проведении	1-го	этапа	была	предварительно	установлена	II
группа	здоровья,	и	которые	были	направлены	на	2-й	этап,	–	на	2-ом	этапе	может
проводиться	только	“индивидуальное	углубленное	профилактическое	консультирование”;
в	этом	случае	приём	терапевта	на	2-ом	этапе	не	указывается

o в	соответствии	с	Приказом	Минздрава	РФ	и	письмом	ТФОМС	внесены	изменения	в
бланки	“Диспансеризация	I	этап”	и	“Диспансеризация	II	этап”	в	режиме	«Информация/
Печать	бланков/	Диспансеризация	взрослых»		

o в	файле	помощи	в	разделе	«Задача	ОМС/	Диспансеризация,	профилактика,	медосмотры/
Диспансеризация	взрослых	1-й	этап»	внесены	изменения	в	текст	памятки

o в	файле	помощи	в	разделе	«Задача	ОМС/	Диспансеризация,	профилактика,	медосмотры/
Диспансеризация	взрослых	2-й	этап»	внесены	изменения	в	текст	памятки

o в	файле	помощи	в	разделе	«Нормативные	документы/	Диспансеризация	и	профилактика
взрослого	населения»	размещены	тексты	Приказа	Минздрава	РФ	и	письма	ТФОМС

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	медицинских	услуг	и	тарифы	для	некоторых
учреждений	(справочник	получен	из	ТФОМС	1	февраля)

§ «ОМС»:	открыта	возможность	создания	реестров	/	счетов	(пока	только	обычных,	не	по
диспансеризации)

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	направленными	изменениями	в	методические	рекомендации	по
способам	оплаты	медицинской	помощи	за	счёт	средств	ОМС	(письмо	Минздрава	РФ	от
24.01.18г.	№	11-7/10/2-357,	письмо	ФФОМС	от	24.01.18г.	№811/26-2/и,	письмо	ФФОМС	от
25.01.18г.	№938/26-2/и)	в	программу	внесены	следующие	изменения:
o получен	новый	текст	Инструкции	КСГ	и	новые	таблицы	расшифровок	КСГ	для

круглосуточного	и	дневного	стационара
o получены	новые	версии	справочников	ТФОМС	(услуги,	цены,	КСГ,	разрешённые	услуги)

и	внесены	соответствующие	изменения	в	программу
o дополнен	список	КСГ	реабилитации	в	стационаре	325-343,	и	в	дневном	стационаре	123-

134
o для	выбора	критерия	состояния	пациента	по	Шкале	Реабилитационной	Маршрутизации

(ШРМ)	в	дневном	стационаре	предлагаются	критерии	rb2,	rb3,	rbs,	а	для	круглосуточного
–	критерии	rb3,	rb4,	rb5,	rb6,	rbs	(т.е.	добавился	новый	критерий	для	медицинской
реабилитации	детей	с	нарушениями	слуха	без	замены	речевого	процессора	системы
кохлеарной	имплантации	“rbs”	–	КСГ	339	в	стационарных	условиях	и	КСГ	132	в
условиях	дневного	стационара	выбираются	по	коду	услуги	B05.028.001	«Услуги	по
медицинской	реабилитации	пациента	с	заболеваниями	органа	слуха»	или	услуги
B05.046.001	«Слухо-речевая	реабилитация	глухих	детей	с	кохлеарным	имплантом»;
также	должно	присутствовать	обязательное	сочетание	2-х	медицинских	услуг:
B05.069.005	«Разработка	индивидуальной	программы	дефектологической	реабилитации»
и	B05.069.006	«Разработка	индивидуальной	программы	логопедической	реабилитации»)

o при	злокачественных	новообразованиях	(кроме	лимфоидной	и	кроветворной	тканей)	в
случае	проведения	пациенту	лекарственной	терапии	дополнился	список	схем
лекарственной	терапии	(sh001-sh272,sh901,sh902)

Версия	2.6.2	от	28.01.18г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Приказом	Минздрава	РФ	от	10.08.2017г.	№514н	“О	порядке

проведения	профилактических	медицинских	осмотров	несовершеннолетних”,	письмом



ТФОМС	от	27.12.2017г.	№09-30-181	“О	проведении	профилактических	медицинских
осмотров	несовершеннолетних.	О	формировании	реестров	сведений	(счетов)	при	проведении
профилактических	осмотров	несовершеннолетних,	начиная	с	отчётного	периода	2018	год”,
письмом	ТФОМС	от	27.12.2017г.	№09-30-182	“О	применении	кодов	медицинских	услуг
законченного	случая	проведения	профилактических	медицинских	осмотров
несовершеннолетних”	и	письмом	ТФОМС	от	24.01.2018г.	№09-30-12	“Дополнение	к	письму
ТФОМС	Волгоградской	области	от	27.12.2017г.	№09-30-181”	в	программу	внесены
следующие	изменения:
o из	списка	возрастов	удалены	две	строки
o стало	меньше	исследований
o некоторые	обязательные	исследования	и	врачебные	приёмы	перенесены	в	другие

возраста
o добавилась	возможность	ввода	отказа	от	исследования	(врачебного	осмотра)	–	в	этом

случае	(для	1-го	этапа)	оплата	будет	происходить	не	по	законченному	случаю,	а	по
отдельным	услугам

o в	соответствии	с	Приказом	Минздрава	РФ	и	письмами	ТФОМС	внесены	изменения	во
вкладыши	услуг	в	режиме	«Информация/	Печать	бланков/	Медосмотры
несовершеннолетних/	Владыш(и)	услуг	к	л/у	профилактики	несовершеннолетних»		

o в	файле	помощи	в	разделе	«Задача	ОМС/	Диспансеризация,	профилактика,	медосмотры/
Профилактика	несовершеннолетних»	внесены	изменения	в	текст	памятки

o в	файле	помощи	в	разделе	«Нормативные	документы/	Медосмотры
несовершеннолетних»	размещены	тексты	Приказа	Минздрава	РФ	и	соответствующих
писем	ТФОМС

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	от	14.12.2017г.	№12-20-572	“Об	особенностях
формирования	Реестров	сведений	(счетов)	для	оплаты	заместительной	почечной	терапии	с
01.01.2018г.	в	условиях	стационара,	дневного	стационара	и	амбулаторно”	в	программу
внесены	следующие	изменения:
o в	задаче	«Редактирование	справочников»	в	режиме	«Справочники/	Структура

организации/	Отделения»	проверьте	настройки	для	отделения,	к	которому	будут
«привязаны»	все	листы	учёта	по	гемодиализу	(перитонеальному	диализу)	в	дневном
стационаре	–	необходимо	выбрать	специальный	вид	листа	учёта	(“гемодиализ”	или
“перитонеальный	диализ”)

o в	этом	случае	при	добавлении	сокращённого	варианта	листа	учёта	гемодиализа	в
дневном	стационаре	за	месяц	теперь	необходимо	ввести	даты	начала	и	окончания
процедур	(по	умолчанию	–	дата	начала	и	дата	окончания	месяца),	а	также	количество
“низкопоточных”	процедур	и/или	количество	“высокопоточных”	процедур,	т.к.
встречаются	случаи,	в	которых	в	течение	месяца	чередуются	разные	виды	гемодиализа

o после	подтверждения	записи	программа	запишет	лист	учёта	дневного	стационара,	в
котором	будут	одна	или	две	услуги	гемодиализа	–	60.3.9	(для	низкопоточного)	и	60.3.10
(для	высокопоточного),	с	тем	количеством,	которое	ввёл	оператор	(естественно,
разрешается	вводить	или	только	низкопоточный,	или	только	высокопоточный,	или	и
низко-	и	высокопоточный	диализы	в	одном	случае);	обращаем	Ваше	внимание,	что
нулевая	услуга	55.1.1	не	вводится	в	данный	случай

o для	перитонеального	диализа	программа	запишет	амбулаторный	лист	учёта,	в	котором
будет	одна	услуга	60.3.1	с	тем	количеством,	сколько	календарных	дней	во	введённом
периоде	лечения



o редактируется	этот	лист	учёта	в	обычном	режиме
o при	проверке	программа	разрешает	пересечение	случая	диализа	в	дневном	стационаре	с

другими	случаями	стационара	и	дневного	стационара
o при	проведении	заместительной	почечной	терапии	пациентам,	не	находившимся	на

хроническом	диализе,	в	условиях	стационара,	необходимо	ввести	стационарный	случай
без	ввода	нулевой	услуги	койко-дня	1.11.1,	введя	лишь	одну	или	несколько	услуг
диализа	из	диапазона	60.3.2-60.3.8	(в	обязательном	порядке	одновременно	со
стационарным	случаем	ЗПТ	предоставляется	случай	стационарного	лечения	по	КСГ	в
соответствии	с	основным	поводом	госпитализации).	В	стационарном	случае	ЗПТ	поля
“профиль”,	“дата	начала	лечения”,	“дата	окончания	лечения”,	“основной	диагноз”,
“результат”	и	“исход”	должны	соответствовать	аналогичным	полям	стационарного	случая
с	основным	поводом	госпитализации

§ «Касса	МО	/	Платные	услуги»:	для	более	полного	соответствия	данных,	передаваемых
кассовыми	аппаратами	в	ОФД,	наименованиям	услуг,	используемых	в	организации,	в
программу	внесено	следующее	изменение:	совместная	длина	шифра	услуги	и	наименования
услуги	в	чеке	продажи	увеличена	до	128	символов.	Напоминаем:	в	программе	есть
возможность	использовать	услуги	длиной	до	256	символов

§ «Платные	услуги»:	для	более	полного	соответствия	данных,	передаваемых	кассовыми
аппаратами	в	ОФД,	добавлен	попозиционный	возврат	чека	по	клавише	<F8>.	По	умолчанию
будет	проведён	возврат	всех	позиций	в	чеке.	Тип	оплаты	в	чеке	возврата	продажи	«Наличная/
Безналичная»	будет	соответствовать	типу	оплаты	в	чеке	продажи.	Совместная	длина	шифра
услуги	и	наименования	услуги	в	чеке	возврата	продажи	увеличена	до	90	символов

Версия	2.6.1	от	23.01.18г.

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	от	20.12.2017г.	№12-20-573	“О	направлении
Инструкции	по	группировке	случаев	госпитализации	в	клинико-статистические	группы	в
условиях	стационара,	дневного	стационара	и	стационара	на	дому	на	территории
Волгоградской	области	с	01.01.2018г.”	в	программу	внесены	следующие	изменения:
o при	вводе/редактировании	некоторых	видов	листа	учёта	(стационара	и	дневного

стационара)	добавляется	поле	ввода	«Доп.критерий»	(дополнительный
классификационный	критерий,	участвующий	в	алгоритме	определения	КСГ)

o в	случае	установки	профиля	“медицинской	реабилитации”	в	этом	поле	предлагается
оценить	состояние	пациента	по	Шкале	Реабилитационной	Маршрутизации	(ШРМ)	(для
выбора	в	дневном	стационаре	предлагаются	баллы	2,	3,	а	для	круглосуточного	–	баллы	4,
5,	6)

o в	стационарных	случаях	(для	некоторых	диагнозов)	запрашивается	длительность
непрерывного	проведения	искусственной	вентиляции	легких	(при	этом	для	одних
диагнозов	предлагается	выбрать	непрерывное	проведение	ИВЛ	в	течение	72	часов	и
более,	а	для	других	–	в	течение	480	часов	и	более)

o при	злокачественных	новообразованиях	(кроме	лимфоидной	и	кроветворной	тканей)	в
случае	проведения	пациенту	лекарственной	терапии	запрашивается	код	схемы
лекарственной	терапии	(при	этом	для	выбора	в	дневном	стационаре	предлагается	весь
список	схем,	а	для	круглосуточного	стационара	–	только	некоторые	схемы)

§ «ОМС»:	при	вводе	стационарных	случаев	с	высокотехнологичной	медицинской	помощью:
o для	случаев	2018	года	изменено	содержание	справочников	V018	«Классификатор	видов



высокотехнологичной	медицинской	помощи»	и	V019	«Классификатор	методов
высокотехнологичной	медицинской	помощи»,	а	для	случаев	прошлых	лет	они	остались
прежними

o просмотреть	и	распечатать	новый	справочник	видов	ВМП	можно	в	режиме
«Информация/	Справочники/	Услуги/	Услуги	Минздрава	РФ	(ФФОМС)/	Классификатор
видов	ВМП»

o просмотреть	и	распечатать	новый	справочник	методов	ВМП	можно	в	режиме
«Информация/	Справочники/	Услуги/	Услуги	Минздрава	РФ	(ФФОМС)/	Классификатор
методов	ВМП»	–	методы	группируются	по	видам	ВМП,	после	каждого	метода	выводится
список	допустимых	основных	диагнозов

o просмотреть	и	распечатать	список	услуг	по	ВМП	можно	в	режиме	«Информация/
Справочники/	Услуги/	Услуги	по	стандарту	ТФОМС/	Цены	на	конкретную	дату/	1.Койко-
дни	по	профилям»

o для	организаций,	которым	в	ТФОМС	разрешены	услуги	с	ВМП,	при	вводе/
редактировании	листа	учёта	добавляются	несколько	полей:
- «ВМП	оказана?»	–	была	ли	оказана	в	данном	случае	ВМП
- «Дата	выдачи	талона	на	ВМП»	–заполняется	на	основании	талона	на	ВМП;	поле

обязательно	для	ввода,	если	выбрано	«ВМП	оказана	–	да»
- «Дата	планируемой	госпитализации	в	соответствии	с	талоном	на	ВМП»	–

заполняется	на	основании	талона	на	ВМП;	поле	обязательно	для	ввода,	если	выбрано
«ВМП	оказана	–	да»

- «Вид	ВМП»	–	выбор	из	справочника	ФФОМС	вида	ВМП;	поле	обязательно	для
ввода,	если	выбрано	«ВМП	оказана	–	да»

- «Метод	ВМП»	–	выбор	из	справочника	ФФОМС	метода	ВМП	для	выбранного	выше
вида	ВМП;	поле	обязательно	для	ввода,	если	выбрано	«ВМП	оказана?»	–	«да»	и
введён	вид	ВМП.	Для	каждого	метода	в	справочнике	имеется	свой	список
допустимых	основных	диагнозов,	эта	проверка	выполняется	после	записи	листа
учёта,	и,	если	основной	диагноз	не	соответствует	одному	из	допустимых	диагнозов
для	введённого	метода	ВМП,	–	программа	сигнализирует	об	ошибке

- после	правильного	заполнения	этих	полей	программа	подставляет	(аналогично	коду
КСГ)	код	услуги	законченного	случая	лечения	в	стационаре	1.12.NNN	в	данный	лист
учёта,	где	NNN	–	номер	введённого	метода	ВМП	(коды	услуг	1.12.*	не	нужно
добавлять	в	свой	справочник	услуг,	программа	самостоятельно	добавит	эти	коды	в
Ваш	справочник	услуг)

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	от	22.01.2018г.	№12-20-12	в	режиме
«Информация/	Статистика/	По	счетам/	По	зарегистрированным	счетам/	отчёт	Ф-МПП»	при
создании	отчёта	за	2017	год	будут	учитываться	счета,	зарегистрированные	по	18	января
включительно,	и	РАК,	зарегистрированные	по	19	января	включительно

Версия	2.6.0	от	21.01.18г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Письмом	ТФОМС	от	06.12.2017г.	№04-18-30	“Об	изменениях	в

нормативно-справочной	информации	территориального	уровня	с	01.01.2018г.”	в	программу
внесены	следующие	изменения:
o всё	нижеизложенное	актуально	только	для	медицинских	организаций,	которым	(на

основании	Методических	рекомендаций	решением	комиссии	по	разработке



Территориальной	программы	ОМС	в	Волгоградской	области)	установлен	различный
уровень	оплаты	стационарной	медицинской	помощи	(на	сегодняшний	день
определено	16	таких	учреждений)

o в	подзадаче	«Редактирование	справочников»	в	режиме	«Справочники/	Структура
организации/	Отделения»	необходимо	для	всех	стационарных	отделений	настроить	поле
“По	справочнику	ТФОМС”,	т.е.	выбрать	из	справочника	ТФОМС	соответствующее
наименование	отделения

o данная	настройка	будет	использоваться	при	определении	цены	стационарного	случая,
завершившегося	с	01.01.2018г.	в	конкретном	отделении;	программа	будет	использовать
для	поиска	в	справочнике	вместе	с	кодом	МО	по	кодировке	ТФОМС	код	отделения	(т.е.
уровень	оплаты)

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмами	ТФОМС	от	20.12.2017г.	№12-20-573	“О	направлении
Инструкции	по	группировке	случаев	госпитализации	в	клинико-статистические	группы	в
условиях	стационара,	дневного	стационара	и	стационара	на	дому	на	территории
Волгоградской	области	с	01.01.2018г.”,	от	06.12.2017г.	№04-18-30	“Об	изменениях	в
нормативно-справочной	информации	территориального	уровня	с	01.01.2018г.”,	от
13.12.2017г.	№04-18-31	“Об	изменении	структуры	справочников	в	электронном	виде,
используемых	при	ведении	персонифицированного	учёта	оказанной	медицинской	помощи	в
сфере	ОМС”	и	от	20.12.2017г.	№04-18-34	“Об	изменении	формата	«Справочника
медицинских	услуг»	(Т002),	«Справочника	учётных	единиц	объёма»	(Т009)”,	в	программу
внесены	следующие	изменения:
o при	вводе	стационарного	листа	учёта	программа	самостоятельно	определяет,	какой

код	КСГ	необходимо	добавить	в	данный	лист	учёта,	и	добавляет	данную	услугу	в	лист
учёта	(коды	услуг	КСГ	не	нужно	добавлять	в	свой	справочник	услуг,	программа
самостоятельно	добавит	эти	коды	в	Ваш	справочник	услуг).	Оператору	необходимо
только	добавить	услугу	с	нулевой	ценой	"1.11.1	Койко-день	круглосуточного	стационара"
(для	случаев	медицинской	реабилитации	-	1.11.2),	где	в	поле	"Количество	услуг"
проставляется	количество	койко-дней.	Если	во	время	лечения	пациент	переводится	с
одной	профильной	койки	(из	одного	отделения)	на	другую	профильную	койку	(в	другое
отделение),	то	услугу	1.11.1	необходимо	ввести	ещё	раз	с	другим	профилем	и	тем
количеством	койко-дней,	которое	было	проведено	в	другом	отделении.	В	случае
проведения	хирургических	операций	или	иных	медицинских	технологий,	необходимо
добавить	данные	услуги	(с	нулевой	ценой)	в	лист	учёта.	Коды	этих	услуг	(манипуляций)
предварительно	не	нужно	добавлять	в	свой	справочник	"Операции	ФФОМС",	программа
самостоятельно	добавит	их	в	Ваш	справочник	"Операции	ФФОМС".	Код	КСГ	в
соответствии	с	инструкцией	ТФОМС	автоматически	определяется	программой	в
зависимости	от	основного	диагноза,	операций	(манипуляций),	возраста,	пола,
длительности	лечения,	сопутствующих	диагнозов	и	диагнозов	осложнения	-	просмотреть
сокращённый	вариант	протокола	работы	данного	алгоритма	программы	можно	по
клавише	<F9>,	находясь	в	режиме	ввода/	редактирования	услуг

o при	вводе	листа	учёта	дневного	стационара	программа	самостоятельно	определяет,
какой	код	КСГ	необходимо	добавить	в	данный	лист	учёта,	и	добавляет	данную	услугу
в	лист	учёта	(коды	услуг	КСГ	не	нужно	добавлять	в	свой	справочник	услуг,	программа
самостоятельно	добавит	эти	коды	в	Ваш	справочник	услуг).	Оператору	необходимо
только	добавить	услугу	с	нулевой	ценой	«55.1.1	День	лечения	в	дневном	стационаре	при
стационаре»,	или	«55.1.2	День	лечения	в	дневном	стационаре	при	поликлинике»,	или
«55.1.3	День	лечения	в	дневном	стационаре	на	дому»,	или	«55.1.4	День	лечения	в
дневном	стационаре	реабилитации»,	где	в	поле	«Количество	услуг»	проставляется



количество	пациенто-дней.	Если	во	время	лечения	пациент	переводится	с	одной
профильной	койки	(из	одного	отделения)	на	другую	профильную	койку	(в	другое
отделение),	то	услугу	55.1.*	необходимо	ввести	ещё	раз	с	другим	профилем	и	тем
количеством	пациенто-дней,	которое	было	проведено	в	другом	отделении.	В	случае
проведения	хирургических	операций	или	иных	медицинских	технологий,	необходимо
добавить	данные	услуги	(с	нулевой	ценой)	в	лист	учёта.	Коды	этих	услуг	(манипуляций)
предварительно	не	нужно	добавлять	в	свой	справочник	«Операции	ФФОМС»,	программа
самостоятельно	добавит	их	в	Ваш	справочник	«Операции	ФФОМС».	Код	КСГ	в
соответствии	с	инструкцией	ТФОМС	автоматически	определяется	программой	в
зависимости	от	основного	диагноза,	операций	(манипуляций),	возраста,	пола,
длительности	лечения,	сопутствующих	диагнозов	и	диагнозов	осложнения	–	просмотреть
сокращённый	вариант	протокола	работы	данного	алгоритма	программы	можно	по
клавише	<F9>,	находясь	в	режиме	ввода/редактирования	услуг

o в	режиме	«Информация/	Справочники/	Услуги/	Услуги	по	стандарту	ТФОМС/	Цены	на
конкретную	дату»	можно	распечатать	КСГ	(с	ценами)	для	Вашей	организации	(если	в
Вашей	МО	установлена	дифференцированная	оплата	стационарных	случаев	по
отделениям	–	выводятся	все	возможные	цены	с	указанием	отделений).	После	каждого
КСГ	выводится	список	из	одного	или	нескольких	критериев	для	определения	данного
КСГ	–	основной	диагноз,	сопутствующие	диагнозы,	диагнозы	осложнения,	манипуляции,
пол,	возраст	и	длительность	пребывания	в	стационаре,	а	также,	при	наличии,
дополнительные	критерии	(оценка	состояния	пациента,	схема	лечения	или	длительность
непрерывного	проведения	искусственной	вентиляции	лёгких)

o в	режиме	«Информация/	Справочники/	Услуги/	Услуги	Минздрава	РФ	(ФФОМС)/
Номенклатура	медицинских	услуг	ФФОМС»	можно	просмотреть	и	распечатать	услуги
(манипуляции)	из	справочника	"V001"	Минздрава	РФ	(версия	2018	года)

o режим	«Информация/Справочники/Услуги/Услуги	по	стандарту	ФФОМС/Услуги	+	КСГ»
–	здесь	можно	распечатать	список	разрешённых	Вам	медицинских	услуг	из
номенклатуры	ФФОМС	вместе	с	разрешёнными	Вам	КСГ	(распечатайте	данный
документ	и	передайте	в	отделения)

§ «ОМС»:	внесены	незначительные	изменения	и	добавления	в	справочник	стоматологических
услуг	2018	года	(просмотреть	и	распечатать	услуги	из	данного	справочника	можно	в	режиме
«Информация/	Справочники/	Услуги/	Услуги	Минздрава	РФ	(ФФОМС)/	Стоматологические
услуги»

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	от	09.01.2018г.	№03-30/1	“О	формировании
актов	сверки	расчётов	между	СМО	и	МО	…	за	декабрь	2017г.”	и	письмом	ТФОМС	от
19.01.2018г.	№12-20-10	в	режимах	создания	формы	1	(приказ	146)	и	актов	сверки	за	декабрь
2017	года	будут	учитываться	счета,	зарегистрированные	по	18	января	включительно,	и	РАК,
зарегистрированные	по	19	января	включительно

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Письмом	ТФОМС	от	22.01.2018г.	№	03-30/27	“О	формировании
отчета	по	форме	№14-МЕД	«Сведения	о	работе	медицинских	организаций	в	сфере	ОМС»	за
2017	год”	в	программу	внесены	следующие	изменения:
o в	режиме	«Информация/	Статистика/	По	счетам/	По	зарегистрированным	счетам/	форма

14-МЕД	(ОМС)»	внесены	изменения	в	алгоритм	составления	формы	в	соответствии	с
новыми	требованиями	ТФОМС

o в	форму	попадает	информация	по	зарегистрированным	(по	18	января)	счетам	за	отчетный
период	«январь-декабрь	2017	года»,	в	которых	сумма,	принятая	к	оплате,	рассчитывается
по	РАК	(реестрам	актов	контроля)	с	датой	по	19.01.2018г.	включительно



o форма	сразу	выводится	в	Excel	–	автоматически	заполняется	файл	шаблона	Excel	с
формой	№	14-МЕД,	полученного	из	ТФОМС	(для	этого	на	компьютере	должно	быть
установлено	приложение	Microsoft	Excel),	после	этого	«Раздел	1»	в	таблице	Excel
необходимо	заполнить	самостоятельно

o на	листе	стоматологической	помощи	в	таблице	Excel	заполняется	только	строка	45	(УЕТ),
но	перед	выводом	формы	на	экран	выводится	специальный	“Отчёт	о	количестве	и
стоимости	обращений	и	посещений	при	оказании	стоматологической	помощи”

o также	перед	выводом	формы	на	экран	выводятся	дополнительные	данные	для	заполнения
формы	62

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	от	19.12.2017г.	№	12-20-583	с	1	января	2018	года
в	качестве	основного	диагноза	разрешено	выставлять	диагнозы	D63.0	и	D63.8



Навигация:		Новое	в	программе	>

Версия	2.
Новое	в	программе	в	версиях	2.*.*



Навигация:		Новое	в	программе	>	Версия	2.	>

Версия	2.5.
Версия	2.5.15	от	14.01.18г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	от	10.01.2018г.	№04-18-01	“Об	удалении

информационных	пакетов	[R01]	со	списками	для	прохождения	профилактических
мероприятий	на	2,	3	и	4	кварталы	2018	года	с	целью	информирования”	медицинским
организациям,	осуществляющим	проведение	диспансеризации	определённых	групп
взрослого	населения,	в	режимах	меню	«Диспансеризация/	Взрослое	население/	Обмен
файлами	R0…	с	ТФ/…»	необходимо	выполнить	следующее:
o в	связи	с	тем,	что	медицинские	организации	включили	в	информационные	пакеты	R01

повторяющиеся	записи	о	застрахованных	лицах	(и	тем,	что	ТФОМС	при	предыдущем
чтении	не	обнаружил	эти	дубликаты	пациентов),	при	переходе	на	версию	2.5.15
программа	автоматически	удалит	все	пакеты	R01	на	2,	3	и	4	кварталы	2018	года	(как
будто	они	вообще	не	создавались)

o затем	в	режиме	«…/Файлы	обмена	(R01)/	Создание	файлов	обмена»	создать	файлы	R01…
XML	(три	файла	по	одному	на	каждый	квартал)	и	отправить	их,	как	обычно,	в	ТФОМС
(при	первом	входе	в	данный	режим	программа	создаёт	список	прикреплённых	пациентов,
которым	разрешено	провести	профилактические	мероприятия	в	2018	году	(за	вычетом
тех,	что	уже	отправлены	в	пакетах	за	1	квартал);	именно	из	этого	списка	программа	будет
брать	пациентов	для	включения	в	файлы	обмена,	так	как	в	планах-графиках	указано
меньшее	количество	пациентов,	чем	на	самом	деле	прикреплено	к	Вашей	МО);	первый
раз	в	файлы	R01…XML	включается	ровно	то	количество	пациентов,	сколько
запланировано	планом-графиком	(при	возникновении	сбоев	во	время	создания	файлов
R01	связаться	с	разработчиками)

o затем	в	режиме	«Счета/	Чтение	из	ТФОМС»	прочитать	ответные	файлы	R02…XML,
присланные	из	ТФОМС	(по	одному	на	каждый	отосланный	файл	R01)	(при
возникновении	сбоев	при	чтении	файлов	R02	связаться	с	разработчиками)

o в	режиме	«…/Файлы	обмена	(R01)/	Просмотр	файлов	обмена»	можно	посмотреть
протоколы	записи	файлов	файл	R01…XML,	отправленных	в	ТФОМС,	и	протоколы
чтения	файлов	R02…XML,	полученных	из	ТФОМС

o в	случае,	если	ответные	файлы	R02…XML	пришли	с	ошибками,	необходимо	снова
запустить	режим	«…/Файлы	обмена	(R01)/	Создание	файлов	обмена»,	в	котором	будут
созданы	файлы	R01…XML	и	в	них	будет	добавлено	количество	пациентов,	равное
количеству	пациентов	с	ошибками,	пришедшими	в	предыдущих	файлах	R02…XML
(будут	созданы	по	одному	файлу	на	каждый	квартал,	в	котором	были	обнаружены
ошибки)

o и	снова	в	режиме	«Счета/	Чтение	из	ТФОМС»	прочитать	ответные	файлы	R02…XML,
присланные	из	ТФОМС	(по	одному	файлу	R02	на	каждый	отосланный	файл	R01)

o и	так	повторять	данные	последовательности	действий	до	тех	пор,	пока	в	ответных	файлах
не	будет	ошибок	(т.е.	пока	в	ТФОМС	не	окажется	то	количество	пациентов,	которое
указано	в	плане-графике)

Версия	2.5.14	от	08.01.18г.
§ «ОМС»:	в	связи	с	тем,	что	новые	справочники	для	работы	с	услугами	за	2018	год	ещё	не



полностью	сформированы,	справочники	(цены	на	услуги)	в	программе	остаются	пока
прежними	(от	29	декабря).	За	2017	год	можно	вводить	любые	листы	учёта.	За	2018	год:
o разрешается	вводить	только

- врачебные	приёмы	специалистов	в	приёмном	отделении	стационара
- амбулаторные	листы	учёта
- стоматологические	листы	учёта
- листы	учёта	по	скорой	помощи

o пока	не	разрешается	вводить	(в	данный	момент	в	разработке)
- стационарные	листы	учёта	(изменились	коды	и	принципы	определения	КСГ	в	новом

году)
- листы	учёта	по	дневному	стационару	(изменились	коды	и	принципы	определения

КСГ	в	новом	году)
- листы	учёта	по	диспансеризации	(и	профилактическим	осмотрам)	взрослого

населения	(в	соответствии	с	новым	Приказом	Минздрава	РФ	от	26.10.17г	№869н
изменились	принципы	учёта	диспансеризации	взрослого	населения)

- листы	учёта	по	профилактическим	осмотрам	несовершеннолетних	(в	соответствии	с
новым	Приказом	Минздрава	РФ	от	10.08.17г	№514н	изменились	принципы	учёта
профилактических	осмотров	несовершеннолетних)

- листы	учёта	по	гемодиализу	и	перитонеальному	диализу	(в	соответствии	с	письмом
ТФОМС	от	14.12.17г	№12-20-572	оплата	случаев	диализа	в	2018	году	будет
производиться	по	услугам,	в	отличии	от	2017	года,	когда	оплата	производилась	по
КСГ)

o более	не	будет	в	2018	году
- предварительных	осмотров	несовершеннолетних	(отменены	Минздравом	РФ)
- периодических	осмотров	несовершеннолетних	(отменены	Минздравом	РФ)

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Приказом	Минздрава	России	№355	от	21.07.2016г.	“Об
утверждении	статистического	инструментария	для	организации	Министерством
здравоохранения	Российской	Федерации	федерального	статистического	наблюдения	в	сфере
охраны	здоровья”	в	режиме	«Информация/	Статистика/	Статистические	формы/	форма	№12»
в	форму	№12	внесены	незначительные	изменения

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	от	19.12.2017г.	№	12-20-583	с	1	января	2018	года
в	качестве	основного	диагноза	разрешено	выставлять	диагнозы	D63.0	и	D63.8

Версия	2.5.13	от	20.11.17г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Приказом	КЗВО	от	18.12.2017г.	№3495/878	“О	проведении

диспансеризации	определённых	групп	взрослого	населения	в	2018	году”,	Приказом	КЗВО	от
18.12.2017г.	№3498/879	“О	проведении	профилактических	медицинских	осмотров	взрослого
населения	в	2018	году”,	письмом	ТФОМС	от	27.11.2017г.	№09-30-157	“О	представлении
информации	медицинскими	организациями	при	прохождении	застрахованными	лицами
диспансеризации	определённых	групп	взрослого	населения	и	профилактических	осмотров
взрослых	в	2018г.”	и	письмом	ТФОМС	от	07.06.2017г.	№04-18-10	в	программу	внесены
значительные	изменения.	Медицинским	организациям,	осуществляющим	проведение
диспансеризации	определённых	групп	взрослого	населения,	в	режимах	меню
«Диспансеризация/	Взрослое	население/	Обмен	файлами	R0…	с	ТФ/…»	необходимо



выполнить	следующее:
o уточнить	из	приказов	Комитета	здравоохранения	Волгоградской	области	плановое

количество	пациентов,	подлежащих	диспансеризации	и	профилактическим	осмотрам
(далее	–	профилактическим	мероприятиям)	на	2018	год

o в	режиме	«…/План-график	(R05)/	Создание	плана-графика/	План-график	на	год»	ввести
плановую	численность	лиц,	подлежащих	профилактическим	мероприятиям	на	2018	год

o затем	в	режиме	«…/План-график	(R05)/	Создание	плана-графика/	План-график	по
месяцам»	отредактировать	плановую	численность	лиц,	подлежащих	профилактическим
мероприятиям	на	каждый	месяц	2018	года	(так	как	вначале	программа	по	умолчанию
разбивает	годовой	план	по	месяцам	пропорционально)

o затем	в	режиме	«…/План-график	(R05)/	Создание	плана-графика/	Создание	файла
обмена»	создать	файл	R05…XML	и	отправить	его,	как	обычно,	в	ТФОМС	(планы-
графики	по	каждому	виду	профилактических	мероприятий	помесячно	разбиваются	по
участкам	пропорционально	количеству	пациентов,	прикреплённых	к	каждому	участку)

o затем	в	режиме	«Счета/	Чтение	из	ТФОМС»	прочитать	ответный	файл	R06…XML,
присланный	из	ТФОМС	(если	в	данном	файле	обнаружены	ошибки,	связаться	с
разработчиками)

o в	режиме	«…/План-график	(R05)/	Просмотр	файлов	обмена»	можно	посмотреть	протокол
записи	файла	файл	R05…XML,	отправленного	в	ТФОМС,	и	протокол	чтения	файла
R06…XML,	полученного	из	ТФОМС

o затем	в	режиме	«…/Файлы	обмена	(R01)/	Создание	файлов	обмена»	создать	файлы	R01…
XML	(четыре	файла	по	одному	на	каждый	квартал)	и	отправить	их,	как	обычно,	в
ТФОМС	(при	первом	входе	в	данный	режим	программа	создаёт	список	прикреплённых
пациентов,	которым	разрешено	провести	профилактические	мероприятия	в	2018	году;
именно	из	этого	списка	программа	будет	брать	пациентов	для	включения	в	файлы
обмена,	так	как	в	планах-графиках	указано	меньшее	количество	пациентов,	чем	на	самом
деле	прикреплено	к	Вашей	МО);	первый	раз	в	файлы	R01…XML	включается	ровно	то
количество	пациентов,	сколько	запланировано	планом-графиком	(при	возникновении
сбоев	во	время	создания	файлов	R01	связаться	с	разработчиками)

o затем	в	режиме	«Счета/	Чтение	из	ТФОМС»	прочитать	ответные	файлы	R02…XML,
присланные	из	ТФОМС	(по	одному	на	каждый	отосланный	файл	R01)	(при
возникновении	сбоев	при	чтении	файлов	R02	связаться	с	разработчиками)

o в	режиме	«…/Файлы	обмена	(R01)/	Просмотр	файлов	обмена»	можно	посмотреть
протоколы	записи	файлов	файл	R01…XML,	отправленных	в	ТФОМС,	и	протоколы
чтения	файлов	R02…XML,	полученных	из	ТФОМС

o в	случае,	если	ответные	файлы	R02…XML	пришли	с	ошибками,	необходимо	снова
запустить	режим	«…/Файлы	обмена	(R01)/	Создание	файлов	обмена»,	в	котором	будут
созданы	файлы	R01…XML	и	в	них	будет	добавлено	количество	пациентов,	равное
количеству	пациентов	с	ошибками,	пришедшими	в	предыдущих	файлах	R02…XML
(будут	созданы	по	одному	файлу	на	каждый	квартал,	в	котором	были	обнаружены
ошибки)

o и	снова	в	режиме	«Счета/	Чтение	из	ТФОМС»	прочитать	ответные	файлы	R02…XML,
присланные	из	ТФОМС	(по	одному	файлу	R02	на	каждый	отосланный	файл	R01)

o и	так	повторять	данные	последовательности	действий	до	тех	пор,	пока	в	ответных	файлах
не	будет	ошибок	(т.е.	пока	в	ТФОМС	не	окажется	то	количество	пациентов,	которое
указано	в	плане-графике)



§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	медицинских	услуг	и	тарифы	для	некоторых
учреждений	(справочник	получен	из	ТФОМС	7	декабря)

§ «КЭК	медицинской	организации»:	в	программу	добавлено	следующее:
o режим	«Информация/	Информация	за	2017	год/	Сводные	результаты	экспертной	оценки

качества»,	в	котором	реализовано	получение	итоговой	информации	по	экспертизам	и
выявленным	дефектам	с	разбивкой	по	отделениям

o режим	«Информация/	Информация	за	2017	год/	Дефекты	качества	по	группам	критериев/
…»,	в	котором	реализовано	получение	информации	по	группам	критериев	экспертиз	с
разбивкой	по	отделениям,	врачам,	экспертам,	больным	и	т.п.

§ «Приёмный	покой»:	в	подзадачу	внесены	следующие	изменения:
o при	первичном	входе	в	подзадачу	производится	поиск	историй	болезни,	по	которым	в

подзадаче	ОМС	не	созданы	листы	учёта	за	последние	семь	дней	(это	могло	произойти	из-
за	того,	что	госпитализация	была	проставлена	при	редактировании,	а	не	при	добавлении,
истории	болезни)	(данные	листы	учёта	будут	добавлены	в	подзадачу	ОМС	при	выходе	из
задачи)

o при	выходе	из	задачи	запускается	процедура	добавления	листов	учёта	в	подзадачу	ОМС
по	тем	историям	болезни,	по	которым	не	удалось	добавить	лист	учёта	сразу	(в	момент
добавления	истории	болезни	в	приёмном	покое)	(добавлены	несколько	улучшающих	и
убыстряющих	защит	и	проверок)

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Письмом	ТФОМС	от	09.10.2017г.	№	04-18-20	“Об	изменении
«Порядка	проведения	сверки	о	прикреплении	застрахованных	лиц	к	медицинским
организациям	для	получения	первичной	медико-санитарной	помощи»	с	16.10.2017”	в
программу	внесены	следующие	изменения:
o теперь	при	чтении	файлов	S02…ZIP	(файлов	ответов	на	файлы	сверки)	из	ТФОМС	в	МО

передаются	две	даты	прикрепления	–	последняя	дата	прикрепления	к	участковому	врачу
и	дата	прикрепления	к	медицинской	организации

o при	просмотре	картотеки	(и	различных	поисках)	теперь	отображается	не	последняя	дата
прикрепления	к	участковому	врачу,	а	дата	прикрепления	к	медицинской	организации
(при	наличии)

Версия	2.5.12	от	08.10.17г.
§ начиная	с	данной	версии	сортировка	фамилий	осуществляется	в	полном	соответствии	с

русским	алфавитом	–	буква	«ё»	стоит	на	своём	месте	(после	буквы	«е»)
§ «ОМС»:	в	режим	«Информация/	Статистика/	Многовариантный	поиск»	внесены	следующие

изменения:
o после	ФИО	пациента	добавлен	вывод	СНИЛС	(при	наличии)
o при	добавлении	в	“вид	документа”	колонки	«РАК»	в	этой	колонке	выводится	не	только

процент	снятия,	но	и	сумма	снятия	по	каждому	случаю,	плюс	в	начале	документа
выводится	итого	сумма	снятий	по	запрошенной	выборке

o при	добавлении	в	“вид	документа”	колонки	«Услуги»	в	этой	колонке	выводятся	все
оказанные	услуги,	попадающие	в	условие	выборки	(максимум	10	строк)

§ «ОМС»:	для	возможности	получения	информации	для	составления	формы	62	за	9	месяцев
2017	года	в	режиме	«Информация/	Статистика/	По	счетам/	По	зарегистрированным	счетам/
форма	14-МЕД	(ОМС)»	изменён	период	отчётности:	в	форму	попадает	информация	по



зарегистрированным	(по	10	октября)	счетам	за	отчетный	период	«январь-сентябрь	2017
года»,	в	которых	сумма,	принятая	к	оплате,	рассчитывается	по	РАК	(реестрам	актов
контроля)	с	датой	по	10.10.2017г.	включительно

§ «ОМС»:	в	режиме	«Диспансеризация/	Взрослое	население/	Многовариантный	поиск»
добавлено	новое	поле	“Не	обращался	в	нашу	МО	после	этой	даты”,	в	котором	можно
вывести	список	пациентов,	не	посещающих	нашу	МО	после	конкретной	даты	(данным	полем
могут	воспользоваться	МО,	не	проводящие	диспансеризацию	взрослого	населения)

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Постановлением	Правительства	РФ	№981	от	19.08.2017	в	режиме
«Счета/	Прочие	счета/	Список	прочих	счетов»	внесены	изменения	в	документ	“Счёт-
фактура”

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Письмом	ТФОМС	от	05.07.2017г.	№	12-20-314	“О	порядке	учёта
направлений	на	лабораторное	исследование	и	об	особенностях	формирования	Реестров
сведений	(счетов)	для	оплаты	случаев	амбулаторной	помощи	с	направлением	в
централизованную	лабораторию	биоматериала	на	исследование”	в	программе	установлены
следующие	правила:
o можно	сразу	вводить	лабораторную	услугу	в	лист	учёта	в	виде	кода	ТФОМС	из	таблицы-

приложения	к	данному	письму	(программа	сама	добавит	её	в	Ваш	справочник	услуг,	если
её	там	ещё	нет)

o разрешается	ввод	нескольких	лабораторных	услуг	в	виде	одной	комплексной	услуги;	для
этого:
- добавить	необходимые	лабораторные	услуги	в	Ваш	справочник	услуг	в	подзадаче

«Редактирование	справочников»	в	режиме	«Справочники/	Справочник	услуг/
Редактирование	услуг»	(если	её	ещё	там	нет)	–	в	поле	“Шифр	МО”	должен	стоять
шифр	лабораторной	услуги,	поле	“шифр	ТФОМС”	не	должно	быть	заполнено,	а	в
поле	“Разрешается	ввод	данной	услуги	по	нулевой	цене	в	задаче	ОМС”	проставить
«да»

- добавить	комплексную	услугу	в	подзадаче	«Редактирование	справочников»	в
режиме	«Справочники/	Справочник	услуг/	Комплексные	услуги»	(шифр	нужно
придумывать	отличающийся	от	шифров	ТФОМС,	например,	“ОНКОЛОГ”),	а	затем
(по	<Ctrl+Enter>)	добавить	в	данную	комплексную	услугу	необходимые	услуги	(все
лабораторные	услуги,	необходимые	для	направления	пациента	на	онкологическую
операцию)

o возможен	ввод	лабораторной	услуги	в	лист	учёта	в	виде	собственного	(внутреннего)
шифра;	этот	собственный	шифр	необходимо	оформить	как	комплексную	услугу;	для
этого:
- добавить	лабораторную	услугу	в	Ваш	справочник	услуг	в	подзадаче

«Редактирование	справочников»	в	режиме	«Справочники/	Справочник	услуг/
Редактирование	услуг»	(если	её	ещё	там	нет)	–	в	поле	“Шифр	МО”	должен	стоять
шифр	лабораторной	услуги,	поле	“шифр	ТФОМС”	не	должно	быть	заполнено,	а	в
поле	“Разрешается	ввод	данной	услуги	по	нулевой	цене	в	задаче	ОМС”	проставить
«да»

- добавить	комплексную	услугу	в	подзадаче	«Редактирование	справочников»	в
режиме	«Справочники/	Справочник	услуг/	Комплексные	услуги»,	а	затем	(по
<Ctrl+Enter>)	добавить	в	данную	комплексную	услугу	необходимую	лабораторную
услугу

§ «ОМС»:	по	согласованию	с	ТФОМС	в	режиме	«ОМС/	Картотека/	Прикреплённое	население/



Создание	файла	сверки	с	ТФОМС»	изменён	формат	файла	сверки	–	в	начале	каждой	записи
вставляется	номер	по	порядку	данной	записи

§ «Платные	услуги»:	в	соответствии	с	Постановлением	Правительства	РФ	№981	от
19.08.2017	в	режиме	«Информация/	Статистика/	ДМС	и	взаимозачет/	Больные…»	внесены
изменения	в	документ	“Счёт-фактура”

§ «Платные	услуги»:	при	формировании	договора	по	оказанию	платных	услуг	в	файл
“TMP.DBF”	добавлено	поле	“FULL_NAME”	(полное	наименование	оказанной	услуги).
Можно	использовать	данное	поле	в	собственных	шаблонах	договоров	(при	необходимости
свяжитесь	с	разработчиками)

§ «Касса	МО	/	Ортопедия	/	Платные	услуги»:	для	более	полного	соответствия	данных,
передаваемых	кассовыми	аппаратами	в	ОФД,	требованиям	закона,	в	программу	внесены
следующие	изменения:
o т.к.	медицинские	учреждения	при	использовании	кассовых	аппаратов	занимаются

оказанием	платных	услуг	населению,	в	чеке,	отправляемом	в	ОФД,	в	признаке	«Предмет
расчёта»	из	возможных	вариантов	«Товар/	Подакцизный	товар/	Работа/	Услуга/	Ставка
азартной	игры/	Выигрыш	азартной	игры/	Лотерейный	билет/	Выигрыш	лотереи/
Предоставление	РИД/	Платёж/	Составной	предмет	расчёта/	Иной	предмет	расчёта»
выбран	признак	«Услуга».	При	наличии	в	организации	других	вариантов	признака
“предмета	расчёта”	необходимо	связаться	с	разработчиками

o т.к.	медицинские	учреждения	при	использовании	кассовых	аппаратов	принимают	оплату
услуг	от	населения	по	факту	выполнения	услуги,	в	чеке,	отправляемом	в	ОФД,	в	признаке
«Способ	расчёта»	из	возможных	вариантов	«Предоплата	100%/	Частичная	предоплата/
Аванс/	Полный	расчёт/	Частичный	расчёт	и	кредит/	Передача	в	кредит/	Оплата	кредита»
выбран	признак	«Полный	расчёт»	(в	подзадаче	«Ортопедия»	при	выборе	“вида	платежа”
–	«Аванс»	в	кассовый	аппарат	передаётся	“способ	расчёта”	–	«Аванс»).	При	наличии	в
организации	других	вариантов	признака	“способа	расчёта”	необходимо	связаться	с
разработчиками

o при	входе	в	любую	из	этих	задач	(при	наличии	подключенной	к	компьютеру	ККМ)
программа	опрашивает	ККМ	на	наличие	непереданных	в	ОФД	чеков.	Если	таковые
присутствуют,	программа	информирует	об	их	наличии,	количестве	непереданных	чеков	и
дате	первого	непереданного	чека

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	медицинских	услуг	и	тарифы	для	некоторых
учреждений	(справочник	получен	из	ТФОМС	6	октября)

Версия	2.5.11	от	04.09.17г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Письмом	ТФОМС	от	05.07.2017г.	№	12-20-314	“О	порядке	учёта

направлений	на	лабораторное	исследование	и	об	особенностях	формирования	Реестров
сведений	(счетов)	для	оплаты	случаев	амбулаторной	помощи	с	направлением	в
централизованную	лабораторию	биоматериала	на	исследование”	в	программу	внесены
следующие	изменения:
o при	оформлении	направления	на	лабораторное	исследование	биоматериала	в

централизованную	клинико-диагностическую	лабораторию	(ЦКДЛ)	по	случаям	оказания
амбулаторной	медицинской	помощи	(обращениям	–	2.78.*,	посещениям
профилактическим	–	2.79.*,	разовым	–	2.81.*	и	2.88.*,	неотложным	–	2.80.*),
завершившимся	с	01.09.2017,	в	обязательном	порядке	необходимо	указывать	весь
перечень	назначенного	исследования



o в	поле	“Отделение,	где	оказана	услуга”	вводится	отделение,	где	оказана	услуга	2.*
o в	поле	“Дата	оказания	услуги”	вводится	дата	выдачи	направления	на	исследование

биоматериала	(данная	дата	должна	попадать	в	диапазон	сроков	лечения)
o в	поле	“Диагноз	по	МКБ-10”	указывается	код	МКБ,	соответствующий	основному

диагнозу	по	поводу	которого	проводилось	обследование
o в	поле	“Шифр	услуги”	вводится	код	услуги	из	таблицы-приложения	к	данному	письму

(коды	лабораторных	услуг	не	нужно	добавлять	в	свой	справочник	услуг,	программа
самостоятельно	добавит	эти	коды	в	Ваш	справочник	услуг)

o в	поле	“Профиль”	после	заполнения	шифра	услуги	программа	автоматически	проставит
«клиническая	лабораторная	диагностика»	или	«бактериология»

o в	полях	“Врач”	и	“Ассистент”	проставляется	«0»
o в	поле	“Количество	услуг”	проставляется	количество	лабораторных	услуг	по	данному

шифру	услуги

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	новым	шаблоном	ГБУЗ	“ВОМИАЦ”	в	режиме
«Диспансеризация/	Взрослое	население/	Своды	для	Облздрава/	Сведения	по
диспансеризации	по	состоянию	на	…»	добавлены	строки	“в	т.ч.	лица	старше
трудоспособного	возраста”	и	“из	них	сельские	жители”

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	приложением	к	Письму	ТФОМС	от	17.11.2016г.	№	04-18-32	“Об
изменении	форматов	файлов	информационного	обмена	при	ведении	персонифицированного
учёта	сведений	об	оказанной	медицинской	помощи,	начиная	с	отчётного	периода	2017	год”
при	добавлении	реквизитов	пациента	в	картотеку	(редактировании)	добавлена	возможность
ввода	сведений	о	первичном	признании	лица	инвалидом:
o группа	инвалидности	при	первичном	признании	застрахованного	лица	инвалидом	(если

заполнено	данное	поле,	то	необходимо	также	заполнить	следующие	поля)
o дата	первичного	установления	инвалидности
o причина	первичного	установления	инвалидности
o код	основного	заболевания	по	МКБ-10	(при	наличии	его	в	подпункте	“а”	пункта	4

обратного	талона	«Направления	на	медико-социальную	экспертизу	организацией,
оказывающей	лечебно-профилактическую	помощь»)

o сведения	о	первичном	признании	застрахованного	лица	инвалидом	передаются
медицинской	организацией,	к	которой	прикреплено	застрахованное	лицо,	в	составе
случаев	оказания	амбулаторной	медицинской	помощи	(за	исключением	диспансеризации)
застрахованному	лицу,	начавшихся	в	течение	года	с	даты	установления	инвалидности,	в
XML-файлах	реестров	(счетов)	в	специальном	блоке	<DISABILITY>

§ «Редактирование	справочников»:	в	режим	«Справочники/Пароли»	добавлено	поле
«Пароль	для	снятия	отчёта	фискального	регистратора».	Если	в	организации	используются
ФР	(фискальные	регистраторы),	настоятельно	рекомендуется	выполнить	следующие
действия:
o на	каждого	кассира	завести	отдельную	учётную	запись	(пароль)
o задать	пароли	кассира	«Пароль	для	фискального	регистратора»	в	диапазоне	от	1	до	28

(если	иное	не	настраивалось	в	ФР)	и	«Пароль	для	снятия	отчёта	в	фискальном
регистраторе»:	30	(если	иное	не	настраивалось	в	ФР)

§ «Касса	МО	/	Ортопедия	/	Платные	услуги»:	в	связи	с	появлением	новых	типов	кассовых
аппаратов	в	программу	добавлено	следующее:



o добавлена	возможность	снятия	кассового	отчёта	по	налогам	в	режиме	«Справочники/
Работа	с	кассой/	Снятие	суточного	отчёта	по	НАЛОГАМ»

o добавлена	возможность	снятия	кассового	отчёта	по	секциям	в	режиме	«Справочники/
Работа	с	кассой/	Снятие	суточного	отчёта	по	СЕКЦИЯМ»	(в	данный	момент	в	подзадаче
«Платные	услуги»	проводят	чеки	по	секции	№1,	а	в	подзадаче	«Ортопедия»	–	по	секции
№2)

o если	в	ФР	ещё	не	внесены	ФИО	кассиров,	то	для	быстрого	переноса	ФИО	кассиров	из
программы	в	ФР	добавлен	режим	«Справочники/	Работа	с	кассой/	Запись	КАССИРОВ	в
ФР».	В	результате	выполнения	данной	операции	ФИО	пользователей,	имеющих	«Пароль
для	фискального	регистратора»,	будут	скопированы	в	соответствующую	таблицу
(таблица	№2)	в	ФР.	По	окончанию	операции	выдаётся	отчёт	о	пользователях	программы,
являющихся	кассирами.	Операция	может	быть	проведена	только	на	«погашенной»	кассе.
Перенос	ФИО	кассиров	необходимо	провести	после	редактирования	ФИО	и	паролей
кассиров	в	подзадаче	«Редактирование	справочников»	в	режиме	«Справочники/
Пароли».	Обращаем	внимание	на	следующее:	в	соответствии	с	Федеральным	законом
№54-ФЗ,	и	поправками,	внесёнными	Федеральным	законом	№290-ФЗ	от	03.07.2016г.,	все
чеки	автоматически	отправляются	в	ОФД	(одним	из	отправляемых	параметров	является
ФИО	кассира)

o При	печати	в	чеке	увеличена	длина	наименования	услуги
§ «Сервисы	и	настройки»:	в	режим	«Прочие	отчёты»	перенесены	редко	используемые

(устаревшие)	отчёты	из	подзадачи	«ОМС»
§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	медицинских	услуг	и	тарифы	для	некоторых

учреждений	(справочник	получен	из	ТФОМС	1	сентября)

Версия	2.5.10	от	07.08.17г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Письмом	ТФОМС	от	26.07.2017г.	№	12-20-331	“Об	изменениях

Инструкции	по	группировке	случаев	госпитализации	в	клинико-статистические	группы	в
условиях	стационара,	дневного	стационара	и	стационара	на	дому	на	территории
Волгоградской	области	с	01.08.2017”	внесены	некоторые	изменения	в	алгоритм
автоматического	определения	КСГ

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Письмом	ТФОМС	от	25.07.2017г.	№	04-18-15	“Об	изменении
электронного	формата	сведений	об	оказанной	медицинской	помощи	с	01.08.2017	в	связи	с
изменением	порядка	применения	тарифов	по	стационарной	помощи”	в	программу	внесены
следующие	изменения:
o всё	нижеизложенное	актуально	только	для	многопрофильных	ранее	реорганизованных

многоуровневых	медицинских	организаций:	ГБУЗ	«ВОКБ	№3»,	ГБУЗ	«ВОКОД»,	ГУЗ
«ГКБ	№1»	и	ГУЗ	«Клиническая	больница	№4»

o в	подзадаче	«Редактирование	справочников»	в	режиме	«Справочники/	Структура
организации/	Отделения»	необходимо	для	всех	стационарных	отделений	настроить	поле
“Адрес	удалённого	подразделения	для	стационара”

o данная	настройка	будет	использоваться	при	определении	цены	стационарного	случая,
завершившегося	с	01.08.2017г.	в	конкретном	отделении	(территориальном
подразделении);	программа	будет	использовать	для	поиска	в	справочнике	уже	не	код	МО
по	кодировке	ТФОМС,	а	код	территориального	подразделения

o в	XML-файлы	реестров	сведений	и	реестров	счетов	для	всех	стационарных	случаев
данных	медицинских	организаций,	закончившихся	с	1	августа,	на	уровне	случая	будет



заполняться	дополнительный	тег	<PODR>	кодом	подразделения,	в	котором	завершено
лечение

o в	режиме	«Информация/	Справочники/	Услуги/	Услуги	по	стандарту	ТФОМС/	Даты
смены	цен	на	услуги»	нужно	выбрать	адрес	удалённого	подразделения	(необходимо
помнить,	что	справочники	цен	для	разных	подразделений	различаются	только	по
стационарным	услугам,	а	по	дневному	стационару	и	амбулатории	цены	установлены
только	для	основного	подразделения,	но	работают	для	всех	подразделений)

o в	режиме	«Информация/	Справочники/	Услуги/	Услуги	по	стандарту	ТФОМС/	Цены	на
конкретную	дату»	необходимо	выбрать	адрес	удалённого	подразделения,	если
запрашиваются	цены	на	КСГ	в	стационаре	или	койко-дни

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Письмом	ТФОМС	от	25.07.2017г.	№	12-20-329	“Об	особенностях
представления	к	оплате	случаев	оказания	высокотехнологичной	медицинской	помощи	по
профилю	«сердечно-сосудистая	хирургия»	с	01.08.2017”	в	программу	внесены	следующие
изменения:
o при	вводе/редактировании	стационарных	случаев,	завершившихся	с	01.08.2017г.,	с	видом

ВМП	“14.00.27.003”,	и	методом	ВМП	номер	498,	–	дополнительно	необходимо	заполнить
число	стентов,	установленных	в	коронарные	артерии;	как	результат	вместо	кода	тарифа
1.12.498	будут	проставлены	1.16.498	(с	установкой	одного	стента),	1.17.498	(с	установкой
двух	стентов)	и	1.18.498	(с	установкой	трёх	стентов)

o при	вводе/редактировании	стационарных	случаев,	завершившихся	с	01.08.2017г.,	с	видом
ВМП	“14.00.28.001”,	и	методом	ВМП	номер	499,	–	дополнительно	необходимо	заполнить
число	стентов,	установленных	в	коронарные	артерии;	как	результат	вместо	кода	тарифа
1.12.499	будут	проставлены	1.16.499	(с	установкой	одного	стента),	1.17.499	(с	установкой
двух	стентов)	и	1.18.499	(с	установкой	трёх	стентов)

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Письмами	ТФОМС	от	04.04.2017г.	№12-20-165	и	от	20.04.2017г.
№12-20-217	для	создания	отчётной	формы	«Сведения	о	медицинской	помощи,	оказываемой
по	территориальной	программе	обязательного	медицинского	страхования»	в	программу
добавлен	новый	режим	«Информация/	Статистика/	По	счетам/	По	зарегистрированным
счетам/	отчёт	Ф-МПП»,	в	котором	создаётся	отчёт	с	информацией	для	заполнения	шаблона
ТФОМС	(данный	отчёт	предоставляется	ежеквартально)

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	медицинских	услуг	и	тарифы	для	многих
учреждений	(справочник	получен	из	ТФОМС	7	августа)	–	если	уже	вводились	листы	учёта
за	август,	то	в	подзадаче	«Сервисы	и	настройки»	в	режиме	«Сервисы/	Изменение	цен
ОМС»	необходимо	выполнить	пересчёт	цен

Версия	2.5.9	от	12.07.17г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Письмом	ТФОМС	от	11.07.2017г.	№	03-30/280	“О	формировании

отчета	по	форме	№14-МЕД	«Сведения	о	работе	медицинских	организаций	в	сфере	ОМС»	за
полугодие	2017	года”	в	программу	внесены	следующие	изменения:
o в	режиме	«Информация/	Статистика/	По	счетам/	По	зарегистрированным	счетам/	форма

14-МЕД	(ОМС)»	внесены	изменения	в	алгоритм	составления	формы	в	соответствии	с
новыми	требованиями	ТФОМС

o в	форму	попадает	информация	по	зарегистрированным	(по	10	июля)	счетам	за	отчетный
период	«январь-июнь	2017	года»,	в	которых	сумма,	принятая	к	оплате,	рассчитывается	по
РАК	(реестрам	актов	контроля)	с	датой	по	10.07.2017г.	включительно

o форма	сразу	выводится	в	Excel	–	автоматически	заполняется	файл	шаблона	Excel	с



формой	№	14-МЕД,	полученного	из	ТФОМС	(для	этого	на	компьютере	должно	быть
установлено	приложение	Microsoft	Excel),	после	этого	«Раздел	1»	в	таблице	Excel
необходимо	заполнить	самостоятельно

o на	листе	стоматологической	помощи	в	таблице	Excel	заполняется	только	строка	45	(УЕТ),
но	перед	выводом	формы	на	экран	выводится	специальный	“Отчёт	о	количестве	и
стоимости	обращений	и	посещений	при	оказании	стоматологической	помощи”

o также	перед	выводом	формы	на	экран	выводятся	дополнительные	данные	для	заполнения
формы	62

§ «Касса	МО/	Ортопедия/	Платные		услуги»:	в	соответствии	с	вступившими	в	силу
поправками	в	Федеральный	закон	№54-ФЗ	“О	применении	контрольно-кассовой	техники	при
осуществлении	наличных	денежных	расчетов	и	(или)	расчетов	с	использованием
платежных	карт”	от	22.05.2003г.,	внесёнными	Федеральным	законом	“О	внесении
изменений	в	Федеральный	закон	«О	применении	контрольно-кассовой	техники	при
осуществлении	наличных	денежных	расчетов	и	(или)	расчетов	с	использованием
платежных	карт»	и	отдельные	законодательные	акта	Российской	Федерации”	№290-ФЗ	от
03.07.2016г.,	активирован	новый	механизм	работы	с	кассовыми	аппаратами,	добавлена
возможность	ввода,	сохранения	номера	сотового	телефона	или	адреса	электронной	почты
пациента	для	печати	в	чеке	(в	соответствии	с	законом).	Также,	в	соответствии	с	законом,
добавлено	деление	безналичной	оплаты	по	видам	платёжных	систем	(МИР,	VISA,
MasterCard)

§ «Касса	МО/Ортопедия/Платные	услуги»:	при	просмотре	оплат	теперь	отображается	не
только	тип	оплаты	(«Наличная/	Безналичная»),	как	ранее,	но	и	вид	платёжной	системы	у
безналичной	оплаты

§ «Платные	услуги»:	в	режиме	«Информация/	Работа	с	кассой/	Информация	по	кассе»
добавлена	информация	о	проведении	безналичных	оплат	с	дроблением	по	видам	платёжных
систем

§ «Платные	услуги»:	добавлена	возможность	не	печатать	фамилию	Плательщика/Пациента	на
чеке	(это	настраивается	в	режиме	«Справочники/	Работа	с	кассой/	Настройка	работы	с
кассой»)

§ «Ортопедия»:	в	режиме	ввода	оплаты	наряда	добавлено	отображение	фамилий	кассиров,
принявших	предыдущие	оплаты

§ «Ортопедия»:	в	режиме	«Информация/	Работа	с	кассой/	Информация	по	кассе»	добавлена
информация	о	проведении	безналичных	оплат	с	дроблением	по	видам	платёжных	систем

§ «Ортопедия»:	добавлена	возможность	не	печатать	фамилию	Плательщика/Пациента	в	чеке
(это	настраивается	в	режиме	«Справочники/	Работа	с	кассой/	Настройка	работы	с	кассой»)

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	телефонограммой	Волгоградского	областного	Комитета
здравоохранения	№15	от	07.07.2017г.	в	режиме	«Информация/	Статистика/	Прочая
информация/	Телефонограмма	№15	ВО	КЗ»	составлена	новая	таблица	по	стационарному
лечению	лиц	пожилого	возраста

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	от	04.07.2017г.	№12-20-313	“Об	изменениях
инструкции	по	группировке	случаев	госпитализации	в	клинико-статистические	группы	в
условиях	стационара,	дневного	стационара	и	стационара	на	дому	на	территории
Волгоградской	области	с	01.07.2017г.”	и	нового	справочника	КСГ	T006,	полученного	из
ТФОМС	05.07.2017г.,	в	программу	внесены	следующие	изменения	и	дополнения:
o для	круглосуточного	стационара:



- в	правила	определения	некоторых	КСГ	(38,	39,	50,	74,	268)	добавлены	новые	услуги
- в	правила	определения	КСГ	62	добавлен	новый	диагноз	для	детей
- некоторые	случаи	из	КСГ	35	для	детей	перенесены	в	КСГ	38
- из	правил	отнесения	к	КСГ	144	исключены	некоторые	сочетания	услуг	и	диагнозов

o для	дневного	стационара:
- некоторые	случаи	из	КСГ	12	для	детей	перенесены	в	КСГ	19
- в	правила	определения	КСГ	27	добавлен	новый	диагноз	для	взрослых
- в	правила	определения	КСГ	28	добавлен	новый	диагноз	для	детей
- в	правила	определения	КСГ	17	для	детей	добавлены	новые	услуги
- из	правил	отнесения	к	КСГ	52	исключены	некоторые	сочетания	услуг	и	диагнозов

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	медицинских	услуг	и	тарифы	для	некоторых
учреждений	(справочник	получен	из	ТФОМС	11	июля)

Версия	2.5.8	от	05.07.17г.

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ГБУЗ	“ВОМИАЦ”	от	27.06.2017г.	в	режиме
«Информация/	Статистика/	Прочая	информация/	Приказ	№848	ВОМИАЦ»	для	каждого	из
условий	оказания	медицинской	помощи	добавлена	таблица	“Справочно-пожилые”,	в	которую
попадает	информация	по	больным	старше	трудоспособного	возраста

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ГБУЗ	“ВОМИАЦ”	от	16.06.2017г.	№792	добавлен	новый
режим	«Информация/	Статистика/	По	счетам/	По	зарегистрированным	счетам/	письмо	№792
ВОМИАЦ»,	в	котором	создаётся	документ	“Фактические	показатели	объёма	и	финансового
обеспечения	специализированной	медицинской	помощи,	оказанной	в	стационарных
условиях,	по	отдельным	профилям	медицинской	помощи	(по	возрастным	группам
пациентов)	за	2016	год”	по	алгоритму,	аналогичному	созданию	формы	14-МЕД/ОМС	(формы
62)

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	от	05.06.2017г.	№02-28-185	“Об	особенностях
формирования	реестров	сведений	(счетов)	по	случаям	оказания	медицинской	помощи
пациентам	со	злокачественными	заболеваниями”	и	дополнением	к	данному	письму	от
20.06.2017г.	№	02-28-207	в	программу	внесены	следующие	изменения:
o в	режиме	ввода/редактирования	листов	учёта	по	случаям,	закончившимся	20	июня	и

позже,	и	имеющим	в	качестве	основного	диагноз	из	группы	C00-C97	по	МКБ-10,
добавлено	новое	поле	“боли	при	онкологии”	для	выбора,	присутствует	или	отсутствует
болевой	синдром

o в	режиме	создания	реестра/счёта	в	XML-файле	в	служебном	поле	«Комментарий	к
случаю»	(COMENTSL)	указывается	значение	выбранного	в	листе	учёта	значения

§ «ОМС»:	обновлён	справочник	ОКАТО	(новая	версия	получена	из	ФОМС),	в	котором
изменена	принадлежность	для	некоторых	населённых	пунктов	с	села	на	город

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	медицинских	услуг	и	тарифы	для	всех	стационаров
и	дневных	стационаров	с	1	июля	(справочник	получен	из	ТФОМС	4	июля)

Версия	2.5.7	от	12.06.17г.
§ «КЭК	медицинской	организации»:	в	соответствии	с	Приказом	Минздрава	России	№203н

от	10.05.2017г.	“Об	утверждении	критериев	оценки	качества	медицинской	помощи”	в



программу	внесены	следующие	изменения:
o качество	медицинской	помощи	оценивается	для	стационарных	случаев,	для	случаев

дневного	стационара	(за	исключением	стационара	на	дому)	и	для	поликлинических
случаев

o для	поликлиники	и	стационара	предлагаются	к	заполнению	разные	критерии	оценки
качества	(раздел	2	не	изменился	по	сравнению	с	предыдущим	Приказом	МЗ	РФ)

o в	стационаре	добавляются	критерии	качества	(раздел	3)	по	большинству	групп
заболеваний	(в	предыдущем	Приказе	критерии	были	только	по	нескольким	группам
заболеваниям);	группа	определяется	по	основному	диагнозу

o в	файле	помощи	в	разделе	«Задача:	КЭК	МО»	добавлен	текст	Приказа	Минздрава	России
№203н	от	10.05.2017г.

§ «ОМС»:	обновлён	справочник	ОКАТО	(новая	версия	получена	из	ФОМС),	в	котором
изменена	принадлежность	для	многих	населённых	пунктов	с	села	на	город.	Соответственно,
изменятся	все	отчёты,	в	которых	имеется	разделение	на	городских	и	сельских	жителей.

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Приказом	ГБУЗ	“ВОМИАЦ”	от	12.05.2017г.	№1615	“О
внесении	изменений	в	отчётную	форму	еженедельного	мониторинга”	в	режиме
«Диспансеризация/	Взрослое	население/	Своды	для	Облздрава/	Сведения	по
диспансеризации	по	состоянию	на	…»	добавлены	строки	“Распределение	граждан,
прошедших	профилактический	осмотр,	по	группам	состояния	здоровья”

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	медицинских	услуг	и	тарифы	для	некоторых
учреждений	(справочник	получен	из	ТФОМС	8	июня)

Версия	2.5.6	от	03.05.17г.

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	от	24.04.2017г.	№12-20-220	“Об	особенностях
формирования	реестров	сведений	(счетов)	по	случаям	диспансерного	наблюдения	женщин	в
период	беременности”	в	программу	внесены	следующие	изменения:
o в	режиме	ввода/редактирования	амбулаторного	листа	учёта	по	случаям,	завершившимся	с

01.05.2017г.	и	имеющим	в	качестве	основного	диагноза	один	из	кодов	O10-O16,	O20-O26,
O28,	O30-O33,	O36,	O40-O41,	O43-O47,	O98-O99,	Z33-Z36	по	МКБ-10,	добавлено	новое
поле	“диспансерное	наблюдение	за	беременной”	для	выбора,	была	ли	постановка	на	учёт
по	беременности	(при	постановке	беременной	женщины	на	учёт	врачом	акушером-
гинекологом	в	соответствии	с	заключениями	профильных	врачей	специалистов),	или
продолжается	наблюдение	за	беременной	(все	последующие	посещения	до	момента
исхода	беременности)

o в	режиме	создания	реестра/счёта	в	XML-файле	в	служебном	поле	«Комментарий	к
случаю»	(COMENTSL)	указывается	значение	выбранного	в	листе	учёта	значения

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	медицинских	услуг	и	тарифы	с	1	мая	для
большинства	учреждений	(справочник	получен	из	ТФОМС	28	апреля)

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	новой	инструкцией	по	КСГ	от	1	апреля	внесены	изменения	в
справочник	услуг	Минздрава	РФ	(V001)	и	в	справочник	КСГ	(T006)	(отчётный	период	с
апреля)

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	от	06.04.2017г.	№12-20-178	“Об	особенностях
формирования	Реестров	сведений	(счетов)	для	оплаты	случаев	проведения	лабораторного
исследования	в	централизованной	клинико-диагностической	лаборатории	в	2017	году”



(специально	для	ГУЗ	КДП№2)	в	программу	внесены	следующие	изменения:
o во	время	импорта	текстового	файла	из	ЛИС,	если	в	случае	присутствуют	исследования

более	чем	с	одной	учётной	единицей	объёма,	с	апреля	программа	самостоятельно
разбивает	такие	случаи	на	несколько	случаев,	чтобы	в	каждом	осталась	совокупность
исследований	только	с	одной	учётной	единицей	объёма

o в	режиме	«Реестры/Проверка»	реализована	проверка	того,	чтобы	в	каждом	случае	был
список	услуг	только	с	одной	учётной	единицей	объёма	(это	относится	ко	всем	МО)

§ «ОМС»:	по	согласованию	с	ТФОМС	в	программу	внесены	следующие
изменения:
o во	время	профилактических	осмотров	взрослого	населения	услуга	“Маммография	обоих

молочных	желез”	проводится	женщинам	с	40	по	74	года	(ранее	это	звучало	как	“39	лет	и
старше”)

o во	время	диспансеризации	или	профилактических	осмотров	взрослого	населения
“Флюорография	лёгких”	не	проводится,	если	гражданину	в	течение	предшествующего
календарного	года	либо	года	проведения	диспансеризации	проводилась	рентгенография
(компьютерная	томография)	органов	грудной	клетки	(ранее	это	звучало	как	“раз	в	два
года”)

Версия	2.5.5	от	29.03.17г.

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	от	23.12.2016г.	№04-18-36	“О	направлении
«Временного	порядка	информационного	взаимодействия	при	осуществлении
информационного	сопровождения	застрахованных	лиц	при	организации	прохождения
застрахованными	лицами	профилактических	мероприятий»”	и	письмом	ТФОМС	от
27.03.2017г.	№04-18-05	“О	«Справочнике	ошибок	по	ИСОМПД»	в	электронном	виде”	в
программу	внесены	следующие	изменения:
o в	режиме	«Диспансеризация/	Взрослое	население/	Обмен	файлами	R0…	с	ТФОМС/

Создание	файла	обмена»	можно	создать	файл	обмена	на	II	квартал	2017	года	(список
прикреплённых	к	Вашей	МО	лиц,	подлежащих	диспансеризации	и	профосмотрам	с
разбивкой	на	оставшиеся	три	квартала	2017	года);	обращаем	Ваше	внимание,	что
информационный	пакет	R01…	за	второй	квартал	необходимо	предоставить	в
ТФОМС	не	позднее	1	апреля		

o в	режиме	«Диспансеризация/Взрослое	население/Обмен	файлами	R0…	с	ТФОМС/
Просмотр	файлов	обмена»	реализован	просмотр	списка	всех	пациентов,	попавших	в
файл	(R01…),	списка	прикреплённых	и	отправленных	в	СМО	пациентов,	а	также	списка
пациентов	с	ошибками,	не	отправленных	в	СМО	для	оповещения	о	диспансеризации;	в
данном	режиме	также	реализовано	аннулирование	чтения	недочитанного	пакета	R02…
по	<Ctrl+F12>

o в	режиме	«Счета/Чтение	из	ТФОМС»	реализовано	чтение	файла	протокола	обработки
информационного	пакета	R01	(файл	RR01…)

o в	режиме	«Счета/Чтение	из	ТФОМС»	реализовано	чтение	файла	сведений	о	наличии
ошибок	ТК,	о	результатах	установления	страховой	принадлежности	и	подтверждении
или	отказе	в	подтверждении	прикрепления	к	МО	для	записей,	направленных	в
информационном	пакете	R01	(файл	R02…)	(если	не	прочитан	соответствующий	файл
R02,	невозможно	создать	файл	R01	на	следующий	квартал)

§ «КЭК	медицинской	организации»:	внесены	значительные	изменения	в	режим



редактирования	экспертной	оценки

§ в	соответствии	с	письмом	№14-04-378	от	20.03.2017г.	Комитета
здравоохранения	Волгоградской	области	по	запросу	Министерства
здравоохранения	Российской	Федерации	с	просьбой	предоставить
информацию	по	объёму	и	профилю	оказания	платных	медицинских
услуг	иностранным	гражданам	в	амбулаторных	и	стационарных
условиях	в	медицинских	учреждениях,	подведомственных	Комитету
здравоохранения	Волгоградской	области,	за	2016	год,	в	программу
внесены	следующие	изменения:
o «Платные	услуги»:	в	режиме	«Информация/	Статистика/	Множественный	запрос»

добавлен	вариант	отбора	«Документы	иностранных	граждан:	да/нет»	(документами
иностранных	граждан	считаются	следующие	документы:	9	–	Иностранный	паспорт;	21	–
Документ	иностранного	гражданина;	22	–	Документ	лица	без	гражданства;	23	–
Разрешение	на	временное	проживание;	24	–	Свидетельство	о	рождении	(не	РФ))

o «Ортопедические	услуги	в	стоматологии»:	в	режиме	«Информация/	Статистика/
Множественный	запрос»	добавлен	вариант	отбора	«Документы	иностранных	граждан:
да/нет»	(документами	иностранных	граждан	считаются	следующие	документы:	9	–
Иностранный	паспорт;	21	–	Документ	иностранного	гражданина;	22	–	Документ	лица	без
гражданства;	23	–	Разрешение	на	временное	проживание;	24	–	Свидетельство	о	рождении
(не	РФ))

o «ОМС»:	в	режиме	«Информация/	Статистика/	Множественный	запрос»	добавлен
вариант	отбора	«Документы	иностранных	граждан:	да/нет»	(документами	иностранных
граждан	считаются	следующие	документы:	9	–	Иностранный	паспорт;	21	–	Документ
иностранного	гражданина;	22	–	Документ	лица	без	гражданства;	23	–	Разрешение	на
временное	проживание;	24	–	Свидетельство	о	рождении	(не	РФ))

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Письмом	ТФОМС	от	20.02.2016г.	№	03-30/47	“О	рекомендациях	по
формированию	актов	сверки	расчётов	по	договору	на	оказание	и	оплату	медицинской
помощи	по	ОМС	на	2017	год	в	части	учёта	результатов	контроля”	в	программу	внесены
следующие	изменения:
o в	режиме	«Информация/	Статистика/	По	счетам/	По	зарегистрированным	счетам/	форма

1	приказа	№146	ФОМС»	в	разделе	1	в	строку	6	«Сумма	средств	по	счетам,
предоставленным	СМО	к	оплате	в	отчётном	периоде»	в	феврале	2017	года	в	форму
попадает	информация	по	счетам,	зарегистрированным	по	7	марта,	а	в	строку	7	«Сумма
средств,	не	принятых	(удержанных)	по	результатам	контроля»	в	феврале	2017	года	в
форму	попадает	информация	из	РАК	с	датой	по	9	марта	включительно

o в	режиме	«Информация/	Статистика/	По	счетам/	Сводная	информация/	Акты	сверки	по
СМО»	в	строку	2	«Общая	сумма	средств	на	оплату	по	зарегистрированным	счетам	за
месяц»	в	феврале	2017	года	в	форму	попадает	информация	по	счетам,
зарегистрированным	по	7	марта,	а	в	строку	3	«Сумма	средств,	удержанных	по
результатам	контроля»	в	феврале	2017	года	в	форму	попадает	информация	из	РАК	с	датой
по	9	марта	включительно

§ «ОМС»:	в	режиме	«ОМС/	Редактирование/	Выбор	по	ошибке	из	ТФОМС»	по	комбинации
клавиш	<Ctrl+F12>	агрегатное	снятие	флага	об	ошибке	для	всех	пациентов	из	списка	теперь
работает	без	запроса	пароля	(только	для	администратора)



§ «ОМС»:	в	режиме	«Счета/	Платёжные	документы»	по	комбинации	клавиш	<Ctrl+F12>
аннулирование	РПД	теперь	работает	без	запроса	пароля	(только	для	администратора)

§ «Учёт	направлений	на	госпитализацию»:	внесены	следующие	изменения	и	дополнения:
o в	режиме	«Стационар/Госпитализация/Добавить	госпитализацию	(на	основании

направления	из	поликлиники)»	добавлен	запрос	периода	времени	(по	дате
госпитализации	в	направлении),	а	также	запрос	о	том,	показывать	все	направления,	или
без	учёта	аннулированных

o в	режиме	«Стационар/Госпитализация/Поиск	по	дате	госпитализации»	добавлен	запрос	о
том,	показывать	все	направления,	или	ещё	не	отправленные	в	ТФОМС

o в	режиме	«Стационар/Выписка/Не	введена	дата	выписки»	добавлена	распечатка	списка
пациентов,	которые	ещё	не	выписаны	(по	клавише	<F9>)

o в	режиме	«Стационар/Направления»	добавлена	возможность	просмотра	информации	по
направлению	(по	клавише	<Enter>)

o в	режиме	«Стационар/Аннулирование»	теперь	корректно	работает	отбор	по	периоду
времени	(по	дате	госпитализации	в	направлении)

Версия	2.5.4	от	28.02.17г.
§ «КЭК	медицинской	организации»:	в	соответствии	с	Приказом	Минздрава	России	№520н

от	15.07.2016г.	“Об	утверждении	критериев	оценки	качества	медицинской	помощи”	в
программу	внесены	следующие	изменения:
o хотя	настоящий	Приказ	рекомендован	к	применению	с	1	июля	2017	года,	решено

реализовать	его	для	всех	случаев	с	датой	окончания	2017	год	(и	позднее)	для	корректного
отображения	статистической	информации	за	отчётный	период	времени	2017	год

o ранее	качество	медицинской	помощи	оценивалось	только	для	стационарных	случаев,
теперь	же	к	оценке	добавлены	поликлинические	случаи	и	случаи	дневного
стационара	(за	исключением	стационара	на	дому)

o для	поликлиники	и	стационара	предлагаются	к	заполнению	разные	критерии	оценки
качества;	кроме	того,	в	стационаре	добавляются	критерии	качества	по	некоторым
группам	заболеваний	(группа	определяется	по	основному	диагнозу);	по	умолчанию	у
всех	критериев	оценки	качества	уже	проставлено	“да”

o в	файле	помощи	в	разделе	«Задача:	КЭК	МО»	добавлен	текст	Приказа	Минздрава	России
№520н	от	15.07.2016г.

§ «ОМС»:	в	режиме	«Информация/	Статистика/	Статистические	формы/	Форма	39/	Форма	39
по	организации»	добавлен	вариант	«Список	отделений»	(список	отделений	из	всех
учреждений	МО)		

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	медицинских	услуг	и	тарифы	для	некоторых
учреждений	(справочник	получен	из	ТФОМС	27	февраля)

Версия	2.5.3	от	19.02.17г.
§ «Учёт	направлений	на	госпитализацию»:	в	соответствии	с	Приказом	ТФОМС	от

24.01.2017г.	№44	“О	внесении	изменений	в	«Порядок	информационного	взаимодействия	при
осуществлении	информационного	сопровождения	застрахованных	лиц	при	организации
оказания	им	медицинской	помощи	страховыми	медицинскими	организациями	в	сфере	ОМС»,
утверждённый	приказом	«ТФОМС	Волгоградской	области»	от	30.04.2014г.	№339”	в
программу	внесены	следующие	изменения:



o во	всех	принимаемых	и	отправляемых	информационных	пакетах	изменена	версия	XML-
файла	на	“2.0”	(поэтому	с	20	февраля	нельзя	пользоваться	предыдущим	версиями
программы)

o информационные	пакеты	I01:
- в	режиме	ввода/редактирования	направления	добавлено	новое	поле	«Условия

оказания,	в	которые	направляется	пациент	для	госпитализации»	(стационар	/	дневной
стационар)	(в	направлениях,	введённых	до	установки	данной	версии,	программа
автоматически	проставит	в	данном	поле	“стационар”)

- в	режиме	ввода/редактирования	направления	добавлено	новое	поле	«Направление
выдано	по	результатам	диспансеризации/профосмотра	взрослого	населения»	(нет	/
да)	(в	направлениях,	введённых	до	установки	данной	версии,	программа
автоматически	проставит	в	данном	поле	“нет”)

- если	пациент	направлен	на	госпитализацию	в	Вашу	же	МО,	то	Вы	не	получите	от
ТФОМС	обратно	пакет	I01	с	уведомлением	стационара	о	госпитализации	пациента

o информационные	пакеты	I02:	отменены	(т.е.	более	не	требуется	в	стационаре
подтверждать	дату	госпитализации	по	полученному	от	поликлиники	направлению)

o информационные	пакеты	I03:	ничего	не	изменилось	(только	не	формируются	и	не
направляются	в	Вашу	МО,	если	Вы	инициировали	аннулирование	направления)

o информационные	пакеты	I04:
- в	режиме	ввода/редактирования	направления	добавлено	новое	поле	«Условия

оказания,	в	которые	направляется	пациент	для	госпитализации»	(стационар	/	дневной
стационар)	(в	направлениях,	введённых	до	установки	данной	версии,	программа
автоматически	проставит	в	данном	поле	“стационар”)

- при	госпитализации	по	направлению	условия	оказания	медицинской	помощи	должны
совпадать	с	условиями	в	направлении	(т.е.	если	пациент	направлен	в	стационар,
госпитализирован	он	должен	также	в	стационар)

- если	направление	на	госпитализацию	было	выписано	в	Вашей	МО,	то	Вы	не
получите	от	ТФОМС	обратно	пакет	I04	с	уведомлением	поликлиники	о
госпитализации	пациента

- если	пациент	госпитализирован	путём	перевода	(без	направления),	то	Вы	не	получите
от	ТФОМС	пакет	I04	с	уведомлением	поликлиники	о	госпитализации	пациента,	если
это	пациент	к	Вам	прикреплён

o информационные	пакеты	I05:	ничего	не	изменилось	–	госпитализация	по	экстренным
показаниям	осуществляется	только	в	стационар

o информационные	пакеты	I06:	ничего	не	изменилось	(только	в	файл	обмена	добавлен	тег
“условия	оказания	медицинской	помощи”)

o информационные	пакеты	I07:
- в	режиме	добавления	профиля	койки	добавлено	новое	поле	«Условия	оказания

медицинской	помощи»	(стационар	/	дневной	стационар)	(в	профилях	койки,
введённых	до	установки	данной	версии,	программа	автоматически	проставит	в
данном	поле	“стационар”)

- т.е.	Вам	необходимо	добавить	новые	строки	для	имеющихся	у	Вас	профилей	коек	по
дневному	стационару

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Письмом	ТФОМС	от	07.02.2016г.	№	03-30/…	“О	формировании



актов	сверки	расчётов	по	договору	на	оказание	и	оплату	медицинской	помощи	за	январь
2017	года”	и	Письмом	ТФОМС	от	13.02.2016г.	№	12-20-134	в	программу	внесены
следующие	изменения:
o в	режиме	«Информация/	Статистика/	По	счетам/	По	зарегистрированным	счетам/	форма

1	приказа	№146	ФОМС»	внесены	изменения	в	форму	и	содержание	таблиц	раздела	2;	а	в
разделе	1	в	строку	6	«Сумма	средств	по	счетам,	предоставленным	СМО	к	оплате	в
отчётном	периоде»	в	январе	2017	года	в	форму	попадает	информация	по	счетам,
зарегистрированным	по	9	февраля

o в	режиме	«Информация/	Статистика/	По	счетам/	Сводная	информация/	Акты	сверки	по
СМО»	в	строку	2	«Общая	сумма	средств	на	оплату	по	зарегистрированным	счетам	за
месяц»	в	январе	2017	года	в	форму	попадает	информация	по	счетам,	зарегистрированным
по	9	февраля

§ «ОМС»:	в	режиме	«Информация/Печать	бланков»	внесены	изменения	во	все	бланки
§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	медицинских	услуг	и	тарифы	для	некоторых

учреждений	(справочник	получен	из	ТФОМС	15	февраля)

Версия	2.5.2	от	07.02.17г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	вопросами	и	пожеланиями	многих	медицинских	организаций,	а

также	последними	комментариями	из	ТФОМС,	при	чтении	реестра	СП	и	ТК	с
присутствующими	в	нём	ошибками	57	(изменение	ФИО	и/или	даты	рождения)	программа
больше	не	исправляет	самостоятельно	данные	поля	в	картотеке	и	листе	учёта,	а	только
информирует	о	значениях	этих	полей	из	регистра	застрахованных	ТФОМС,	присланных	в
реестре	СП	и	ТК

§ «ОМС»:	разрешено	вводить	стационарные	случаи	с	высокотехнологичной	медицинской
помощью:
o для	случаев	2017	года	изменено	содержание	справочников	V018	«Классификатор	видов

высокотехнологичной	медицинской	помощи»	и	V019	«Классификатор	методов
высокотехнологичной	медицинской	помощи»,	а	для	случаев	2016	(и	2015)	года	они
остались	прежними	(новые	версии	справочников	получены	из	ТФОМС	6	февраля)

o просмотреть	и	распечатать	новый	справочник	видов	ВМП	можно	в	режиме
«Информация/	Справочники/	Услуги/	Услуги	Минздрава	РФ	(ФФОМС)/	Классификатор
видов	ВМП»	(обратите	внимание	на	изменение	шифров	видов	ВМП)

o просмотреть	и	распечатать	новый	справочник	методов	ВМП	можно	в	режиме
«Информация/	Справочники/	Услуги/	Услуги	Минздрава	РФ	(ФФОМС)/	Классификатор
методов	ВМП»	–	методы	группируются	по	видам	ВМП,	после	каждого	метода	выводится
список	допустимых	основных	диагнозов

o просмотреть	и	распечатать	список	услуг	по	ВМП	можно	в	режиме	«Информация/
Справочники/	Услуги/	Услуги	по	стандарту	ТФОМС/	Цены	на	конкретную	дату/	1.Койко-
дни	по	профилям»

o для	организаций,	которым	в	ТФОМС	разрешены	услуги	с	ВМП,	при	вводе/
редактировании	листа	учёта	добавляются	несколько	полей:
- «ВМП	оказана?»	–	была	ли	оказана	в	данном	случае	ВМП
- «Дата	выдачи	талона	на	ВМП»	–	новое	поле,	заполняется	на	основании	талона	на

ВМП;	поле	обязательно	для	ввода,	если	выбрано	«ВМП	оказана	–	да»
- «Дата	планируемой	госпитализации	в	соответствии	с	талоном	на	ВМП»	–	новое



поле,	заполняется	на	основании	талона	на	ВМП;	поле	обязательно	для	ввода,	если
выбрано	«ВМП	оказана	–	да»

- «Вид	ВМП»	–	выбор	из	справочника	ФФОМС	вида	ВМП;	поле	обязательно	для
ввода,	если	выбрано	«ВМП	оказана	–	да»

- «Метод	ВМП»	–	выбор	из	справочника	ФФОМС	метода	ВМП	для	выбранного	выше
вида	ВМП;	поле	обязательно	для	ввода,	если	выбрано	«ВМП	оказана?»	–	«да»	и
введён	вид	ВМП.	Для	каждого	метода	в	справочнике	имеется	свой	список
допустимых	основных	диагнозов,	эта	проверка	выполняется	после	записи	листа
учёта,	и,	если	основной	диагноз	не	соответствует	одному	из	допустимых	диагнозов
для	введённого	метода	ВМП,	-	программа	сигнализирует	об	ошибке

- после	правильного	заполнения	этих	полей	программа	подставляет	(аналогично	коду
КСГ)	код	услуги	законченного	случая	лечения	в	стационаре	1.12.NNN	в	данный	лист
учёта,	где	NNN	–	номер	введённого	метода	ВМП	(коды	услуг	1.12.*	также	не	нужно
добавлять	в	свой	справочник	услуг,	программа	самостоятельно	добавит	эти	коды	в
Ваш	справочник	услуг)

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Письмом	ТФОМС	от	03.02.2017г.	№	12-20-123	“Об	особенностях
формирования	реестров	сведений	(счетов)	за	услуги	по	медицинской	реабилитации
пациентов	с	нарушениями	слуха	в	условиях	стационара	и	дневного	стационара”	в	программу
внесены	следующие	изменения:
o в	режиме	ввода	заголовка	листа	учёта	добавлено	поле	«вид	медицинской	реабилитации»
o в	режиме	проверки	листа	учёта	в	случае	выбора	КСГ	из	следующего	списка	“12***311”,

“12***312”,	“22***117”	или	“22***118”,	–	проверяется	обязательность	заполнения	поля
«вид	медицинской	реабилитации»	–	если	введённый	случай	не	относится	к	реабилитации
пациентов	с	нарушением	слуха,	в	данном	поле	необходимо	проставлять	“без	наличия
системы	кохлеарной	имплантации	у	пациента”

o для	случаев	реабилитации	при	составлении	XML-файла	реестра	(счёта)	программа
заполняет	тег	«COMENTSL»	значением	(от	0	до	2)	из	поля	«вид	медицинской
реабилитации»

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	от	31.01.2017г.	№12-20-122	“Об	особенностях
формирования	реестров	сведений	(счетов)	для	оплаты	случаев	проведения	лабораторного
исследования	в	рамках	централизованных	лабораторий	(в	том	числе	пренатального
скрининга	нарушения	внутриутробного	развития	ребёнка,	жидкостной	цитологии
скрининга	рака	шейки	матки)	в	2017	году”	в	программу	внесены	следующие	изменения:
o в	режиме	упрощённого	ввода	листа	учёта	по	пренатальному	скринингу	нарушения

внутриутробного	развития	ребёнка	основной	диагноз	всегда	“Z01.7”
o в	режиме	упрощённого	ввода	листа	учёта	по	жидкостной	цитологии	скрининга	рака

шейки	матки	основной	диагноз	всегда	“Z01.7”
o в	режиме	импорта	листов	учёта	из	ЛИС	основной	диагноз	всегда	“Z01.7”	(независимо	от

проставленного	в	задаче	ЛИС)
«ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	медицинских	услуг	и	тарифы	для	многих	учреждений
(справочник	получен	из	ТФОМС	7	февраля)

Версия	2.5.1	от	01.02.17г.

§ «ОМС»:	разрешён	доступ	в	режим	«Реестры/	Составление»	за	2017	год



§ «ОМС»:	в	режиме	ввода/редактирования	листа	учёта	сразу	после	поля
“Условия	оказания	медицинской	помощи”	при	выборе	вариантов
“стационар”	или	“дневной	стационар”	добавлено	новое	поле	“признак”,	в
котором	необходимо	указать,	каким	образом	данный	пациент	поступил	в	Ваше	МО	(по
умолчанию	принимается	–	“поступил	самостоятельно”)

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмами	ТФОМС	от	31.01.2017г.	№	09-30-04	и	от	01.02.2017г.
№09-30-05	в	программу	внесены	следующие	изменения:
o в	новом	поле	для	выбора	группы	специальностей	врачей	уточнён	список	доступных

специальностей	врачей
o в	новом	поле	для	выбора	профиля	койки,	если	пациента	направляют	в	реабилитационное

отделение,	подключен	новый	справочник	профилей	коек	V020	(от	1	февраля)

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	от	23.12.2016г.	№04-18-36	“О	направлении
«Временного	порядка	информационного	взаимодействия	при	осуществлении
информационного	сопровождения	застрахованных	лиц	при	организации	прохождения
застрахованными	лицами	профилактических	мероприятий»”	в	программу	внесены
следующие	изменения:
o написан	новый	режим	«Диспансеризация/	Взрослое	население/	Обмен	файлами	R0…	с

ТФОМС/	Создание	файла	обмена»	–	здесь	можно	создать	файл	обмена	на	I	квартал	2017
года	(список	прикреплённых	лиц,	подлежащих	диспансеризации	в	2017	году	с	разбивкой
на	4	квартала)

o в	режиме	«Диспансеризация/	Взрослое	население/	Обмен	файлами	R0…	с	ТФОМС/
Просмотр	файлов	обмена»	можно	просмотреть	список	пациентов,	попавших	в	файл,	и
записать	файл	для	отправки	в	ТФОМС	(чтение	файла	ответа	из	ТФОМС	R02…		будет
реализовано	в	следующих	версиях	программы)

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	справочник	услуг	и	тарифов	для	некоторых	учреждений	(от
30	января),	внесены	изменения	в	справочник	КСГ	T006	(от	1	февраля)

Версия	2.5.0	от	29.01.17г.

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмами	ТФОМС	от	24.01.2017г.	№12-20-17	“О	направлении
изменений	в	инструкцию	по	группировке	случаев	госпитализации	в	клинико-статистические
группы	в	условиях	стационара,	дневного	стационара	и	стационара	на	дому	на	территории
Волгоградской	области	с	01.01.2017г.”,	от	16.01.2017г.	№04-18-01	“Об	изменении	структуры
«Классификатора	КСГ»	в	электронном	виде	с	01.01.2017г.”	и	от	13.01.2017г.	№12-20-08	“О
применении	коэффициента	сложности	лечения	пациента	при	оплате	случаев
стационарного	лечения	в	2017	году”,	в	программу	внесены	следующие	изменения:
o при	вводе	стационарного	листа	учёта	программа	самостоятельно	определяет,	какой

код	КСГ	необходимо	добавить	в	данный	лист	учёта,	и	добавляет	данную	услугу	в	лист
учёта	(коды	услуг	КСГ	не	нужно	добавлять	в	свой	справочник	услуг,	программа
самостоятельно	добавит	эти	коды	в	Ваш	справочник	услуг).	Оператору	необходимо
только	добавить	услугу	с	нулевой	ценой	"1.11.1	Койко-день	круглосуточного	стационара"
(для	случаев	медицинской	реабилитации	-	1.11.2),	где	в	поле	"Количество	услуг"
проставляется	количество	койко-дней.	Если	во	время	лечения	пациент	переводится	с
одной	профильной	койки	(из	одного	отделения)	на	другую	профильную	койку	(в	другое
отделение),	то	услугу	1.11.1	необходимо	ввести	ещё	раз	с	другим	профилем	и	тем
количеством	койко-дней,	которое	было	проведено	в	другом	отделении.	В	случае



проведения	хирургических	операций	или	иных	медицинских	технологий,	необходимо
добавить	данные	услуги	(с	нулевой	ценой)	в	лист	учёта.	Коды	этих	услуг	(манипуляций)
предварительно	не	нужно	добавлять	в	свой	справочник	"Операции	ФФОМС",	программа
самостоятельно	добавит	их	в	Ваш	справочник	"Операции	ФФОМС".	Код	КСГ	в
соответствии	с	инструкцией	ТФОМС	автоматически	определяется	программой	в
зависимости	от	основного	диагноза,	операций	(манипуляций),	возраста,	пола,
длительности	лечения,	сопутствующих	диагнозов	и	диагнозов	осложнения	-	просмотреть
сокращённый	вариант	протокола	работы	данного	алгоритма	программы	можно	по
клавише	<F9>,	находясь	в	режиме	ввода/	редактирования	услуг

o при	вводе	листа	учёта	дневного	стационара	программа	самостоятельно	определяет,
какой	код	КСГ	необходимо	добавить	в	данный	лист	учёта,	и	добавляет	данную	услугу
в	лист	учёта	(коды	услуг	КСГ	не	нужно	добавлять	в	свой	справочник	услуг,	программа
самостоятельно	добавит	эти	коды	в	Ваш	справочник	услуг).	Оператору	необходимо
только	добавить	услугу	с	нулевой	ценой	«55.1.1	День	лечения	в	дневном	стационаре	при
стационаре»,	или	«55.1.2	День	лечения	в	дневном	стационаре	при	поликлинике»,	или
«55.1.3	День	лечения	в	дневном	стационаре	на	дому»,	или	«55.1.4	День	лечения	в
дневном	стационаре	реабилитации»,	где	в	поле	«Количество	услуг»	проставляется
количество	пациенто-дней.	Если	во	время	лечения	пациент	переводится	с	одной
профильной	койки	(из	одного	отделения)	на	другую	профильную	койку	(в	другое
отделение),	то	услугу	55.1.*	необходимо	ввести	ещё	раз	с	другим	профилем	и	тем
количеством	пациенто-дней,	которое	было	проведено	в	другом	отделении.	В	случае
проведения	хирургических	операций	или	иных	медицинских	технологий,	необходимо
добавить	данные	услуги	(с	нулевой	ценой)	в	лист	учёта.	Коды	этих	услуг	(манипуляций)
предварительно	не	нужно	добавлять	в	свой	справочник	«Операции	ФФОМС»,	программа
самостоятельно	добавит	их	в	Ваш	справочник	«Операции	ФФОМС».	Код	КСГ	в
соответствии	с	инструкцией	ТФОМС	автоматически	определяется	программой	в
зависимости	от	основного	диагноза,	операций	(манипуляций),	возраста,	пола,
длительности	лечения,	сопутствующих	диагнозов	и	диагнозов	осложнения	–	просмотреть
сокращённый	вариант	протокола	работы	данного	алгоритма	программы	можно	по
клавише	<F9>,	находясь	в	режиме	ввода/редактирования	услуг

o в	режиме	«Информация/Справочники/Услуги/Услуги	по	стандарту	ТФОМС/Цены	на
конкретную	дату»	можно	распечатать	КСГ	(с	ценами)	для	Вашей	организации.	После
каждого	КСГ	выводится	список	из	одного	или	нескольких	критериев	для	определения
данного	КСГ	(основной	диагноз,	сопутствующие	диагнозы,	диагнозы	осложнения,
манипуляции,	пол,	возраст	и	длительность	лечения)

o в	режиме	«Информация/Справочники/Услуги/Услуги	по	стандарту	ФФОМС/
Номенклатура	медицинских	услуг	ФФОМС»	можно	просмотреть	и	распечатать	услуги
(манипуляции)	из	справочника	"V001"	Минздрава	РФ	(версия	2017	года)

o режим	«Информация/Справочники/Услуги/Услуги	по	стандарту	ФФОМС/Услуги	+	КСГ»
–	здесь	можно	распечатать	список	разрешённых	Вам	медицинских	услуг	из
номенклатуры	ФФОМС	вместе	с	разрешёнными	Вам	КСГ	(распечатайте	данный
документ	и	передайте	в	отделения)

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	от	23.12.2016г.	№12-20-747	“Об	особенностях
формирования	реестров	сведений	(счетов)	по	случаям	проведения	искусственного
прерывания	беременности	при	наличии	медицинских	показаний”	в	программу	внесены
следующие	изменения:
o в	режиме	ввода/редактирования	листа	учёта	искусственного	прерывания	беременности	с



основным	диагнозом	из	группы	O04	по	МКБ-10	добавлено	новое	поле	для	выбора,
искусственное	прерывание	беременности	проводится	по	медицинским,	или	не	по
медицинским	показаниям;	для	случаев	искусственного	прерывания	беременности	по
медицинским	показаниям	обязательно	указывать	в	качестве	сопутствующего	заболевания
код	диагноза,	который	является	показанием	к	искусственному	прерыванию	беременности

o в	режиме	создания	реестра/счёта	в	XML-файле	в	служебном	поле	«Комментарий	к
случаю»	(COMENTSL)	указывается	значение	выбранного	в	листе	учёта	значения

o всё	вышесказанное	обязательно	для	профиля	на	уровне	случая	“акушерство	и
гинекология”

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	новой	инструкцией	по	группировке	КСГ	не
изменились	принципы	ввода	процедур	гемодиализа	(перитонеального	диализа)	в	дневном
стационаре	–	также	в	одном	случае	оформляются	все	процедуры	за	один	календарный	месяц:
o в	задаче	«Редактирование	справочников»	в	режиме	«Справочники/	Структура

организации/	Отделения»	проверьте	настройки	для	отделения,	к	которому	будут
«привязаны»	все	листы	учёта	по	гемодиализу	(перитонеальному	диализу)	в	дневном
стационаре	–	необходимо	выбрать	специальный	вид	листа	учёта	(“гемодиализ”	или
“перитонеальный	диализ”)

o в	этом	случае	при	добавлении	сокращённого	варианта	листа	учёта	гемодиализа	в
дневном	стационаре	за	месяц	теперь	необходимо	ввести	даты	проведения
“низкопоточных”	процедур	и/или	даты	проведения	“высокопоточных”	процедур,	т.к.
встречаются	случаи,	в	которых	в	течение	месяца	чередуются	разные	виды	гемодиализа

o после	подтверждения	записи	программа	запишет	в	базу	данных	лист	учёта,	в	котором
будет	столько	процедур	гемодиализа	(A18.05.002.002	для	низкопоточного	и
A18.05.002.002	для	высокопоточного),	сколько	дат	в	сумме	ввёл	оператор,	а	также
КСГ=20000916	(естественно,	разрешается	вводить	или	только	низкопоточный,	или	только
высокопоточный,	или	и	низко-	и	высокопоточный	диализы	в	одном	случае);	обращаем
Ваше	внимание,	что	нулевая	услуга	55.1.1	не	вводится	в	данный	случай

o для	перитонеального	диализа	программа	запишет	в	базу	данных	лист	учёта,	в	котором
будет	сколько	процедур	“A18.30.001”,	сколько	календарных	дней	во	введённой	периоде
лечения,	а	также	КСГ=20000912	(обращаем	Ваше	внимание,	что	нулевая	услуга	55.1.3	не
вводится	в	данный	случай)

o редактируется	этот	лист	учёта	в	обычном	режиме
o при	проверке	программа	разрешает	пересечение	случая	диализа	в	дневном	стационаре	с

другими	случаями	стационара	и	дневного	стационара

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	новой	инструкцией	по	группировке	КСГ	при
проведении	заместительной	почечной	терапии	пациентам,	не	находившимся	на	хроническом
диализе,	в	условиях	стационара:
o необходимо	ввести	стационарный	случай	сроком	1	день	без	ввода	нулевой	услуги

койко-дня	1.11.1,	введя	лишь	одну	услугу	(манипуляцию)	одного	из	диализов	“A18.*”,
после	этого	программа	сама	определит	и	добавит	в	лист	учёта	КСГ	из	следующего	списка
–	10000901,	10000902,	10000903,	10000905,	10000906,	10000907,	10000913

o при	проверке	программа	разрешает	пересечение	случая	диализа	в	стационаре	с	другими
случаями	стационара

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	новой	Инструкцией	по	группировке	КСГ	случаи



проведения	единичных	услуг	заместительной	почечной	терапии	иногородним	пациентам
также	представляются	отдельными	КСГ	по	одной	процедуре	в	условиях	дневного
стационара:
o выбрать	отделение	дневного	стационара,	в	котором	вид	листа	учёта	–	стандартный

(если	такого	ещё	нет,	–	добавьте)
o ввести	случай	дневного	стационара	с	основным	диагнозом	N18.5	сроком	1	день	без	ввода

нулевой	услуги	койко-дня	55.1.1,	введя	лишь	одну	из	услуг	(манипуляцию)	гемодиализа
“A18.05.011”,	“A18.05.002.001”	или	“A18.05.002.002”,	после	этого	программа	сама
определит	и	добавит	в	лист	учёта	КСГ	из	следующего	списка	–	20000917,	20000918	или
20000919.	Если	же	добавить	услугу	(манипуляцию)	перитонеального	диализа
“A18.30.001”,	то	программа	сама	определит	и	добавит	в	лист	учёта	КСГ	20000920

o при	проверке	программа	разрешает	пересечение	случая	единичного	диализа
иногороднего	пациента	в	дневном	стационаре	только	с	амбулаторными	случаями

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	от	26.01.2017г.	№12-20-116	“Об	особенностях
представления	для	оплаты	случаев	проведения	тромболитической	терапии	при	остром
коронарном	синдроме	специализированными	врачебными	бригадами	скорой	медицинской
помощи	в	2017	году”	для	МО,	которым	добавлены	новые	услуги	71.3.9-71.3.12	“Вызов
специализированной	врачебной	бригады	СМП	с	проведением
тромболитической	терапии”,	в	режиме	ввода/редактирования	листов
учёта	по	скорой	помощи	в	меню	выбора	вида	бригады	добавлены
четыре	строки	специализированных	врачебных	бригад	(с
тромболитической	терапией)

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Письмом	ТФОМС	от	17.11.2017г.	№	04-18-32	“Об	изменении
форматов	файлов	информационного	обмена	при	ведении	персонифицированного	учёта
сведений	об	оказанной	медицинской	помощи,	начиная	с	отчётного	периода	2017	года”	и
письмом	ТФОМС	от	...01.2017г.	№09-30-…	в	программу	внесены	следующие	изменения:
o в	режиме	ввода	и	редактирования	листа	учёта	по	диспансеризации	(профилактическим

осмотрам)	взрослого	населения	внесены	следующие	изменения:
- больше	не	надо	вводить	диагноз	после	врачебных	приёмов	–	все	диагнозы	вводятся	в

таблице	на	последнем	листе	ввода;	понятие	“основной	диагноз”	в	данном	случае	не
применяется;	введённые	диагнозы	могут	не	входить	в	ОМС;	если	не	введено	ни
одного	диагноза	(пациент	здоров)	–	программа	самостоятельно	подставит	в	случай
диагноз	на	“Z…”

- по-новому	работает	поле	“Направлен	на	дополнительное	обследование”	–	возможен
множественный	выбор	видов	обследования

- добавлено	новое	поле	для	выбора	группы	специальностей	врачей	(список	доступных
специальностей	установлен	ТФОМС),	к	которым	необходимо	направить	пациента	(с
выбором,	в	нашу	или	иную	МО)

- добавлено	новое	поле	для	выбора	профиля	медицинской	помощи,	если	пациента
направляют	в	стационар	круглосуточного	пребывания	или	дневной	стационар

- добавлено	новое	поле	для	выбора	профиля	койки,	если	пациента	направляют	в
реабилитационное	отделение

- все	перечисленные	поля	обязательно	заполнять	при	присвоении	III	группы	здоровья



(и	не	обязательно	заполнять,	если	пациента	направляют	на	2-ой	этап
диспансеризации)

- если	пациент	направлен	на	2-ой	этап	и	отказывается	на	него	являться,	в	этом	случае	в
поле	«ГРУППА	состояния	ЗДОРОВЬЯ»	специально	добавлены	варианты	ввода
«Направлен	на	2-ой	этап	и	ОТКАЗАЛСЯ,	присвоена	…	группа	здоровья»

o в	режимах	ввода	и	редактирования	листов	учёта	по	диспансеризации	детей-сирот	и
профилактическим	осмотрам	несовершеннолетних	внесены	следующие	изменения:
- больше	не	надо	вводить	диагноз	после	врачебных	приёмов	–	все	диагнозы	вводятся	в

таблице	на	последнем	листе	ввода;	понятие	“основной	диагноз”	в	данном	случае	не
применяется;	введённые	диагнозы	могут	не	входить	в	ОМС;	если	не	введено	ни
одного	диагноза	(пациент	здоров)	–	программа	самостоятельно	подставит	в	случай
диагноз	на	“Z…”

- добавлено	новое	поле	для	выбора	профиля	медицинской	помощи,	если	пациента
направляют	в	стационар	круглосуточного	пребывания	или	дневной	стационар

- добавлено	новое	поле	для	выбора	профиля	койки,	если	пациента	направляют	в
реабилитационное	отделение

- перечисленные	поля	обязательно	заполнять	при	присвоении	III,	IV	или	V	групп
здоровья

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	от	24.01.2017г.	№12-20-119	“Об	особенностях
формирования	реестров	сведений	(счетов)	для	оплаты	стоматологической	помощи	с
01.01.2017г.”	в	программу	внесены	следующие	изменения:
o произошли	значительные	изменения	в	справочнике	федеральных	услуг	(манипуляций)	по

стоматологии
o в	соответствии	с	вышесказанным	в	подзадаче	«Сервисы	и	настройки»	в	режиме

«Сервис/	Изменение	цен	ОМС»	программа	попытается	согласовать	справочники	услуг
2017	года	и	2016	года	(см.	изменения	в	подзадаче	«Редактирование	справочников»	в
режиме	«Справочники/	Справочник	услуг/	Услуги	Минздрава	РФ»),	а	именно:
- услуги,	по	которым	не	изменились	ни	шифр,	ни	наименование,	останутся

неизменными
- в	услугах,	которые	были	в	2016	и	удалены	в	2017	году,	в	поле	«Шифр	МО»	программа

проставит	перед	шифром	МО	символ	“*”
- в	услугах,	которые	были	в	2016	и	имеют	аналоги	в	2017	году	(отличающийся	шифр,

но	сопоставимое	наименование),	в	поле	«Шифр	МО»	программа	проставит	перед
шифром	МО	символ	“*”,	добавит	в	справочник	услуг	Минздрава	услугу	из	2017	года
(с	тем	же	шифром	МО,	что	и	у	старой	услуги),	а	также	произведёт	смену	кода	данной
услуги	в	уже	введённых	листах	учёта	2017	года

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	исправленным	письмом	ТФОМС	по	форме	62	от	26	января	в
режиме	«Информация/	Статистика/	По	счетам/	По	зарегистрированным	счетам/	форма	14-
МЕД	(ОМС)»	перед	выводом	формы	на	экран	для	заполнения	формы	62	добавлена	ещё	одна
таблица	3000	“Фактические	объёмы	посещений	и	их	финансирование”

§ «Приёмный	покой»:	в	режиме	«Приёмный	покой/	Редактирование»	при	распечатке	истории
болезни	в	пункте	11	после	наименования	направившего	учреждения	в	скобках	выводятся	код
направившей	МО	по	кодировке	ТФОМС,	а	затем	федеральный	код	направившей	МО

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	медицинских	услуг	и	тарифы	для	всех	учреждений



(справочник	получен	из	ТФОМС	26	января)



Навигация:		Новое	в	программе	>	Версия	2.	>

Версия	2.4.
Версия	2.4.7	от	19.01.17г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Письмом	ТФОМС	от	18.01.2017г.	№	03-30/13	“О	формировании

отчета	по	форме	№14-МЕД	«Сведения	о	работе	медицинских	организаций	в	сфере	ОМС»	за
2016	год”	в	программу	внесены	следующие	изменения:
o в	режиме	«Информация/	Статистика/	По	счетам/	По	зарегистрированным	счетам/	форма

14-МЕД	(ОМС)»	внесены	изменения	в	алгоритм	составления	формы	в	соответствии	с
новыми	требованиями	ТФОМС

o в	форму	попадает	информация	по	зарегистрированным	(по	19	января)	счетам	за	отчетный
период	«январь-декабрь	2016	года»,	в	которых	сумма,	принятая	к	оплате,	рассчитывается
по	РАК	(реестрам	актов	контроля)	с	датой	по	19.01.2017г.	включительно

o форма	сразу	выводится	в	Excel	–	автоматически	заполняется	файл	шаблона	Excel	с
формой	№	14-МЕД,	полученного	из	ТФОМС	(для	этого	на	компьютере	должно	быть
установлено	приложение	Microsoft	Excel),	после	этого	«Раздел	1»	в	таблице	Excel
необходимо	заполнить	самостоятельно

o на	листе	стоматологической	помощи	в	таблице	Excel	заполняется	только	строка	45	(УЕТ),
но	перед	выводом	формы	на	экран	выводится	специальный	“Отчёт	о	количестве	и
стоимости	обращений	и	посещений	при	оказании	стоматологической	помощи”

o также	перед	выводом	формы	на	экран	выводятся	дополнительные	данные	для	заполнения
формы	62

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Письмами	ТФОМС	от	18-20.01.2017г.	№	12-20-10	и	№12-20-13	в
режиме	«Информация/	Статистика/	По	счетам/	По	зарегистрированным	счетам/	форма	1
приказа	№146	ФОМС»	в	форму	попадает	информация	по	счетам,	зарегистрированным	по	19
января	включительно

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	тарифы	по	услугам	скорой	помощи	с	1	января	2017	года	для
всех	учреждений	(справочник	получен	из	ТФОМС	18	января)	–	если	Вы	уже	вводили	листы
учёта	по	скорой	помощи,	то	в	подзадаче	«Сервисы	и	настройки»	в	режиме	«Сервисы/
Изменение	цен	ОМС»	необходимо	будет	выполнить	пересчёт	цен

Версия	2.4.6	от	05.01.17г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Приказом	Росстата	№	866	от	27.12.2016г.	“Об	утверждении

статистического	инструментария	для	организации	Министерством	здравоохранения
Российской	Федерации	федерального	статистического	наблюдения	в	сфере	охраны
здоровья”	в	программу	внесены	следующие	изменения:
o в	режиме	«Информация/	Статистика/	Статистические	формы/	Форма	№57»	полностью

изменены	внешний	вид	и	содержание	формы	57	“Сведения	о	травмах,	отравлениях	и
некоторых	других	последствиях	внешних	причин”	(обращаем	Ваше	внимание,	что	в
дальнейшем	для	более	полного	и	корректного	заполнения	данной	формы	необходимо
обязательно	указывать	внешние	причины	заболеваемости	и	смертности	из	диапазона
V01-Y98,	как	сопутствующий	диагноз)		

o в	режиме	«Информация/	Статистика/	Статистические	формы/	Форма	№14»	внесены
изменения	в	форму	14	“Сведения	о	деятельности	подразделений	медицинской
организации,	оказывающих	медицинскую	помощь	в	стационарных	условиях”



§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Письмом	ТФОМС	от	22.11.2016г.	№	12-20-708	“Об	особенностях
формирования	реестров	сведений	(счетов)	за	услуги	по	медицинской	реабилитации
пациентов	с	нарушениями	слуха	в	условиях	стационара	и	дневного	стационара”	(специально
для	ГБУЗ	«Волгоградская	областная	клиническая	больница	№1»)	в	программу	внесены
следующие	изменения:
o в	режиме	ввода	заголовка	листа	учёта	добавлено	поле	«вид	мед.реабилитации»
o в	режиме	проверки	листа	учёта	в	случае	выбора	КСГ	из	следующего	списка	“12**304”,

“12**305”,	“22**115”	или	“22**116”,	–	проверяется	обязательность	заполнения	поля	«вид
мед.реабилитации»

o для	вышеуказанных	случаев	при	составлении	XML-файла	реестра	(счёта)	программа
заполняет	тег	«COMENTSL»	значением	из	поля	«вид	мед.реабилитации»

§ «ОМС»:	в	связи	с	неоднократными	изменениями	принципов	работы	со	стоматологическими
случаями	в	2016	году	в	режиме	«Информация/	Статистика/	Статистические	формы/	Форма
№39»	внесены	значительные	изменения	в	форму	39		

§ «ОМС»:	в	режиме	«Диспансеризация/	Несовершеннолетние/	Своды	для	Облздрава»
значительно	сокращено	время	создания	выходного	документа

§ «ОМС»:	в	режиме	«Диспансеризация/	Несовершеннолетние/	Форма	№030-ПО/о-12»
значительно	сокращено	время	создания	выходного	документа

Версия	2.4.5	от	13.12.16г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Приказом	Росстата	№	355	от	21.07.2016г.	“Об	утверждении

статистического	инструментария	для	организации	Министерством	здравоохранения
Российской	Федерации	федерального	статистического	наблюдения	в	сфере	охраны
здоровья”	в	режиме	«Информация/	Статистика/	Статистические	формы/	Форма	№12»
внесены	значительные	изменения	в	форму	12

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	изменениями	от	13.12.2016г.	в	“ИНСТРУКЦИИ	по	группировке
случаев	в	условиях	стационара,	дневного	стационара	и	стационара	на	дому	на	территории
Волгоградской	области”	внесены	изменения	в	правила	определения	КСГ	–	добавлены
исключения	из	общих	правил	для	определения	реабилитационных	КСГ	по	манипуляциям	(а
не	по	основному	диагнозу)

§ «Сервисы	и	настройки»:	в	режиме	«Настройки/	Рабочее	место»	добавлено	новое	поле	“В
режиме	добавления	в	картотеку	производить	поиск	пациента	по	полису?”;	если	выбрать	“да”
(по	умолчанию),	то	программа	производит	поиск	пациента	по	только	что	введённому	полису,
и,	если	найдено	соответствие	в	картотеке,	предлагает	вместо	добавления	отредактировать
карточку	уже	существующего	в	картотеке	пациента,	если	же	выбрать	“нет”,	то	никаких
дополнительных	действий	не	производится

§ «Сервисы	и	настройки»:	в	соответствии	с	Письмом	ТФОМС	№	13-16/269	от	18.10.2016г.
“О	предоставлении	сведений	о	медицинской	помощи,	оказанной	военнослужащим	и	лицам,
приравненным	к	ним,	в	организации	оказания	медицинской	помощи”	и	Приложением	к	нему
добавлен	новый	режим	«Сервисы/	Экспорт/	Экспорт	военнослужащих»,	где	можно	за	любой
период	времени	составить	список	военнослужащих	и	лиц,	приравненных	к	ним,	которым
была	оказана	медицинская	помощь	на	условиях	взаиморасчёта,	и	отправить	данный	список	в
виде	файла	формата	Excel	в	ТФОМС

§ «ОМС»:	в	режиме	«Информация/	Статистика/	По	счетам/	По	актам	контроля/	Список	снятий
(пациенты)»	добавлен	множественный	запрос	учреждений/отделений,	позволяющий
получить	информацию	по	конкретному(ым)	отделению(ям);	это	будет	полезно,	например,	для



поиска	ещё	не	перевыставленных	листов	учёта	по	диспансеризации	(медосмотрам)	с	полным
снятием		

§ «ОМС»:	добавлен	новый	режим	«Диспансеризация/	Несовершеннолетние/	Множественный
запрос»,	где	(в	виде	множественного	запроса)	можно	запросить	и	получить	список
несовершеннолетних	пациентов,	не	прошедших	в	этом	году	ни	одной	диспансеризации	или
медицинского	осмотра

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	медицинских	услуг	и	тарифов	для	некоторых
учреждений	(справочник	получен	из	ТФОМС	13	ноября)

Версия	2.4.4	от	30.10.16г.
§ «Все	задачи»:	в	режиме	добавления	пациента	в	картотеку	добавлен	поиск	пациента	в

картотеке	по	сочетанию	ФИО/дата	рождения,	по	СНИЛС	и	по	полису;	т.е.	при	заполнении
данных	полей	у	добавляемого	пациента	программа	производит	поиск	в	картотеке,	и,	если
найдено	соответствие	в	картотеке,	предлагается	вместо	добавления	отредактировать	карточку
уже	существующего	в	картотеке	пациента

§ «ОМС»:	в	связи	с	переходом	со	старого	справочника	специальностей	V004	на	новый
справочник	специальностей	V015	и	с	изменением	работы	со	стоматологическими	случаями	с
1	августа	2016	года	внесены	изменения	в	режим	«Информация/	Статистика/	Статистические
формы/	Форма	30»				

§ «ОМС»:	в	режиме	«Диспансеризация/Взрослое	население»	для	каждой	строки	меню
реализован	множественный	выбор	учреждений

§ «ОМС»:	в	программу	внесены	следующие	изменения:
o в	режиме	«Информация/	Статистика/	По	счетам/	По	зарегистрированным	счетам/	форма

14-МЕД	(ОМС)»	реализовано	составление	формы	за	9	месяцев
o в	форму	попадает	информация	по	зарегистрированным	(по	10	октября)	счетам	за

отчетный	период	«январь-сентябрь	2016	года»,	в	которых	сумма,	принятая	к	оплате,
рассчитывается	по	РАК	(реестрам	актов	контроля)	с	датой	по	14.10.2016г.	включительно

o форма	сразу	выводится	в	Excel	–	автоматически	заполняется	файл	шаблона	Excel	с
формой	№	14-МЕД,	полученного	из	ТФОМС	(для	этого	на	компьютере	должно	быть
установлено	приложение	Microsoft	Excel)

o на	листе	стоматологической	помощи	в	таблице	Excel	заполняется	только	строка	45	(УЕТ),
но	перед	выводом	формы	на	экран	выводится	специальный	“Отчёт	о	количестве	и
стоимости	обращений	и	посещений	при	оказании	стоматологической	помощи”	(алгоритм
дополнен	в	связи	с	изменением	работы	со	стоматологическими	случаями	с	августа	2016
года)

o также	перед	выводом	формы	на	экран	выводятся	дополнительные	данные	для	заполнения
формы	62

§ «ОМС»:	в	связи	с	переходом	со	старого	справочника	специальностей	V004	на	новый
справочник	специальностей	V015	и	с	изменением	работы	со	стоматологическими	случаями	с
1	августа	2016	года	внесены	изменения	в	режим	«Информация/	Статистика/	Прочая
информация/	Приказ	№848»	для	ВОМИАЦ

§ «ОМС»:	в	режиме	«Информация/Статистика/По	счетам/По	зарегистрированным	счетам/
форма	1	приказа	№146	ФФОМС»	в	соответствии	с	новыми	правилами	ТФОМС	внесены
изменения	в	алгоритм	подсчёта	количества	УЕТ	для	стоматологических	случаев	с	1	августа

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	медицинских	услуг	и	тарифов	для	некоторых



учреждений	(справочник	получен	из	ТФОМС	28	октября)

Версия	2.4.3	от	14.09.16г.
§ «Учёт	направлений	на	госпитализацию»:	в	соответствии	с	Приказом	ТФОМС	№	568	от

18.08.2016г.	“О	внесении	изменений	в	«Порядок	информационного	взаимодействия	при
осуществлении	информационного	застрахованных	лиц	при	организации	оказания	им
медицинской	помощи	страховыми	медицинскими	организациями	в	сфере	ОМС»”	и
Приложением	к	нему,	а	также	Письмом	ТФОМС	от	06.09.2016г.	№	04-18-28,	в	программу
внесены	следующие	изменения:
o в	режиме	«из	ТФОМС/Чтение	из	ТФОМС»	читаются	новые	пакеты	I07…	в	формате	1.1,	а

пакеты	I07…	в	старом	формате	1.0	отвергаются
o в	режиме	«Стационар/Свободные	койки»	при	вводе/редактировании	добавлено	новое

служебное	поле	“Планируемый	средний	срок	лечения	в	койко-днях”	для	каждого
профиля	койки	(и	профиля	медицинской	помощи);	при	распечатке	по	клавише	<F9>
можно	увидеть,	каким	образом	будут	заполняться	новые	теги	со	свободными	койками
вперёд	на	10	рабочих	дней	(по	алгоритму:	количество	свободных	коек	на	отчётную	дату
минус	количество	подлежащих	госпитализации	плюс	количество,	планируемое	к
выписке)

o в	режиме	«Стационар/Госпитализации»	при	вводе/редактировании	госпитализаций
добавлено	служебное	поле	“Планируемый	срок	лечения	(койко-дней)”,	заполняемое
соответствующими	значениями	из	настройки	свободных	коек

o в	режиме	«в	ТФОМС/Составление	пакетов	для	отправки	в	ТФ»	программа	в	пакетах
I07…	(в	формате	1.1)	самостоятельно	заполняет	новые	теги	со	свободными	койками
вперёд	на	10	рабочих	дней	по	алгоритму:	количество	свободных	коек	на	отчётную	дату
минус	количество	подлежащих	госпитализации	плюс	количество,	планируемое	к	выписке

Версия	2.4.2	от	04.09.16г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Письмом	ТФОМС	от	29.08.2016г.	№	12-20-388	“О	формировании

реестров	сведений	(счетов)	медицинскими	организациями	федерального	подчинения	по
случаям	оказания	специализированной,	в	том	числе	высокотехнологичной,	медицинской
помощи,	включённой	в	базовую	программу	ОМС,	в	условиях	стационара	и	дневного
стационара	в	рамках	дополнительных	объёмов	в	2016	году	и	контроле	объёмов	оказанной
помощи”	в	программу	внесены	следующие	изменения:
o с	1	сентября	для	некоторых	организаций	федерального	подчинения	добавились	новые

стационарные	КСГ	“15ХХХХХ”,	стационарные	реабилитационные	КСГ	“16ХХХХХ”,
КСГ	в	дневном	стационаре	“25ХХХХХ”	и	услуги	ВМП	1.15.*	по	нескольким	методам
ВМП

o так	как	по	новым	КСГ	правила	точно	такие	же,	как	и	по	уже	действующим	(с
соответствующим	номером),	при	добавлении/редактировании	листа	учёта	дневного
стационара	сразу	после	выбора	условий	оказания	медицинской	помощи	в	поле	«вид
объёмов	специализированной	медицинской	помощи»	необходимо	выбрать	один	из	двух
вариантов	–	“Основные”	(как	и	было)	или	“Дополнительные”

o при	выборе	дополнительных	объёмов	программа	выбирает	КСГ	из	нового	списка,	а	при
выборе	основных	объёмов	–	из	старого.	Для	медицинских	организаций,	которым	не
определены	дополнительные	объёмы,	при	вводе	листа	учёта	ничего	не	изменилось

o для	учёта	фактически	проведённых	пациенто-дней	в	составе	законченного	случая	на



уровне	услуг	необходимо	использовать	“55.1.1”	(вместо	используемой	в	прошлом	году
услуги	“55.1.6”)

o по	случаям	с	дополнительными	объёмами	будут	созданы	отдельные	счета	с	буквой	“N”
на	конце

o просмотреть	и	распечатать	новые	(и	старые)	услуги	(с	ценами),	разрешённые	Вашей	МО
территориальным	фондом	с	1	сентября,	можно	в	режиме	«Информация/	Справочники/
Услуги/	Услуги	по	стандарту	ТФОМС/	Цены	на	конкретную	дату»

§ «ОМС»:	в	режиме	«ОМС/Картотека/Дублирующиеся	записи/Поиск	дублирующихся
записей»	внесены	следующие	изменения:
o добавлена	возможность	поиска	дубликатов	по	СНИЛС
o добавлена	возможность	поиска	дубликатов	по	коду	ТФОМС	(данная	опция	доступна

только	лечебным	учреждениям,	имеющим	прикреплённое	население,	так	как	этот	код
был	получен	из	ТФОМС	с	ответами	на	файлы	прикрепления	и	файлы	сверки)

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	дополнительным	письмом	ТФОМС	по	стоматологии	№12-20-382
от	24.08.2016г.	в	режиме	«Реестры/Проверка»	внесены	изменения	в	проверку	в	“обращениях
по	поводу	заболеваний”	с	диагнозами	лечения	заболеваний	пародонта:	для	основных
диагнозов	K05.*	и	K06.*	обязательное	наличие	пяти	и	более	врачебных	приёмов	остаётся
только	для	случаев,	в	которых	присутствует	услуга	“2.78.55	Обращение	с	лечебной	целью	к
врачу	стоматологу-терапевту	(при	лечении	заболеваний	пародонта)”.	В	случаях,	когда	в
основном	диагнозе	K05.*	и	K06.*	количество	посещений	два,	три	или	четыре,	можно
использовать	другие	услуги	“2.78.*”

§ «ОМС»:	в	режиме	«Информация/Статистика/Объём	по	номенклатуре	ФФОМС»	для
стоматологических	услуг	добавлена	колонка	УЕТ

§ «Учёт	направлений	на	госпитализацию»:	в	режиме	«Стационар/Направления»	при
распечатке	списка	направлений	на	госпитализацию	добавлена	возможность	распечатки
списка	без	аннулированных	направлений

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень,	тарифы	и	настройки	медицинских	услуг	для
большинства	учреждений	(с	1	сентября	изменены	тарифы	для	всех	стационаров)

Версия	2.4.1	от	08.08.16г.
§ «ОМС»:	в	связи	с	тем,	что	с	9	августа	ТФОМС	вводит	новую	проверку	при	приёме	реестров

сведений	(счетов)	на	соответствие	услуг	и	специальностей,	в	программу	внесены	следующие
изменения:
o все	режимы	программы	переведены	со	старого	справочника	специальностей	V004	на

новый	справочник	специальностей	V015	(т.к.	в	справочнике	V015	присутствуют
специальности,	которых	нет	в	справочнике	V004,	и	которые	уже	применяются)

o в	задаче	«Редактирование	справочников»	в	режиме	«Справочники/	Структура
организации/	Персонал»	специальности	отображаются	по-новому,	здесь	же	их	можно
отредактировать

o в	режиме	«Реестры/Проверка»	программа	проверяет	соответствие	введённых	услуг	и
специальностей	по	правилам	ТФОМС	(аналогично	проверке	на	соответствие	услуг	и
профилей)

o в	файле	помощи	в	разделе	«Нормативные	документы/	Справочники	ФФОМС»	добавлен
новый	справочник	специальностей	V015

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	№12-20-359	от	28.07.2016г.	“Об	особенностях



предоставления	в	реестрах	сведений	и	счетах	профилей	медицинской	помощи	и
специальностей	медицинских	работников”	для	случаев	скорой	помощи	добавлены	новые
проверки:
o для	врача	специальность	должна	быть	“25	–	скорая	медицинская	помощь”	(независимо	от

профилизации	врачебной	бригады	скорой	медицинской	помощи)
o для	фельдшера	специальность	должна	быть	“283	–	скорая	и	неотложная	медицинская

помощь”
§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	справочник	медицинских	услуг	(в	правила	соответствия	услуг

и	специальностей)	для	многих	учреждений	(справочник	получен	из	ТФОМС	8	августа)
§ «Редактирование	справочников»:	в	режиме	«Справочники/	Справочник	услуг/	Услуги

Минздрава	РФ	(ФФОМС)»	для	стоматологических	организаций,	работающих	с	“зубной
формулой”,	добавлено	поле	“Ввод	зубной	формулы”	(да/нет),	а	также	в	поле	“Профиль”
теперь	можно	клавишей	<Пробел>	очистить	уже	заполненное	поле

§ «Учёт	направлений	на	госпитализацию»:	при	вводе	данных	о	госпитализации	добавлена
проверка	на	корректность	введённого	времени	госпитализации

Версия	2.4.0	от	02.08.16г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмами	ТФОМС	№12-20-250	от	15.07.2016г.	“Об	особенностях

формирования	Реестров	сведений	(счетов)	для	оплаты	случаев	стоматологической	помощи
с	01.08.2016г.”,	№04-18-24	от	20.07.2016г.	“Об	электронном	формате	«Классификатора
стоматологических	услуг»	(Т011)”	и	№04-18-26	от	28.07.2016г.	“Дополнения	к	порядку
оформления	в	электронном	виде	случаев	оказания	стоматологической	помощи,
завершившихся	позже	31.08.2016г.”	в	программу	внесены	следующие	изменения:
o стоматологический	лист	учета	может	быть	одним	из	четырёх	перечисленных	типов:

- “Обращение	по	поводу	заболевания”	–	одна	услуга	из	диапазона	2.78.54-2.78.58,	два	и
более	врачебных	приёма	B01…	(а	для	основных	диагнозов	K05.*	и	K06.*	–	пять	и
более	врачебных	приёмов)	и	какое-то	количество	прочих	услуг	(манипуляций)

- “Разовое	посещение	по	поводу	заболевания”	–	одна	услуга	из	диапазона	2.88.34-
2.88.37,	один	врачебный	приём	(B01…)	и	какое-то	количество	прочих	услуг
(манипуляций)

- “Профилактическое	посещение”	–	одна	услуга	из	диапазона	2.79.59-2.79.60,	один
врачебный	приём	(B01…	или	B04…)	и	какое-то	количество	прочих	услуг
(манипуляций)

- “Посещение	неотложное”	–	одна	услуга	из	диапазона	2.80.34-2.80.37,	один	врачебный
приём	(B01…)	и	какое-то	количество	прочих	услуг	(манипуляций)

o стоматологические	услуги	из	номенклатуры	Минздрава	РФ	можно	распечатать	в	режиме
«Информация/	Справочники/	Услуги/	Услуги	Минздрава	РФ	(ФФОМС)/
Стоматологические	услуги»

o новые	стоматологические	услуги	“2.*”	необходимо	добавить	в	задаче	«Редактирование
справочников»	в	режиме	«Справочники/	Справочник	услуг/	Редактирование	услуг»

o новые	стоматологические	услуги	из	номенклатуры	Минздрава	РФ	можно	добавить	в
задаче	«Редактирование	справочников»	в	режиме	«Справочники/	Справочник	услуг/
Услуги	Минздрава	РФ	(ФФОМС)»,	здесь	же	можно	поставить	в	соответствие	услугам
короткие	коды,	индивидуальные	для	Вашего	учреждения.	Например,	"A06.30.002.001"
(описание	и	интерпретация	компьютерных	томограмм)	заменить	для	внутреннего	учета



на	"03.05",	или	"B01.064.003"	(приём	врача-стоматолога	детского	первичный)	заменить	на
"ПСД1",	и	т.п.	Главное	в	определении	собственных	внутренних	кодов	услуг	-	отсутствие
пересечения	с	нынешними,	прошлыми	и,	возможно,	будущими	кодами	услуг	ТФОМС.

o если	же	в	Вашей	организации	решили	использовать	оригинальные	коды	услуг	Минздрава
РФ,	то	добавлять	их	в	вышеописанном	режиме	не	нужно	–	программа	добавит	их
самостоятельно,	как	только	Вы	первый	раз	используете	какую-либо	услугу	при	вводе
листа	учёта

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	медицинских	услуг	и	тарифов	для	многих
учреждений	(справочник	получен	из	ТФОМС	2	августа)

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Письмом	ТФОМС	от	04.07.2016г.	№	03-30/228	“О	формировании
отчёта	по	форме	14-МЕД	«Сведения	о	работе	медицинских	организаций	в	сфере	ОМС»	за
полугодие	2016	года”	в	программу	внесены	следующие	изменения:
o в	режиме	«Информация/	Статистика/	По	счетам/	По	зарегистрированным	счетам/	форма

14-МЕД	(ОМС)»	внесены	изменения	в	алгоритм	составления	формы	в	соответствии	с
новыми	требованиями	ТФОМС

o в	форму	попадает	информация	по	зарегистрированным	(по	7	июля)	счетам	за	отчетный
период	«январь-июнь	2016	года»,	в	которых	сумма,	принятая	к	оплате,	рассчитывается	по
РАК	(реестрам	актов	контроля)	с	датой	по	13.07.2016г.	включительно

o форма	сразу	выводится	в	Excel	–	автоматически	заполняется	файл	шаблона	Excel	с
формой	№	14-МЕД,	полученного	из	ТФОМС	(для	этого	на	компьютере	должно	быть
установлено	приложение	Microsoft	Excel),	после	этого	«Раздел	1»	в	таблице	Excel
необходимо	заполнить	самостоятельно

o на	листе	стоматологической	помощи	в	таблице	Excel	заполняется	только	строка	45	(УЕТ),
но	перед	выводом	формы	на	экран	выводится	специальный	“Отчёт	о	количестве	и
стоимости	обращений	и	посещений	при	оказании	стоматологической	помощи”	(алгоритм
полностью	переписан	в	связи	с	изменением	работы	со	стоматологическими	случаями	в
2016	году)

o также	перед	выводом	формы	на	экран	выводятся	дополнительные	данные	для	заполнения
формы	62

o в	соответствии	с	новым	содержанием	форм	14-МЕД	и	62	внесены	изменения	в	алгоритм
в	режиме	«Информация/	Статистика/	По	счетам/	По	зарегистрированным	счетам/
Мониторинг	по	видам	медицинской	помощи»	для	ВОМИАЦ



Навигация:		Новое	в	программе	>	Версия	2.	>

Версия	2.3
Версия	2.3.8	от	05.07.16г.
§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	медицинских	услуг	и	тарифов	для	большинства

учреждений	(справочник	получен	из	ТФОМС	4	июля)

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Инструкцией	по	группировке	КСГ	с	01.06.2016г.
случаи	проведения	единичных	услуг	заместительной	почечной	терапии	(перитонеального
диализа)	иногородним	пациентам	представляются	отдельной	КСГ	с	одной	процедурой	в
условиях	дневного	стационара:
o выбрать	отделение	дневного	стационара,	в	котором	вид	листа	учёта	–	стандартный

(если	такого	ещё	нет,	–	добавьте)
o ввести	случай	дневного	стационара	с	основным	диагнозом	N18.5	сроком	1	день	без	ввода

нулевой	услуги	койко-дня	55.1.1,	введя	лишь	одну	услугу	(манипуляцию)
перитонеального	диализа	“A18.30.001”

o после	этого	программа	сама	определит	и	добавит	в	лист	учёта	новую	КСГ	–	2000920
o при	проверке	программа	разрешает	пересечение	случая	единичного	диализа

иногороднего	пациента	в	дневном	стационаре	только	с	амбулаторными	случаями
§ «Учёт	направлений	на	госпитализацию»:	в	соответствии	с	Законом	Волгоградской

области	от	16.12.15г.	№220-ОД	“О	территориальной	программе	государственных	гарантий
бесплатного	оказания	гражданам	медицинской	помощи	в	Волгоградской	области	на	2016
год”	(в	ред.	Закона	Волгоградской	области	от	05.04.16г.	№15-ОД)	и	“Методическими
рекомендациями	по	взаимодействию	при	осуществлении	информационного	сопровождения
застрахованных	лиц	при	организации	оказания	им	медицинской	помощи	СМО	в	сфере	ОМС”
ТФОМС	Волгоградской	области	в	программу	внесены	следующие	изменения:
o в	режиме	«Поликлиника/	Направления»	при	добавлении/редактировании	направления	на

госпитализацию	максимально	возможная	дата	плановой	госпитализации	не	может	быть
введена	более	чем	30	дней	от	даты	направления

o в	режиме	«Стационар/	Направления»	при	подтверждении	планируемой	госпитализации
максимально	возможная	дата	плановой	госпитализации	стационара	не	может	быть
введена	более	чем	30	дней	от	даты	направления	поликлиники

o в	режиме	«в	ТФОМС/	Проверка	перед	составлением	пакетов»	программа	проверяет
направления	на	соответствие	указанным	выше	правилам

§ «ОМС»:	в	режиме	«Реестры/	Проверка»	при	отображении	выходного	документа	со	списком
ошибок	возвращена	сортировка	по	ФИО

Версия	2.3.7	от	04.05.16г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	от	22.04.2016г.	№	12-20-241	“О	применении

коэффициента	сложности	лечения	(КСЛП)	при	оплате	случаев	стационарного	лечения
в	2016	году”,	письмом	ТФОМС	от	22.04.2016г.	№04-18-12	“О	«Справочнике	случаев	с	КСЛП»
в	электронном	виде”,	письмом	ТФОМС	от	25.04.2016г.	№04-18-11	“Об	изменении	формата
реестров	случаев	в	связи	с	введением	КСЛП”,	письмом	ТФОМС	от	28.04.2016г.	№12-20-244
“О	направлении	Инструкции	по	группировке	случаев	госпитализации	в	клинико-
статистические	группы	…	с	01.05.2016”	и,	собственно,	самой	Инструкцией	в	программе



реализовано	следующее:
o стоимость	всех	стационарных	случаев	с	датой	окончания	лечения	1	мая	и	позже	(кроме

ВМП	и	диализа)	для	детей	до	4	лет	умножается	на	коэффициент	1.1
o стоимость	всех	стационарных	случаев	с	датой	окончания	лечения	1	мая	и	позже	(кроме

ВМП	и	диализа)	для	пациентов	в	возрасте	75	лет	и	старше	умножается	на	коэффициент
1.05

o в	XML-файл	реестра	случаев	(счёта)	добавляется	новый	тег	“IT_SL”	(итоговый
коэффициент	сложности	лечения	случая),	а	также	новый	составной	тег	“SL_KOEFF”
(“COEFF”,	“CODE_SL”,	“VAL_S”)	со	сведениями	о	применённых	коэффициентах
сложности	лечения	в	случае,	если	применяемый	коэффициент	не	равен	1

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	медицинских	услуг	и	тарифов	для	некоторых
учреждений	(справочник	получен	из	ТФОМС	29	апреля)

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмами	ТФОМС	от	25.02.2016г.	№	12-20-137	и	от	04.04.2016г.
№12-20-191	“Об	учетных	единицах	объема	медицинской	помощи	на	2016	год”:
o в	режиме	«Информация/	План-заказ»	отображение	плана-заказа	за	2016	год	реализовано

в	соответствии	с	новыми	требованиями	ТФОМС
o в	режиме	«Реестры/	Составление»	отображение	плана-заказа	по	каждому	пациенту	и	в

целом	при	составлении	реестра	реализовано	в	соответствии	с	новыми	требованиями
ТФОМС	на	2016	год

§ «ОМС»:	в	режиме	«Информация/	Статистика/	Прочая	информация/	Приказ	№848	(МИАЦ)»
для	поликлиники	добавлены	колонки	по	сельским	жителям

§ «ОМС»:	сокращено	время	выполнения	режимов	«Реестры/	Проверка»	и	«Реестры/
Составление»

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Письмом	ТФОМС	от	14.03.2016г.	№	12-20-178	“О	применении
тарифа	на	медицинскую	реабилитацию	в	амбулаторных	условиях	в	2016	году”	(это	касается
только	ГБУЗ	«Волгоградский	областной	клинический	центр	медицинской	реабилитации»)	в
программу	внесены	изменения	и	дополнения	по	правилам	ввода	законченных	случаев
обращений	с	целью	медицинской	реабилитации	в	амбулаторных	условиях	(пациентов	c
заболеванием	опорно-двигательного	аппарата,	пациентов	с	заболеванием	центральной	и
периферической	нервной	системы,	пациентов	с	сердечно-сосудистой	патологией)

Версия	2.3.6	от	15.03.16г.
§ «Все	задачи»:	в	режимах	поиска	в	картотеке	добавлена	возможность	поиска	пациента	по

СНИЛС:	по	клавише	<F10>	переключается	тип	поиска	–	по	умолчанию	по	ФИО	(по	участку/
номеру	в	участке/коду	пациента),	затем	по	полису,	затем	по	СНИЛС,	и	снова	по	ФИО.

§ «ОМС»:	в	режиме	«Диспансеризация/	Взрослое	население/	Отчётная	форма	№131»
реализована	распечатка	обновленного	варианта	формы	131.	Имеется	возможность	вывести
данную	форму	в	Excel	–	автоматически	заполняется	новый	вариант	файла	шаблона,
датированный	ВОМИАЦ	26	февраля	(для	этого	на	компьютере	должно	быть	установлено
приложение	“Microsoft	Excel”)

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Письмом	ТФОМС	от	11.03.2016г.	№	12-20-172	“О	направлении
электронных	Классификаторов	видов,	методов	и	групп	ВМП”	в	программу	внесены
следующие	изменения:
o в	справочнике	видов	ВМП	код	“14.00.26.003”	заменён	на	“14.00.26.001”
o во	всех	листах	учёта	с	датой	окончания	2016	год	значение	вида	ВМП	с	кодом



“14.00.26.003”	заменено	на	“14.00.26.001”
§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	медицинских	услуг	и	тарифов	для	некоторых

учреждений	(справочник	получен	из	ТФОМС	11	марта)
§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	Федеральный	справочник	иногородних	страховых	компаний

(10	марта)

Версия	2.3.5	от	10.03.16г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Письмом	ТФОМС	от	02.03.2016г.	№	12-20-161	“О	выделении

счетов	за	оказание	отдельной	медицинской	помощи	в	амбулаторных	условиях”	внесены
изменения	в	перечень	медицинских	услуг	и	тарифов	для	большинства	учреждений
(справочник	получен	из	ТФОМС	10	марта)	–	по	амбулаторным	услугам,	указанным	в	данном
письме,	с	11	марта	счета	будут	формироваться	с	буквой	“J”	на	конце	(а	не	с	буквой	“A”)

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Инструкцией	по	группировке	КСГ	с	01.03.2016г.
случаи	проведения	единичных	услуг	заместительной	почечной	терапии	иногородним
пациентам	представляются	отдельными	КСГ	по	одной	процедуре	в	условиях	дневного
стационара:
o выбрать	отделение	дневного	стационара,	в	котором	вид	листа	учёта	–	стандартный

(если	такого	ещё	нет,	–	добавьте)
o ввести	случай	дневного	стационара	с	основным	диагнозом	N18.5	сроком	1	день	без	ввода

нулевой	услуги	койко-дня	55.1.1,	введя	лишь	одну	из	услуг	(манипуляцию)	из	списка
диализов	“A18.05.011”,	“A18.05.002.001”	или	“A18.05.002.002”

o после	этого	программа	сама	определит	и	добавит	в	лист	учёта	новую	КСГ	из	следующего
списка	–	2000917,	2000918	или	2000919

o при	проверке	программа	разрешает	пересечение	случая	единичного	диализа
иногороднего	пациента	в	дневном	стационаре	только	с	амбулаторными	случаями

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	справочник	КСГ	Т006	стационара	и	дневного	стационара
(справочник	получен	из	ТФОМС	26	февраля)

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	справочник	соответствия	профилей	и	медицинских	услуг	для
некоторых	учреждений	(справочник	получен	из	ТФОМС	24	февраля)

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	справочник	операций	(манипуляций)	V001	Минздрава	РФ
(справочник	получен	из	ТФОМС	19	февраля);	в	режиме	«Информация/	Справочники/
Услуги/	Услуги	по	стандарту	ФФОМС/	Номенклатура	медицинских	услуг	ФФОМС»	можно
просмотреть/распечатать	данные	услуги

§ «ОМС»:	в	режиме	«Информация/	Статистика/	По	счетам/	По	зарегистрированным	счетам/
форма	14-МЕД	(ОМС)»	внесены	изменения	в	лист	по	скорой	помощи	–	в	форму	теперь	не
попадают	местные	пациентами	с	нулевой	суммой	случая,	по	которым	сумма	снятий	по	РАК
больше	нуля

§ «ОМС»:	в	режиме	«Диспансеризация/	Взрослое	население/	Отчётная	форма	№131»
реализована	распечатка	обновленного	варианта	формы	131.	Имеется	возможность	вывести
данную	форму	в	Excel	–	автоматически	заполняется	новый	вариант	файла	шаблона,
полученного	из	ВОМИАЦ	24	февраля	(для	этого	на	компьютере	должно	быть	установлено
приложение	“Microsoft	Excel”)

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Письмом	ТФОМС	от	10.02.2016г.	№	03-30/58	“Об	изменении
письма	«ТФОМС	Волгоградской	области»	№03-30/55	от	09.02.2016г.”	в	программу	внесены
следующие	изменения	и	дополнения:



o в	режиме	«Информация/	Статистика/	По	счетам/	По	зарегистрированным	счетам/	форма
1	приказа	№146	ФОМС»	в	строку	6	раздела	1	«Сумма	средств	по	счетам,
предоставленным	СМО	к	оплате	в	отчётном	периоде»	в	январе	2016	года	в	форму
попадает	информация	по	счетам,	зарегистрированным	с	1	января	по	12	февраля	(ранее
было	по	31	января)

o в	режиме	«Информация/	Статистика/	По	счетам/	Сводная	информация/	Акты	сверки	по
СМО»	в	строку	2	«Общая	сумма	средств	на	оплату	по	зарегистрированным	счетам	за
месяц»	в	январе	2016	года	в	форму	попадает	информация	по	счетам,	зарегистрированным
с	1	января	по	12	февраля	(ранее	было	по	31	января)

Версия	2.3.4	от	12.02.16г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Письмом	ТФОМС	от	14.01.2016г.	№	09-30-01	“Об	особенностях

формирования	случаев	проведения	диспансеризации	и	медицинских	осмотров	определённых
групп	населения	при	выполнении	лабораторных	исследований	в	ГУЗ	«КДП	№2»	и	ГБУЗ
«ВОКОД»”	в	программу	внесены	следующие	изменения	и	дополнения:
o в	режимах	ввода/редактирования	листов	учёта	(специального	вида)	по	диспансеризации,

профилактике	и	медицинским	осмотрам	во	всех	гематологических	исследованиях
добавлено	поле	“где	выполняется	данное	исследование”	–	в	вашей	МО	или	в	КДП	№2

o если	хотя	бы	в	одном	исследовании	указано,	что	оно	выполнялось	в	КДП	№2,	при	записи
листа	учёта	программа	подставит	другой	код	законченного	случая	(с	меньшей	ценой),	в
наименовании	которого	указано	“без	гематологических	исследований”	(для	второго	этапа
указываются	другие	коды	посещений,	также	имеющие	в	наименовании	“без
гематологических	исследований”	и	имеющие	меньшую	цену);	коды	новых	услуг	не
нужно	добавлять	в	свой	справочник	услуг,	программа	самостоятельно	добавит	эти	коды	в
Ваш	справочник	услуг

o при	отправке	в	ТФОМС	реестра/счёта	с	данным	случаем	в	этих	услугах	в	теге	“в	каком
ЛПУ	оказана	услуга”	будет	проставлен	не	код	Вашей	МО,	а	код	КДП	№2	(“125901”)

o перечисленные	изменения	и	дополнения	касаются	тех	организаций,	у	которых	есть
услуги	“без	гематологических	исследований”

o в	режиме	«Информация/Печать	бланков»	во	все	бланки	по	диспансеризации,
профилактике	и	медосмотрам	для	всех	гематологических	исследований	добавлена
возможность	указания,	где	выполняется	данное	исследование	–	в	вашей	МО	или	в
централизованной	клинико-диагностической	лаборатории	(КДП	№2)

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Письмом	ТФОМС	от	10.02.2016г.	№	12-20-119	в	режиме
«Информация/	Статистика/	По	счетам/	По	зарегистрированным	счетам/	форма	1	приказа
№146	ФОМС»	внесены	изменения	в	строки	по	первичным	врачебным	приёмами	по
стоматологии;	в	2016	году	в	форму	попадает	информация	по	счетам,	зарегистрированным	по
10	числа	месяца,	следующего	за	отчётным

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	справочник	КСГ	Т006	–	добавлены	правила	по	кодам
диагнозов	М45	в	стационаре	и	дневном	стационаре	(справочник	получен	из	ТФОМС	12
февраля)

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	медицинских	услуг	и	тарифов	для	некоторых
учреждений	(справочник	получен	из	ТФОМС	11	февраля)

Версия	2.3.3	от	07.02.16г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Письмом	ТФОМС	от	26.01.2016г.	№	04-18-03	“Об	изменении



структуры	«V019	Классификатора	методов	высокотехнологической	медицинской	помощи»”
в	программу	внесены	следующие	изменения	и	дополнения:
o для	случаев	2016	года	изменены	структура	и	содержание	справочников	V018

«Классификатор	видов	высокотехнологичной	медицинской
помощи»	и	V019	«Классификатор	методов	высокотехнологичной
медицинской	помощи»,	а	для	случаев	2015	года	они	остались	прежними	(новые
версии	справочников	получены	из	ТФОМС	4	февраля)

o просмотреть	и	распечатать	новый	справочник	видов	ВМП	можно	в	режиме
«Информация/	Справочники/	Услуги/	Услуги	по	стандарту	ФФОМС/	Классификатор
видов	ВМП»	(обратите	внимание	на	изменение	всех	шифров	видов	ВМП)

o просмотреть	и	распечатать	новый	справочник	методов	ВМП	можно	в	режиме
«Информация/	Справочники/	Услуги/	Услуги	по	стандарту	ФФОМС/	Классификатор
методов	ВМП»	–	методы	группируются	по	видам	ВМП,	после	каждого	метода	выводится
список	допустимых	основных	диагнозов

o для	организаций,	которым	в	ТФОМС	разрешены	услуги	с	ВМП,	при	вводе/
редактировании	листа	учёта	добавляются	несколько	полей:
- «ВМП	оказана?»	-	была	ли	оказана	в	данном	случае	ВМП
- «Вид	ВМП»	-	выбор	из	справочника	ФФОМС	вида	ВМП.	Данное	поле	обязательно

для	ввода,	если	выбрано	«ВМП	оказана	–	да»
- «Метод	ВМП»	-	выбор	из	справочника	ФФОМС	метода	ВМП	для	выбранного	выше

вида	ВМП.	Данное	поле	обязательно	для	ввода,	если	выбрано	«ВМП	оказана?»	–	«да»
и	введён	вид	ВМП.	Для	каждого	метода	в	справочнике	имеется	свой	список
допустимых	основных	диагнозов,	эта	проверка	выполняется	после	записи	листа
учёта,	и,	если	основной	диагноз	не	соответствует	одному	из	допустимых	диагнозов
для	введённого	метода	ВМП,	-	программа	сигнализирует	об	ошибке

- после	правильного	заполнения	этих	полей	программа	подставляет	(аналогично	коду
КСГ)	код	услуги	законченного	случая	лечения	в	стационаре	1.12.NNN	в	данный	лист
учёта,	где	NNN	–	номер	введённого	метода	ВМП	(коды	услуг	1.12.*	также	не	нужно
добавлять	в	свой	справочник	услуг,	программа	самостоятельно	добавит	эти	коды	в
Ваш	справочник	услуг)

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Письмом	ТФОМС	от	28.01.2016г.	№12-20-101	"О	формировании
реестров	сведений	(счетов)	за	оказание	медицинской	помощи	в	условиях	стационара	и
дневного	стационара	(стационара	на	дому)	в	2016	году	(кроме	ВМП)"	изменены	принципы
ввода	процедур	гемодиализа	(перитонеального	диализа)	в	дневном	стационаре	–	теперь	в
одном	случае	оформляются	все	процедуры	за	один	календарный	месяц.	В	соответствии	с
этим	переписан	режим	быстрого	ввода:
o в	задаче	«Редактирование	справочников»	в	режиме	«Справочники/	Структура

организации/	Отделения»	проверьте	настройки	для	отделения,	к	которому	будут
«привязаны»	все	листы	учёта	по	гемодиализу	(перитонеальному	диализу)	в	дневном
стационаре	–	необходимо	выбрать	специальный	вид	листа	учёта	(“гемодиализ”	или
“перитонеальный	диализ”)

o в	этом	случае	при	добавлении	листа	учёта	в	данном	отделении	будет	предложен
сокращённый	вариант	листа	учёта	специально	для	всех	процедур	гемодиализа
(перитонеального	диализа)	за	месяц,	в	котором	необходимо	ввести	всего	несколько
полей;	для	гемодиализа	необходимо	дополнительно	указать	вид	диализа	–



“низкопоточный”	(по	умолчанию)	или	“высокопоточный”	и	даты	проведения	процедур
o после	подтверждения	записи	программа	запишет	в	базу	данных	лист	учёта,	в	котором

будет	сколько	процедур	гемодиализа	(“A18.05.002.002”	для	низкопоточного	или
“A18.05.002.002”	для	высокопоточного),	сколько	дат	ввёл	оператор,	а	также
КСГ=2000916	(обращаем	Ваше	внимание,	что	нулевая	услуга	55.1.1	больше	не	вводится
в	данный	случай)

o для	перитонеального	диализа	программа	запишет	в	базу	данных	лист	учёта,	в	котором
будет	сколько	процедур	“A18.30.001”,	сколько	календарных	дней	в	отчётном	месяце,	а
также	КСГ=2000912	(обращаем	Ваше	внимание,	что	нулевая	услуга	55.1.3	больше	не
вводится	в	данный	случай)

o редактируется	этот	лист	учёта	в	обычном	режиме
o при	проверке	программа	разрешает	пересечение	случая	диализа	в	дневном	стационаре	с

другими	случаями	стационара	и	дневного	стационара

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Письмом	ТФОМС	от	28.01.2016г.	№12-20-101	при	проведении
заместительной	почечной	терапии	пациентам,	не	находившимся	на	хроническом	диализе,	в
условиях	стационара:
o необходимо	ввести	стационарный	случай	сроком	1	день	без	ввода	нулевой	услуги

койко-дня	1.11.1,	введя	лишь	одну	услугу	(манипуляцию)	диализа	“A18.*”
o после	этого	программа	определит	КСГ	из	следующего	списка	–	1000901,	1000902,

1000903,	1000905,	1000906,	1000907,	1000913
o при	проверке	программа	разрешает	пересечение	случая	диализа	в	стационаре	с	другими

случаями	стационара
§ «ОМС»:	в	режиме	«Реестры/	Проверка»	исправлена	неточность,	обнаруженная	в	письме

ТФОМС	от	25.01.2016г.	№	12-20-95,	а	именно	–	услуги	"57.4.40"	и	"57.4.41"	должны
учитываться	как	посещения	к	врачу-стоматологу	при	обращении	с	лечебной	или
профилактической	целью

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	медицинских	услуг	и	тарифов	для	некоторых
учреждений	(справочник	получен	из	ТФОМС	5	февраля)

Версия	2.3.2	от	02.02.16г.

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмами	ТФОМС	от	26.01.2016г.	№04-18-04	"Об	изменении
структуры	«Классификатора	КСГ»	в	электронном	виде	с	01.01.2016г.",	от	28.01.2016г.	№12-
20-101	"О	формировании	реестров	сведений	(счетов)	за	оказание	медицинской	помощи	в
условиях	стационара	и	дневного	стационара	(стационара	на	дому)	в	2016	году	(кроме
ВМП)"	и	новой	инструкцией	"ИНСТРУКЦИЯ	по	группировке	случаев,	в	том	числе	правила
учета	дополнительных	классификационных	критериев,	в	условиях	стационара,	дневного
стационара	и	стационара	на	дому	на	территории	Волгоградской	области	с	01.01.2016",	в
программу	внесены	следующие	изменения:
o при	вводе	стационарного	листа	учёта	программа	самостоятельно	определяет,	какой

код	КСГ	необходимо	добавить	в	данный	лист	учёта,	и	добавляет	данную	услугу	в	лист
учёта	(коды	услуг	КСГ	не	нужно	добавлять	в	свой	справочник	услуг,	программа
самостоятельно	добавит	эти	коды	в	Ваш	справочник	услуг).	Оператору	необходимо
только	добавить	услугу	с	нулевой	ценой	"1.11.1	Койко-день	круглосуточного	стационара"
(для	случаев	медицинской	реабилитации	-	1.11.2),	где	в	поле	"Количество	услуг"
проставляется	количество	койко-дней.	Если	во	время	лечения	пациент	переводится	с



одной	профильной	койки	(из	одного	отделения)	на	другую	профильную	койку	(в	другое
отделение),	то	услугу	1.11.1	необходимо	ввести	ещё	раз	с	другим	профилем	и	тем
количеством	койко-дней,	которое	было	проведено	в	другом	отделении.	В	случае
проведения	хирургических	операций	или	иных	медицинских	технологий,	необходимо
добавить	данные	услуги	(с	нулевой	ценой)	в	лист	учёта.	Коды	этих	услуг	(манипуляций)
предварительно	не	нужно	добавлять	в	свой	справочник	"Операции	ФФОМС",	программа
самостоятельно	добавит	их	в	Ваш	справочник	"Операции	ФФОМС".	Код	КСГ	в
соответствии	с	инструкцией	ТФОМС	автоматически	определяется	программой	в
зависимости	от	основного	диагноза,	операций	(манипуляций),	возраста,	пола,
длительности	лечения,	сопутствующих	диагнозов	и	диагнозов	осложнения	-	просмотреть
сокращённый	вариант	протокола	работы	данного	алгоритма	программы	можно	по
клавише	<F9>,	находясь	в	режиме	ввода/	редактирования	услуг

o при	вводе	листа	учёта	дневного	стационара	программа	самостоятельно	определяет,
какой	код	КСГ	необходимо	добавить	в	данный	лист	учёта,	и	добавляет	данную	услугу
в	лист	учёта	(коды	услуг	КСГ	не	нужно	добавлять	в	свой	справочник	услуг,	программа
самостоятельно	добавит	эти	коды	в	Ваш	справочник	услуг).	Оператору	необходимо
только	добавить	услугу	с	нулевой	ценой	«55.1.1	День	лечения	в	дневном	стационаре	при
стационаре»,	или	«55.1.2	День	лечения	в	дневном	стационаре	при	поликлинике»,	или
«55.1.3	День	лечения	в	дневном	стационаре	на	дому»,	или	«55.1.4	День	лечения	в
дневном	стационаре	реабилитации»,	где	в	поле	«Количество	услуг»	проставляется
количество	пациенто-дней.	Если	во	время	лечения	пациент	переводится	с	одной
профильной	койки	(из	одного	отделения)	на	другую	профильную	койку	(в	другое
отделение),	то	услугу	55.1.*	необходимо	ввести	ещё	раз	с	другим	профилем	и	тем
количеством	пациенто-дней,	которое	было	проведено	в	другом	отделении.	В	случае
проведения	хирургических	операций	или	иных	медицинских	технологий,	необходимо
добавить	данные	услуги	(с	нулевой	ценой)	в	лист	учёта.	Коды	этих	услуг	(манипуляций)
предварительно	не	нужно	добавлять	в	свой	справочник	«Операции	ФФОМС»,	программа
самостоятельно	добавит	их	в	Ваш	справочник	«Операции	ФФОМС».	Код	КСГ	в
соответствии	с	инструкцией	ТФОМС	автоматически	определяется	программой	в
зависимости	от	основного	диагноза,	операций	(манипуляций),	возраста,	пола,
длительности	лечения,	сопутствующих	диагнозов	и	диагнозов	осложнения	–	просмотреть
сокращённый	вариант	протокола	работы	данного	алгоритма	программы	можно	по
клавише	<F9>,	находясь	в	режиме	ввода/редактирования	услуг

o в	режиме	«Информация/Справочники/Услуги/Услуги	по	стандарту	ТФОМС/Цены	на
конкретную	дату»	можно	распечатать	КСГ	(с	ценами)	для	Вашей	организации.	После
каждого	КСГ	выводится	список	из	одного	или	нескольких	критериев	для	определения
данного	КСГ	(основной	диагноз,	сопутствующие	диагнозы,	диагнозы	осложнения,
манипуляции,	пол,	возраст	и	длительность	лечения)

o в	режиме	«Информация/Справочники/Услуги/Услуги	по	стандарту	ФФОМС/
Номенклатура	медицинских	услуг	ФФОМС»	можно	просмотреть	и	распечатать	услуги
(манипуляции)	из	справочника	"V001"	Минздрава	РФ	(последняя	версия	данного
справочника	получена	из	ТФОМС	25	января)

o режим	«Информация/Справочники/Услуги/Услуги	по	стандарту	ФФОМС/Услуги	+	КСГ»
–	здесь	можно	распечатать	список	разрешённых	Вам	медицинских	услуг	из
номенклатуры	ФФОМС	вместе	с	разрешёнными	Вам	КСГ	(распечатайте	данный
документ	и	передайте	в	отделения)

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	медицинских	услуг	и	тарифов	для	многих
учреждений	(справочник	получен	из	ТФОМС	2	февраля)



Версия	2.3.1	от	31.01.16г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Письмом	ТФОМС	от	25.01.2016г.	№	12-20-95	“Об	особенностях

формирования	реестров	сведений	(счетов)	для	оплаты	случаев	стоматологической	помощи
в	2016	году”	программа	при	проверке	стоматологического	случая	выполняет	следующие
дополнительные	проверки:
o случай	“обращения	с	лечебной	целью”	должен	содержать	одну	нулевую	услугу	2.78.47-

2.78.53	плюс	не	менее	двух	посещений	врача-стоматолога	(при	лечении	заболеваний
пародонта	–	не	менее	пяти)	плюс	прочие	стоматологические	услуги

o случай	“профилактического	посещения”	должен	содержать	одну	нулевую	услугу	2.79.52-
2.79.58	плюс	одно	посещение	врача-стоматолога	плюс	прочие	стоматологические	услуги
плюс	основной	диагноз	“Z01.2”

o случай	“разового	посещения	по	поводу	заболевания”	должен	содержать	одну	нулевую
услугу	2.88.40-2.88.45	плюс	одно	посещение	врача-стоматолога	плюс	прочие
стоматологические	услуги	плюс	основной	диагноз	любой,	кроме	“Z01.2”

o случай	“посещения	неотложного”	должен	содержать	одну	нулевую	услугу	2.80.29-2.80.33
плюс	одно	посещение	врача-стоматолога	плюс	прочие	стоматологические	услуги

Новые	(нулевые)	стоматологические	услуги	2.*	можно	просмотреть/распечатать	в	режиме
«Информация/	Справочники/	Услуги/	Услуги	по	стандарту	ТФОМС/	Цены	на	конкретную
дату»,	а	затем	в	задаче	«Редактирование	справочников»	в	режиме	«Справочники/
Справочник	услуг/Редактирование	услуг»	добавить	их	в	свой	справочник	услуг

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Письмом	ТФОМС	от	28.01.2016г.	№	12-20-102	“Об	особенностях
формирования	реестров	сведений	(счетов)	для	оплаты	случаев	проведения	пренатального
скрининга	нарушения	внутриутробного	развития	ребёнка	в	2016	году”	(это	касается	только
перинатальных	центров	№1	и	№2)	в	программе	написан	специальный	режим	упрощённого
добавления/редактирования	случая	пренатального	скрининга	нарушения	внутриутробного
развития	ребёнка:
o в	задаче	«Редактирование	справочников»	в	режиме	«Справочники/	Структура

организации/	Отделения»	добавить	отделение	(если	оно	ещё	не	добавлено),	к	которому
будут	«привязаны»	все	листы	учёта	по	пренатальному	скринингу,	и	настроить	его,
например,	следующим	образом:
§ наименование,	например,	«Клиническая	диагностика»
§ вид	листа	учёта	при	вводе	данных	-	«пренатальный	скрининг»

o в	этом	случае	при	добавлении	листа	учёта	в	данном	отделении	будет	предложен
сокращённый	вариант	листа	учёта	специально	для	данного	исследования,	в	котором
необходимо	ввести	несколько	полей	–	направившую	МО,	дату	процедуры,	основной
диагноз	(если	он	проставлен	в	направлении,	иначе	оставить	“Z01.7	Лабораторное
обследование”)	и	табельный	номер	врача.	После	подтверждения	записи	программа
запишет	в	базу	данных	лист	учёта,	в	него	будет	добавлена	одна	услуга	4.15.746,	все
остальные	теги	будут	заполнены	корректно	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Письмом	ТФОМС	от	29.12.2015г.	№	12-20-835	“Об	особенностях
формирования	реестров	сведений	(счетов)	для	оплаты	случаев	проведения	цитологического
исследования	методом	жидкостной	цитологии	скрининга	рака	шейки	матки	в	2016	году”
(это	касается	только	ГБУЗ	«Волгоградский	областной	клинический	онкологический
диспансер»)	в	программу	внесены	следующие	изменения:
o в	упрощённом	экране	ввода	добавлено	новое	поле	“Диагноз	основной”,	по	умолчанию



уже	стоит	“Z01.7	Лабораторное	обследование”	(если	же	в	направлении	проставлен
основной	диагноз,	то	необходимо	ввести	его)

o в	теге	«Исход	заболевания»	теперь	автоматически	проставляется	«304-без	перемен»
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Письмом	ТФОМС	от	27.01.2016г.	№	03-30/21	“О	формировании

отчета	по	форме	№14-МЕД	«Сведения	о	работе	медицинских	организаций	в	сфере	ОМС»	за
2015	год”	в	программу	внесены	следующие	изменения:
o в	режиме	«Информация/	Статистика/	По	счетам/	По	зарегистрированным	счетам/	форма

14-МЕД	(ОМС)»	внесены	изменения	в	алгоритм	составления	формы	в	соответствии	с
новыми	требованиями	ТФОМС

o в	форму	попадает	информация	по	зарегистрированным	(по	25	января)	счетам	за	отчетный
период	«январь-декабрь	2015	года»,	в	которых	сумма,	принятая	к	оплате,	рассчитывается
по	РАК	(реестрам	актов	контроля)	с	датой	по	28.01.2016г.	включительно

o форма	сразу	выводится	в	Excel	–	автоматически	заполняется	файл	шаблона	Excel	с
формой	№	14-МЕД,	полученного	из	ТФОМС	(для	этого	на	компьютере	должно	быть
установлено	приложение	Microsoft	Excel),	после	этого	«Раздел	1»	в	таблице	Excel
необходимо	заполнить	самостоятельно

o на	листе	стоматологической	помощи	в	таблице	Excel	заполняется	только	строка	45	(УЕТ),
но,	в	соответствии	с	Письмом	ТФОМС	от	29.12.2015г.	№	12-20-836	“О	формировании
отчетов	по	форме	№14	и	форме	№62	за	2015	год	за	стоматологическую	помощь”,	перед
выводом	формы	на	экран	выводится	специальный	“Отчёт	о	количестве	и	стоимости
обращений	и	посещений	при	оказании	стоматологической	помощи”

o также	перед	выводом	формы	на	экран	выводятся	дополнительные	данные	для	заполнения
формы	62

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Письмом	ТФОМС	от	28.01.2016г.	№	12-20-98	в	режиме
«Информация/	Статистика/	По	счетам/	По	зарегистрированным	счетам/	форма	1	приказа
№146	ФОМС»	в	форму	попадает	информация	по	счетам,	зарегистрированным	по	25	января
включительно

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	медицинских	услуг	и	тарифов	для	многих
учреждений	(справочник	получен	из	ТФОМС	29	января)

Версия	2.3.0	от	26.01.16г.
§ «ОМС»:	новое	при	работе	с	листами	учёта	с	датой	окончания	в	2016	году:

o стационар	–	ТФОМС	обещает	разослать	услуги	не	ранее	1	февраля
o дневной	стационар	–	ТФОМС	обещает	разослать	услуги	не	ранее	1	февраля
o стоматология	–	ТФОМС	обещает	разослать	услуги	не	ранее	27	января
o амбулаторная	помощь	–	изменились	цены	на	некоторые	услуги,	поэтому,	если	Вы	уже

вводили	листы	учёта	за	2016	год,	запустите	режим	«Сервисы/	Изменение	цен	ОМС»	в
подзадаче	«Сервисы	и	настройки»	(профилактика/диспансеризация	пока	не
реализованы)

o скорая	помощь	–	изменились	цены	на	некоторые	услуги	по	иногородним,	поэтому,	если
Вы	уже	вводили	листы	учёта	за	2016	год,	запустите	режим	«Сервисы/	Изменение	цен
ОМС»	в	подзадаче	«Сервисы	и	настройки».	В	соответствии	с	Письмом	ТФОМС	от
22.01.2016г.	№	12-20-52	“Об	особенностях	формирования	Реестров	сведений	(счетов)
для	оплаты	случаев	проведения	тромболитической	терапии	при	остром	коронарном



синдроме	бригадами	скорой	медицинской	помощи	в	2016	году”	в	экран	ввода/
редактирования	вызова	СМП	добавлено	новое	поле	“Тромболитическая	терапия?”	(да/
нет);	при	выборе	“нет”	(по	умолчанию)	работаете	по-старому,	при	выборе	“да”	в	поле
“Бригада	СМП”	предлагается	выбрать	из	списка	фельдшерскую	или	врачебную	бригаду	с
применением	конкретного	тромболитического	препарата	(в	зависимости	от	выбора
программа	в	данном	случае	самостоятельно	проставит	услугу	71.3.*	с	ценой	и	для
местных,	и	для	иногородних	пациентов)

o приём	реестров	со	случаями	амбулаторной	и	скорой	помощи	ТФОМС	начинает	с	28
января

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	медицинских	услуг	и	тарифов	для	всех	учреждений
(справочник	получен	из	ТФОМС	22	января)

§ «ОМС»:	в	режиме	«Информация/	Статистика/	Многовариантный	поиск»	добавлено	поле
“Житель:”	с	возможными	вариантами	выбора	“город”	или	“село”

§ «Приёмный	покой»:	при	распечатке	первого	листа	истории	болезни	добавлен	СНИЛС
пациента



Навигация:		Новое	в	программе	>	Версия	2.	>

Версия	2.2
Версия	2.2.15	от	05.01.16г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Приказом	Росстата	от	27.11.2015г.	№	591	“Об	утверждении

статистического	инструментария	для	организации	Министерством	здравоохранения
Российской	Федерации	федерального	статистического	наблюдения	в	сфере
здравоохранения”	в	программе	реализовано	следующее:
o в	режиме	«Информация/	Статистика/	Статистические	формы/	Форма	№12»	внесены

значительные	изменения	в	форму	“Сведения	о	числе	заболеваний,	зарегистрированных	у
пациентов,	проживающих	в	районе	обслуживания	медицинской	организации”:
- добавлены	колонки	“взято	под	диспансерное	наблюдение”	и	“снято	с	диспансерного

наблюдения”
- диспансеризация	детей-сирот,	профосмотры	несовершеннолетних	и	профосмотры

взрослого	населения	попадают	в	новую	колонку	“выявлено	(впервые	в	жизни)	при
профосмотре”

- диспансеризация	взрослого	населения	попадает	в	новую	колонку	“выявлено	(впервые
в	жизни)	при	диспансеризации	определенных	групп	взрослого	населения”

- отредактирован	список	строк	диагнозов	в	соответствии	с	новым	приказом
o в	режиме	«Информация/	Статистика/	Статистические	формы/	Форма	№14»	внесены

незначительные	изменения	в	форму	“Сведения	о	деятельности	подразделений
медицинской	организации,	оказывающих	медицинскую	помощь	в	стационарных
условиях”:
- отредактирован	список	строк	диагнозов	и	операций	в	соответствии	с	новым	приказом
- в	таблице	3000	по	новорожденным	информация	теперь	разделяется	отдельно	по

детям	“с	массой	тела	до	1000	грамм”	и	по	детям	“с	массой	тела	1000	грамм	и	более”
§ «ОМС»:	в	режиме	«Информация/	Статистика/	Статистические	формы/	Форма	№14дс»

внесены	следующие	изменения:
o дополнен	список	строк	диагнозов
o исправлена	ситуация,	когда	в	количестве	пациенто-дней	не	учитывались	дни	после

перевода	в	другое	отделение
§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	медицинских	услуг	и	тарифов	для	всех	учреждений

(справочник	получен	из	ТФОМС	25	декабря)	–	у	всех	услуг	для	всех	учреждений
проставлена	дата	окончания	31.12.2015г.
o так	как	в	2016	году	меняется	идеология	работы	с	КСГ	(стационар	и	дневной	стационар),

стоматологией	и	профилактикой/диспансеризацией	–	данные	листы	учёта	нельзя	вводить
до	получения	нового	справочника	услуг	с	ценами	2016	года

o так	как	в	2016	году	не	меняется	идеология	работы	с	амбулаторией	и	скорой	помощью,	у
данных	услуг	мы	очистили	дату	окончания	действия,	и,	соответственно,	можно	вводить
амбулаторные	листы	учёта	и	случаи	скорой	помощи	с	датой	окончания	2016	год	(а	после
получения	нового	справочника	услуг	с	ценами	2016	года	необходимо	будет	только
выполнить	режим	«Изменение	цен	ОМС»	в	задаче	«Сервисы	и	настройки»)

§ «ОМС»:	в	режиме	«Реестры/	Составление»	пока	не	разрешено	создавать	реестры	с	датой



отчётного	периода	2016	год

Версия	2.2.14	от	23.12.15г.

§ «ОМС»:	написан	новый	режим	«Информация/	Статистика/	По	счетам/	Сводная
информация/	Оборотная	ведомость/	Снятия,	оплаты,	долги	по	счетам»,	в	котором	можно
получить	информацию	об	оплате,	снятиях	и	долгах	по	зарегистрированным	счетам	(вход	в
режим	выполнен	в	виде	многовариантного	запроса,	где	учитываются	страховые	компании,
учреждения/отделения	и	типы	счетов;	можно	заказать	отчётный	период,	период	выставления
или	период	регистрации	счетов;	можно	отобразить	всю	информацию	или	только	строки	с
долгами)

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	медицинских	услуг	и	тарифов	для	некоторых
учреждений	(справочник	получен	из	ТФОМС	23	декабря)

§ «ОМС»:	написан	новый	режим	«Информация/	Статистика/	По	счетам/	По	актам
контроля/	Список	снятий	(дефекты)»,	в	котором	выводятся	суммы	снятий	за	любой	период	с
объединением	по	отделениям	и	кодам	дефектов	(вход	в	режим	выполнен	в	виде
многовариантного	запроса,	где	учитываются	файлы	РАК,	акты,	счета,	отчётный	период,
страховые	компании	и	виды	экспертизы)

§ «ОМС»:	полностью	переписан	режим	«Диспансеризация/Взрослое	население/Список
пациентов»,	добавлен	документ	“Направлены	на	2	этап	–	ещё	не	прошли”

§ «ОМС»:	по	согласованию	с	ИВЦ	ТФОМС	в	режиме	«Информация/	Статистика/	По	счетам/
По	зарегистрированным	счетам/	форма	1	приказа	146	ФФОМС»	для	отчетного	периода
«ноябрь	2015	год»	учитываются	счета,	зарегистрированные	по	11	декабря	включительно

§ «ОМС»:	в	режиме	«Информация/	Статистика/	Прочая	информация/	Приказ	№848	(МИАЦ)»
–	исправлена	ошибка,	возникающая	при	обработке	случаев	с	более	одной	строкой	услуг

§ «КЭК»:	при	выборе	случая	стационарного	лечения	для	добавления	экспертизы	больше	не
позволяется	выбирать	полностью	снятые	и	уже	перевыставленные	случаи

§ «ОМС»:	в	связи	с	добавленной	ТФОМС	дополнительной	проверкой	пола	и	даты	рождения
на	соответствие	значениям	в	РС	ЕРЗ,	в	режиме	«ОМС/	Редактирование/	Выбор	по	ошибке	из
ТФОМС»	при	выборе	ошибки	57	(ошибки	в	персональных	данных)	или	599	(неверный	пол
или	дата	рождения)	программа	предлагает	создать	файл	ходатайства	для	отсылки	в	ТФОМС.
(Напоминаем,	что	если	редактировать	реквизиты	пациента	в	задаче	«ОМС»	в	режиме	«ОМС/
Картотека/	Редактирование»,	то	после	записи	карточки	в	картотеку	программа	предлагает
перезаписать	изменённые	реквизиты	пациента	по	всем	листам	учёта,	ещё	не	попавшим	в
реестры	(счета).)

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Письмом	ВОМИАЦ	№	1337	от	30.11.15г.
написан	новый	режим	«ОМС/	Картотека/	Просмотр-печать/	Создание	файла	для
Лабораторной	Информационной	Системы»,	в	котором	создаётся	DBF-файл	с	населением,
прикреплённым	к	Вашей	МО,	для	отправки	в	ГБУЗ	«ВОМИАЦ»	(DBF-файл	создаётся
вместо	таблицы	Excel	по	согласованию	с	руководством	МИАЦ).	Файл	именуется
“LXXXXXX.DBF”,	где	XXXXXX	–	код	Вашей	МО	по	кодировке	ТФОМС.	(Данный	режим
актуален	только	для	медицинских	организаций,	имеющих	прикреплённое	население.)

§ «ОМС»:	в	режиме	«Диспансеризация/	Взрослое	население/	Многовариантный	запрос/
Лица,	подлежащие	диспансеризации»	по	просьбам	некоторых	организаций	добавлена
сортировка	выходных	данных	по	ключу	“№	участка	+	Адрес	+	Лет	диспансеризации”



Версия	2.2.13	от	29.11.15г.

§ «ОМС»:	написан	новый	режим	«Информация/	Статистика/	По	счетам/	По	актам
контроля/	Суммы	снятий»,	в	котором	выводятся	итоговые	суммы	снятий	за	период	по
страховым	компаниям,	кодам	дефектов	и	видам	экспертизы

§ «ОМС»:	в	режиме	«Информация/	Статистика/	По	счетам/	По	актам	контроля/	Список
снятий	(пациенты)»	добавлен	вывод	колонки	с	суммой	снятия,	вывод	пациентов	с	частичным
снятием,	подсчёт	количества	снятий	по	каждому	коду	ошибки,	а	также	добавлен	подсчёт
общей	суммы	снятий

§ «ОМС»:	в	режиме	«Информация/	Статистика/	Многовариантный	поиск»	добавлено	новое
поле	“Оплата	в	актах	контроля	(РАК)”,	а	также	в	поле	“Вид	документа”	добавлена
возможность	отображения	в	выходном	документе	колонки	“РАК”

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	медицинских	услуг	и	тарифов	для	некоторых
учреждений	(справочник	получен	из	ТФОМС	26	ноября)

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	режим	«Информация/	Статистика/	Прочая	информация/
Приказ	№848	(МИАЦ)»	для	заполнения	нового	варианта	шаблона	Excel	из	МИАЦ:
o теперь	отчёт	составляется	только	по	фактическим	посещениям,	т.е.	по	дате	окончания

лечения	(независимо	от	попадания	в	счёт	и/или	регистрации	счёта),	именно	поэтому
данный	режим	перенесён	из	меню	«по	счетам/по	выставленным	счетам»	в	меню	«прочая
информацию»

o для	стационарной	помощи	добавлен	подсчёт	умерших
o для	амбулаторно-поликлинической	помощи	в	отдельные	колонки	выделяются	“разовые

посещения	по	поводу	заболеваний”	и	“количество	обращений”
o по	просьбам	некоторых	организаций	отдельно	выделена	информация	по	источнику

финансирования	“расчёты	с	МО”	(ранее	она	включалась	в	источник	финансирования
“бюджет”)

§ «ОМС»:	в	режиме	«Диспансеризация/	Взрослое	население/	Отчётная	форма	№131»	по
просьбам	некоторых	организаций	после	основной	формы	добавлен	“Отчет	о	работе	врачей-
терапевтов	по	диспансеризации”	(в	текстовом	документе	сразу	после	таблицы	7000)

§ «Регистратура»:	в	режиме	«Справочники/	Настройка	(умолчания)»	добавлены	новые
настройки:
o для	строки	«Печать	медицинской	амбулаторной	карты	(<F8>)»:

- в	поле	«в	каком	виде	и	на	каком	листе	распечатывается	медицинская	амбулаторная
карта»	добавлен	новый	выбор	в	меню	“Ваш	вариант	графической	формы	025/у”

- добавлено	поле	«наименование	шаблона	(.FR3)	Вашей	графической	амбулаторной
карты»

o для	строки	«Печать	талона	амбулаторного	пациента	№025-1/у	(приказ	№834н)	(<F6>)»:
- в	поле	«что	печатать»	добавлен	новый	выбор	в	меню	“Ваш	вариант	графической

формы	025-1/у”
- добавлено	поле	«наименование	шаблона	(.FR3)	Вашего	графического	талона

	амбулаторного	пациента»
- добавлено	поле	«что	печатать	в	определенном	месте	талона»	-	здесь	возможен	выбор

из	меню	“Ничего	не	печатать”,	“Отделение”	или	“Первичный	врачебный	приём”	(по



аналогии	с	листом	учёта)
- добавлено	поле	«печатать	на	талоне	ФИО	регистратора»	-	здесь	возможен	выбор	из

меню	“да”	или	“нет”	(по	аналогии	с	листом	учёта)
- добавлено	поле	«печатать	на	талоне	время	выдачи»	-	здесь	возможен	выбор	из	меню

“да”	или	“нет”	(по	аналогии	с	листом	учёта)
- добавлено	поле	«выводить	или	нет	перед	распечаткой	талона	запрос	на	регистрацию

данного	талона	как	посещения»	-	здесь	возможен	выбор	из	меню	“Не	регистрировать
посещение”,	“Всегда	регистрировать	посещение”	или	“Запрос:	регистрация	или
просто	печать”	(по	аналогии	с	листом	учёта)

§ «ОМС»:	по	многочисленным	просьбам	открыт	режим	«Информация/
Статистика/	По	счетам/	По	зарегистрированным	счетам/	форма	14-МЕД	(ОМС)»	за	9	месяцев
2015	года	для	заполнения	формы	62	(учитываются	счета	с	датой	регистрации	по	10	октября	и
акты	контроля	с	датой	также	по	10	октября)

§ «Редактирование	справочников»:	в	соответствии	с	Письмом	ТФОМС	от	08.10.2015г.	№	13-
16/221	прикрепление	пациентов	к	среднему	медицинскому	персоналу	более	не	разрешается,
поэтому	в	режиме	«Справочники/	Структура	организации/	Участковые	врачи»	в	полях
“участковый	врач”	должен	вводиться	табельный	номер	медицинских	работников	только	с
категорией	ВРАЧ

Версия	2.2.12	от	07.10.15г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Письмом	ТФОМС	от	01.10.2015г.	№	04-18-23	“О	направлении

изменений	в	«Порядок	подготовки	и	обработки	сведений	о	прикреплении	застрахованных
лиц	к	медицинской	организации,	врачу	(врачу-терапевту,	врачу-педиатру,	врачу	общей
практики)	и	(или)	среднему	медицинскому	персоналу	(фельдшеру,	акушерке)	для	получения
первичной	медико-санитарной	помощи»”	во	внутренний	формат	файла	прикрепления
внесены	изменения

§ «ОМС»:	по	согласованию	с	ТФОМС	в	процессе	чтения	ответов	на	файлы	сверки	в	случае
возврата	ошибок	“709”,	“802”	и	“803”	теперь	текущее	прикрепление	пациента	очищается,
поэтому	в	новой	версии	рекомендуется	снова	создать	файл(ы)	сверки	и	отправить	в	ТФОМС

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Письмом	Комитета	здравоохранения	Волгоградской	области	от
30.09.2015г.	№	14-04-1908	добавлен	новый	режим	«Информация/	Статистика/	По	счетам/	По
зарегистрированным	счетам/	Мониторинг	по	видам	медицинской	помощи»	за	любой	период
времени	(алгоритм	полностью	соответствует	созданию	формы	14-МЕД	ОМС)

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	медицинских	услуг	и	тарифов	для	большинства
учреждений	(справочник	получен	из	ТФОМС	6	октября)

§ «Платные	услуги,	Ортопедические	услуги	в	стоматологии,	Касса	МО»:	добавлена
возможность	работы	с	фискальными	регистраторами	через	драйвер	ФР	(в	отличие	от
используемого	до	сегодняшнего	момента	прямого	управления	ФР	через	COM-порт),
имеющая	следующие	преимущества:
o теперь	возможно	подключение	фискального	регистратора	через	порт	USB	или	через

локальную	сеть	(при	наличии	такой	возможности	у	фискального	регистратора)
o компьютер,	к	которому	подключен	ФР,	может	функционировать	под	управлением

современных	операционных	систем	Windows-8	и	Windows-10
o если	сравнивать	со	связью	через	COM-порт,	повышается	надёжность	передачи	данных,

уменьшается	количество	аннулированных	(из-за	технических	нестыковок)	чеков,	а	для



Windows-7	ускоряется	выход	чека
o переходить	на	данный	режим	рекомендуется	только	в	присутствии	представителя	фирмы,

обслуживающей	Ваш	кассовый	аппарат.	Представитель	фирмы	должен	заранее	проверить
работоспособность	установленного	драйвера	ФР	с	помощью	программы	"Тест	драйвера
ФР",	поставляемой	в	комплекте	с	фискальным	регистратором.

§ «Платные	услуги»:	добавлены	новые	возможности:

o добавлен	реестр	кассира	в	режиме	«Информация/	Работа	с	кассой/	Реестр»	–	данный
документ	доступен	только	при	работе	программы	с	фискальным	регистратором	"Через
драйвер	ФР"

o добавлен	реестр	кассира	в	режиме	«Информация/	Работа	с	кассой/	Информация	по	кассе»
–	данный	документ	доступен	только	при	работе	программы	с	фискальным	регистратором
"Через	драйвер	ФР"

o внесены	изменения	в	режиме	«Информация/	Статистика/	ДМС	и	взаимозачёт/…	Реестр
ДМС»	–	в	документ	добавлены	реквизиты	сторон	(поставщика	и	плательщика)

§ «Ортопедические	услуги	в	стоматологии»:	добавлены	новые	возможности:

o добавлен	реестр	кассира	в	режиме	«Информация/	Работа	с	кассой/	Реестр»	–	данный
документ	доступен	только	при	работе	программы	с	фискальным	регистратором	"Через
драйвер	ФР"

o добавлен	реестр	кассира	в	режиме	«Информация/	Работа	с	кассой/	Информация	по	кассе»
–	данный	документ	доступен	только	при	работе	программы	с	фискальным	регистратором
"Через	драйвер	ФР"

o добавлен	отчёт	о	возврате	финансовых	средств	в	режиме	«Информация/	Работа	с	кассой/
Возвраты»

o в	режиме	«Справочники/	Услуги	без	врачей»	добавлен	контроль	участия	в	конкретных
услугах	медсестёр

o в	режиме	«Информация/	Врачи	+	техники»	добавлена	проверка	на	то,	чтобы	врач	и
техник	в	листе	учёта	соответствовали	врачу	и	технику	в	услугах

Версия	2.2.11	от	29.09.15г.
§ «ОМС»:	по	согласованию	с	ТФОМС	в	процессе	чтения	ответов	на	файлы	сверки	в	случае

возврата	ошибки	“709	Прикрепление	к	МО	отсутствует”	теперь	текущее	прикрепление
пациента	очищается

§ «ОМС»:	в	меню	«Диспансеризация/	Взрослое	население»	внесены	изменения	во	все
информационные	режимы:
o из	всех	отчётов	исключаются	случаи,	по	которым	получен	полный	отказ	в	актах	контроля

(РАК)
o если	по	пациенту	присутствуют	более	одного	случая	с	первым	этапом	диспансеризации

(такое	могло	произойти	после	автоматического	удаления	дубликатов	пациентов	в
картотеке	при	переходе	на	новую	версию),	учитывается	только	последний	(по	дате
окончания)	случай	(это	также	относится	и	ко	второму	этапу	диспансеризации)

o если	по	пациенту	присутствует	только	второй	этап	диспансеризации,	но	отсутствует
первый	этап	(например,	по	первому	этапу	получен	отказ	в	акте	контроля),
диспансеризация	по	данному	пациенту	вообще	не	учитывается;	увидеть	список	данных



пациентов	можно	на	втором	листе	документа	«…/Своды	для	Облздрава/	Сведения	о
диспансеризации	по	состоянию	на	…»

§ «ОМС»:	в	меню	«ОМС/	Картотека/	Просмотр-печать/	Прикреплённое	население/
Прикреплённые	к	нашей	МО»	добавлены	новые	режимы:
o добавлен	режим	«…/Итого	по	участковым	врачам»,	в	котором	подсчитывается

количество	пациентов,	прикреплённых	к	каждому	участку	(участковому	врачу)
o добавлен	режим	«…/Список	по	участковому	врачу»,	в	котором	можно	распечатать	список

пациентов,	прикреплённых	к	конкретному	участковому	врачу	(участку)
o в	режиме	«…/Весь	список	прикреплённых	к	МО»	добавлен	подсчёт	умерших

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	медицинских	услуг	и	тарифов	для	некоторых
учреждений	(справочник	получен	из	ТФОМС	22	сентября)

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Письмом	ТФОМС	от	14.08.2015г.	№	12-20-417	“О	формировании
реестров	сведений	(счетов)	медицинскими	организациями	федерального	подчинения	по
случаям	оказания	специализированной	стационарзамещающей	медицинской	помощи	в
рамках	дополнительных	объёмов	в	2015	году	и	контроле	объёмов	оказанной	помощи”	в
программу	внесены	следующие	изменения:
o для	некоторых	организаций	федерального	подчинения	добавились	новые	услуги	для

дневного	стационара	(КСГ	“2565012”,	“2309132”,	“2305132”)
o так	как	по	новым	КСГ	правила	точно	такие	же,	как	и	по	уже	действующим	(с

соответствующим	номером),	при	добавлении/редактировании	листа	учёта	дневного
стационара	сразу	после	выбора	условий	оказания	медицинской	помощи	в	новом	поле
«вид	объёмов	специализированной	медицинской	помощи»	необходимо	выбрать	один	из
двух	вариантов	–	“Основные”	(как	и	было)	или	“Дополнительные”

o при	выборе	дополнительных	объёмов	программа	выбирает	КСГ	из	нового	списка,	а	при
выборе	основных	объёмов	–	из	старого.	Для	медицинских	организаций,	которым	не
определены	дополнительные	объёмы,	при	вводе	листа	учёта	ничего	не	изменилось

o для	учёта	фактически	проведённых	пациенто-дней	в	составе	законченного	случая	на
уровне	услуг	вместо	“55.1.1”	выставляется	услуга	“55.1.6”	(её	необходимо	добавить	в
свой	справочник	в	режиме	«Справочники/	Справочник	услуг/	Редактирование	услуг»	в
задаче	«Редактирование	справочников»)

o по	случаям	с	дополнительными	объёмами	будут	созданы	отдельные	счета	с	буквой	“N”
на	конце

o просмотреть	и	распечатать	новые	(и	старые)	услуги	(с	ценами),	разрешённые	Вашей	МО
территориальным	фондом	с	1	сентября,	можно	в	режиме	«Информация/	Справочники/
Услуги/	Услуги	по	стандарту	ТФОМС/	Цены	на	конкретную	дату»

Версия	2.2.10	от	03.09.15г.

§ «ОМС»:	теперь	для	учреждений,	работающих	с	прикреплённым	населением,	при	переходе
на	новую	версию	программа	автоматически	будет	выполнять	поиск	и	удаление	дубликатов
пациентов	в	картотеке	по	ключу	“Код_ТФОМС+ФИО+Дата_рождения”.	Первый	раз	(при
переходе	на	версию	2.2.10)	данная	процедура	может	занять	значительное	время
(от	нескольких	минут	до	нескольких	часов).	Длительность	данной
процедуры	будет	зависеть	от	объёма	картотеки,	количества
обнаруженных	дубликатов	в	картотеке,	производительности



компьютера	и	других	факторов.	Если	программа	установлена	в	сети,
системным	программистам	предлагается	придерживаться	следующих
рекомендаций:
o запустить	программу	во	время	минимальной	нагрузки	на	сервер

(т.е.	тот	компьютер,	на	котором	находится	база	данных
программы),	желательно	вечером;	проверить	окончание	работы
процедуры	через	некоторое	время	(утром)

o запустить	программу	для	перехода	на	новую	версию	с	самого
быстрого	компьютера,	а	если	имеется	возможность,	то	с	сервера

o желательно	временно	отключить	антивирус	на	компьютере,
осуществляющем	переход	на	новую	версию	(это	ускорит
выполнение	процесса)

o убедиться,	что	на	компьютере,	осуществляющем	переход	на	новую
версию,	не	запущены	другие	программы	(задания),	например,
VipNet	(это	ускорит	выполнение	процесса)

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Письмом	ТФОМС	от	31.07.2015	№	04-18-20	“О	направлении
«Порядка	проведения	сверки	о	прикреплении	застрахованных	лиц	к	медицинским
организациям	для	получения	первичной	медико-санитарной	помощи»”	в	программе	внесены
следующие	изменения:
o в	режиме	«ОМС/	Картотека/	Прикреплённое	население/	Создание	файла	сверки	с

ТФОМС»	в	один	файл	сверки	можно	включить	не	более	999999	пациентов.	Поэтому,	если
у	Вас	в	картотеке	большее	количество	пациентов,	программа	создаёт	несколько	файлов
сверки,	последовательно	присваивая	им	сегодняшнюю,	вчерашнюю,	позавчерашнюю,	и
т.д.	даты.	В	этом	случае	в	ТФОМС	необходимо	отправить	сразу	все	созданные	файлы
сверки

o в	ответе	на	файл	сверки	ТФОМС	присылает	не	только	учреждение,	к	которому
прикреплён	пациент,	но	и	СНИЛС	участкового	врача,	к	которому	прикреплён	пациент

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Письмом	ТФОМС	от	17.07.2015г.	№	04-18-18	в	режиме	«ОМС/
Картотека/	Прикреплённое	население/	Подготовка	и	создание	файлов	прикрепления»	перед
созданием	файла	прикрепления	(по	заявлениям)	программа	запрашивает	у	пользователя,
имеется	ли	необходимость	включить	в	данный	файл	пациентов,	у	которых	изменился	номер
участка	(СНИЛС	врача)	по	сравнению	с	теми,	что	уже	зафиксированы	в	ТФОМС.	В	случае
положительного	ответа	программа	сначала	производит	сравнение,	а	затем	включает	в	данный
файл	прикрепления	как	пациентов	по	заявлениям,	так	и	тех	пациентов,	у	которых	в	СНИЛС
участкового	врача	по	сведениям	МО	и	ТФОМС	обнаружены	расхождения

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	медицинских	услуг	и	тарифов	для	некоторых
учреждений	(справочник	получен	из	ТФОМС	2	сентября)

§ «ОМС»:	в	режиме	«Информация/	Статистика/	По	счетам/	Сводная	информация/	Акты	сверки
по	СМО/	Протокол	акта	сверки»	после	строк	с	суммами	средств,	удержанных	по	результатам
контроля,	выводится	расшифровка	(разбивка)	данных	сумм	по	кодам	дефектов

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Письмом	ТФОМС	от	30.07.2015г.	№	12-20-385	“О	формировании



реестров	сведений	(счетов)	медицинскими	организациями	федерального	подчинения	по
случаям	оказания	специализированной	медицинской	помощи	в	рамках	дополнительных
объёмов	в	2015	году	и	контроле	объёмов	оказанной	помощи”	в	программу	внесены
следующие	изменения:
o для	некоторых	организаций	федерального	подчинения	добавились	новые	стационарные

услуги	(комбинированные	КСГ	“1305…”	и	хирургические	КСГ	“1505…”)
o так	как	по	новым	КСГ	правила	точно	такие	же,	как	и	по	уже	действующим	(с

соответствующим	номером),	при	добавлении/редактировании	стационарного	листа	учёта
сразу	после	выбора	стационарных	условий	оказания	медицинской	помощи	в	новом	поле
«вид	объёмов	специализированной	медицинской	помощи»	необходимо	выбрать	один	из
двух	вариантов	–	“Основные”	(как	и	было)	или	“Дополнительные”

o при	выборе	дополнительных	объёмов	программа	выбирает	КСГ	из	нового	списка,	а	при
выборе	основных	объёмов	–	из	старого.	Для	медицинских	организаций,	которым	не
определены	дополнительные	объёмы,	при	вводе	листа	учёта	ничего	не	изменилось

o по	стационарным	случаям	с	дополнительными	объёмами	будут	созданы	отдельные	счета
с	буквой	“N”	на	конце

o просмотреть	и	распечатать	новые	(и	старые)	услуги	(с	ценами),	разрешённые	Вашей	МО
территориальным	фондом	с	1	августа,	можно	в	режиме	«Информация/	Справочники/
Услуги/	Услуги	по	стандарту	ТФОМС/	Цены	на	конкретную	дату»

Версия	2.2.9	от	03.08.15г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Письмом	ТФОМС	от	06.07.2015г.	№	09-30-116	“О	применении

кодов	медицинских	услуг	при	проведении	цитологических	исследований	методом
жидкостной	цитологии	в	ГБУЗ	«ВОКОД	№1»,	в	рамках	проведения	диспансеризации
определённых	групп	взрослого	населения”	в	программу	в	рамках	диспансеризации	взрослого
населения	(для	женщин)	внесены	следующие	изменения:
o в	режиме	«Информация/	Печать	бланков/	Диспансеризация	взрослых/	I	этап»	в	бланке

напротив	строки	“Исследование	взятого	цитологического	материала”	добавлена
возможность	указания	вида	исследования	–	“обычное”	или	“жидкостное”

o при	вводе/редактировании	листа	учёта	по	диспансеризации	взрослого	населения
(женщин)	на	втором	экране	в	строке	цитологического	исследования	вместо	наименования
поля	ввода	добавлено	поле	выбора	типа	исследования	“ОБЫЧНОЕ	исследование
взятого	цитологического	материала”	или	“ЖИДКОСТНОЕ	исследование	взятого
цитологического	материала”.	Если	выбрать	обычное	исследование,	то	продолжаем
работать	по	правилам,	введённым	с	1	апреля.	Если	же	выбрать	жидкостное	исследование,
то:
- подразумевается,	что	взятый	материал	направляется	в	ГБУЗ	«Волгоградский

областной	клинический	онкологический	диспансер	№1»	для	проведения
исследования	методом	жидкостной	цитологии	с	направлением	по	форме,
утверждённой	приказом	комитета	здравоохранения	Волгоградской	области	от
29.06.2015г.	№2071

- в	первичной	медицинской	документации	обязательно	должны	присутствовать
результаты	исследования	(полученные	из	онкологического	диспансера	№1)

- при	вводе	не	нужно	вводить	коды	врача	и	ассистента,	т.к.	не	ваши	сотрудники
будут	выполнять	данное	исследование



- вместо	услуги	4.20.1	в	лист	учёта	запишется	услуга	4.20.2

- если	лист	учёта	формируется	с	кодом	законченного	случая,	то
вместо	услуг	с	кодами	70.3.35-70.3.42	будут	записаны	услуги	с
кодами	70.3.58-70.3.65

- если	же	лист	учёта	оплачивается	по	тарифам	медицинских
услуг,	и	услуга	4.20.2	оказывается	в	период	проведения
диспансеризации,	то	услуга	(с	ценой)	4.20.702	не	добавляется	в
лист	учёта	(данную	услугу	окажет	и	запишет	в	свой	лист	учёта
онкологический	диспансер	№1)

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Письмом	ТФОМС	от	03.07.2015г.	№	12-20-338	“О	введении
тарифа	на	проведение	цитологического	исследования	методом	жидкостной	цитологии
скрининга	рака	шейки	матки”	для	ГБУЗ	«Волгоградский	областной	клинический
онкологический	диспансер	№1»	в	программе	написан	специальный	режим	упрощённого
добавления/редактирования	случая	жидкостного	цитологического	исследования:
o в	задаче	«Редактирование	справочников»	в	режиме	«Справочники/	Структура

организации/	Отделения»	добавить	отделение	(если	оно	ещё	не	добавлено),	к	которому
будут	«привязаны»	все	листы	учёта	по	жидкостной	цитологии,	и	настроить	его,
например,	следующим	образом:
- наименование,	например,	«Клиническая	диагностика»
- вид	листа	учёта	при	вводе	данных	-	«жидкостная	цитология»

o в	этом	случае	при	добавлении	листа	учёта	в	данном	отделении
будет	предложен	сокращённый	вариант	листа	учёта	специально
для	данного	исследования,	в	котором	необходимо	ввести	несколько
полей	–	направившую	МО,	дату	процедуры,	табельный	номер
врача.	После	подтверждения	записи	программа	запишет	в	базу
данных	лист	учёта,	в	него	будет	добавлена	одна	услуга	4.20.702

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	медицинских	услуг	и	тарифов	для	некоторых
учреждений	(справочник	получен	из	ТФОМС	31	июля)

Версия	2.2.8	от	28.07.15г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Письмом	ТФОМС	от	17.07.2015г.	№	04-18-18	“О	направлении

«Порядка	подготовки	и	обработки	сведений	о	прикреплении	застрахованных	лиц	к
медицинской	организации,	врачу	(врачу-терапевту,	врачу-педиатру,	врачу	общей	практики)
и	(или)	среднему	медицинскому	персоналу	(фельдшеру,	акушерке)	для	получения	первичной
медико-санитарной	помощи»”,	приложением	к	данному	письму	о	спецификации	файлов
прикрепления	и	Письмом	ТФОМС	от	24.07.2015г.	№	04-18-18	“О	применении	способов
прикрепления	застрахованных	лиц	при	осуществлении	прикрепления	для	получения	первичной
медико-санитарной	помощи”	в	режим	«ОМС/	Картотека/	Прикреплённое	население/
Подготовка	и	создание	файлов	прикрепления»	внесены	следующие	изменения:
o во	время	подготовки	файла	прикрепления	не	разрешается	включать	в	список	для

отправки	в	ТФОМС	пациентов,	которые	на	сегодняшний	день	уже	“привязаны”	к	Вашей



МО
o после	выбора	пациента	из	картотеки	в	таблице	отображается	номер	участка,	который

здесь	же	можно	отредактировать
o файл	прикрепления	создаётся	в	новом	формате	(в	него	включаются	сведения	об	участке,

коде	подразделения	и	СНИЛС	врача)
§ «Редактирование	справочников»:	в	режиме	«Справочники/	Структура	организации/

Отделения»	у	каждого	терапевтического	(педиатрического)	отделения,	в	которых	работают
участковые	врачи,	должно	быть	заполнено	поле	«Код	подразделения	из	паспорта	ЛПУ»;
перепроверьте	значение	в	данное	поле,	так	как	из	ТФОМС	получена	новая	версия
справочника	с	кодами	подразделений	МО

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	Федеральный	справочник	иногородних	страховых	компаний
(15	июля)

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	медицинских	услуг	и	тарифов	для	некоторых
учреждений	(справочник	получен	из	ТФОМС	28	июля)

Версия	2.2.7	от	14.07.15г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	тем,	что	ТФОМС	c	13	июля	устанавливает	постоянный

информационный	обмен	(файлами	WQ2…ZIP)	по	прикреплению
застрахованных	лиц	к	медицинской	организации,	у	которых
отсутствует	информация	о	прикреплении	к	врачу,	в	программе	данная
работа	будет	осуществляться	в	режиме	«ОМС/	Картотека/	Прикреплённое
население/	Импорт	WQ2…DBF,	простановка	участков,	отправка».	Так	как	файлы
WQ2…ZIP	могут	поступать	из	ТФОМС	чуть	ли	не	ежедневно,	порядок	работы
предлагается	следующий:
o в	режиме	«Импорт	WQ2…ZIP»	производится	импорт	последнего	поступившего	файла	из

ТФОМС	–	здесь	программа	сама	добавляет	в	картотеку	пациентов,	не	найденных	в
картотеке	(нельзя	импортировать	следующий	файл	пока	не	закончили	с	предыдущим,	т.е.
необходимо	создать	файл	прикрепления,	отправить	его	в	ТФОМС	и	прочитать	ответ)

o в	режиме	«Просмотр	последнего	импортированного	файла»	можно	просмотреть/
распечатать	список	импортированных	пациентов

o в	режиме	«Редактирование	участков»	необходимо	отредактировать	номер	участка	по
импортированным	пациентам

o в	режиме	«Создание	файлов	прикрепления»	необходимо	создать	файл	прикрепления	по
импортированным	пациентам	(и	отправить	данный	файл	в	ТФОМС)

Все	эти	действия	желательно	произвести	как	можно	быстрее	(в	один	день).
Чтение	ответов	на	файлы	прикрепления	(“LO2…CSV”	и	“EO2…CSV”)	производится	как
обычно	в	режиме	«Счета/	Чтение	из	ТФОМС».

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Письмом	ТФОМС	от	07.07.2015г.	№	03-30/186	“О	формировании
счета	по	форме	№14-МЕД	«Сведения	о	работе	медицинских	организаций	в	сфере	ОМС»	за
полугодие	2015	года”	в	программу	внесены	следующие	изменения:
o в	режиме	«Информация/	Статистика/	По	счетам/	По	зарегистрированным	счетам/	форма

14-МЕД	(ОМС)»	внесены	изменения	в	алгоритм	составления	формы	в	соответствии	с
новыми	требованиями	ТФОМС



o в	форму	попадает	информация	по	зарегистрированным	счетам	за	отчетный	период
«январь-июнь	2015	года»,	в	которых	сумма,	принятая	к	оплате,	рассчитывается	по	РАК
(реестрам	актов	контроля)	с	датой	по	10.07.2015г.	включительно

o форма	сразу	выводится	в	Excel	–	автоматически	заполняется	файл	шаблона	Excel	с
формой	№	14-МЕД,	полученного	из	ТФОМС	(для	этого	на	компьютере	должно	быть
установлено	приложение	Microsoft	Excel),	после	этого	«Раздел	1»	в	таблице	Excel
необходимо	заполнить	самостоятельно

o перед	выводом	формы	на	экран	выводятся	дополнительные	данные	для	заполнения
формы	62

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	медицинских	услуг	и	тарифов	для	некоторых
учреждений	(справочник	получен	из	ТФОМС	14	июля)

Версия	2.2.6	от	09.07.15г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Письмом	ТФОМС	от	29.06.2015г.	№	12-20-336	“О	направлении

инструкции	по	группировке	случаев	госпитализации	в	клинико-статистические	группы	в
условиях	стационара,	дневного	стационара	и	стационара	на	дому	на	территории
Волгоградской	области	с	01.07.2015”	и	Письмом	ТФОМС	от	01.07.2015г.	№	04-18-17	“О
«Классификаторе	КСГ»	в	электронном	виде”	в	программу	для	стационарных	случаев	с	1
июля	2015	года	внесены	следующие	изменения:
o закрыты	некоторые	КСГ	и	добавлены	новые	КСГ
o большое	количество	КСГ	перенесены	из	терапевтических	(“14…”)	в	комбинированные

(“13…”),	т.к.	в	них	добавились	дополнительные	критерии	–	длительность	и	результат
лечения

o большинство	КСГ	разбиты	на	подмножества	в	зависимости	от	результата	лечения	(если
пациент	лечился	менее	4	дней,	то	в	зависимости	от	результата	лечения	выбираются
разные	КСГ)

o внесены	изменения	в	классификатор	КСГ	(высылается	полученная	из	ТФОМС	таблица
Excel)

o внесены	изменения	в	группировщик	КСГ	(высылается	полученная	из	ТФОМС	таблица
Excel)

o в	режиме	«Информация/Справочники/Услуги/Услуги	по	стандарту	ТФОМС/Цены	на
конкретную	дату»	настоятельно	рекомендуется	заново	распечатать	КСГ	(с	ценами)	для
Вашей	организации.	После	каждого	КСГ	выводится	список	одного	или	нескольких
критериев	(основной	диагноз,	сопутствующие	диагнозы,	диагнозы	осложнения,
манипуляции,	пол,	возраст,	длительность	лечения,	результат	лечения)

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Дополнительным	соглашением	№5	от	28.05.2015г	к	Тарифному
соглашению	в	сфере	ОМС	Волгоградской	области	в	программу	для	стоматологических
случаев	с	1	июля	2015	года	внесены	следующие	изменения:
o с	1	июля	закрыты	для	ввода	следующие	услуги	57.1.62	–	57.1.81	(т.е.	все	врачебные

приёмы	с	неотложной	помощью	и	большинство	профилактических	приёмов)
o услуга	57.4.40	«Консультация	ортодонта»	перенесена	из	лечебных	в	профилактические

приёмы
o добавлена	проверка	простановки	профиля	в	услуге	по	правилам	ТФОМС

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	медицинских	услуг	и	тарифов	для	большинства
учреждений	(справочник	получен	из	ТФОМС	8	июля)



Версия	2.2.5	от	05.07.15г.
§ «ОМС»:	в	режиме	«ОМС/	Картотека/	Прикреплённое	население/	Импорт	DBF-файла	(без

врачей)»	необходимо	прочитать	из	ТФОМС	файл	WQ340002…ZIP	(читать	необходимо
последний	файл,	присланный	3	июля).
			После	импорта	файла	в	режиме	«ОМС/	Картотека/	Прикреплённое	население/	Импорт	DBF-
файла	(без	врачей)»	выводится	меню	со	следующими	вариантами	просмотра/печати
результатов	импорта:

- “Наши	пациенты	с	участками”	–	здесь	выводятся	присутствующие	в	файле	импорта
пациенты,	найденные	в	Вашей	картотеке	с	уже	проставленными	участками

- “Наши	пациенты	без	участков”	–	здесь	выводятся	присутствующие	в	файле	импорта
пациенты,	найденные	в	Вашей	картотеке	с	не	проставленными	участками

- “Не	наши	пациенты	с	возможностью	их	загрузки	в	картотеку”	–	здесь	выводятся
присутствующие	в	файле	импорта	пациенты,	не	найденные	в	Вашей	картотеке;	после
просмотра/печати	программа	запрашивает	разрешение	на	загрузку	этих	пациентов	в
картотеку

			После	загрузки	в	картотеку	новых	пациентов	в	режиме	«ОМС/	Картотека/	Прикреплённое
население/	Редактирование	участков	списком»	необходимо	проставить	номер	участка;
обращаем	внимание,	что	в	условии	отбора	попадают	только	пациенты	из	файла	WQ340002…
DBF	(для	простановки	номера	участка	сразу	всем	пациентам	по	<F10>,	попавшим	в	список
после	отбора,	пароль	на	6	июля	“31621065”).
			После	простановки	участков	в	режиме	«ОМС/	Картотека/	Прикреплённое	население/
Подготовка	и	создание	файлов	прикрепления»	необходимо	создать	и	отправить	в	ТФОМС
одним	файлом	всех	пациентов	(из	файла	WQ340002…DBF)	с	проставленными	номерами
участков.

Версия	2.2.4	от	21.06.15г.
§ «ОМС»:	в	меню	«ОМС/	Картотека/	Прикреплённое	население»	реализован	новый	режим

«Импорт	DBF-файла	(без	врачей)»,	в	котором	необходимо	прочитать	файл	из	ТФОМС
WQ340002…DBF.
			До	импорта	настоятельно	рекомендуется	в	режиме	«Счета/Чтение	из	ТФОМС»	обязательно
прочитать	файл	журнала	форматно-логического	контроля	(“L02…CSV”)	и	файл	протокола
обработки	(“E02…CSV”),	полученные	из	ТФОМС	как	ответы	на	последний	файл
прикрепления.
			После	импорта	файла	в	режиме	«ОМС/	Картотека/	Прикреплённое	население/	Импорт	DBF-
файла	(без	врачей)»	выводится	меню	со	следующими	вариантами	просмотра/печати
результатов	импорта:

- “Наши	пациенты	с	участками”	–	здесь	выводятся	присутствующие	в	файле	импорта
пациенты,	найденные	в	Вашей	картотеке	с	уже	проставленными	участками

- “Наши	пациенты	без	участков”	–	здесь	выводятся	присутствующие	в	файле	импорта
пациенты,	найденные	в	Вашей	картотеке	с	не	проставленными	участками

- “Не	наши	пациенты	с	возможностью	их	загрузки	в	картотеку”	–	здесь	выводятся
присутствующие	в	файле	импорта	пациенты,	не	найденные	в	Вашей	картотеке;	после
просмотра/печати	программа	запрашивает	разрешение	на	загрузку	этих	пациентов	в
картотеку

			После	загрузки	в	картотеку	новых	пациентов	в	режиме	«ОМС/	Картотека/	Прикреплённое
население/	Редактирование	участков	списком»	необходимо	проставить	номер	участка;



обращаем	внимание,	что	в	условии	отбора	добавилось	новое	поле	“Уже	прикреплён	к
участковому	врачу	в	ТФОМС?”	–	по	умолчанию	стоит	«нет»,	т.е.	в	условие	отбора	не
попадают	пациенты,	которые	уже	были	направлены	в	ТФОМС	с	номерами	участков	и	СНИЛС-
ом	врачей	и	по	которым	не	был	получен	отрицательный	ответ	(для	простановки	номера
участка	сразу	всем	пациентам	по	<F10>,	попавшим	в	список	после	отбора,	пароль	на	22	июня
“211421050”).
			После	простановки	участков	в	режиме	«ОМС/	Картотека/	Прикреплённое	население/
Подготовка	и	создание	файлов	прикрепления»	необходимо	создать	и	отправить	в	ТФОМС
одним	файлом	всех	оставшихся	прикреплённых	к	Вашей	МО	пациентов	с	проставленными
номерами	участков	(т.е.	в	файл	не	попадут	пациенты,	которые	уже	были	направлены	в	ТФОМС
с	номерами	участков	и	СНИЛС-ом	врачей	и	по	которым	не	был	получен	отрицательный	ответ).

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	медицинских	услуг	и	тарифов	для	некоторых
учреждений	(справочник	получен	из	ТФОМС	19	июня)

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Письмом	ТФОМС	от	05.06.15г.	№	04-18-16	“Спецификация	файла
со	сведениями	о	прикреплении	застрахованных	лиц	к	медицинской	организации	и	врачу,
предоставляемых	МО”	в	режиме	«Счета/Чтение	из	ТФОМС»	реализовано	чтение	файла
журнала	форматно-логического	контроля	(“L02…CSV”)	и	файла	протокола	обработки
(“E02…CSV”),	полученных	из	ТФОМС	как	ответы	на	последний	файл	прикрепления;	затем	в
режиме	«Реестры/	Прикрепления»	можно	просмотреть	результаты	чтения	данных	файлов
(т.е.	список	лиц,	по	которым	программа	ФОМС	вернула	ошибку)

§ «КЭК	МО»:	в	режиме	«Информация/Качество	и	безопасность»	добавлен	новый	документ
«Журнал	внутреннего	контроля	качества»	по	конкретному	эксперту	за	период

Версия	2.2.3	от	11.06.15г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Письмом	ТФОМС	от	09.06.15г.	№	04-18-17	“Об	изменении

алгоритма	обработки	файлов,	содержащих	сведения	о	прикреплении	застрахованных	лиц	к
медицинской	организации,	врачу	или	среднему	медицинскому	работнику”	внесены	изменения
в	режим	«ОМС/	Картотека/	Прикреплённое	население/	Подготовка	и	создание	файлов
прикрепления»,	в	котором	реализовано	создание	и	отправка	в	ТФОМС	одним	файлом	всех
пациентов	с	проставленным	участком,	прикреплённых	к	Вашей	МО	(и	не	умерших)	по
сведениям	ТФОМС:
o внесены	изменения	в	формат	файла	прикрепления
o поэтому	срочно	создайте	и	отправьте	в	ТФОМС	новый	файл	прикрепления
o временно	датой	создания	файла	прикрепления	считается	“системная	дата	плюс	один”

(для	тех	организаций,	которые	сегодня	уже	отправляли	файл	прикрепления,	созданный	в
предыдущей	версии	программы)

Версия	2.2.2	от	07.06.15г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Письмом	ТФОМС	от	05.06.15г.	№	04-18-16	“Спецификация	файла

со	сведениями	о	прикреплении	застрахованных	лиц	к	медицинской	организации	и	врачу,
предоставляемых	МО”	в	режиме	«ОМС/	Картотека/	Прикреплённое	население/	Подготовка	и
создание	файлов	прикрепления»	реализовано	создание	и	отправка	в	ТФОМС	одним	файлом
всех	пациентов	с	проставленным	участком,	прикреплённых	к	Вашей	МО	(и	не	умерших)	по
сведениям	ТФОМС.	Порядок	Ваших	действий	следующий:
o если	давно	не	отсылали	в	ТФОМС	файл	сверки,	создайте	его	в	режиме	«ОМС/	Картотека/

Прикреплённое	население/	Создание	файла	сверки	с	ТФОМС»	и	отошлите;	обязательно
дождитесь	ответа,	так	как	в	новый	файл	прикрепления	будут	включены	все	уже



прикреплённые	к	Вашему	МО	по	сведениям	ТФОМС	пациенты	(у	которых	не	проставлен
факт	смерти),	и	с	датой	прикрепления,	полученной	из	ТФОМС	в	последнем	файле	сверки

o в	задаче	«Редактирование	справочников»	в	меню	«Справочники/	Структура
организации»	проверьте	следующее:
- в	режиме	«Участковые	врачи»	к	каждому	участку,	в	котором	есть	прикреплённые	к

Вашей	МО	пациенты,	должен	быть	“привязан”	участковый	врач:

если	Ваша	МО	–	детская	поликлиника,	рекомендуется	заполнить	только	поле
«Участковый	врач	(дети)»,	тогда,	если	даже	будут	встречены	прикреплённые
взрослые,	программа	не	станет	включать	их	в	файл	прикрепления

если	Ваша	МО	–	взрослая	поликлиника,	рекомендуется	заполнить	только	поле
«Участковый	врач	(взрослые)»,	тогда,	если	даже	будут	встречены	прикреплённые
дети,	программа	не	станет	включать	их	в	файл	прикрепления

если	в	Вашей	МО	обслуживаются	пациенты	всех	возрастов,	и	один	врач
обслуживает	всех	пациентов	участка	(и	взрослых,	и	детей),	рекомендуется
заполнить	только	поле	«Участковый	врач	(все	возраста)»

если	в	Вашей	МО	обслуживаются	пациенты	всех	возрастов,	и	у	взрослых,	и	у
детей	одни	и	те	же	номера	участков,	но	территориально	для	взрослых	и	для	детей
они	представляют	собой	разные	группы	домов,	рекомендуется	заполнить	оба	поля
–	«Участковый	врач	(взрослые)»	и	«Участковый	врач	(дети)»,	тогда	для	взрослых
с	данным	участком	в	файл	прикрепления	будет	включен	взрослый	врач,	а	для
детей	–	детский	врач

- в	режиме	«Персонал»	у	каждого	участкового	врача	должны	быть	заполнены	поля
«СНИЛС»,	«Учреждение»	и	«Отделение»

- в	режиме	«Отделения»	у	каждого	терапевтического	(педиатрического)	отделения,	в
которых	работают	участковые	врачи,	должно	быть	заполнено	поле	«Код
подразделения	из	паспорта	ЛПУ»;	для	ввода	значения	в	данное	поле	предлагается
справочник	подразделений,	полученный	из	ТФОМС	(а	ими	полученный	из
ВОМИАЦ)	и	ранее	заполненный	Вашими	же	сотрудниками	в	программном	комплексе
«Паспорт	ЛПУ»

o запустить	режим	«ОМС/	Картотека/	Прикреплённое	население/	Подготовка	и	создание
файлов	прикрепления»,	после	выполнения	первого	этапа	внимательно	ознакомиться	с
протоколом	проверки,	и,	если	программа	не	обнаружила	ошибок,	подтвердить
выполнение	второго	этапа,	т.е.	собственно	создание	файла	прикрепления,	и	затем
отправить	его	в	ТФОМС

§ «Редактирование	справочников»:	в	меню	«Справочники/	Структура	организации/
Отделения»	при	вводе/редактировании	добавлено	новое	поле	«Код	подразделения	из
паспорта	ЛПУ»	–	в	учреждениях,	работающих	с	прикреплённым	населением	значение	из
паспорта	ЛПУ	необходимо	“привязать”	к	терапевтическим	(педиатрическим)	отделениям,	в
которых	работают	участковые	врачи

§ «ОМС»:	в	меню	«ОМС/Картотека/Прикреплённое	население»	добавлен	новый	режим
«Просмотр/	печать	прикреплённого	населения»,	где	имеется	возможность	распечатать	список
прикреплённого	к	нашей	МО	населения	(с	сортировкой	по	участкам	или	по	ФИО),	список
прикреплённого	к	другим	МО	населения,	а	также	список	не	прикреплённого	ни	к	одной	МО
населения

§ «ОМС»:	в	режиме	«ОМС/Картотека/Прикреплённое	население/Редактирование	участков



списком»	для	простановки	номера	участка	сразу	всем	пациентам	(по	клавише	<F10>),
попавшим	в	список	после	отбора,	пароли	на	8	июня	“41421024”,	на	9	июня	“45421024”

§ «Редактирование	справочников»:	в	меню	«Справочники/Структура	организации»	добавлен
режим	«Участковые	врачи»,	в	котором	осуществляется	“привязку”	к	каждому	участку
участкового	врача;	к	одному	номеру	участка	можно	привязать	одного	врача	для	пациентов
любого	возраста,	или	двух	врачей	(отдельно	для	взрослых	и	детей)

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	медицинских	услуг	и	тарифов	для	некоторых
учреждений	(справочник	получен	из	ТФОМС	5	июня)

Версия	2.2.1	от	28.05.15г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	c	Приказом	Минздрава	РФ	от	06.03.2015г.	№87н	“Об

унифицированной	форме	медицинской	документации	и	форме	статистической	отчётности,
используемых	при	проведении	диспансеризации	определённых	групп	взрослого	населения	и
профилактических	медицинских	осмотров,	порядках	по	их	заполнению”	в	программе
реализовано	следующее:
o в	режиме	«Диспансеризация/	Взрослое	население/	Карта	учёта	№131/у»	реализована

распечатка	карты	учёта	диспансеризации	(профилактического	медицинского	осмотра)	по
форме	№131/у	(обращаем	внимание,	что	“III	группа	здоровья”	из	предыдущих	Приказов
заносится	в	строки	“IIIа	группа	здоровья”)

o в	режиме	«Диспансеризация/	Взрослое	население/	Своды	для	Минздрава»	внесены
изменения	и	дополнения	в	оба	документа

o в	режиме	«Диспансеризация/	Взрослое	население/	Отчётная	форма	№131»	реализована
распечатка	нового	варианта	формы	131	по	нарастающей	с	начала	года.	Имеется
возможность	вывести	данную	форму	в	Excel	-	автоматически	заполняется	новый	вариант
файла	шаблона	Excel,	полученного	из	ВОМИАЦ	(для	этого	на	компьютере	должно	быть
установлено	приложение	“Microsoft	Excel”)

o в	режиме	«Информация/	Печать	бланков/	Диспансеризация	взрослых»	во	все	бланки
добавлена	строка	“Категории	льготы”

o при	вводе/редактировании	листа	учёта	по	диспансеризации	взрослого	населения	при
редактировании	(в	поле	«ФИО»)	информации	по	картотеке	теперь	открыто	для	изменения
поле	«Код	категории	льготы»

o памятки	по	заполнению	и	вводу	листов	учёта	по	диспансеризации	и	профилактике
взрослого	населения	добавлены	в	файл	помощи	в	раздел	«Задача:	ОМС»

§ «ОМС»:	в	меню	«ОМС/Картотека/Прикреплённое	население»	добавлен	новый	режим
«Редактирование	участков	списком»,	где	сначала	запрашиваются	условия	отбора	пациентов	в
список,	а	затем	данный	список	выводится	на	экран	с	предложением	редактирования	участка
(данный	список	также	можно	распечатать)

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	медицинских	услуг	и	тарифов	для	многих
учреждений	(справочник	получен	из	ТФОМС	28	мая)

Версия	2.2.0	от	11.05.15г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	c	Приказом	Минздрава	РФ	от	03.02.2015г.	№36н	“Об	утверждении

порядка	проведения	диспансеризации	определённых	групп	взрослого	населения”,	Приказом
Минздрава	РФ	от	06.03.2015г.	№87н	“Об	унифицированной	форме	медицинской
документации	и	форме	статистической	отчётности,	используемых	при	проведении
диспансеризации	определённых	групп	взрослого	населения	и	профилактических	медицинских



осмотров,	порядках	по	их	заполнению”	и	письмом	ТФОМС	от	29.04.2015г.	№09-30-78	“О
диспансеризации	определённых	групп	взрослого	населения	в	2015	году”	в	программу	внесены
следующие	изменения:
o переписан	режим	ввода/редактирования	листа	учёта	по	диспансеризации/профилактике

взрослого	населения	с	датой	окончания	диспансеризации	1	апреля	и	позже:
- вместо	двух	экранов	теперь	три	экрана	ввода
- на	первом	экране	добавились	вопросы	о	факторах	риска
- на	втором	экране	остался	ввод	исследований	и	осмотров	(с	незначительными

изменениями)
- на	третий	экран	перенесён	ввод	диагнозов	(с	незначительными	изменениями),	а	также

добавлены	вопросы	о	назначении	дополнительного	лечения	(обследования)
o переписан	режим	проверки	листа	учёта	по	диспансеризации/профилактике	взрослого

населения	с	датой	окончания	диспансеризации	1	апреля	и	позже
o не	изменились	режимы	ввода/редактирования	и	проверки	листа	учёта	по

диспансеризации/	профилактике	взрослого	населения	с	датой	окончания
диспансеризации	до	1	апреля



Навигация:		Новое	в	программе	>	Версия	2.	>

Версия	2.1
Версия	2.1.9	от	26.04.15г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	от	07.04.2015г.	№07-1503	“Об	использовании

СНИЛС	для	передачи	сведений	о	медицинском	работнике,	оказавшем	медицинскую	помощь”
в	программу	внесены	следующие	изменения:

o в	режиме	«Реестры/Проверка»	добавилась	проверка	на	то,
заполнено	или	нет	и	правильно	ли	заполнено	поле	СНИЛС	у
лечащих	врачей	и	врачей,	оказавших	услуги

o в	режиме	«Реестры/Составление»	при	составлении	XML-файла
реестра	теперь	заполняется	тэг	“IDDOKT”	на	уровне	случая
СНИЛС-ом	лечащего	врача,	а	также	заполняется	тэг	“CODE_MD”
на	уровне	услуги	СНИЛС-ом	врача,	оказавшего	услугу

o в	режиме	«Счета/Чтение	из	ТФОМС»	после	чтения	реестра	СП	и
ТК	при	составлении	XML-файла	счёта	теперь	заполняется	тэг
“IDDOKT”	на	уровне	случая	СНИЛС-ом	лечащего	врача,	а	также
заполняется	тэг	“CODE_MD”	на	уровне	услуги	СНИЛС-ом	врача,
оказавшего	услугу

§ «Учёт	направлений	на	госпитализацию»:	в	соответствии	с	Приказом	ТФОМС	от
03.04.2015г.	№205	“О	внесении	изменений	в	порядок	информационного	взаимодействия…”	в
программу	внесены	следующие	изменения:

o в	режиме	«в	ТФОМС/Проверка	перед	составлением	пакетов»
добавилась	проверка	на	то,	заполнено	или	нет	и	правильно	ли
заполнено	поле	СНИЛС	у	врача	поликлиники,	выписавшего
направление

o в	режиме	«в	ТФОМС/Составление	пакетов	для	отправки	в	ТФ»
при	составлении	XML-файла	пакета	[I01]	теперь	заполняется	тэг
“IDDOKT”	СНИЛС-ом	врача	поликлиники,	выписавшего
направление

§ «ОМС»:	в	режим	«Информация/Статистика/	Многовариантный	поиск»	внесены	следующие
изменения:
o для	учреждений,	имеющих	прикреплённое	население,	вместе	с	запросом	о	том,	был	ли

прикреплен	пациент	к	Вашей	МО,	добавлена	возможность	поиска	пациентов,	не
прикреплённых	к	Вашей	МО	по	состоянию	на	начало	лечения

o при	выборе	в	поле	«Подсчитывать	количество	амбулаторных	и	стоматологических
посещений»	значения	«да»	программа	подсчитывает	количество	амбулаторно-
поликлинических	посещений	и	стоматологических	посещений	(в	том	числе	с	лечебной



целью,	с	профилактической	целью	и	при	оказании	неотложной	помощи)
§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	Федеральный	справочник	иногородних	страховых	компаний

(10	апреля)
§ «Регистратура»:	в	связи	с	тем,	что	различные	модели	принтеров	ведут	себя	по-разному	при

печати	на	листах	формата	А5,	в	режиме	«Справочники/Настройка	(умолчания)»	в	блоке
настройки	печати	медицинской	амбулаторной	карты	(распечатываемой	по	клавише	<F8>)
теперь	предлагаются	несколько	вариантов	распечатки	шаблона	на	листах	разного	формата

Версия	2.1.8	от	07.04.15г.
§ «Редактирование	справочников»:	в	связи	с	готовящимися	к	выпуску	документами	ТФОМС

“об	использовании	СНИЛС	для	передачи	сведений	о	медицинском	работнике,	оказавшем
медицинскую	помощь”	в	режиме	«Справочники/	Структура	организации/	Персонал»
добавлено	новое	поле	«СНИЛС».	Пока	данное	поле	не	является	обязательным,	но	с	27	апреля
при	отправке	пакетов	I01…	становится	обязательным	СНИЛС	врача,	выписавшего
направление	на	госпитализацию,	а	при	отправке	реестров	(счетов)	становятся	обязательными
СНИЛС	лечащего	врача	и	специалистов,	оказавших	услуги.	Поэтому	настоятельно
рекомендуется	как	можно	быстрее	заполнить	поле	СНИЛС	в	справочнике	персонала	у	тех
специалистов,	чьи	табельные	номера	вводятся	в	листах	учёта	и	в	направлениях	на
госпитализацию	(при	распечатке	справочника	персонала	по	клавише	<F9>	по	каждому
сотруднику	выводится	табельный	номер,	ФИО,	СНИЛС	и	код	медицинской	специальности)

§ «Регистратура»:	в	соответствии	с	Приказом	Министерства	здравоохранения	РФ	от
15.12.2014г.	№834н	“Об	утверждении	унифицированных	форм	медицинской	документации,
используемых	в	медицинских	организациях,	оказывающих	медицинскую	помощь	в
амбулаторных	условиях,	и	порядков	по	их	заполнению”	и	письмом	Комитета	здравоохранения
Волгоградской	области	от	23.03.2015г.	№14-06/309,	в	программу	внесены	следующие
изменения:
o при	вводе/редактировании	карточки	пациента	наименование	и	содержание	поля

«Категория»	заменено	на	«Код	категории	льготы»
o в	режиме	«Справочники/Настройка	(умолчания)»	внесены	изменения	в	блок	настройки

печати	медицинской	амбулаторной	карты	(распечатываемой	по	клавише	<F8>):
- оставлен	(старый)	упрощённый	вариант	печати	амбулаторной	карты	с	наименованием

файла	шаблона	LIST_U_8.SHB
- добавлен	новый	графический	файл	шаблона,	по	содержанию	соответствующий	форме

№025/у	из	приказа	№834н
- предлагается	распечатать	медицинскую	амбулаторную	карту	в	одном	из	двух

вариантов	–	в	упрощённом	виде	(по-старому)	и	новую	форму	025/у	в	графическом
виде	(обращаем	внимание,	что	в	обоих	вариантах	карта	печатается	на	листе	формата
А5)

- последним	в	данном	блоке	задаётся	вопрос	«Печатать	оборотную	сторону
медицинской	амбулаторной	карты?»	(да/нет)	–	обращаем	внимание,	что	на	оборотной
стороне	карты	почти	ничего	не	впечатывается,	поэтому	её	можно	подготовить	заранее
и	распечатывать	только	первую	страницу

o в	режиме	«Справочники/Настройка	(умолчания)»	внесены	изменения	в	блок	настройки
печати	талона	амбулаторного	пациента	по	форме	№025-1/у	(распечатываемого	по
клавише	<F6>)	–	теперь	талон	всегда	распечатывается	в	графическом	режиме	на	листе
формата	А4,	поэтому	в	настройке	остался	один	вопрос	«Печатать	оборотную	сторону



талона	амбулаторного	пациента?»	(да/нет)	–	обращаем	внимание,	что	на	оборотной
стороне	талона	ничего	не	впечатывается,	поэтому	её	можно	подготовить	заранее	и
распечатывать	только	первую	страницу

§ «ОМС»:	в	режиме	«Информация/	Статистика/	Многовариантный	поиск»	добавлено	новое
поле	«Диспансеризация/	Профилактика/	Медосмотр?»	с	возможностью	выбора	одного	или
нескольких	этапов	диспансеризации	или	медицинских	осмотров

§ «ОМС»:	в	связи	с	выходом	нового	Приказа	Минздрава	РФ	от	03.02.2015г.	№36ан	ТФОМС
(на	время)	с	1	апреля	“закрыл”	услуги	по	диспансеризации	взрослого	населения	–	ожидаются
изменения	в	порядке	оформления	случаев

§ «ОМС»:	в	связи	с	последними	изменениями	в	XSD-схеме	на	портале	Минздрава	РФ	в
режиме	«Диспансеризация/	Несовершеннолетние/	XML-файл	для	портала	МЗРФ»	для
предварительных	и	периодических	медосмотров	в	выходной	XML-файл	добавлен
обязательный	тэг	образовательного	учреждения	(значение	которого	необходимо	затем
отредактировать	на	портале)

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	медицинских	услуг	и	тарифов	для	некоторых
учреждений	(справочник	получен	из	ТФОМС	3	апреля)

§ «КЭК	МО»:	в	режиме	«Информация/Качество	и	безопасность»	добавлен	новый	документ
«Отчёт	о	работе	1-2-3	уровней	контроля	качества	и	безопасности	медицинской
деятельности»	за	период

Версия	2.1.7	от	16.03.15г.
§ «ОМС»:	в	связи	с	изменениями,	внесёнными	в	группировку	КСГ	с	марта	для	стационаров	и

дневных	стационаров,	также	изменились	и	коэффициенты	затратоёмкости	(справочник
получен	из	ТФОМС	16	марта),	в	соответствии	с	этим:
o коэффициент	затратоёмкости	установлен	отдельно	для	взрослых	и	детей
o коэффициент	затратоёмкости	изменён	по	сравнению	с	первичным	значением	Минздрава

для	некоторых	(это	относится	в	основном	к	новым)	КСГ	(увидеть	изменённые	значения
можно	в	режиме	«Информация/	Справочники/	Услуги/	Услуги	по	стандарту	ТФОМС/
Цены	на	конкретную	дату»)

o внесено	изменение	в	алгоритм	определения	КСГ,	а	именно	–	“если	найдена
комбинированная	КСГ	по	коду	основного	диагноза	и	коду	услуги,	программа	далее	не
ведёт	поиск	других	КСГ	по	другим	услугам	даже	в	том	случае,	если	у	них	больший
коэффициент	затратоёмкости”

§ «ОМС»:	по	согласованию	с	отделом	терр.программ	ТФОМС	в	режиме	«Информация/
Статистика/	По	счетам/	По	зарегистрированным	счетам/	форма	1-ФФОМС»	внесены
изменения	в	форму	для	отчетного	периода	«2015	год»

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	медицинских	услуг	и	тарифов	для	некоторых
учреждений	(справочник	получен	из	ТФОМС	16	марта)

§ «ОМС»:	в	режиме	«Информация/	Статистика/	Многовариантный	поиск»	для	учреждений,
имеющих	прикреплённое	население,	добавлен	запрос	о	том,	был	ли	прикреплен	пациент	к
Вашей	МО	по	состоянию	на	начало	лечения

§ «ОМС»:	в	режиме	«Диспансеризация/	Взрослое	население/	Многовариантный	запрос/	Лица,
подлежащие	диспансеризации»	для	учреждений,	имеющих	прикреплённое	население,
добавлен	запрос	о	том,	выводить	умерших	пациентов	по	сведениям	ТФОМС	или	нет

§ «Регистратура»:	в	шаблон	медицинской	амбулаторной	карты	(файл	шаблона



LIST_U_8.SHB),	распечатываемый	по	клавише	<F8>,	добавлен	вывод	телефонов	пациента,
если	они,	конечно,	были	введены	регистратором	(если	в	Вашей	организации	используется
собственный	вариант	шаблона,	добавьте	в	него	самостоятельно	переменную	“mphone”)

§ «Сервисы	и	настройки»:	в	режиме	«Настройки/	Рабочее	место»	для	учреждений,
работающих	в	терминальном	режиме	и/или	обслуживающих	более	одного	района	(города),
добавлены	следующие	настройки:
o «Куда	выполняется	автоматическое	резервное	копирование	при	выходе	последнего

пользователя	из	программы»	–	в	папку	рабочего	каталога	“OwnChipArchiv”	или	в	другое
место	(в	этом	случае	это	место	необходимо	указать)

o «Какое	ОКАТО	по	умолчанию	использовать	при	добавлении	нового	пациента	в
картотеку»	–	значение	из	«Общих	настроек»	или	свою	настройку	на	данном	рабочем
месте	(в	этом	случае	нужно	ввести	ОКАТО	по	умолчанию	для	данного	рабочего	места)

§ «Учёт	направлений	на	госпитализацию»:	добавлены	некоторые	возможности:
o обновлён	справочник	ошибок	T008,	возвращаемых	из	ТФОМС	в	протоколах	приёма

информационных	пакетов	(справочник	получен	из	ТФОМС	10	марта)
o в	соответствии	с	новым	содержанием	справочника	ошибок	T008,	в	режиме	«в	ТФОМС/

Проверка	перед	составлением	пакетов»	добавлена	проверка	на	то,	чтобы	дата
госпитализации	не	превышала	дату	направления	более	чем	на	60	дней	в	пакетах	I01	и	I02

o для	удобства	поиска	госпитализаций	с	ошибками,	возвращёнными	из	ТФОМС,	в	режиме
«Стационар/	Направления»	добавлена	ещё	одна	возможность	выбора	«Вернувшиеся	с
ошибкой	из	ТФОМС»

o в	связи	с	участившейся	ошибкой	в	пакетах	из	ТФОМС	«Отсутствует	значение
обязательного	тэга	“MO”»	(и	невозможностью	исправить	её	своими	силами	в	МО,	кроме
как	удалить	файл	с	ошибкой),	программа	автоматически	исправляет	данную	ситуацию,
после	чего	пакет	корректно	читается

Версия	2.1.6	от	09.03.15г.
§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	группировку	КСГ	с	марта	для	стационаров	и	дневных

стационаров	(документ	Word	“изменения	в	КСГ”	получен	из	ТФОМС	4	марта	и	прилагается
к	письму,	таблица	Excel	“Группировщик	КСГ	с	марта	2015”	получена	из	ТФОМС	5	марта	и
прилагается	к	письму).	В	соответствии	с	этими	документами	произошли	следующие
изменения	в	алгоритмах	определения	КСГ:
o удалены	дублирующие	услуги	в	некоторых	правилах	определения	КСГ
o в	некоторые	правила	определения	КСГ	добавлены	диагнозы,	в	некоторые	–	услуги
o из	некоторых	правил	определения	КСГ	удалены	диагнозы,	а	из	некоторых	–	услуги
o диагнозы	и	услуги	из	некоторых	правил	одних	КСГ	теперь	относятся	к	другим	КСГ
o КСГ	с	1	по	4	“закрыты”	28.02.2015г.,	а	с	1	марта	введены	аналогичные,	у	которых	в

четвёртом	знаке	шифра	стоит	“8”	или	“9”
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	вышеперечисленным	в	режиме	«Реестры/Проверка»	добавлена

проверка	на	правильность	введения	КСГ	(для	тех	организаций,	которые	уже	начали	вводить
листы	учёта	за	отчётный	месяц	март)

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	вышеперечисленными	изменениями	настоятельно	рекомендуется
в	режиме	«Информация/	Справочники/	Услуги/	Услуги	по	стандарту	ТФОМС/	Цены	на
конкретную	дату»	заново	распечатать	КСГ	(с	ценами	и	новыми	правилами)	для	Вашей



организации	по	состоянию	на	1	марта
§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	медицинских	услуг	и	тарифов	для	большинства

учреждений	(справочники	T006	и	T003	получены	из	ТФОМС	6	марта)
§ «ОМС»:	добавлен	новый	режим	«Диспансеризация/	Взрослое	население/	Многовариантный

запрос/	Лица,	подлежащие	диспансеризации»,	где	можно	составить	любой	запрос	о	лицах,
подлежащих	диспансеризации,	и	получить	результат	как	в	виде	текстового	файла,	так	и	в
виде	DBF-файла	для	загрузки	в	Excel

Версия	2.1.5	от	17.02.15г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	от	16.02.2015г.	№	09-30-33	“О	применении	кодов

медицинских	услуг	законченного	случая	проведения	профилактического	осмотра
несовершеннолетних”	в	программу	внесены	следующие	изменения:
o в	режимах	ввода,	редактирования	и	проверки	листа	учёта	возрастной	период

определяется	теперь	согласно	данному	письму
o обратите	внимание	на	появившиеся	периоды	в	возрасте	ребёнка,	когда	ему	не	может

быть	проведён	профилактический	медицинский	осмотр:	с	1	года	1	месяца	по	1	год	3
месяца,	с	1	года	4	месяцев	по	1	год	6	месяцев,	с	1	года	7	месяцев	по	1	год	9	месяцев,	с	1
года	10	месяцев	по	1	год	11	месяцев,	с	2	лет	1	месяца	по	2	года	6	месяцев	и	с	2	лет	7
месяцев	по	2	года	11	месяцев

o в	файле	помощи	в	разделе	«Задача:	ОМС/	Диспансеризация,	профилактика,	медосмотры/
Профилактика	несовершеннолетних»	согласно	данному	письму	внесены	поправки	в
памятку

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	данные	по	дневному	стационару	в	режиме	«Информация/
План-заказ»

§ «ОМС»:	добавлен	информационный	режим	«Информация/	Статистика/	По	счетам/	По	актам
контроля/	Список	счетов	без	РАК»,	где,	после	запроса	отчётного	периода,	выводится	список
счетов,	по	которым	не	получены	акты	контроля	(для	удобства	проверки	заполнения	формы
14-МЕД)

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	медицинских	услуг	и	тарифов	для	некоторых
учреждений	(справочник	получен	из	ТФОМС	17	февраля)

Версия	2.1.4	от	08.02.15г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	со	служебной	запиской	ТФОМС	от	6	февраля	по	правилам

составления	формы	14-Мед,	в	программу	внесены	следующие	изменения:
o в	режиме	«Информация/	Статистика/	По	счетам/	По	зарегистрированным	счетам/	форма

14-МЕД	(ОМС)»	внесены	изменения	в	алгоритм	составления	формы	в	соответствии	с
новыми	требованиями	ТФОМС

o в	форму	попадает	информация	по	случаям	за	отчетный	период	«2014	год»,	в	которых
сумма,	принятая	к	оплате,	рассчитанная	по	РАК	(реестрам	актов	контроля)	с	датой	по
27.01.2015г.	включительно,	больше	нуля

o форма	сразу	выводится	в	Excel	-	автоматически	заполняется	файл	шаблона	Excel	с
формой	№	14-МЕД,	полученного	из	ТФОМС	(для	этого	на	компьютере	должно	быть
установлено	приложение	Microsoft	Excel),	после	этого	«Раздел	1»	в	таблице	Excel
необходимо	заполнить	самостоятельно

o перед	выводом	формы	на	экран	выводятся	дополнительные	данные	для	заполнения



формы	62
§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	алгоритм	определения	вида	помощи,	автоматически

проставляемого	в	случаях	дневного	стационара	при	составлении	XML-файла	реестра
случаев	(это	относится	к	тем	КСГ,	у	которых	ТФОМС	в	справочнике	Т006	определил	два	или
три	возможных	варианта	вида	помощи):
o в	случаях	дневного	стационара	при	стационаре	проставляется	«31»	-	специализированная

медицинская	помощь
o в	случаях	дневного	стационара	при	поликлинике	или	на	дому:

- если	профиль	на	уровне	случая	“терапевт”,	“педиатр”	или	“врач	общей	практики”,	то
проставляется	«12»	-	первичная	врачебная	медико-санитарная	помощь	(ранее	это
определялось	в	зависимости	от	специальности	лечащего	врача)

- иначе	проставляется	«13»	-	первичная	специализированная	медико-санитарная
помощь

- обращайте	внимание	на	соответствие	профиля	и	специальности	врача	на	уровне
случая

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	медицинских	услуг	и	тарифов	для	некоторых
учреждений	(справочник	получен	из	ТФОМС	6	февраля)

Версия	2.1.3	от	03.02.15г.
§ «ОМС»:	в	2015	году	введена	хирургическая	КСГ	для	дневного	стационара	«2500099

Гемодиализ»	(в	одном	случае	разрешается	вводить	одну	процедуру	за	один	день),	поэтому
написан	специальный	режим	агрегатного	добавления	сразу	нескольких	случаев	гемодиализа:
o в	задаче	«Редактирование	справочников»	в	режиме	«Справочники/	Структура

организации/	Отделения»	добавить	отделение	(если	оно	ещё	не	добавлено),	к	которому
будут	«привязаны»	все	листы	учёта	по	гемодиализу,	и	настроить	его,	например,
следующим	образом:
- например,	«Отделение	гемодиализа»
- вид	листа	учёта	при	вводе	данных	-	«гемодиализ»

o в	этом	случае	при	добавлении	листа	учёта	в	данном	отделении
будет	предложен	сокращённый	вариант	листа	учёта	специально
для	нескольких	процедур	гемодиализа,	в	котором	необходимо
ввести	несколько	полей	-	даты	процедур,	табельный	номер	врача.
После	подтверждения	записи	программа	запишет	в	базу	данных
столько	листов	учёта,	сколько	дат	процедур	ввёл	оператор	(в
каждый	лист	учёта	будут	добавлены	одна	услуга	55.1.1,	одна
манипуляция	А18.05.002	и	КСГ=2500099).

o редактировать	(удалять)	эти	листы	учёта	можно	не	все	сразу,	а
только	по	одному

§ «ОМС»:	в	2015	году	введена	хирургическая	КСГ	для	дневного	стационара	«2500100
Перитонеальный	диализ»	(в	одном	случае	разрешается	вводить	одну	процедуру	за	один
день),	поэтому	написан	специальный	режим	агрегатного	добавления	сразу	нескольких
случаев	перитонеального	диализа:



o в	задаче	«Редактирование	справочников»	в	режиме	«Справочники/	Структура
организации/	Отделения»	добавить	отделение	(если	оно	ещё	не	добавлено),	к	которому
будут	«привязаны»	все	листы	учёта	по	перитонеальному	диализу,	и	настроить	его,
например,	следующим	образом:
- например,	«Отделение	перитонеального	диализа»
- вид	листа	учёта	при	вводе	данных	-	«перитонеальный	диализ»

o в	этом	случае	при	добавлении	листа	учёта	в	данном	отделении
будет	предложен	сокращённый	вариант	листа	учёта	специально
для	нескольких	процедур	перитонеального	диализа,	в	котором
необходимо	ввести	несколько	полей	–	даты	начала	и	окончания
процедур,	табельный	номер	врача.	После	подтверждения	записи
программа	запишет	в	базу	данных	столько	листов	учёта,	сколько
календарных	дней	между	датами	начала	и	окончания	процедур	(в
каждый	лист	учёта	будут	добавлены	одна	услуга	55.1.3,	одна
манипуляция	А18.30.001	и	КСГ=2500100).

o редактировать	(удалять)	эти	листы	учёта	можно	не	все	сразу,	а
только	по	одному

§ «ОМС»:	разрешается	вводить	случаи	гемодиализа	или	перитонеального	диализа	в
дневном	стационаре	в	те	дни,	когда	данный	пациент	лежит	в	стационаре	и	стационарный
случай	отнесён	не	к	КСГ=98

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	медицинских	услуг	и	тарифов	для	некоторых
учреждений	(справочник	получен	из	ТФОМС	3	февраля)

Версия	2.1.2	от	02.02.15г.
§ «ОМС»:	в	связи	с	введением	клинико-статистических	групп	(КСГ)	при	вводе	случаев	в

дневном	стационаре	(стационаре	на	дому)	в	программу	внесены	следующие	изменения:
o при	вводе	листа	учёта	дневного	стационара	программа	самостоятельно	определяет,

какой	код	КСГ	необходимо	добавить	в	данный	лист	учёта,	и	добавляет	данную	услугу
в	лист	учёта	(коды	услуг	КСГ	не	нужно	добавлять	в	свой	справочник	услуг,
программа	самостоятельно	добавит	эти	коды	в	Ваш	справочник	услуг).	Оператору
необходимо	только	добавить	услугу	с	нулевой	ценой	«55.1.1	День	лечения	в	дневном
стационаре	при	стационаре»,	или	«55.1.2	День	лечения	в	дневном	стационаре	при
поликлинике»,	или	«55.1.3	День	лечения	в	дневном	стационаре	на	дому»,	или	«55.1.4
День	лечения	в	дневном	стационаре	реабилитации»,	где	в	поле	«Количество	услуг»
проставляется	количество	пациенто-дней.	Если	во	время	лечения	пациент	переводится	с
одной	профильной	койки	(из	одного	отделения)	на	другую	профильную	койку	(в	другое
отделение),	то	услугу	55.1.*	необходимо	ввести	ещё	раз	с	другим	профилем	и	тем
количеством	пациенто-дней,	которое	было	проведено	в	другом	отделении.	В	случае
проведения	хирургических	операций	или	иных	медицинских	технологий,	необходимо
добавить	данные	услуги	(с	нулевой	ценой)	в	лист	учёта.	Коды	этих	услуг
(манипуляций)	предварительно	не	нужно	добавлять	в	свой	справочник	«Операции
ФФОМС»,	программа	самостоятельно	добавит	их	в	Ваш	справочник	«Операции
ФФОМС».	Код	КСГ	в	соответствии	с	инструкцией	ТФОМС	автоматически	определяется



программой	в	зависимости	от	основного	диагноза,	манипуляций,	возраста,	пола,
длительности	лечения,	сопутствующих	диагнозов	и	диагнозов	осложнения	–	просмотреть
сокращённый	вариант	протокола	работы	данного	алгоритма	программы	можно	по
клавише	<F9>,	находясь	в	режиме	ввода/редактирования	услуг.

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	правило	определения	вхождения	диагноза	в	ОМС	–	ранее
правило	работало	по	дате	начала	лечения,	а	теперь	работает	по	дате	окончания	лечения

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	медицинских	услуг	и	тарифов	для	некоторых
учреждений	(справочник	получен	из	ТФОМС	2	февраля)

Версия	2.1.1	от	01.02.15г.
§ «ОМС»:	в	связи	с	введением	клинико-статистических	групп	(КСГ)	при	вводе	случаев	в

стационаре	(письма	ТФОМС	от	17.12.2014г.	№12-20-849	«О	правилах	кодировки	КСГ	на
территории	Волгоградской	области	с	01.01.2015г.»,	от	26.12.2014г.	№12-20-861	«О
формировании	реестров	сведений	(счетов)	при	использовании	способа	оплаты	медицинской
помощи	за	законченный	случай	госпитализации,	входящий	в	КСГ	в	условиях	стационара	и
дневного	стационара	(стационара	на	дому)	в	2015	году»,	от	26.12.2014г.	№12-20-862	«О
направлении	инструкции	по	группировке	случаев	госпитализации	в	КСГ	в	условиях
стационара,	дневного	стационара	и	стационара	на	дому	на	территории	Волгоградской
области	с	01.01.2015г.»	и	от	29.12.2014г.	№04-18-49	«О	классификаторе	КСГ	в	электронном
виде»)	в	программу	внесены	следующие	изменения:
o при	вводе	стационарного	листа	учёта	программа	самостоятельно	определяет,	какой

код	КСГ	необходимо	добавить	в	данный	лист	учёта,	и	добавляет	данную	услугу	в
лист	учёта	(коды	услуг	КСГ	не	нужно	добавлять	в	свой	справочник	услуг,
программа	самостоятельно	добавит	эти	коды	в	Ваш	справочник	услуг).	Оператору
необходимо	только	добавить	услугу	с	нулевой	ценой	«1.11.1	Койко-день	круглосуточного
стационара»	(для	случаев	медицинской	реабилитации	–	1.11.2),	где	в	поле	«Количество
услуг»	проставляется	количество	койко-дней.	Если	во	время	лечения	пациент
переводится	с	одной	профильной	койки	(из	одного	отделения)	на	другую	профильную
койку	(в	другое	отделение),	то	услугу	1.11.1	необходимо	ввести	ещё	раз	с	другим
профилем	и	тем	количеством	койко-дней,	которое	было	проведено	в	другом	отделении.	В
случае	проведения	хирургических	операций	или	иных	медицинских	технологий,
необходимо	добавить	данные	услуги	(с	нулевой	ценой)	в	лист	учёта.	Коды	этих	услуг
(манипуляций)	предварительно	не	нужно	добавлять	в	свой	справочник	«Операции
ФФОМС»,	программа	самостоятельно	добавит	их	в	Ваш	справочник	«Операции
ФФОМС».	Код	КСГ	в	соответствии	с	инструкцией	ТФОМС	автоматически	определяется
программой	в	зависимости	от	основного	диагноза,	манипуляций,	возраста,	пола,
длительности	лечения,	сопутствующих	диагнозов	и	диагнозов	осложнения	–	просмотреть
сокращённый	вариант	протокола	работы	данного	алгоритма	программы	можно	по
клавише	<F9>,	находясь	в	режиме	ввода/редактирования	услуг.

o в	случае	оказания	высокотехнологичной	медицинской	помощи	(ВМП)	необходимо
заполнить	ещё	несколько	полей:
- «ВМП	оказана?»	-	была	ли	оказана	в	данном	случае	высокотехнологичная

медицинская	помощь	(данное	поле	выводится	на	экран	только	в	тех	организациях,
которым	в	ТФОМС	разрешены	услуги	с	ВМП)

- «Вид	ВМП»	-	выбор	из	справочника	ФФОМС	вида	ВМП.	Данное	поле	обязательно
для	ввода,	если	выбрано	«ВМП	оказана	–	да».	Просмотреть	и	распечатать	данный
справочник	можно	в	режиме	«Информация/Справочники/Услуги/Услуги	по	стандарту



ФФОМС/Классификатор	видов	ВМП»	(данное	поле	выводится	на	экран	только	в	тех
организациях,	которым	в	ТФОМС	разрешены	услуги	с	ВМП)

- «Метод	ВМП»	-	выбор	из	справочника	ФФОМС	метода	ВМП	для	выбранного	выше
вида	ВМП.	Данное	поле	обязательно	для	ввода,	если	выбрано	«ВМП	оказана?»	–	«да»
и	введён	вид	ВМП.	Просмотреть	и	распечатать	данный	справочник	можно	в	режиме
«Информация/	Справочники/Услуги/Услуги	по	стандарту	ФФОМС/Классификатор
методов	ВМП»	(данное	поле	выводится	на	экран	только	в	тех	организациях,	которым
в	ТФОМС	разрешены	услуги	с	ВМП).	Для	каждого	метода	в	справочнике	имеется
свой	список	допустимых	основных	диагнозов,	эта	проверка	выполняется	после
записи	листа	учёта,	и,	если	основной	диагноз	не	соответствует	одному	из
допустимых	диагнозов	для	введённого	метода	ВМП,	-	программа	сигнализирует	об
ошибке

- после	правильного	заполнения	этих	полей	программа	подставляет	(аналогично	коду
КСГ)	код	услуги	законченного	случая	лечения	в	стационаре	“1.12.NNN”	в	данный
лист	учёта,	где	NNN	–	номер	введённого	метода	ВМП	(коды	услуг	“1.12.*”	также	не
нужно	добавлять	в	свой	справочник	услуг,	программа	самостоятельно	добавит	эти
коды	в	Ваш	справочник	услуг).

o в	режиме	«Информация/Справочники/Услуги/Услуги	по	стандарту	ТФОМС/Цены	на
конкретную	дату»	можно	распечатать	терапевтические,	хирургические	и
комбинированные	КСГ	(с	ценами)	для	Вашей	организации.	После	каждого	КСГ
выводится	список	основных	диагнозов	для	терапевтических	КСГ,	или	список
манипуляций	по	номенклатуре	услуг	для	хирургических	КСГ,	или	несколько	критериев
для	комбинированных	КСГ	(комбинация	из	критериев:	основной	диагноз,
сопутствующие	диагнозы,	диагнозы	осложнения,	манипуляции,	пол,	возраст	и
длительность	лечения)

o в	режиме	«Информация/Справочники/Услуги/Услуги	по	стандарту	ФФОМС/
Номенклатура	медицинских	услуг	ФФОМС»	можно	просмотреть	и	распечатать	услуги
(манипуляции)	из	справочника	“V001”	Минздрава	РФ

o режим	«Информация/Справочники/Услуги/Услуги	по	стандарту	ФФОМС/Услуги	+
хирургические	КСГ»	–	здесь	можно	распечатать	список	разрешённых	Вам	медицинских
услуг	из	номенклатуры	ФФОМС	вместе	с	разрешёнными	Вам	хирургическими
(комбинированными)	КСГ	(распечатайте	данный	документ	и	передайте	в	отделения)

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	медицинских	услуг	и	тарифов	для	некоторых
учреждений	(справочник	получен	из	ТФОМС	30	января)

Версия	2.1.0	от	29.01.15г.
§ «ОМС»:	за	2015	год	разрешено	вводить	амбулаторно-поликлинические	листы	учёта

(включая	стоматологию)	и	скорую	помощь	(возможность	ввода	листов	учёта	для	стационара
и	дневного	стационара	будет	реализована	к	понедельнику	2	февраля)

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	медицинских	услуг	и	тарифов	для	всех	учреждений
(справочник	получен	из	ТФОМС	29	января)	–	просмотреть	и	распечатать	услуги	(с	ценами),
разрешённые	Вашей	МО	территориальным	фондом,	можно	в	режиме	«Информация/
Справочники/	Услуги/	Услуги	по	стандарту	ТФОМС/	Цены	на	конкретную	дату»

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	Федеральный	справочник	«Номенклатура	медицинских
услуг»,	услуги	из	которого	используются	в	новом	справочнике	КСГ	на	2015	год	–
просмотреть	и	распечатать	услуги	можно	в	режиме	«Информация/	Справочники/	Услуги/
Услуги	по	стандарту	ФФОМС»



§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	Федеральный	справочник	иногородних	страховых	компаний
(15	января)

§ «ОМС»:	в	режиме	«Диспансеризация/Дети-сироты/Список	пациентов»	добавлена	колонка	со
сведениями	об	оплате	(по	реестрам	актов	контроля)

§ «ОМС»:	в	соответствии	со	служебной	запиской	ТФОМС	от	26	января	по	правилам
составления	формы	14-Мед,	в	программу	внесены	следующие	изменения:
o в	режиме	«Информация/	Статистика/	По	счетам/	По	зарегистрированным	счетам/	форма

14-МЕД	(ОМС)»	внесены	изменения	в	алгоритм	составления	формы	в	соответствии	с
новыми	требованиями	ТФОМС

o в	форму	попадает	информация	по	счетам,	зарегистрированным	с	1	января	2014	года	по	23
января	2015	года	включительно	за	отчетный	период	«2014	год»,	в	которых	сумма,
принятая	к	оплате,	рассчитывается	по	РАК	(реестрам	актов	контроля)	с	датой	по
27.01.2015г.	включительно

o форма	сразу	выводится	в	Excel	-	автоматически	заполняется	файл	шаблона	Excel	с
формой	№	14-МЕД,	полученного	из	ТФОМС	(для	этого	на	компьютере	должно	быть
установлено	приложение	Microsoft	Excel),	после	этого	«Раздел	1»	в	таблице	Excel
необходимо	заполнить	самостоятельно

o перед	выводом	формы	на	экран	выводятся	дополнительные	данные	для	заполнения
формы	62

§ «ОМС»:	в	режиме	«Информация/	Статистика/	По	счетам/	По	зарегистрированным	счетам/
форма	1-ФФОМС»	при	запросе	периода	времени	«за	декабрь	2014	года»	в	форму	попадает
информация	по	счетам,	зарегистрированным	по	23	января	2015	года	включительно	за
отчетный	период	«2014	год»

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	Федеральный	справочник	ОКАТО	(для	статистических	форм
именно	из	него	выбирается	признак	“город/село”);	для	справки	–	список	городов
Волгоградской	области:	Волгоград,	Волжский,	Камышин,	Фролово,	Михайловка,	Урюпинск,
Дубовка,	Жирновск,	Калач-на-Дону,	Котельниково,	Петров	Вал,	Котово,	Ленинск,
Николаевск,	Новоаннинский,	Палласовка,	Серафимович,	Краснослободск,	Суровикино



Навигация:		Новое	в	программе	>	Версия	2.	>

Версия	2.0
Версия	2.0.17	от	14.01.15г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	от	31.12.2014г.	№	12-20-883	внесены	изменения

в	справочник	“T002”	(справочник	получен	из	ТФОМС	14	января)	–	с	15	января	некоторые
амбулаторно-поликлинические	услуги	будут	выделяться	в	отдельные	счета	с	буквой	“J”	на
конце

Версия	2.0.16	от	11.01.15г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Приказом	Росстата	от	25	декабря	2014	года	№	723	в	режиме

«Информация/	Статистика/	Статистические	формы»	внесены	изменения	в	следующие
статистические	формы:
o Форма	12	–	«Сведения	о	числе	заболеваний,	зарегистрированных	у	пациентов,

проживающих	в	районе	обслуживания	медицинской	организации»	(данные	по
диспансеризации	для	заполнения	строки	3001	можно	взять	из	правых	четырёх	колонок
таблицы	5000	формы	131/о)

o Форма	14	–	«Сведения	о	деятельности	подразделений	медицинской	организации,
оказывающих	медицинскую	помощь	в	стационарных	условиях»

o Форма	16-ВН	–	«Сведения	о	причинах	временной	нетрудоспособности»

Версия	2.0.15	от	25.12.14г.
§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	услуг	и	тарифов	для	всех	медицинских	организаций

(справочник	получен	из	ТФОМС	25	декабря)	–	с	данным	справочником	будет	корректно
осуществлён	переход	на	2015	год

§ «ОМС»:	в	режиме	«Диспансеризация/Взрослое	население/Своды	для	Минздрава/Сведения	о
диспансеризации…»	теперь	на	втором	листе	выводится	список	пациентов,	прошедших	I	этап
диспансеризации	и	ещё	не	прошедших	II	этап,	а	также	список	пациентов,	прошедших	II	этап
диспансеризации	и,	почему-то,	не	прошедших	I	этап	(если	таковые	имеются)

Версия	2.0.14	от	21.12.14г.
§ «ОМС»:	в	связи	с	тем,	что	в	некоторых	ответах	ТФОМС	по	поводу	прикрепления

обнаружены	ошибки	в	поле	«дата	прикрепления»	(а	именно,	вместо	реальной	даты
прикрепления	по	некоторым	пациентам	возвращалась	дата	файла	запроса),	а	в	соответствии	с
письмами	ТФОМС	от	30.05.14г.	№04-18-24	и	от	23.09.2014г.	№	04-18-34	в	картотеке	у
пациентов	отображалось	последнее	прикрепление	(медицинская	организация	с
максимальной	датой	прикрепления),	в	программу	внесены	следующие	изменения:
o теперь	после	обработки	ответов	ТФОМС	в	картотеке	у	пациентов	будет	отображаться

последнее	прикрепление	(с	максимальной	датой	файла	ответа	на	запрос	о	прикреплении)
o при	переходе	с	версии	2.0.13	на	версию	2.0.14	программа	проведёт	реконструкцию	базы

данных	и	запишет	в	картотеку	“корректные”	прикрепления	по	всем	пациентам
§ «ОМС»:	в	некоторых	статистических	режимах	при	обработке	стационарных	случаев,	в

которых	пациент	во	время	лечения	переводится	из	одного	отделения	в	другое	в	колонки
«человек»	и	«случаев»	лист	учёта	теперь	добавляется	только	один	раз	в	то	отделение,	из
которого	выписывается	пациент,	изменения	внесены	в	следующие	режимы:



o «Информация/Статистика/По	счетам/По	выставленным	счетам/приказ	№848	(МИАЦ)»
o «Информация/Статистика/Статистические	формы/Форма	№30»

Версия	2.0.13	от	08.12.14г.
§ «Учёт	направлений	на	госпитализацию»:	добавлена	возможность	аннулирования

направлений:
o написан	новый	режим	«Поликлиника/Аннулирование»,	в	котором	имеется	возможность

аннулировать	направления,	выписанные	в	поликлинике,	и	уже	отправленные	в	ТФОМС
(и	переправленные	в	стационары)

o написан	новый	режим	«Стационар/Аннулирование»,	в	котором	имеется	возможность
аннулировать	направления,	поступившие	в	стационар	из	поликлиник	(с	подтверждённой
или	не	подтверждённой	датой	госпитализации)

o в	режиме	«в	ТФОМС/Составление	пакетов	для	отправки	в	ТФ»	составляются	пакеты
I03…	с	аннулированными	направлениями	(если	и	в	поликлинике,	и	в	стационаре
добавлены	аннулирования	с	одинаковой	датой,	то	в	ТФОМС	отсылаются	два	пакета	I03…
–	первый	от	поликлиники,	и	второй	от	стационара)

o написан	новый	режим	«в	ТФОМС/I03–аннулированные	направления»,	в	котором	имеется
возможность	просмотреть	список	и	содержимое	отправленных	информационных	пакетов
I03,	а	также	по	клавише	<F5>	повторно	записать	пакет	I03	в	каталог	записи	пакетов	в
ТФОМС

o в	режиме	«из	ТФОМС/Чтение	из	ТФОМС»	читаются	пакеты	I03…:
- если	Ваша	МО	поликлиника,	к	Вам	может	поступить	два	вида	пакетов	с

уведомлением	об	аннулировании	–	от	стационара,	в	который	отсылалось
направление,	или	из	страховой	компании,	в	которой	застрахован	пациент

- если	Ваша	МО	стационар,	к	Вам	может	поступить	два	вида	пакетов	с	уведомлением
об	аннулировании	–	от	поликлиники,	в	которой	выписано	направление,	или	из
страховой	компании,	в	которой	застрахован	пациент

§ «Учёт	направлений	на	госпитализацию»:	написан	новый	режим	«в	ТФОМС/I06–
выбывшие	пациенты»,	в	котором	имеется	возможность	просмотреть	список	и	содержимое
отправленных	информационных	пакетов	I06,	а	также	по	клавише	<F5>	повторно	записать
пакет	I06	в	каталог	записи	пакетов	в	ТФОМС

§ «ОМС»:	в	режиме	«ОМС/Картотека/Прикреплённое	население/Создание	файла	сверки	с
ТФОМС»	теперь	добавилась	возможность	в	любое	время	создавать	файл	запроса	о
застрахованных	лицах	(в	данный	файл	будут	включены	все	пациенты	из	картотеки	с
“правильными”	ФИО,	датой	рождения	и	номером	полиса	ОМС;	если	же	в	Вашей	картотеке
более	150	000	записей,	тогда	по	просьбе	ТФОМС	в	файл	сверки	будут	включены	только	те
пациенты,	по	которым	в	базе	данных	присутствуют	листы	учёта	по	ОМС	с	2011	года)

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	услуг	и	тарифов	для	некоторых	медицинских
организаций	(справочник	получен	из	ТФОМС	5	декабря)

Версия	2.0.12	от	27.11.14г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	совместным	Приказом	МЗ	ВО	и	ТФОМС	от	29.10.2014г.	№

2841/758	“О	внедрении	системы	информирования	застрахованных	лиц	о	стоимости
оказанной	им	медицинской	помощи	в	сфере	ОМС”	и	письмом	ТФОМС	от	19.11.2014г.	№	02-
28-226	в	программу	внесены	следующие	изменения:



o если	лист	учёта	уже	внесён	в	базу	данных,	то	справку	о	стоимости	услуг	по	ОМС	можно
распечатать	в	режиме	«Информация/Лист	учёта»	нажатием	клавиши	<F10>	(согласно
Приложению	№2	к	Приказу)

o если	лист	учёта	ещё	не	внесён	в	базу	данных,	и	необходимо	срочно	выдать	пролеченному
пациенту	справку	о	стоимости	оказанной	ему	медицинской	помощи	в	сфере	ОМС,	в	этом
случае	необходимо	войти	в	новый	режим	«ОМС/Справка	ОМС»	(или	в	задаче
«Регистратура»	в	новый	режим	«Регистратура/Справка	ОМС»,	или	в	задаче	«Касса»	в
новый	режим	«Касса	МО/Справка	ОМС»)	и	выполнить	следующие	действия:
- сначала	необходимо	выбрать	пациента	из	картотеки	(точно	так	же,	как	и	режиме

«ОМС/Добавление»)
- если	данный	пациент	ещё	не	занесён	в	картотеку,	то	необходимо	на	запрос	«Введите

шаблон	для	поиска	в	картотеке»	ввести	«Пробел»	(точно	так	же,	как	и	режиме	«ОМС/
Добавление»),	в	этом	случае	программа	запросит	«ФИО»	и	«дату	рождения»
пациента	(ФИО	для	распечатки	в	справке,	а	дату	рождения	для	определения	цены
услуги	по	критерию	«взрослый/ребёнок»)	(данный	пациент	автоматически	не	будет
добавлен	в	картотеку)

- затем	необходимо	ввести	даты	начала	и	окончания	лечения,	а	также	дату	выдачи
справки

- затем	необходимо	в	упрощённом	виде	заполнить	строки	таблицы	с	шифром	и
количеством	услуг	(точно	так	же,	как	и	режиме	«ОМС/Редактирование	услуг»)

- ну	и	в	завершении	распечатать	справку	(согласно	Приложению	№2	к	Приказу)
o в	новом	режиме	«Информация/Статистика/Прочая	информация/Отчёт	о	количестве

выданных	справок	ОМС»	можно	распечатать	отчёт	“О	количестве	справок	о	стоимости
оказанной	медицинской	помощи	в	сфере	ОМС,	выданных	застрахованным	лицам	в	МО”,
за	любой	запрашиваемый	период	времени	(согласно	Приложению	№3	к	Приказу)

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	от	06.11.2014г.	№	12-20-729	“О	применении
тарифов	на	медицинскую	реабилитацию	в	амбулаторных	условиях”	в	программу	добавлены
следующие	проверки	на	правильность	ввода	обращения	с	целью	медицинской	реабилитации
в	амбулаторных	условиях:
o на	уровне	случая:

- в	поле	«профиль»	должно	стоять	«медицинская	реабилитация»
- в	поле	«Лечащий	врач»	должен	стоять	табельный	номер	врача,	имеющего

специальность	«травматология-ортопедия»	(для	кода	тарифа	2.89.1)	или	«неврология»
(для	кода	тарифа	2.89.2)

o на	уровне	услуг:
- обязательно	должна	присутствовать	одна	услуга	законченного	случая	реабилитации

2.89.1	или	2.89.2,	в	которой	дата	оказания	услуги	должна	равняться	дате	начала
лечения,	а	диагноз,	профиль	и	специальность	врача	должны	совпадать	с
соответствующими	значениями	на	уровне	случая

- для	всех	услуг	«диагноз»	совпадает	с	основным	диагнозом,	указанным	на	уровне
случая

- врачебных	приёмов	(2.6.1.	и/или	2.6.2)	в	случае	должно	быть	не	менее	двух
- первый	врачебный	приём	должен	быть	проведён	в	первый	день	лечения
- последний	врачебный	приём	должен	быть	проведён	в	последний	день	лечения



- при	вводе	услуг	из	списка	{3.1.5,	3.1.19,	3.4.31,	4.2.153,	4.11.136,	7.12.5,	7.12.6,	7.12.7,
7.2.2,	13.1.1,	14.2.3}	в	поле	«количество»	должно	быть	проставлено	«1»

- при	вводе	услуг	из	списка	{19.*,	20.*,	21.*,	22.*}	в	поле	«количество»	может	быть
проставлено	от	«1»	до	«10»,	при	этом	обращайте	внимание	на	значение	поля	«дата
оказания	услуги»	(дата	+	количество	не	должно	быть	больше	даты	окончания
лечения)

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	услуг	и	тарифов	для	некоторых	медицинских
организаций	(справочник	получен	из	ТФОМС	26	ноября)

§ «ОМС»:	в	режиме	«Диспансеризация/Взрослое	население/Своды	для	Минздрава/Сведения	о
диспансеризации…»	теперь	дополнительно	выводится	таблица,	из	которой	можно	понять,	из
чего	складывается	первичная	информация

§ «ОМС»:	в	документе	«Диспансеризация/Взрослое	население/Отчётная	форма	131о»
исправлена	ошибка	(появившаяся	после	нововведений	11	октября)	-	количество	лиц,
завершивших	диспансеризацию,	теперь	соответствует	количеству	из	документа	«…Своды
для	Минздрава/Сведения	о	диспансеризации…»

§ «ОМС»:	в	режиме	«Информация/План-заказ»	при	обработке	стационарных	случаев,	в
которых	пациент	во	время	лечения	переводится	из	одного	отделения	в	другое,	внесены
следующие	изменения:
o в	режиме	«Список	отделений»	в	колонки	«человек»	и	«случаев»	лист	учёта	теперь

добавляется	только	один	раз	в	то	отделение,	из	которого	выписывается	пациент
o в	режиме	«Вывод	списка	услуг»	в	строках	«в	т.ч.	1.11.1(2)»	теперь	учитываются	все

койко-дни	по	всем	отделениям	конкретного	листа	учёта

Версия	2.0.11	от	04.11.14г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	от	22.10.2014г.	№	13-16/174	“О	проведении

сверки	с	МО	по	застрахованным	лицам,	прикреплённым	к	МО”	в	программу	внесены
следующие	изменения:
o в	режиме	«Счета/Чтение	из	ТФОМС»	имеется	возможность	прочитать	файл	ответа	на

запрос	по	сверке	(SO2код_МОГГГГММДД.ZIP),	полученный	из	ТФОМС	(ТФОМС
уведомляет:	если	Вы	получили	два	файла	с	одним	и	тем	же	именем,	то	необходимо
читать	самый	последний	полученный	файл	по	дате	и	времени)

o в	режиме	«ОМС/Картотека/Прикреплённое	население/	Просмотр	файлов	прикрепления»
или	«Реестры/	Прикрепления»	по	клавише	<F3>	имеется	возможность	просмотреть:
- список	всех	пациентов,	отправленных	для	сверки	в	ТФОМС.
- протокол	чтения	файла	ответа	на	запрос	по	сверке.
- список	пациентов,	прикреплённых	к	нашему	МО.
- список	пациентов,	прикреплённых	к	другим	МО	(к	каждому	в	отдельности	по

выбору).
- список	пациентов,	вернувшихся	из	ТФОМС	с	ошибкой	(по	каждой	ошибке	в

отдельности	по	выбору).
§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	услуг	и	тарифов	для	некоторых	медицинских

организаций	с	1	ноября	(справочник	получен	из	ТФОМС	31	октября)

Версия	2.0.10	от	29.10.14г.



§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	от	22.10.2014г.	№	13-16/174	“О	проведении
сверки	с	МО	по	застрахованным	лицам,	прикреплённым	к	МО”	и	по	согласованию	с	ТФОМС
в	программу	внесены	следующие	изменения:
o если	Вы	уже	отправили	файл	запроса	на	сверку	(SZ2код_МОГГГГММДД.ZIP)	в

ТФОМС,	то	в	режиме	«ОМС/Картотека/Прикреплённое	население/Просмотр	файлов
прикрепления»	по	комбинации	клавиш	<Ctrl+F12>	необходимо	аннулировать	данный
файл

o в	режиме	«ОМС/Картотека/Прикреплённое	население/Создание	файла	сверки	с	ТФОМС»
создать	новый	файл	запроса	о	застрахованных	лицах.	В	данный	файл	будут	включены	все
пациенты	из	картотеки	с	“правильными”	ФИО	и	датой	рождения,	но	с	дополнительными
проверками,	упрощающими	и	ускоряющими	процесс	определения	страховой
принадлежности	в	ТФОМС:
- если	полис	ОМС	некорректен,	то	сведения	о	данном	полисе	не	включаются	в	файл.
- если	данные	о	документе,	удостоверяющем	личность,	некорректны,	то	эти	данные	не

включаются	в	файл.
- если	СНИЛС	некорректен,	то	СНИЛС	не	включается	в	файл.

o и	затем	здесь	же	в	режиме	«Просмотр	файлов	прикрепления»	по	клавише	<F5>
необходимо	записать	подготовленный	файл	(SZ2код_МОГГГГММДД.ZIP)	для	отправки	в
ТФОМС

Версия	2.0.9	от	26.10.14г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	от	22.10.2014г.	№	13-16/174	“О	проведении

сверки	с	МО	по	застрахованным	лицам,	прикреплённым	к	МО”,	в	программу	внесены
следующие	изменения:
o в	режиме	«ОМС/Картотека/Прикреплённое	население/Создание	файла	сверки	с	ТФОМС»

имеется	возможность	создать	файл	запроса	о	застрахованных	лицах	(в	данный	файл
будут	включены	все	пациенты	из	картотеки	с	“правильными”	ФИО,	датой	рождения	и
номером	полиса	ОМС)

o здесь	же	в	режиме	«Просмотр	файлов	прикрепления»	по	клавише	<F5>	имеется
возможность	записать	подготовленный	файл	(SZ2код_МОГГГГММДД.ZIP)	для	отправки
в	ТФОМС

§ «Ортопедические	услуги	в	стоматологии»:	для	организаций,	работающих	в	данной	задаче
с	кассовым	аппаратом,	добавлен	режим	«Информация/Работа	с	кассой/Реестр	регистрации
чеков»

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	услуг	и	тарифов	для	некоторых	медицинских
организаций	(справочник	получен	из	ТФОМС	20	октября)

Версия	2.0.8	от	16.10.14г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	от	30.09.2014г.	№	12-20-647	“О	формировании

реестров	сведений	(счетов)	при	проведении	пренатальной	диагностики	в	окружном
кабинете”,	в	режиме	«Реестры/Проверка»	в	программе	реализованы	ввод,	проверка	и
отправка	в	ТФОМС	случаев	по	пренатальной	диагностике	(с	1	октября	–	для	восьми
медицинских	организаций):
o в	задаче	«Редактирование	справочников»	в	режиме	«Справочники/	Структура

организации/	Отделения»	добавить	отделение,	к	которому	будут	«привязаны»	все	листы



учёта	по	пренатальной	диагностике,	и	настроить	его,	например,	следующим	образом:
- наименование	–	«Окружной	кабинет	пренатальной	диагностики»
- сокращённое	наименование	–	«ПренД»
- вид	листа	учёта	при	вводе	данных	-	«пренатальная	диагностика»

o в	этом	случае	при	добавлении	(редактировании)	листа	учёта	в
данном	отделении	будет	предложен	сокращённый	вариант	листа
учёта	специально	для	пренатальной	диагностики,	в	котором
необходимо	ввести	только	данные	о	пациенте	и	табельные	номера
врача	и	медсестёр	окружного	кабинета

o новые	услуги	не	обязательно	добавлять	в	справочник	услуг	–	программа	их	добавит
самостоятельно	(после	этого	может	понадобиться	отредактировать	наименования	услуг)

Версия	2.0.7	от	13.10.14г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	от	26.09.2014г.	№	09-30-164	при	вводе	листа

учёта	по	I	этапу	диспансеризации	определённых	групп	взрослого	населения	в	программу
внесены	следующие	изменения:
o удалено	поле	«Направлен	на	II	этап»
o при	вводе	в	поле	«Группа	состояния	здоровья»	в	меню	выбора	добавлены	три	строки:

- “направлен	на	II	этап	диспансеризации	определённых	групп	взрослого	населения,
предварительно	присвоена	I	группа	здоровья”

- “направлен	на	II	этап	диспансеризации	определённых	групп	взрослого	населения,
предварительно	присвоена	II	группа	здоровья”

- “направлен	на	II	этап	диспансеризации	определённых	групп	взрослого	населения,
предварительно	присвоена	III	группа	здоровья”

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	Министерства	здравоохранения	Волгоградской	области
от	07.10.2014г.	№	14-08-6059	внесены	изменения	в	режим	«Диспансеризация/
Несовершеннолетние/	Своды	для	Минздрава/	Сведения	о	профосмотрах	детей	по	состоянию
на	…»

Версия	2.0.6	от	05.10.14г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	“О	прикреплении	застрахованных	лиц	к

медицинским	организациям	для	получения	первичной	медико-санитарной	помощи”	с	6
октября	2014	года	более	не	разрешается	применять	способ	прикрепления	«по	месту
регистрации»

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	услуг	и	тарифов	для	некоторых	медицинских
организаций	(справочник	получен	из	ТФОМС	3	октября)

Версия	2.0.5	от	30.09.14г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	от	23.09.2014г.	№	04-18-34	об	изменении

“Порядка	подготовки	и	обработки	сведений	о	прикреплении	застрахованных	лиц	к
медицинским	организациям	для	получения	первичной	медико-санитарной	помощи”,	в
программу	внесены	следующие	изменения:
o при	подготовке	файла	прикрепления	теперь	необходимо	вводить	не	дату	прикрепления,	а



дату	заявления	(т.к.	за	дату	прикрепления	МО	теперь	не	отвечает)
o в	случае	успешного	прикрепления	пациента	к	Вашему	МО	дата	прикрепления

возвращается	в	файле	ответа	из	ТФОМС	и	записывается	в	Вашу	базу	данных
§ «ОМС»:	обновлён	справочник	иногородних	страховых	компаний	(изменения	ФФОМС	от	15

сентября)
§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	услуг	и	тарифов	для	многих	медицинских

организаций	с	1	октября	(справочник	получен	из	ТФОМС	2	октября)
§ «Учёт	направлений	на	госпитализацию»:	в	задачу	внесены	следующие	изменения:

o в	режиме	«в	ТФОМС/	I01-выписанные	направления»	добавлена	возможность	по	клавише
<F5>	повторно	записать	информационный	пакет	I01	в	каталог	записи	пакетов	в	ТФОМС

o написан	новый	режим	«в	ТФОМС/	I02-даты	госпитализаций»,	в	котором	имеется
возможность	просмотреть	список	и	содержимое	отправленных	информационных	пакетов
I02,	а	также	по	клавише	<F5>	повторно	записать	пакет	I02	в	каталог	записи	пакетов	в
ТФОМС

o написан	новый	режим	«в	ТФОМС/	I04-госпитализации	по	направлениям»,	в	котором
имеется	возможность	просмотреть	список	и	содержимое	отправленных	информационных
пакетов	I04,	а	также	по	клавише	<F5>	повторно	записать	пакет	I04	в	каталог	записи
пакетов	в	ТФОМС

o написан	новый	режим	«в	ТФОМС/	I05-экстренные	госпитализации»,	в	котором	имеется
возможность	просмотреть	список	и	содержимое	отправленных	информационных	пакетов
I05,	а	также	по	клавише	<F5>	повторно	записать	пакет	I05	в	каталог	записи	пакетов	в
ТФОМС

o исправлены	некоторые	ошибки

Версия	2.0.4	от	11.09.14г.
§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	услуг	и	тарифов	для	некоторых	медицинских

организаций	(справочник	получен	из	ТФОМС	11	сентября)
§ «Учёт	направлений	на	госпитализацию»:	добавлена	возможность	работы	с	отделениями:

o для	этого	в	режиме	«в	ТФОМС/Настройка	каталогов»	в	поле	«Работаем	с	отделениями	в
данной	подзадаче»	необходимо	установить	«да»

o после	этого	в	режиме	«Поликлиника/Направления»	добавляется	возможность	ввести
отделение,	в	котором	выписано	направление	на	госпитализацию

o в	режиме	«Стационар/Направления»	добавляется	возможность	ввести	отделение,	в
которое	будет	госпитализирован	пациент

o в	режиме	«Стационар/Госпитализации»	добавляется	возможность	ввести	отделение,	в
которое		госпитализирован	пациент

§ «Редактирование	справочников»:	в	режиме	«Редактирование	справочников/Справочники/
Справочник	услуг/Редактирование	услуг»	в	поле	«Профиль»	можно	очистить	значение	уже
заполненного	поля	нажатием	клавиши	«Пробел»

Версия	2.0.3	от	01.09.14г.
§ «ОМС»:	ТФОМС	внёс	изменения	в	Генеральное	тарифное	соглашение	с	1	сентября:

o у	большинства	стационаров	меняются	тарифы	на	КСГ



o добавлена	новая	терапевтическая	КСГ	1108201	по	диагнозам	злокачественных
новообразований

o для	ВМКЦ	ФМБА	вводится	новый	тариф	по	реабилитации	1.13.2
o для	всех	оказывающих	амбулаторные	стоматологические	услуги:	исключены	услуги

57.2.17-57.2.21,	введены	новые	услуги	57.2.41-57.2.47	(для	всех,	у	кого	в	лицензиях	есть
доврачебная	стоматология,	стоматология	детская,	стоматология	общей	практики,
стоматология	терапевтическая)

o добавлены	несколько	новых	правил	определения	КСГ	при	выставлении	в	счёт	случаев
оказания	помощи	при	злокачественных	заболеваниях	в	онкологических	отделениях

§ «Учёт	направлений	на	госпитализацию»:	в	режиме	«в	ТФОМС/Проверка	перед
составлением	пакетов»	программа	проверяет	все	даты	(направления,	госпитализации,
выбытия,	ввода)	на	то,	чтобы	они	не	превышали	системную	дату

§ «Учёт	направлений	на	госпитализацию»:	написан	новый	режим	«в	ТФОМС/	I01-
выписанные	направления»,	в	котором	имеется	возможность	просмотреть	список	и
содержимое	отправленных	информационных	пакетов	I01

§ «Учёт	направлений	на	госпитализацию»:	написан	новый	режим	«из	ТФОМС/	I01-
полученные	направления»,	в	котором	имеется	возможность	просмотреть	список	и
содержимое	полученных	информационных	пакетов	I01,	а	также	комбинацией	клавиш
<Ctrl+F12>	аннулировать	результат	чтения	пакета,	который	не	был	дочитан	до	конца

§ «Приёмный	покой»:	в	режиме	«Информация/Журнал	по	запросу»	добавлено	новое	поле
“Дата	выбытия”

Версия	2.0.2	от	25.08.14г.
§ «Учёт	направлений	на	госпитализацию»:	для	стационаров		реализован	ввод	и

редактирование	коечного	фонда	для	ежедневной	утренней	отправки	в	ТФОМС:
o в	режиме	«Стационар/Свободные	койки»	необходимо	каждый	день	вносить	исправления

по	свободным	койкам:

при	первом	входе	в	данный	режим	необходимо	добавить	строки	со	всеми	профилями
коек	(и	профилями	медицинской	помощи)	Вашего	стационара	и	ввести
соответствующее	“количество	коек”

при	следующих	редактированиях	необходимо	на	отчётную	дату	(на	текущий	день)
изменять	значения:
- состояло	пациентов	на	начало	предшествующих	суток,
- поступило	пациентов	за	предшествующие	сутки
- выбыло	пациентов	за	предшествующие	сутки
- количество	запланированных	госпитализаций	на	текущий	день
- количество	свободных	коек	для	мужчин
- количество	свободных	коек	для	женщин
- количество	свободных	коек	для	детей

“количество	свободных	коек	всего”	получается	по	формуле	“всего”-
(“состояло”+“поступило”-“выбыло”+“поступит”)	и	проверяется	по	формуле
“свободных	коек	для	мужчин”+“для	женщин”+“для	детей”.	Если	при	проверке
обнаружены	ошибки,	то	строка	выделяется	красным	цветом.



при	выходе	из	режима	редактирования	программа	запрашивает	готовность	данных
для	отправки	в	ТФОМС	(программа	не	будет	отсылать	пакет	I07,	пока	пользователь
не	подтвердит,	что	данные	готовы	к	отправке)

o в	режиме	«в	ТФОМС/Проверка	перед	составлением	пакетов»	программа

проверяет	правильность	колонки	“количество	свободных	коек	всего”

пока	данные	о	свободных	койках	на	текущую	дату	ещё	не	готовы,	программа	не
отправит	ни	одного	другого	информационного	пакета

§ «Учёт	направлений	на	госпитализацию»:	в	режиме	«Поликлиника/	Свободные	койки»
реализован	показ	коечного	фонда	стационаров	области	по	результатам	зачитанных
информационных	пакетов	I07,	вывод	информации	организован	тремя	способами:
o список	стационаров	+	профили
o профили	койки	+	стационары
o профили	медицинской	помощи	+	стационары

§ «Учёт	направлений	на	госпитализацию»:	в	режим	«в	ТФОМС/Проверка	перед
составлением	пакетов»	внесены	следующие	изменения:
o для	пакетов	I04	и	I05	изменена	проверка	на	наличие	других	госпитализаций	по	одному

пациенту:

если	другая	госпитализация	уже	завершена,	то	текущая	проверяется	на	не
пересечение	сроков

если	другая	госпитализация	ещё	не	завершена,	то	выходит	ошибка	о	не	завершённой
госпитализации

o для	пакета	I05	(госпитализация	по	неотложным	или	экстренным	показаниям)	снято
ограничение	на	обязательность	ввода	всех	реквизитов	пациента,	кроме	фамилии,	имени,
даты	рождения	и	пола

§ «Учёт	направлений	на	госпитализацию»:	в	режиме	«в	ТФОМС/Настройка	каталогов»
добавлена	возможность	настройки	ещё	одного	каталога,	в	который	будут	переписываться	все
прочитанные	файлы	пакетов,	а	затем	данные	файлы	будут	удаляться	из	каталога	чтения

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Генеральным	тарифным	соглашением	внесены	изменения	в	режим
«Реестры/Проверка»:
o в	случае	с	дневным	стационаром	разрешается	вводить	не	более	одной	услуги	«55.2.38»	и

«55.3.30»	в	одном	случае	(аборт)
o в	случае	с	дневным	стационаром	разрешается	вводить	любое	количество	услуг	«55.2.39»

и	«55.3.31»	в	одном	случае	(химиотерапия)
§ «Касса	МО»:	в	режимах	«Информация/Работа	с	кассой/Свод	за	смену»	и	«Информация/

Работа	с	кассой/Свод	за	период»	количество	и	сумма	чеков	выводятся	как	итоговой	строкой,
так	и	с	расшифровкой	–	оплаченные	(в	том	числе)	наличными	и	банковской	картой

Версия	2.0.1	от	05.08.14г.
§ «Учёт	направлений	на	госпитализацию»:	в	режиме	«из	ТФОМС/Чтение	из	ТФОМС»

добавлена	возможность	чтения	информационных	пакетов	I07	(о	наличии	в	стационарах
свободных	мест).	Данный	тип	пакетов	поступает	только	в	поликлиники.	Главным	отличием
процедуры	чтения	данного	типа	пакетов	от	других	типов	является	то,	что	программа
сохраняет	только	самый	последний	(по	отчётной	дате)	прочитанный	пакет,	т.к.	не	имеет



смысла	хранить	прошлую	информацию	о	наличии	свободных	мест	в	стационарах
§ «Учёт	направлений	на	госпитализацию»:	в	режиме	«Стационар/Направления»	добавлена

возможность	распечатки	по	клавише	<F9>	списка	полученных	из	ТФОМС	направлений	с
реквизитами	пациентов,	диагнозами	и	профилями

Версия	2.0.0	от	04.08.14г.
§ «Учёт	направлений	на	госпитализацию»:	написана	новая	задача.	Ниже	перечислены

рекомендации	по	началу	работы	с	новой	задачей:
o в	файле	помощи	в	разделе	«Нормативные	документы/Учёт	госпитализаций»	добавлены

«Методические	рекомендации	по	взаимодействию	при	осуществлении	информационного
сопровождения	застрахованных	лиц…»,	где	разъясняется	суть	новой	задачи

o в	данной	задаче	файлы	принимаются	и	отсылаются	не	по	одному,	а	сразу	все,	которые
есть	в	наличии,	поэтому	в	режиме	«в	ТФОМС/Настройка	каталогов»	необходимо
настроить	каталог,	в	который	будут	записываться	все	составленные	файлы	пакетов,	а
также	каталог,	из	которого	будут	читаться	все	полученные	файлы	пакетов

o если	Ваша	МО	–	поликлиника,	то	направления	на	госпитализацию	добавляются	в	режиме
«Поликлиника/Направления».	Номер	направления	программа	формирует	самостоятельно.
Файлы	направлений	(I01…)	группируются	по	дате	направления	и	отправляются	в
ТФОМС	(в	режиме	«в	ТФОМС/Составление	пакетов	для	отправки	в	ТФ»)

o если	Ваша	МО	–	стационар,	то	в	режиме	«Стационар/Направления»	необходимо
подтверждать	дату	госпитализации	по	направлениям,	полученным	из	поликлиник	(через
ТФОМС).	Файлы	установленных	дат	плановой	госпитализации	по	направлениям	(I02…)
группируются	по	дате	ввода	даты	госпитализации	и	отправляются	в	ТФОМС	(в	режиме
«в	ТФОМС/Составление	пакетов	для	отправки	в	ТФ»)

o если	Ваша	МО	–	стационар,	то	в	режиме	«Стационар/Госпитализации»	необходимо
добавлять		госпитализации	пациентов	по	направлениям,	или	поступивших	переводом	из
другого	стационара,	или	переведённых	из	другого	отделения	(профиля)	нашего
стационара,	или	поступивших	экстренно.	Файлы	госпитализаций	(I04…	или	I05…)
группируются	по	дате	госпитализации	и	отправляются	в	ТФОМС	(в	режиме	«в	ТФОМС/
Составление	пакетов	для	отправки	в	ТФ»)

o если	Ваша	МО	–	стационар,	то	в	режиме	«Стационар/Выписка	(выбытие)»	необходимо
вводить	дату	выбытия	пациентов	из	стационара.	Файлы	выбытия	(I06…)	группируются
по	дате	выбытия	и	отправляются	в	ТФОМС	(в	режиме	«в	ТФОМС/Составление	пакетов
для	отправки	в	ТФ»)

o перед	отправкой	в	ТФОМС	рекомендуется	запускать	режим	«в	ТФОМС/Проверка	перед
составлением	пакетов»

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	услуг	и	тарифов	для	некоторых	медицинских
организаций	(справочник	получен	из	ТФОМС	4	августа)

§ внесены	изменения	в	справочник	ОКАТО:
o добавлены	регионы	–	«Республика	Крым»	и	«Город	федерального	значения	Севастополь»
o добавлены	населённые	пункты	в	16	регионов



Навигация:		Новое	в	программе	>

Версия	1.
Новое	в	программе	в	версиях	1.*.*



Навигация:		Новое	в	программе	>	Версия	1.	>

Версия	1.5.
Версия	1.5.11	от	10.07.14г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Приказом	Росстата	от	17.04.2014г.	№	258,	письмом	ТФОМС	от

24.06.2014г.	№	03-36/423	“О	сдаче	статистической	отчётности	формы	№	14-Ф,	№	14-Мед
за	I	полугодие	2014	года”	и	пояснительными	записками	ТФОМС	по	правилам	составления
формы	14-Мед,	полученными	нами	из	ТФОМС	10.07.14г.,	в	программу	внесены	следующие
изменения:
o в	режиме	«Информация/	Статистика/	По	счетам/	По	зарегистрированным	счетам/	форма

14-МЕД	(ОМС)»	внесены	изменения	в	алгоритм	составления	формы	в	соответствии	с
новыми	требованиями	ФФОМС	и	ТФОМС

o при	запросе	количества	коек	для	дневных	стационаров	добавлены	поля	по
специализированной	помощи	(в	том	числе	высокотехнологичной)

o в	форму	попадает	информация	по	счетам,	зарегистрированным	с	1	января	2014	года	по	7
июля	2014	года	включительно	за	отчетный	период	«I	полугодие	2014	года»

o если	в	процессе	составления	программа	находит	ошибки,	связанные	с	изменением
собственных	шифров	услуг,	вследствие	чего	программа	не	может	найти	им	соответствие
в	справочнике	услуг	ТФОМС,	на	экран/печать	выводится	список	листов	учёта	с	данной
ошибкой

o форма	сразу	выводится	в	Excel	-	автоматически	заполняется	новый	вариант	файла
шаблона	Excel	с	формой	№	14-МЕД,	полученного	из	ТФОМС	(для	этого	на	компьютере
должно	быть	установлено	приложение	Microsoft	Excel),	после	этого	«Раздел	1»	в	таблице
Excel	необходимо	заполнить	самостоятельно

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	услуг	и	тарифов	для	некоторых	медицинских
организаций	(справочник	получен	из	ТФОМС	8	июля)

Версия	1.5.10	от	30.06.14г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	от	24.06.2014г.	№	12-20-315	“О	формировании

реестров	сведений	(счетов)	при	использовании	способа	оплаты	стационарной	медицинской
помощи	при	оказании	ВМП”	в	программу	внесены	следующие	изменения:
o при	вводе	стационарного	листа	учёта	с	ВМП	с	датой	окончания	лечения	1	июня	и

позднее	и	выборе	метода	ВМП	из	следующего	списка	{7,	13,	32,	34,	59,	62,	83,	85,	129,
226,	227,	260,	276,	287,	324,	356,	357,	413,	430,	435,	449}	программа	теперь	подставляет
не	код	КСГ	с	ВМП,	как	было	ранее,	а	код	услуги	законченного	случая	лечения	в
стационаре	“1.14.NNN”,	где	NNN	–	номер	введённого	метода	ВМП	(коды	услуг	“1.14.*”
не	нужно	добавлять	в	свой	справочник	услуг,	программа	самостоятельно	добавит	эти
коды	в	Ваш	справочник	услуг).	В	случае	введения	методов	ВМП	с	другими	кодами
программа	работает	по-старому	(подставляются	коды	КСГ	с	ВМП	или	услуги	с	кодами
1.12.*).

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	услуг	и	тарифов	для	всех	медицинских	организаций
(справочник	получен	из	ТФОМС	30	июня)

Версия	1.5.9	от	10.06.14г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	от	30.05.14г.	№04-18-24	“О	порядке	обработки	в



ТФОМС	Волгоградской	области	информации	о	прикреплении	к	МО	застрахованных	лиц	на
основании	заявления	о	выборе	МО”	в	программу	внесены	следующие	изменения:
o в	режиме	«Картотека/Прикреплённое	население/Подготовка	и	создание	файлов

прикрепления»	при	нажатии	клавиши	«Enter»	имеется	возможность	изменить	новое	поле
«дату	прикрепления»	(по	умолчанию	она	заполняется	системной	датой),	а	также	в	поле
«Способ	прикрепления»	добавлена	возможность	выбора	одного	из	следующих	значений:
- по	месту	регистрации
- по	личному	заявлению	(без	изменения		места	жительства	или	места	пребывания)
- по	личному	заявлению	(в	связи	с	изменением	места	жительства	или	места

пребывания)
o добавлен	режим	«Реестры/Прикрепления».	Здесь	имеется	возможность	увидеть	список

всех	файлов	на	прикрепление,	отправленных	в	ТФОМС,	а	также	информацию	по	файлам
протокола	обработки	для	файлов	прикрепления,	полученным	из	ТФОМС	-	по	клавише
<F3>	(список	всех	отправленных	пациентов,	список	прикреплённых	пациентов	с	датой
прикрепления,	и	список	не	прикреплённых	пациентов	с	указанием	кодов	ошибок).
Формат	файла	протокола	–	текстовый	с	разделителями	(расширение	CSV).	Имя	файла
протокола	формируется	путем	замены	символов	«МО»	в	имени	файла	прикрепления,	на
основании	которого	формируется	файл	протокола,	на	символ	«Е»	(из	латинского
алфавита).	Файл	протокола	упаковывается	в	архив	в	формате	«ZIP»	с	тем	же	именем,	что
и	файл	протокола	обработки.	Данные	файлы	необходимо	читать	в	режиме	«Счета/Чтение
из	ТФОМС».

o добавлен	режим	«Реестры/Открепления».	Здесь	имеется	возможность	увидеть	список
файлов	открепления,	полученным	из	ТФОМС,	и	по	клавише	<F3>	получить	список
пациентов,	которые	были	откреплены	от	вашей	МО	в	связи	с	запросом	другой	МО.
Формат	файла	протокола	–	текстовый	с	разделителями	(расширение	CSV).	Имя	файла
протокола	О2+кодМО+ГГГГММДД+N.	Файл	открепления	упаковывается	в	архив	в
формате	«ZIP»	с	тем	же	именем,	что	и	файл	открепления.	Данные	файлы	необходимо
читать	в	режиме	«Счета/Чтение	из	ТФОМС».

§ «ОМС»:	в	режиме	«Диспансеризация/Взрослое	население/Отчётная	форма	№	131о»	внесены
изменения	в	соответствии	с	обновлённым	вариантом	шаблона	Excel,	полученного	из
ВОМИАЦ

Версия	1.5.8	от	15.05.14г.
§ «Платные	услуги»,	«Ортопедические	услуги	в	стоматологии»,	«Касса»:	при	работе	через

кассовый	аппарат	Штрих-ФР-Ф	добавлена	возможность	оплаты	по	банковской	карте:
o в	режиме	«Справочники/Работа	с	кассой/Настройка	работы	с	кассой»	добавлено	новое

поле	«Работать	с	банковскими	картами»	(да/нет)
o при	вводе	оплаты	после	поля	«Вносимая	сумма	для	подсчёта	сдачи»	добавлено	новое

поле	«Сумма,	вносимая	безналичными	по	банковской	карте».	Возможны	следующие
варианты	заполнения:
- только	наличная	сумма	(в	этом	случае	в	чеке,	как	обычно,	пробивается	сумма

наличными)
- только	безналичная	сумма	(в	этом	случае	в	чеке	пробивается	сумма	безналичными)
- часть	суммы	наличными,	а	часть	безналичными	(в	этом	случае	в	чеке	пробиваются

обе	суммы	–	и	наличными,	и	безналичными)



§ «ОМС»:	в	связи	с	изменениями,	внесёнными	версией	1.5.6	в	соответствии	с	письмом
ТФОМС	от	18.03.2014г.	№	09-30-45	“О	диспансеризации	определённых	групп	взрослого
населения	в	2014	году	”	в	программе	не	совсем	корректно	стали	отображаться	некоторые
строки	в	сводах	по	диспансеризации	взрослого	населения,	поэтому	внесены	следующие
изменения:
o пациенты,	прошедшие	I	этап,	которым	была	присвоена	2	или	3	группа	здоровья,	и

направленные	на	II	этап,	попадают	в	статистику	I	этапа,	пока	не	пройдут	II	этап,	и	не
попадают	в	строки	“Направлены	на	II	этап”	(так	как	неизвестно,	будет	ли	проведен	по
ним	II	этап	диспансеризации)

o когда	по	данным	пациентам	будет	проведён	II	этап	диспансеризации,	они	будут
исключены	из	статистики	I	этапа,	попадут	в	строки	“Направлены	на	II	этап”	и	в
статистику	II	этапа

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	услуг	и	тарифов	для	многих	медицинских
организаций,	а	также	в	справочник	соответствия	услуг	и	профилей	(справочник	получен	из
ТФОМС	15	мая)

Версия	1.5.7	от	13.04.14г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	№	12-20-219	“О	правилах	заполнения	сведений	о

видах	медицинской	помощи	и	профиле	медицинских	услуг	при	формировании	реестров
сведений	(счетов)”	в	программу	внесены	следующие	изменения:
o вместо	профиля	“2-акушерство	и	гинекология”	теперь	следует	указывать	профиль	“136-

акушерство	и	гинекология	(за	исключением	использования	вспомогательных
репродуктивных	технологий)”.	В	уже	введённых	листах	учёта	программа	самостоятельно
выполнит	данную	замену	в	режиме	«Реестры/Проверка»

o вместо	профиля	“64-оториноларингология”	теперь	следует	указывать	профиль	“162-
оториноларингология	(за	исключением	кохлеарной	имплантации)”.	В	уже	введённых
листах	учёта	программа	самостоятельно	выполнит	данную	замену	в	режиме	«Реестры/
Проверка»

o при	формировании	реестров	сведений	(счетов)	программа	самостоятельно	заполняет
поле	«вид	медицинской	помощи»	в	соответствии	с	требованиями	данного	письма

§ «Платные	услуги»:	в	соответствии	с	новыми	требованиями	к	внешнему	виду	реестра
медицинских	услуг	по	ДМС	в	программу	внесены	следующие	изменения:
o в	режиме	«Справочники/Предприятия	(взаимозачёт)»	добавлены	новые	поля	для

удобства	и	полноты	печати	новой	формы	реестра
o в	режиме	«Справочники/Добровольные	СМО»	добавлены	новые	поля	для	удобства	и

полноты	печати	новой	формы	реестра
o в	режиме	«Информация/Статистика/ДМС	и	взаимозачёт/Больные…»	после	выбора

периода	времени	и	организации	для	печати	после	нажатия	клавиши	<F9>	программа
предлагает:

- распечатать	счёт-фактуру
- распечатать	акт	выполненных	работ
- распечатать	(по-новому)	реестр	медицинских	услуг	(с	возможностью

дальнейшего	вывода	в	Excel	для	отправки	в	страховую	компанию)
- распечатать	(по-старому)	реестр	медицинских	услуг	в	сокращённой	форме



- распечатать	(по-старому)	реестр	медицинских	услуг	в	полной	форме

Версия	1.5.6	от	31.03.14г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	от	18.03.2014г.	№	09-30-45	“О	диспансеризации

определённых	групп	взрослого	населения	в	2014	году	”	с	1	апреля	в	программу	внесены
следующие	изменения:
o больше	не	используется	результат	обращения	“316	–	направлен	на	II	этап

диспансеризации”	по	результатам	I	этапа
o если	в	результате	проведения	I	этапа	диспансеризации	введён	результат	обращения	318

(или	319)	–	“проведена	диспансеризация	определённых	групп	взрослого	населения	–
присвоена	II	(или	III)	группа	здоровья”,	то	добавляется	новое	поле	«Направлен	на	II	этап
диспансеризации?	(да/нет)».	Если	в	данном	поле	выбрать	«да»,	то	в	течение	этого	же
календарного	года	данному	пациенту	имеется	возможность	провести	исследования	и
осмотры	из	II	этапа

o выше	описанные	изменения	внесены	в	бланк	печати	листа	учёта	в	режиме	«Информация/
Печать	бланков/Диспансеризация	взрослых/Диспансеризация	I	этап»

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	услуг	и	тарифов	для	некоторых	медицинских
организаций	(справочник	получен	из	ТФОМС	28	марта)

§ «ОМС»:	в	связи	с	добавлением	в	справочник	ТФОМС	новых	терапевтических	КСГ,
дополнен	алгоритм	автоматического	определения	КСГ	–	“если	в	результате	работы	алгоритма
остаются	два	терапевтических	КСГ,	программа	оставляет	тот	КСГ,	что	с	большей	ценой”

§ «ОМС»:	внесены	исправления	в	режим	«Информация/Статистика/Статистические	формы/
форма	14дс»	-	теперь	учитываются	новые	услуги	по	дневному	стационару,	добавленные	с	1
января	2014	года

§ «Платные	услуги»:	в	соответствии	с	новыми	требованиями	к	внешнему	виду	реестра
медицинских	услуг	по	ДМС	при	вводе	карточки	больного	по	ДМС	добавлены	новые	поля	для
двух	гарантийных	писем	–	«номер	гарантийного	письма»	и	«дата	гарантийного	письма»

Версия	1.5.5	от	18.03.14г.
§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	услуг	и	тарифов	для	некоторых	медицинских

организаций	(справочник	получен	из	ТФОМС	18	марта)
§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	режим	«Информация/Статистика/По	счетам/По

зарегистрированным	счетам/форма	1-ФФОМС»	-	теперь	в	форме	данные	за	февраль
совпадают	с	данными	ТФОМС

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	от	24.02.2014г.	№	12-20-109	“О	формировании
реестров	сведений	(счетов)	при	проведении	медицинской	реабилитации	”	в	программу
внесены	следующие	изменения:
o при	вводе	стационарного	листа	учёта	у	организаций,	в	которых	разрешена	медицинская

реабилитация:
- на	уровне	случая	профиль	должен	быть	«медицинской	реабилитации»
- на	уровне	услуги	профиль	должен	соответствовать	профилю	отделения,	в

котором	проводится	медицинская	реабилитация
- при	вводе	услуг	необходимо	ввести	код	законченного	случая

реабилитации	“1.13.1”	с	количеством	“1”



- также	при	вводе	услуг	необходимо	ввести	код	койко-дня	для	учёта
объёмов	проведённой	медицинской	реабилитации	в	стационаре	“1.11.2”	с
количеством	проведённых	койко-дней	(услуга	с	нулевой	ценой)

o при	вводе	листа	учёта	дневного	стационара	у	организаций,	в	которых	разрешена
медицинская	реабилитация:

- на	уровне	случая	профиль	должен	быть	«медицинской	реабилитации»
- на	уровне	услуги	профиль	должен	соответствовать	профилю	отделения,	в

котором	проводится	медицинская	реабилитация
- при	проведении	реабилитации	от	1	до	4	пациенто-дней	при	вводе	услуг

необходимо	ввести	код	пациенто-дня	для	учёта	объёмов	проведённой
медицинской	реабилитации	в	условиях	дневного	стационара	при
стационаре	“55.2.37”	с	количеством	проведённых	пациенто-дней

- при	проведении	реабилитации	от	5	пациенто-дней	и	более	при	вводе	услуг
необходимо	ввести	код	законченного	случая	для	учёта	объёмов
проведённой	медицинской	реабилитации	в	условиях	дневного	стационара
при	стационаре	“55.5.34”	с	количеством		“1”;	также	необходимо	ввести	код
пациенто-дня	для	учёта	в	законченном	случае	реабилитации	“55.1.4”	с
количеством		проведённых	пациенто-дней	(услуга	с	нулевой	ценой)

§ «ОМС»:	добавлен	новый	режим	«Информация/Статистика/Объём	по
номенклатуре	ФФОМС»,	в	котором		можно	получить	информацию	по	количеству
проведённых	операций	(манипуляций)	аналогично	режиму	«Объём	работ	по
оказанным	услугам»

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	от	24.02.2014г.	№	12-20-107	“О	формировании
реестров	сведений	(счетов)	при	проведении	экстракорпорального	оплодотворения	при
бесплодии,	из	раздела	высокотехнологичной	медицинской	помощи,	оплачиваемой	из	средств
ОМС”	в	программу	внесены	следующие	изменения:
o при	вводе	листа	учёта	дневного	стационара	у	организаций,	в	которых	разрешено	ЭКО

ВМП,	добавляется	несколько	полей	ввода	(которые	также	будут	отсылаться	в	ТФОМС):
- «ВМП	оказана?»	-	была	ли	оказана	в	данном	случае

высокотехнологичная	медицинская	помощь
- «Вид	ВМП»	-	выбор	из	справочника	ФФОМС	вида	ВМП.	Данное	поле

обязательно	для	ввода,	если	выбрано	«ВМП	оказана	–	да».	Просмотреть	и
распечатать	данный	справочник	можно	в	режиме	«Информация/
Справочники/Услуги/Услуги	по	стандарту	ФФОМС/	Классификатор	видов
ВМП»	(в	случае	дневного	стационара	с	ЭКО	ВМП	в	данном	поле
необходимо	выбрать	“02.01.004”)

- «Метод	ВМП»	-	выбор	из	справочника	ФФОМС	метода	ВМП	для
выбранного	выше	вида	ВМП.	Данное	поле	обязательно	для	ввода,	если
выбрано	«ВМП	оказана	–	да»	и	введён	вид	ВМП.	Просмотреть	и
распечатать	данный	справочник	можно	в	режиме	«Информация/
Справочники/Услуги/Услуги	по	стандарту	ФФОМС/Классификатор
методов	ВМП»	(в	случае	дневного	стационара	с	ЭКО	ВМП	в	данном	поле
необходимо	выбрать	“37”).	Для	каждого	метода	в	справочнике	имеется
свой	список	допустимых	основных	диагнозов,	эта	проверка	выполняется
после	записи	листа	учёта,	и,	если	основной	диагноз	не	соответствует
одному	из	допустимых	диагнозов	для	введённого	метода	ВМП,	-



программа	сигнализирует	об	ошибке
o при	вводе	услуг	для	случая	дневного	стационара	с	ЭКО	ВМП	необходимо

ввести:
- шифр	законченного	случая	“55.8.37”	с	количеством	“1”
- шифр	“55.1.5”	с	количеством	пациенто-дней	(услуга	с	нулевой	ценой)

o профиль	на	уровне	случая	дневного	стационара	с	ЭКО	ВМП	и	на	уровне
услуг	должен	быть	«акушерству	и	гинекологии	(использованию
вспомогательных	репродуктивных	технологий)»

§ «Платные	услуги»:	в	соответствии	с	новыми	требованиями	к	внешнему	виду
реестра	медицинских	услуг	по	ДМС	при	вводе	карточки	больного	по	ДМС
добавлены	новые	поля	–	«номер	гарантийного	письма»	и	«дата	гарантийного
письма»

§ «Ортопедические	услуги	в	стоматологии»:	добавлен	новый	режим
«Информация/Статистика/	Закрытые	наряды-заказы/Объём	работ/По	персоналу/
По	врачам/Персонал	+	количество	нарядов»	-	при	распечатке	сначала	выводится
количество	открытых	нарядов	по	состоянию	на	начало	запрашиваемого	периода,
затем	количество	нарядов,	закрытых	за	период,	а	затем	количество	открытых
нарядов	по	состоянию	на	конец	запрашиваемого	периода

Версия	1.5.4	от	10.03.14г.
§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	услуг	и	тарифов	для	некоторых	медицинских

организаций	(справочник	получен	из	ТФОМС	6	марта)
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	от	24.02.2014г.	№	09-30-26	в	программу	внесены

следующие	изменения:
o при	проведении	диспансеризации	определённых	групп	взрослого	населения,

профилактических	медицинских	осмотров	взрослого	населения	и	профилактических
медицинских	осмотров	несовершеннолетних	на	уровне	случая	программа	проставляет
профиль	по	«151	-	медицинским	осмотрам	профилактическим»

o при	проведении	предварительных	медицинских	осмотров	или	периодических
медицинских	осмотров	несовершеннолетних	на	уровне	случая	программа	проставляет
профиль	по	«48	-медицинским	осмотрам	(предварительным,	периодическим)»

o в	уже	введённых	листах	учёта	в	режиме	«Реестры/Проверка»	данные	поля	будут
изменены	автоматически

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	от	24.02.2014г.	№	12-20-110	“О	формировании
реестров	сведений	(счетов)	при	использовании	способа	оплаты	стационарной	медицинской
помощи	при	оказании	ВМП”	в	программу	внесены	следующие	изменения:
o при	вводе	стационарного	листа	учёта	с	ВМП	с	датой	окончания	лечения	17	февраля	и

позднее	и	выборе	метода	ВМП	из	следующего	списка
{38,40,41,42,47,58,61,71,73,88,89,90,91,97,98,384,385,
395,398,406,408,409,415,416,417,418,419,420,421,422,423,424,425,426,428,452,453}
программа	теперь	подставляет	не	код	КСГ	с	ВМП,	как	было	ранее,	а	код	услуги
законченного	случая	лечения	в	стационаре	“1.12.NNN”,	где	NNN	–	номер	введённого
метода	ВМП	(коды	услуг	“1.12.*”	не	нужно	добавлять	в	свой	справочник	услуг,
программа	самостоятельно	добавит	эти	коды	в	Ваш	справочник	услуг).	В	случае
введения	методов	ВМП	с	другими	кодами	программа	работает	по-старому



(подставляются	коды	КСГ	с	ВМП).

Версия	1.5.3	от	26.02.14г.
§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	услуг	и	тарифов	для	большинства	медицинских

организаций	(справочник	получен	из	ТФОМС	25	февраля)	–	разрешено	вводить
стационарные	листы	учёта	с	датой	окончания	лечения	17	февраля	и	позднее

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	режим	«Реестры/Составление»	-	для	отчётного	периода	2014
год	при	выводе	предполагаемого	суммарного	плана-заказа	по	создаваемому	реестру	случаев
используется	новая	терминология	ТФОМС	(случаи	госпитализации,	обращения,	и	т.д.)

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	режим	«Информация/План-заказ»	-	при	распечатке	заголовка
плана-заказа	используется	новая	терминология	ТФОМС	(случаи	госпитализации,	обращения,
и	т.д.)

§ «Все	задачи»:	при	выборе	из	картотеки	подсвечиваются	цветом	(или	выводится
дополнительная	строка)	о	прикреплении	пациента	–	наш	(чёрным	цветом),	не	наш
(красным	цветом)	и	неизвестно	чей	(синим	цветом).	Эта	информация,	естественно,
неполная.	В	Вашей	базе	данных	хранится	информация	о	приписном	населении,
импортированном	из	файлов	ТФОМС,	полученных	в	конце	2012	года,	а	также	информация	о
прикреплении	некоторых	пациентов,	получаемых	в	реестрах	СП	и	ТК	из	ТФОМС,	начиная	с
2013	года.	(Всё	сказанное	отображается	только	у	тех	МО,	у	которых	есть	приписное
население).

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	режим	«Информация/Статистика/По	счетам/По
зарегистрированным	счетам/форма	1-ФФОМС»	-	в	форму	за	январь	2014	года	попадают
счета	с	отчётным	периодом	январь	2014	года,	зарегистрированные	по	10	февраля
включительно

Версия	1.5.2	от	09.02.14г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	от	04.02.2014г.	№	12-20-79	“О	формировании

реестров	сведений	(счетов)	в	связи	с	изменением	классификатора	V010”		в	программу
внесены	следующие	изменения:
o внесены	изменения	в	справочник	способов	оплаты
o поэтому	для	дальнейшего	корректного	ввода	листов	учёта	Вам	необходимо	в	задаче

«Сервисы	и	настройки»	в	режиме	«Настройки/Справочники	ФФОМС/Настройка	V010»
изменить	настройки	способов	оплаты	-	сначала	в	целом	для	организации,	затем	для
учреждений,	а	затем	для	отделений

o в	режиме	«Реестры/Проверка»	программа	самостоятельно	изменит	значения	устаревших
способов	оплаты	на	новые	способы	оплаты,	а	именно:

- вместо	"16	-	Клинико-статистические	группы"	будет	использоваться	"33	-
За	законченный	случай	лечения	(КСГ)	в	стационаре	"

- вместо	"19	и	20	-	Законченный	случай	в	дневном	стационаре	больницы	и
АПУ"	будет	использоваться	"34	-	За	законченный	случай	лечения	в
дневном	стационаре"

- вместо	"1	-	Посещение	в	поликлинике"	будет	использоваться	"29	-	За
посещение	в	поликлинике"

- вместо	"22	–	Посещение	(в	приёмном	покое)"	будет	использоваться	"41	-
За	посещение	(в	приёмном	покое)	в	связи	с	оказанием	неотложной



помощи"
- вместо	"17	-	Законченный	случай	в	поликлинике"	будет	использоваться

"30	-	За	обращение	(законченный	случай)	в	поликлинике"
o теперь,	если	даже	оператор	неверно	заполнит	поле	«Способ	оплаты»	(или

вообще	не	заполнит),	программа	всегда	исправит	значение	в	данном	поле	(для
этого	должны	быть	введены	услуги)

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	услуг	и	тарифов	для	большинства	медицинских
организаций	(справочник	получен	из	ТФОМС	7	февраля)

§ «ОМС»:	по	согласованию	с	ТФОМС	в	режиме	«Информация/Статистика/По	счетам/По
зарегистрированным	счетам/форма	14-МЕД	(ОМС)»	форма	теперь	распечатывается	без	учёта
случаев,	которые	были	сняты	по	МЭК,	а	затем	перевыставлены

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	от	15.01.2014г.	№	07-117	“О	порядке
формирования	реестров	сведений	и	реестров	счетов	при	оказании	медицинской	помощи	в
приёмном	отделении	стационара”	для	отчётного	периода	2014	год	в	программу	внесены
следующие	изменения:
o в	листе	учёта	теперь	может	быть	только	одна	услуга	–	один	врачебный	приём	с	кодом

2.82.*	(если	ранее	в		одном	случае	указывались	все	врачебные	приёмы,	то	теперь
выполненный	каждым	специалистом	врачебный	приём	в	приёмном	отделении
оформляется	отдельным	случаем)

o в	заголовке	листа	учёта	в	поле	«профиль»	вместо	значения	«приёмное	отделение»
необходимо	вводить	тот	профиль,	который	вводится	на	уровне	услуги

§ «Касса»:	добавлен	режим	«Информация/Работа	с	кассой/Свод	за	период»,	где	имеется
возможность	получить	информацию	о	количестве	чеков	и	полученных	суммах	за	период
независимо	от	смены

Версия	1.5.1	от	30.01.14г.
§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	услуг	и	тарифов	для	большинства	МО	(справочник

получен	из	ТФОМС	30	января)
§ «ОМС»:	добавлен	режим	«Информация/Справочники/Услуги/Услуги	по	стандарту	ФФОМС/

Услуги	+	хирургические	КСГ»		-	здесь	можно	распечатать	список	разрешённых	Вам
медицинских	услуг	из	номенклатуры	ФФОМС	вместе	с	разрешёнными	Вам	хирургическими
КСГ	(распечатайте	данный	документ	и	передайте	в	отделения)

§ «ОМС»:	при	вводе	в	стационарном	случае	услуг	из	номенклатуры	ФФОМС	(A01.*-A25.*,
B01.*-B05.*)	не	обязательно	переключать	раскладку	клавиатуры	на	английский	язык	–
программа	самостоятельно	вместо	русских	букв	«А»	и	«В»	подставит	соответствующие
английские	“A”	и	“B”	(раньше	это	работало	только	для	операций	“A16.*”)

§ «ОМС»:	в	режиме	«Информация/Статистика/По	счетам/По	зарегистрированным	счетам/
форма	1-ФФОМС»:
o при	распечатке	формы	за	декабрь	2013	года	учитываются	счета	отчётного	периода	2013

года,	зарегистрированные	по	25	января	2014	года	включительно
o обнаружена	ошибка	в	справочнике	услуг	ТФОМС,	из-за	неё	некорректно	отображалась

информация	по	амбулаторно-поликлиническим	услугам	–	в	сегодняшней	версии
справочника	услуг	ТФОМС	эта	ошибка	устранена

§ «ОМС»:	при	переводе	из	отделения	в	отделение	(если	пациент	проводит	в	отделении	не
менее	суток)	в	стационарном	листе	учёта	можно	(и	нужно)	добавлять	новую	строку	с	услугой



1.11.1,	даже	если	не	изменяются	значения	полей	«Профиль»	и	«Специальность	врача»	(для
того,	чтобы	статистика	по	отделениям	оставалась	корректной)

§ «ОМС»:	после	ввода	услуги	в	стационарном	случае	всегда	запускается	функция	определения
(переопределения)	кода	КСГ,	протокол	работы	данной	функции	можно	вызвать	на	экран
здесь	же	по	клавише	<F9>.

Версия	1.5.0	от	26.01.14г.
§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	медицинских	услуг	и	тарифов	(за	исключением

услуг	оказания	скорой	помощи)	для	всех	учреждений	(справочник	получен	из	ТФОМС
вечером	24	января).	Все	новые	услуги	необходимо	добавить	в	Ваш	справочник	услуг	в
задаче	«Редактирование	справочников»	в	режиме	«Справочники/Справочник	услуг/
Редактирование	услуг»	(коды	КСГ	добавлять	не	нужно,	программа	будет	добавлять	их
самостоятельно	по	мере	необходимости)

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Приказом	ФФОМС	№	276	от	26.12.2013г.	и	с	письмом	ТФОМС	от
10.01.2014г.	№04-18-01	«Об	изменении	формата	реестров	сведений	и	счетов	с	отчётного
периода	2014	года»	в	программу	внесены	следующие	изменения:
o XML-файлы	реестров	и	счётов	имеют	теперь	версию	«2.11»	для	отчётного	периода	2014

год,	а	для	отчётного	периода	2013	год	версия	файлов	остаётся	прежней	-	«1.2»	(то	есть	в
программе	поддерживаются	оба	формата	обмена	в	зависимости	от	отчётного	периода)

o стационарные	случаи	оказания	высокотехнологичной	медицинской	помощи	будут
оформляться	отдельным	счетом,	в	номере	которого	указывается	символ	“H”

o теперь	все	введённые	диагнозы	сопутствующего	заболевания	(в	программе	допускается
ввод	до	семи	диагнозов)	будут	отсылаться	в	ТФОМС	(ранее	отсылался	только	первый	из
введённых)

o добавлено	новое	поле	ввода	«Диагнозы	осложнения	заболевания»	(допускается	ввод	до
трёх	диагнозов)	-	все	введённые	диагнозы	осложнения	будут	отсылаться	в	ТФОМС

o при	вводе	стационарного	листа	учёта	добавляется	несколько	полей	ввода	(которые	также
будут	отсылаться	в	ТФОМС):

- «Вес	ребёнка	в	граммах	(малая	масса	тела/недоношенный)»	-	данное
поле	выводится	только	если	в	качестве	пациента	указывается	ребенок
возрастом	до	шести	месяцев,	его	необходимо	заполнять	если	данный
ребёнок	при	рождении	имел	признаки	малого	веса	и(или)	недоношенности
(в	других	случаях	поле	не	заполняется)

- «Вес	родившихся	детей	в	граммах	(малая	масса	тела/недоношенный)»
-	данное	поле	выводится	только	если	в	качестве	пациента	указывается
женщина,	его	необходимо	заполнять	в	случае	оказания	медицинской
помощи	матери	по	поводу	родов	и	наличия	признаков	малой	массы	тела
и(или)	недоношенности	у	новорожденного	(в	случае	многоплодных	родов
–	допускается	ввод	веса	от	одного	до	трёх	новорожденных	детей)

- «ВМП	оказана?»	-	была	ли	оказана	в	данном	случае
высокотехнологичная	медицинская	помощь.	Если	будет	выбрано	«да»,	то
программа	будет	искать	КСГ	в	справочнике	только	в	списке	КСГ	с	ВМП
(данное	поле	выводится	на	экран	только	в	тех	организациях,	которым	в
ТФОМС	разрешены	услуги	с	ВМП)

- «Вид	ВМП»	-	выбор	из	справочника	ФФОМС	вида	ВМП.	Данное	поле
обязательно	для	ввода,	если	выбрано	«ВМП	оказана	–	да».	Просмотреть	и



распечатать	данный	справочник	можно	в	режиме	«Информация/
Справочники/Услуги/Услуги	по	стандарту	ФФОМС/Классификатор	видов
ВМП»	(данное	поле	выводится	на	экран	только	в	тех	организациях,
которым	в	ТФОМС	разрешены	услуги	с	ВМП)

- «Метод	ВМП»	-	выбор	из	справочника	ФФОМС	метода	ВМП	для
выбранного	выше	вида	ВМП.	Данное	поле	обязательно	для	ввода,	если
выбрано	«ВМП	оказана	?»	–	«да»	и	введён	вид	ВМП.	Просмотреть	и
распечатать	данный	справочник	можно	в	режиме	«Информация/
Справочники/Услуги/Услуги	по	стандарту	ФФОМС/Классификатор
методов	ВМП»	(данное	поле	выводится	на	экран	только	в	тех
организациях,	которым	в	ТФОМС	разрешены	услуги	с	ВМП).	Для
каждого	метода	в	справочнике	имеется	свой	список	допустимых	основных
диагнозов,	эта	проверка	выполняется	после	записи	листа	учёта,	и,	если
основной	диагноз	не	соответствует	одному	из	допустимых	диагнозов	для
введённого	метода	ВМП,	-	программа	сигнализирует	об	ошибке

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмами	ТФОМС	от	25.12.2013г.	№12-20-880	«О	кодах	услуг	по
амбулаторной	помощи»	и	от	17.01.2014г.	№12-20-10	«О	применении	кодов	за	медицинскую
помощь,	оказанную	в	амбулаторных	условиях»	изменяются	правила	ввода	амбулаторных
листов	учёта:
o обращения	с	лечебной	целью	(2.78.*):

- вместо	услуг	с	нулевой	ценой	2.3.*	теперь	необходимо	применять	новые
услуги	с	нулевой	ценой	2.60.1-2.60.5	в	зависимости	от	ситуации	(не	менее
двух	приёмов	с	разной	датой).	Коды	услуг	2.3.*	остаются,	программа
будет	продолжать	автоматически	подставлять	в	законченные	случаи
диспансеризации,	профилактики	и	медицинских	осмотров

- “закрыты”	услуги	2.78.1,	2.78.3,	2.78.28,	2.78.29	«Обращение	к	терапевту,
педиатру,	фельдшеру	ФАП	или	УБ»,	и	добавлены	новые	услуги	2.78.34-
2.78.36	с	теми	же	наименованиями	для	участковых,	и	2.78.37-2.78.40	–	для
не	имеющих	участков

- для	детских	специалистов	добавлены	новые	услуги	2.78.41-2.78.45
o посещения	с	профилактической	целью	(2.79.*):

- “закрыты”	услуги	2.79.1,	2.79.3,	2.79.19,	2.79.20	«Посещение	к	терапевту,
педиатру,	фельдшеру	ФАП	или	УБ»,	и	добавлены	новые	услуги	2.79.32-
2.79.34	с	теми	же	наименованиями	для	участковых,	и	2.79.35-2.79.38	–	для
не	имеющих	участков

- для	детских	специалистов	добавлены	новые	услуги	2.79.39-2.79.43
- для	патронажных	посещений	добавлены	новые	услуги	2.79.44-2.79.50

o посещения	с	неотложной	целью	(2.80.*):
- “закрыты”	услуги	2.80.1,	2.80.3,	2.80.12,	2.80.13	«Посещение	к	терапевту,

педиатру,	фельдшеру	ФАП	или	УБ»,	и	добавлены	новые	услуги	2.80.17-
2.80.19	с	теми	же	наименованиями	для	участковых,	и	2.80.20-2.80.23	–	для
не	имеющих	участков

- для	детских	специалистов	добавлены	новые	услуги	2.80.24-2.80.26
o консультации	врачей	специалистов	(2.81.*):

- консультации	следует	относить	к	посещениям	по	поводу	заболеваний,



если	даже	врач	при	этом	не	находит	никакой	патологии	по	своей
специальности

- для	детских	специалистов	добавлены	новые	услуги	2.81.40-2.81.45
o врачебные	приёмы	в	приёмном	отделении	стационара	(2.82.*):

- возможно	применение	только	в	случае	оказания	медицинской	помощи	в
приёмном	отделении	стационара	в	неотложной	форме	пациентам,	которым
не	требуется	госпитализация

- для	детских	специалистов	добавлены	новые	услуги	2.82.22-2.82.25
o для	разделения	в	отчётных	формах	посещений	с	профилактической	целью	и

разовых	посещений	по	поводу	заболеваний	отдельно	добавлена	новая	группа
услуг	с	кодами	2.88.*	«Посещения	по	поводу	заболеваний»

o отдельные	медицинские	услуги	(лечебно-диагностические	процедуры)
(60.2.*):
- “закрыта”	услуга	60.2.5	–	гемодиализ.	Ей	присвоен	новый	шифр	60.2.9,	и

она	переведена	в	дневной	стационар
- правила	применения	остальных	услуг	из	данной	группы	не	изменились

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	от	24.01.2014г.	№12-20-15	«О	применении	кодов
стоматологических	услуг»	изменяются	правила	ввода	стоматологических	листов	учёта:
o “закрыты”	услуги	с	кодами	57.1.22,	57.1.24,	57.1.32,	57.1.33,	57.1.36,	57.1.39,	57.1.42,

57.1.45,	57.1.47-57.1.51,	57.1.53,	57.4.1-57.4.37
o добавлены	новые	услуги	57.1.54-57.1.81,	57.3.52,	57.4.38-57.4.84
o услуги	57.1.57-57.1.61	теперь	называются	«первичные	посещения	с	лечебной	целью».

Шифры	повторных	врачебных	приёмов	(с	лечебной	целью)	остались	прежними.
Ортодонтические	приёмы	относятся	к	посещениям	с	лечебной	целью

o посещения	(приёмы)	с	шифрами	57.1.62-57.1.71,	57.5.1	и	57.5.2		относятся	к	посещениям
с	профилактической	целью

o посещения	(приёмы)	с	шифрами	57.1.72-57.1.81	относятся	к	посещениям	при	оказании
неотложной	помощи

o один	случай	оказания	стоматологической	медицинской	помощи	должен	включать	только
один	вид	посещений	с	определённой	целью	(с	лечебной	целью,	с	профилактической
целью,	при	оказании	неотложной	помощи)

o любой	первичный	стоматологический	приём	(кроме	ортодонтического)	может
встречаться	у	пациента	только	один	раз	в	календарном	году

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Соглашением	№55	в	сфере	ОМС	Волгоградской	области	от
20.12.2013г.	меняются	правила	ввода	листов	учёта	в	дневном	стационаре:
o если	в	случае	от	одного	до	четырёх	пациенто-дней,	теперь	необходимо	применять	услуги

с	кодами:
- 55.2.*	-	дневной	стационар	при	стационаре,	в	поле	«количество	услуг»

необходимо	проставлять	количество	пациенто-дней,	в	поле	«Способ
оплаты»	необходимо	проставлять	«6	–	Койко-день	в	дневном	стационаре
больничного	учреждения»	(если	у	Вас	при	вводе	листа	учёта	не
отображается	данное	значение,	не	забудьте	настроить	его	в	задаче
«Сервисы	и	настройки»	в	режиме	«Настройки/Справочники	ФФОМС/



Настройка	V010»)
- 55.3.*	-	дневной	стационар	при	поликлинике,	в	поле	«количество	услуг»

необходимо	проставлять	количество	пациенто-дней,	в	поле	«Способ
оплаты»	необходимо	проставлять	«7	–	День	лечения	в	дневном	стационаре
АПУ»	(если	у	Вас	при	вводе	листа	учёта	не	отображается	данное
значение,	не	забудьте	настроить	его	в	задаче	«Сервисы	и	настройки»	в
режиме	«Настройки/Справочники	ФФОМС/Настройка	V010»)

- 55.4.*	-	дневной	стационар	на	дому,	в	поле	«количество	услуг»
необходимо	проставлять	количество	пациенто-дней,	в	поле	«Способ
оплаты»	необходимо	проставлять	«8	–	День	лечения	в	стационаре	на
дому»	(если	у	Вас	при	вводе	листа	учёта	не	отображается	данное
значение,	не	забудьте	настроить	его	в	задаче	«Сервисы	и	настройки»	в
режиме	«Настройки/Справочники	ФФОМС/Настройка	V010»)

o если	в	случае	пять	и	более	пациенто-дней,	остаётся	применение	услуг	с	кодами:
- 55.5.*	(дневной	стационар	при	стационаре),	в	поле	«количество	услуг»

необходимо	проставлять	1	(единицу),	а	количество	пациенто-дней
проставляется	в	услуге	с	нулевой	ценой	55.1.1,	в	поле	«Способ	оплаты»
необходимо	проставлять	«19	–	Законченный	случай	в	дневном	стационаре
больничного	учреждения»

- 55.6.*	(дневной	стационар	при	поликлинике),	в	поле	«количество	услуг»
необходимо	проставлять	1	(единицу),	а	количество	пациенто-дней
проставляется	в	услуге	с	нулевой	ценой	55.1.2,	в	поле	«Способ	оплаты»
необходимо	проставлять	«20	–	Законченный	случай	в	дневном	стационаре
АПУ»

- 55.7.*	(дневной	стационар	на	дому),	в	поле	«количество	услуг»
необходимо	проставлять	1	(единицу),	а	количество	пациенто-дней
проставляется	в	услуге	с	нулевой	ценой	55.1.3,	в	поле	«Способ	оплаты»
необходимо	проставлять	«21	–	Законченный	случай	в	стационаре	на	дому»

o для	гемодиализа	в	поле	«Условия	оказания	медицинской	помощи»	теперь	необходимо
проставлять	не	поликлинику,	а	«Дневной	стационар»,	код	услуги	60.2.5	изменён	на
60.2.9,	в	поле	«количество	услуг»	необходимо	проставлять	количество	пациенто-дней,	в
поле	«Способ	оплаты»	необходимо	проставлять	«4	–	Лечебно-диагностическая
процедура»

§ «ОМС»:	в	связи	с	введением	клинико-статистических	групп	(КСГ)	при	вводе	случаев
стационарной	помощи	(письма	ТФОМС	от	13.12.2013г.	№04-18-74	«О	классификаторе	КСГ
в	электронном	виде»,	от	23.12.2013г.	№12-20-874	«Инструкция	по	отнесению	законченных
случаев	госпитализации	к	КСГ	в	условиях	стационарной	медицинской	помощи»,	от
25.12.2013г.	№12-20-879	«О	правилах	кодировки	КСГ»	и	от	24.01.2014г.	№12-20-14	«О
применении	тарифов	на	ВМП»)	в	программу	внесены	следующие	изменения:
o при	вводе	стационарного	листа	учёта	программа	самостоятельно	определяет,	какой

код	КСГ	необходимо	добавить	в	данный	лист	учёта,	и	добавляет	данную	услугу	в
лист	учёта	(коды	услуг	КСГ	не	нужно	добавлять	в	свой	справочник	услуг,
программа	самостоятельно	добавит	эти	коды	в	Ваш	справочник	услуг).	Оператору
необходимо	только	добавить	услугу	с	нулевой	ценой	«1.11.1	Койко-день	круглосуточного
стационара»,	где	в	поле	«Количество	услуг»	проставляется	количество	койко-дней.	Если
во	время	лечения	пациент	переводится	с	одной	профильной	койки	(из	одного	отделения)
на	другую	профильную	койку	(в	другое	отделение),	то	услугу	1.11.1	необходимо	ввести



ещё	раз	с	другим	профилем	и	тем	количеством	койко-дней,	которое	было	проведено	в
другом	отделении.	При	необходимости	оператор	вводит	одну	или	несколько	манипуляций
-	услуги	из	справочника	Минздрава	России	V001	(его	можно	просмотреть	и	распечатать	в
режиме	«Информация/Справочники/Услуги/Услуги	по	стандарту	ФФОМС/Номенклатура
медицинских	услуг	ФФОМС»)

o в	поле	«Способ	оплаты»	необходимо	проставлять	«16	–	Клинико-статистические	группы»
(если	у	Вас	при	вводе	листа	учёта	не	отображается	данное	значение,	не	забудьте
настроить	его	в	задаче	«Сервисы	и	настройки»	в	режиме	«Настройки/Справочники
ФФОМС/Настройка	V010»)

o в	режиме	«Информация/Справочники/Услуги/Услуги	по	стандарту	ТФОМС/Цены	на
конкретную	дату»	добавлена	возможность	распечатки	терапевтических	и	хирургических
КСГ	(с	ценами)	для	Вашей	организации.	Если	для	Вашей	организации	разрешены	услуги
с	высокотехнологичной	медицинской	помощью,	то	можно	распечатать	и	КСГ	с	ВМП.
После	каждого	КСГ	выводится	список	разрешённых	диагнозов	(для	терапевтических
КСГ),	или	список	манипуляций	по	номенклатуре	услуг	(для	хирургических	КСГ)

o теперь	в	режиме	«Информация/Справочники/Услуги/Услуги	по	стандарту	ФФОМС/
Номенклатура	медицинских	услуг	ФФОМС»	можно	распечатать	не	только	раздел	“A16”,
но	и	всю	номенклатуру	медицинских	услуг:	по	классу	“A”	(с	уточнением	по	разделам	и
по	анатомо-функциональной	области),	и	по	классу	“B”	(с	уточнением	по	разделам	и	по
медицинской	специальности)

o добавлен	режим	«Информация/Справочники/Услуги/Услуги	по	стандарту	ФФОМС/
Классификатор	видов	ВМП»,	где	можно	распечатать	справочник	видов
высокотехнологичной	медицинской	помощи	для	ввода	в	стационарных	листах	учёта

o добавлен	режим	«Информация/Справочники/Услуги/Услуги	по	стандарту	ФФОМС/
Классификатор	методов	ВМП»,	где	можно	распечатать	справочник	методов
высокотехнологичной	медицинской	помощи	для	ввода	в	стационарных	листах	учёта
(методы	ВМП	“привязаны”	к	видам	ВМП,	то	есть	для	каждого	вида	ВМП	при	выборе
выводится	своё	подмножество	методов	ВМП)

§ «ОМС»:	в	режиме	«Информация/Статистика/По	счетам/По	зарегистрированным	счетам/
форма	14-МЕД	(ОМС)»	форма	распечатывается	в	целом	за	2013	год:
o форма	составляется	по	тем	же	требованиям,	что	и	за	первое	полугодие	2013	года	(данные

требования	читайте	в	описании	к	версии	программы	1.4.3	от	20.07.13г.)	с	тем	отличием,
что	учитываются	счета	отчётного	периода	2013	года,	зарегистрированные	по	25	января
2014	года	включительно

o после	распечатки	формы	имеется	возможность	автоматического	заполнения	файла
шаблона	Excel	с	формой	№	14-МЕД	(для	этого	на	компьютере	должно	быть	установлено
приложение	Microsoft	Excel)

§ «Редактирование	справочников»:	в	режиме	«Справочники/Пароли»	добавлено	новое	поле
«Пароль	для	фискального	регистратора»	(если	у	Вас	установлены	задачи	«Платные	услуги»,
«Ортопедия»	или	«Касса»);	до	тех	пор,	пока	данное	поле	не	заполнено,	для	доступа	к
фискальному	регистратору	используется	тот	же	пароль,	что	и	для	доступа	в	задачу



Навигация:		Новое	в	программе	>	Версия	1.	>

Версия	1.4.
Версия	1.4.14	от	29.12.13г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	от	25.12.2013г.	№04-18-77	«О	выделении	счетов

за	оказание	стоматологической	и	дерматовенерологической	помощи,	оказываемой	в
амбулаторных	условиях»	в	программу	внесены	изменения:
o в	дистрибуцию	программы	включена	новая	версия	справочника	услуг	ТФОМС	от

27.12.2013г.
o теперь,	начиная	с	данной	версии	программы,	при	чтении	реестра	СП	и	ТК	из	ТФОМС)	по

стоматологическим	амбулаторным	случаям	будут	создаваться	отдельные	счета	с	буквой
“T”,	а	по	дерматовенерологическим	амбулаторным	случаям	будут	создаваться	отдельные
счета	с	буквой	“G”

§ «ОМС»:	добавлены	новые	режимы:
o «Информация/По	счетам/По	зарегистрированным	счетам/Счета	за	период»
o «Информация/По	счетам/По	зарегистрированным	счетам/Форма	14-ТФОМС»

§ «ОМС»:	в	режимах	«Информация/По	счетам/По	выставленным	(или	зарегистрированным)
счетам/	Счета	за	период»	в	том	числе	выводится	расшифровка	по	типам	счетов	(видам
оказанной	медицинской	помощи)

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	Волгоградской	Региональной	Ассоциации	Стоматологов
директору	ТФОМС	от	19.12.13г.	в	режиме	«Реестры/Проверка»	для	стоматологических
случаев	внесены	изменения	в	проверку:
o первичный	стоматологический	приём	(т.е.	любой	приём	из	списка	“57.1.36”,	“57.1.39”,

“57.1.42”,	“57.1.45”,	“57.1.51”)	может	встречаться	у	пациента	только	один	раз	в
календарном	году

o программа	больше	не	проверяет	количество	введённых	услуг	“57.1.32”	(«Врачебный
приём	ортодонта	первичный»)	в	календарном	году	для	одного	пациента

§ «ОМС»:	добавлен	новый	режим	«Диспансеризация/Сводная	информация/Итоги	для
ТФОМС»,	в	котором	выводится	итоговая	информация	по	всем	случаям	диспансеризации,
профилактики	и	медицинских	осмотров	взрослого	населения	и	несовершеннолетних

§ «ОМС»:	в	меню	«Диспансеризация»	во	всех	сводных	режимах,	где	это	имеет	смысл,
добавлена	дополнительная	возможность	выборки	списка	случаев:
o «все	оказанные	случаи»
o «случаи	в	выставленных	счетах»
o «случаи	в	зарегистрированных	счетах»

§ «ОМС»:	уменьшено	время	создания	отчётов	в	меню	«Диспансеризация/Взрослое	население»
в	режимах:
o «Список	пациентов»
o «Своды	для	Минздрава/Сведения	о	диспансеризации…»
o «Своды	для	Минздрава/Индикаторы	мониторинга…»
o «Отчётная	форма	№	131/о»



§ «ОМС»:	в	режиме	«Информация/Статистика/По	счетам/По	актам	контроля/Список	снятий»
добавлена	возможность	вывода	всех	случаев	снятий,	только	перевыставленных	случаев
снятий,	и	не	перевыставленных	случаев	снятий

Версия	1.4.13	от	16.12.13г.
§ «ОМС»:	добавлен	режим	«Информация/Статистика/По	счетам/По	оплаченным	счетам/

Платёжные	поручения»:
o имеется	возможность	запросить	период	времени	по	датам:	отчётного

периода,	выписки	счёта,	регистрации	счёта,	платёжного	документа	или	РПД
o имеется	возможность	вывести	информацию	только	по	РПД,	с	расшифровкой

по	платёжным	документам,	с	расшифровкой	по	счетам,	а	также	с	выводом
списка	оплаченных	пациентов

o по	каждому	РПД	(и	платёжному	документу)	выводится	расшифровка	по
типам	счетов	(видам	оказанной	медицинской	помощи)

o также	можно	вывести	информацию	по	некоторым	страховым	компаниям
o можно	вывести	информацию	по	некоторым	типам	счетов	(видам	оказанной

медицинской	помощи)
§ «ОМС»:	в	режиме	«Информация/Статистика/По	счетам/По	актам	контроля/Список	снятий»

документ	теперь	выводится	в	графическом	виде,	а	также	добавлена	возможность	запроса
периода	времени	по	датам:	отчётного	периода,	выписки	счёта,	регистрации	счёта,	акта
контроля	или	РАК

§ «ОМС»:	в	режиме	«Информация/Статистика/По	счетам/Сводная	информация/Акты	сверки
по	СМО»	добавлена	возможность	распечатки	протоколов	создания	актов	сверки

§ «ОМС»:	в	режиме	«Информация/Справочники/Услуги/Услуги	по	стандарту	ТФОМС/Даты
смены	цен	на	услуги»	добавлена	возможность	просмотра	не	только	услуг,	на	которые
меняются	цены	(или	вводятся	новые	услуги),	но	и	услуг,	которые	заканчивают	своё	действие

§ «ОМС»:	в	режиме	«Диспансеризация/Несовершеннолетние/Своды	для	Минздрава/Сведения
о	профилактических	осмотрах	детей	по	состоянию	на…»	добавлена	таблица	по
предварительным	медицинским	осмотрам	несовершеннолетних	(т.к.	нигде	больше
невозможно	получить	данную	информацию)

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	медицинских	услуг	и	тарифов	по	некоторым
учреждениям	(справочник	услуг	получен	из	ТФОМС	13	декабря)

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	режимы	создания	XML-файлов	для	загрузки	на	портал
Министерства	Здравоохранения	РФ	по	диспансеризации	детей-сирот	и	медицинским
осмотрам	несовершеннолетних.	Обращаем	Ваше	внимание	на	некоторые	особенности
загрузки	XML-файлов	на	портал:

o на	портал	не	закачиваются	дубликаты	пациентов	–	т.е.,	если	данного	ребёнка
уже	вводили	на	портале,	карта	диспансеризации	(медицинского	осмотра)
загружена	не	будет

o пациенты	на	портал	закачиваются	до	первой	встретившейся	ошибки
o порядок	пациентов	в	XML-файле	соответствует	порядку	на	экране	(при

выборе	пациентов	для	создания	XML-файла)	В	соответствии	с
вышесказанным	предлагаем	Вам	использовать	следующие	методы	при
загрузке:



o загружать	пациентов	небольшими	частями	(например,	сначала	пациентов,
фамилии	которых	начинаются	на	“А”,	затем	на	“Б”,	и	т.д.)

o если	при	загрузке	на	портал	вышло	сообщение	об	ошибке	–	посмотреть,
сколько	человек	было	загружено	(данное	сообщение	об	ошибке	выводится	в
середине	экрана),	создать	файл	заново,	за	вычетом	количества	загруженных
пациентов	плюс	один	(с	начала	по	алфавиту);	запомнить	первого	пациента	в
загружаемом	файле

o при	возникновении	следующей	ошибки	данную	последовательность
действий	повторить

§ «ОМС»:	в	режим	«Информация/Проверки/Общие	проверки	по	запросу»	внесены
изменения:

o для	поля	«Дата	счёта»	теперь	можно	указать	любой	промежуток	времени	(а
не	один	день)

o добавлено	поле	«Проверять	наличие	более	одного	первичного
стоматологического	приёма	в	году?»

§ «Ортопедия»:	в	режиме	ввода/редактирования		наряда-заказа	добавлена	возможность
распечатать	предполагаемый	(нормативный)	расход	материалов	для	данного	наряда	(по
клавише	<F2>)

§ «Платные	услуги»,	«Касса»,	«Ортопедия»:	в	режиме	«Справочники/Работа	с	кассой/
Настройка	работы	с	кассой»	добавлено	новое	поле	«Печатать	ФИО	пациента	в	чеке»,	в
котором	имеется	возможность	включить	(или	выключить)	печать	Ф.И.О.	пациента,
оплачивающего	услугу,	в	заголовке	чека

Версия	1.4.12	от	03.12.13г.
§ «ОМС»:	добавлен	новый	режим	«Информация/Статистика/По	счетам/Сводная	информация/

Акты	сверки	по	СМО»
§ «Все	задачи	(кроме	регистратуры)»:	добавлены	новые	режимы	«Помощь/

Переиндексирование»	для	переиндексирования	части	базы	данных,	относящейся	к
конкретной	задаче.	Данным	режимом	рекомендуется	пользоваться	в	тех	организациях,	где
установлены	задачи	«Регистратура»	и/или	«Приёмный	покой»,	и	иногда	нет	возможности
быстро	остановить	работу	всей	организации	для	полной	переиндексации	базы	данных.
Предупреждение:	файлы	картотеки	в	данных	режимах	не	индексируются,	т.к.	с	ними
работают	одновременно	все	задачи,	поэтому	не	следует	злоупотреблять	данными	режимами,
и,	когда	только	появится	возможность,	выполнить	полное	переиндексирование

§ «ОМС»:	в	режиме	«Реестры/Проверка»	для	стоматологических	случаев	добавлена	проверка:
первичный	стоматологический	приём	(т.е.	любой	приём	из	списка	“57.1.32”,	“57.1.36”,
“57.1.39”,	“57.1.42”,	“57.1.45”,	“57.1.51”)	может	встречаться	у	пациента	только	один	раз	в
году	(только	одна	из	этих	услуг	может	быть	у	пациента	только	один	раз	в	году)

§ «ОМС»:	в	связи	с	участившимися	случаями	перевыставлений	внесены	изменения	в
следующие	информационные	режимы:
o в	режимах	«Информация/Статистика/Объём	работ»	больше	не	учитываются	случаи,	по

которым	в	РАК	пришёл	полный	отказ,	и	которые	были	перевыставлены
o в	режимах	«Информация/Статистика/Статистические	формы»	больше	не	учитываются

случаи,	по	которым	в	РАК	пришёл	полный	отказ,	и	которые	были	перевыставлены
o в	режиме	«Информация/Статистика/Многовариантный	поиск»	добавлено	новое	поле



«Какие	случаи	учитывать»,	предлагаются	следующие	варианты	выбора:
- «все	случаи»
- «без	учёта	случаев	с	отказом	(перевыставленных)»	(данное	значение

установлено	по	умолчанию)
- «только	случаи	с	отказом	(которые	были	перевыставлены)»

§ «ОМС»:	добавлены	новые	режимы	создания	XML-файлов	для	загрузки	на	портал
Министерства	Здравоохранения	РФ	по	диспансеризации	детей-сирот	и	медицинским
осмотрам	несовершеннолетних:
o «Диспансеризация/Дети-сироты/XML-файл	для	портала	МЗРФ»

- «Находящиеся	в	стационаре»
- «Находящиеся	под	опекой»

o «Диспансеризация/Несовершеннолетние/XML-файл	для	портала	МЗРФ»
- «Профилактические	осмотры»
- «Предварительные	осмотры»
- «Периодические	осмотры»

o обращаем	Ваше	внимание	на	то,	что	некоторые	поля	придётся	заполнить	(или
исправить)	после	загрузки	файла,	а	именно:
- поле	«Стационар»	для	детей-сирот	в	стационаре	необходимо	будет

выбрать	из	справочника	стационарных	учреждений	на	портале
- поле	«Образовательное	учреждение»	для	несовершеннолетних

необходимо	будет	выбрать	из	справочника	образовательных	учреждений
на	портале

- поля	адреса	необходимо	будет	выбрать	из	справочника	КЛАДР	на	портале

Версия	1.4.11	от	12.11.13г.
§ «ОМС»:	добавлен	новый	режим	«Диспансеризация/Взрослое	население/Список	пациентов»,

в	котором	можно	распечатать	списки	прошедших	диспансеризацию	как	попавших	в	счета,
так	и	ещё	не	попавших:
o Пациенты,	прошедшие	диспансеризацию	I	этапа

- Пациенты,	прошедшие	I	этап	и	присвоена	группа	здоровья
- Пациенты,	прошедшие	I	этап,	направлены	на	II	этап	и	прошедшие	II

этап
- Пациенты,	прошедшие	I	этап,	направлены	на	II	этап	и	ещё	не

прошедшие	II	этап
o Пациенты,	прошедшие	диспансеризацию	II	этапа
o Пациенты,	прошедшие	профилактический	осмотр

§ «ОМС»:	после	распечатки	отчётной	формы	№	131/о	в	режиме	«Диспансеризация/Взрослое
население/	Отчётная	форма	№	131/о»	теперь	имеется	возможность	автоматического
заполнения	файла	шаблона	Excel	с	формой	№	131/о	(для	этого	на	компьютере	должно	быть
установлено	приложение	Microsoft	Excel)

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Приказом	Минздрава	РФ	№	1346н	от	21.12.2012г.	добавлен	новый
режим	«Диспансеризация/Несовершеннолетние/Форма	№	030-ПО/о-12»,	в	котором	можно



распечатать	приложение	№3	по	несовершеннолетним	как	по	уже	попавшим	в	счета,	так	и	по
ещё	не	попавшим

§ «ОМС»:	в	режиме	«Реестры/Проверка»	добавлена	проверка	на	наличие	и	дату	выдачи
лицензии	Вашей	медицинской	организации	для	проведения	диспансеризации	и
профилактических	осмотров	определённых	групп	взрослого	населения	и	профилактических
осмотров	несовершеннолетних	(по	информации,	полученной	из	ТФОМС)

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	медицинских	услуг	и	тарифов	для	некоторых
учреждений	(справочник	услуг	получен	из	ТФОМС	11	ноября)

Версия	1.4.10	от	06.11.13г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Приказами	Минздрава	России	№	72н	от	15.02.2013г.	и	№	216н	от

11.04.2013г.	добавлен	новый	режим	«Диспансеризация/Дети-сироты/Форма	№	030-Д/с/о-13»,
в	котором	можно	распечатать	приложение	№3	по	детям-сиротам,	находящимся	как	в
стационаре,	так	и	под	опекой	(распечатать	можно	информацию	как	по	уже	попавшим	в	счета,
так	и	по	ещё	не	попавшим)

§ «ОМС»:	обновлены	федеральные	справочники:	иногородние	СМО,	список	удостоверений
личности	(например,	свидетельство	о	рождении,	выданное	не	в	РФ),	результаты	лечения	в
дневном	стационаре,	справочник	профилей	и	т.д.

§ «ОМС»:	во	исполнение	письма	ТФОМС	от	29.10.13г.	№	02В-760	(в	помощь	для	заполнения
таблицы	Excel	«Информация	по	объёмам»)	добавлен	новый	режим	«Информация/
Статистика/Прочая	информация/Стационарные	случаи	по	профилям»

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	медицинских	услуг	и	тарифов	с	1	ноября	для	многих
учреждений	(справочник	услуг	получен	из	ТФОМС	31	октября)

Версия	1.4.9	от	27.09.13г.
§ «ОМС»:	добавлен	новый	режим	«Информация/План-заказ/Расчёт	потребности	в	финансовом

обеспечении»,	в	котором	выводятся	данные	для	заполнения	формы	в	задаче	ТФОМС	«Расчёт
потребности	в	финансовом	обеспечении	выполнения	объёмов	медицинской	помощи	на	2013
год	(версия	5.1)».

Версия	1.4.8	от	09.09.13г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	приложением	к	Приказу	ВОМИАЦ	от	12	августа	2013	года	№	1185

в	программе	реализован	режим	«Диспансеризация/Несовершеннолетние/Своды	для
Минздрава/Сведения	о	профосмотрах	детей	по	состоянию	на…»	(колонки	6-10
«Распределение	по	группам	здоровья»	и	колонки	14-15	«II	этап»	для	периодических
осмотров	не	заполняются,	т.к.	для	периодических	осмотров	не	устанавливается	группа
здоровья	и	нет	II	этапа)

§ вместе	с	новой	версией	программы	высылается	памятка	по	профилактике
несовершеннолетних	(эта	памятка	также	добавлена	в	файл	помощи	в	раздел	«Задача:	ОМС»)

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	подсчёт	заболеваемости	в	отчётной	форме	№	131/о	в	режиме
«Диспансеризация/Взрослое	население/Отчётная	форма	№	131/о»	-	теперь	учитываются
только	диагнозы	с	признаком	«выявлен	впервые»

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	подсчёт	заболеваемости		в	документ	в	режиме
«Диспансеризация/	Взрослое	население/Своды	для	Минздрава/Индикаторы	мониторинга
диспансеризации»	-	теперь	учитываются	только	диагнозы	с	признаком	«выявлен	впервые»



Версия	1.4.7	от	27.08.13г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Приказом	Минздрава	РФ	от	21	декабря	2012г.	№	1346н	и	Письмом

ТФОМС	от	8	мая	2013г.	№	09-30-75	в	программе	реализован	ввод,	проверка	и	отправка	в
ТФОМС	случаев	по	периодическим	медицинским	осмотрам	несовершеннолетних:
o в	задаче	«Редактирование	справочников»	в	режиме	«Справочники/Структура

организации	/Отделения»	добавить	отделение,	к	которому	будут	«привязаны»	все	листы
учёта	по	периодическим	осмотрам	несовершеннолетних,	и	настроить	его,	например,
следующим	образом:

- наименование	–	«Периодич.осмотры	несовершеннолетних»
- сокращённое	наименование	–	«Нпер»
- вид	листа	учёта	при	вводе	данных	-	«Периодич.осмотры

несовершеннолетних»
o в	этом	случае	при	добавлении	и	редактировании	листа	учёта	в	данном	отделении	будет

предложен	специальный	вариант	экрана	ввода	листа	учёта,	соответствующий
одновременно	письму	ТФОМС	и	Приказу	Минздрава	РФ	(набор	исследований	и	коды
законченных	случаев	зависят	от	типа	образовательного	учреждения,	в	котором	будет
обучаться	несовершеннолетний)

o новые	услуги	не	обязательно	добавлять	в	справочник	услуг	–	программа	их	добавит
самостоятельно	(после	этого	может	понадобиться	отредактировать	наименования	услуг)

o в	режиме	«Информация/Печать	бланков/Медосмотры	несовершеннолетних»	добавлена
распечатка	специального	бланка	листа	учёта	«Лист	учёта	периодического	медосмотра»

o в	файл	помощи	в	раздел	«Нормативные	документы»	в	подраздел	«Медосмотры
несовершеннолетних»	включен	текст	письма	ТФОМС

Версия	1.4.6	от	20.08.13г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Приказом	Минздрава	РФ	от	21	декабря	2012г.	№	1346н	и	Письмом

ТФОМС	от	8	мая	2013г.	№	09-30-76	в	программе	реализован	ввод,	проверка	и	отправка	в
ТФОМС	случаев	по	предварительным	медицинским	осмотрам	несовершеннолетних:
o в	задаче	«Редактирование	справочников»	в	режиме	«Справочники/Структура

организации	/Отделения»	добавить	отделение,	к	которому	будут	«привязаны»	все	листы
учёта	по	предварительным	осмотрам	несовершеннолетних,	и	настроить	его,	например,
следующим	образом:

- наименование	–	«Пред.осмотры	несовершеннолетних»
- сокращённое	наименование	–	«Нпред»
- вид	листа	учёта	при	вводе	данных	-	«Предварит.осмотры

несовершеннолетних»
o в	этом	случае	при	добавлении	и	редактировании	листа	учёта	в	данном	отделении	будет

предложен	специальный	вариант	экрана	ввода	листа	учёта,	соответствующий
одновременно	письму	ТФОМС	и	Приказу	Минздрава	РФ	(набор	услуг	и	коды
законченных	случаев	зависят	не	только	от	возраста,	но	и	от	типа	образовательного
учреждения,	в	котором	будет	обучаться	несовершеннолетний)

o новые	услуги	не	обязательно	добавлять	в	справочник	услуг	–	программа	их	добавит
самостоятельно	(после	этого	может	понадобиться	отредактировать	наименования	услуг)

o в	режиме	«Информация/Печать	бланков/Медосмотры	несовершеннолетних»	добавлена



распечатка	специального	бланка	листа	учёта	«Лист	учёта	предварительного	медосмотра»
o в	файл	помощи	в	раздел	«Нормативные	документы»	в	подраздел	«Медосмотры

несовершеннолетних»	включен	текст	письма	ТФОМС
§ «ОМС»:	добавлен	режим	«Информация/Статистика/Прочая	информация/Новые	больные»,	в

котором	можно	распечатать	журнал	регистрации	новых	больных	за	период	времени	(данный
режим	похож	на	одноимённый	режим	в	подзадаче	«Регистратура»,	но	здесь	журнал
составляется	с	учётом	всех	подзадач	-	«Регистратура»,	Приёмный	покой»,	«ОМС»,	«Платные
услуги»,	«Ортопедия»	и	«Касса»)

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Приказом	Минздрава	РФ	от	18	июня	2013г.	№	382н	и	Письмом
МЗВО	от	13	августа	2013г.	№	1198	в	программе	реализована	распечатка	отчётной	формы	№
131/о	«Сведения	о	диспансеризации	определённых	групп	взрослого	населения»	в	режиме
«Диспансеризация/Взрослое	население/Отчётная	форма	№	131/о»

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	новыми	статистическими	формами	при	вводе	листов	учёта	по
диспансеризации	определённых	групп	взрослого	населения	добавлены	два	новых	поля	ввода:

- «направлен	на	консультацию	к	психиатру-наркологу»	(после	ввода	вероятности
зависимости	от	алкоголя/наркотиков)

- «Профилактическое	консультирование»	для	II	этапа	диспансеризации	-	выбор	из
«индивидуальное»	или	«групповое»

- в	режиме	"Информация/Печать	бланков/Диспансеризация	взрослых"	данные	поля
добавлены	в	бланки	листов	учёта

Версия	1.4.5	от	08.08.13г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Письмом	ТФОМС	от	5	августа	2013	года	№	09-30-137		в

программе	реализована	возможность	ввода	листов	учёта	по	ежегодной	диспансеризации
ветеранов	ВОВ	и	блокадников	(ближайшая	возрастная	категория	определяется	по	тому
количеству	лет,	которого	достигает	пациент	в	год	прохождения	диспансеризации):

- в	режиме	ввода	листа	учёта	по	диспансеризации	определённых	групп	взрослого
населения	добавлено	новое	поле	«Ветеран	ВОВ	(блокадник)?»,	если	ответить
«да»,	и	в	текущем	году	пациенту	исполняется,	например,	80	лет,	то	программа
выберет	ближайший	возраст	для	прохождения	диспансеризации	–	т.е.	81	год

- также	в	режиме	"Информация/Печать	бланков/Диспансеризация	взрослых"
данное	поле	добавлено	в	бланки	листов	учёта

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	новыми	статистическими	формами	добавлена	возможность
указать,	что	диспансеризация	определённых	групп	взрослого	населения	выполнена
мобильной	бригадой:

- в	режиме	ввода	листа	учёта	по	диспансеризации	определённых	групп	взрослого
населения	добавлено	новое	поле	«Мобильная	бригада?»

- также	в	режиме	"Информация/Печать	бланков/Диспансеризация	взрослых"
данное	поле	добавлено	в	бланки	листов	учёта

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Приказом	Минздрава	РФ	от	21	декабря	2012г.	№	1346н	в	режиме
«Диспансеризация/Несовершеннолетние/Карта	проф.осмотра»	реализована	распечатка	карты
профилактического	медицинского	осмотра	несовершеннолетнего	по	учётной	форме	№	030-
ПО/у-12

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	приложением	к	Приказу	Министерства	здравоохранения
Волгоградской	области	от	1	августа	2013	года	№	2066	в	программе	реализован	режим



«Диспансеризация/Взрослое	население/Своды	для	Минздрава/Сведения	о	диспансеризации
по	состоянию	на…»

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	Министерства	здравоохранения	Волгоградской	области
от	31	мая	2013	года	№	1439	в	программе	реализован	режим	«Диспансеризация/	Взрослое
население/Своды	для	Минздрава/Индикаторы	мониторинга	диспансеризации»

§ «Платные	услуги»:	для	медицинских	организаций,	работающих	с	участками,	в	режиме
«Информация/Статистика/Множественный	запрос»	добавлено	поле	«Участок	(участки)»
(работает	так	же,	как	и	одноимённое	поле	в	аналогичном	режиме	подзадачи	«ОМС»)

Версия	1.4.4	от	05.08.13г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Приказом	Минздрава	РФ	от	21	декабря	2012г.	№	1346н	и	Письмом

ТФОМС	от	8	мая	2013г.	№	09-30-73	в	программе	реализован	ввод,	проверка	и	отправка	в
ТФОМС	случаев	по	профилактическим	осмотрам	несовершеннолетних:
o в	задаче	«Редактирование	справочников»	в	режиме	«Справочники/Прочие

справочники»	добавлен	новый	справочник	«Общеобразовательные	учреждения»,	-	его
необходимо	заполнять	по	мере	необходимости	дошкольными,	начальными	и	средними
общими	школьными	и	профессиональными	учреждениями,	в	которых	учатся
несовершеннолетние	(для	ввода	достаточно	заполнить	только	поле	«Сокращённое
наименование»,	а	остальные	поля	понадобятся	для	распечатки	«Карты
профилактического	медицинского	осмотра	несовершеннолетнего»).	Добавление	строк	в
данный	справочник	также	доступно	из	режима	ввода	листа	учёта

o в	задаче	«Редактирование	справочников»	в	режиме	«Справочники/Структура
организации	/Отделения»	добавить	отделение,	к	которому	будут	«привязаны»	все	листы
учёта	по	профилактическим	осмотрам	несовершеннолетних,	и	настроить	его,	например,
следующим	образом:

- наименование	–	«Профилактика	несовершеннолетних»
- сокращённое	наименование	–	«Нпроф»
- вид	листа	учёта	при	вводе	данных	-	«Профилактика

несовершеннолетних»
o в	этом	случае	при	добавлении	и	редактировании	листа	учёта	в	данном	отделении	будет

предложен	специальный	вариант	экрана	ввода	листа	учёта,	соответствующий
одновременно	письму	ТФОМС	и	учётной	форме	№	030-ПО/у-12	«Карта
профилактического		медицинского	осмотра	несовершеннолетнего»,	утверждённой
Приказом	Минздрава	РФ

o новые	услуги	не	обязательно	добавлять	в	справочник	услуг	–	программа	их	добавит
самостоятельно	(после	этого	может	понадобиться	отредактировать	наименования	услуг)

o в	режиме	«Информация/Печать	бланков/Медосмотры	несовершеннолетних»	добавлена
распечатка	специального	бланка	листа	учёта	«Лист	учёта	профилактики
несовершеннолетних»	и	вкладышей	услуг	для	каждой	возрастной	группы	«Вкладыши
услуг	к	листу	учёта	профилактики	несовершеннолетних»

o в	файл	помощи	в	раздел	«Нормативные	документы»	добавлен	подраздел	«Медосмотры
несовершеннолетних»,	в	который	включены	тексты	приказа	Минздрава	и	письма
ТФОМС

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	режим	поиска	листов	учёта	по	конкретному	пациенту,	ещё	не
попавших	в	реестр,	перед	добавлением	нового	листа	учёта	по	данному	пациенту	–	теперь



программа	производит	поиск	не	по	одному	(выбранному),	а	по	всем	учреждениям
медицинской	организации

Версия	1.4.3	от	30.07.13г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	от	26	июля	2013	года	№	04-18-55	обновлён

федеральный	классификатор	результатов	обращения.	При	переходе	на	новую	версию
программы	будет	произведена	автоматическая	перекодировка	результатов	обращения	в
случаях	по	диспансеризации	детей-сирот	и	в	случаях	по	профилактическим	медицинским
осмотрам	взрослого	населения	(ТФОМС	Волгоградской	области	31.07.2013г.	осуществляет
аналогичную	процедуру	перекодирования	результатов	обращения	в	уже	предоставленных
реестрах	сведений	и	счетах).	Обращаем	Ваше	внимание	на	то,	что	отправка	реестров	(счетов)
в	ТФОМС	(начиная	с	1	августа)	может	быть	продолжена	только	в	версии	1.4.3

§ «ОМС»:	обновлён	справочник	иногородних	страховых	компаний	(получен	из	ТФОМС	29
июля)

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	переданной	нам	24	июля	служебной	запиской	из	ТФОМС,	в
режиме	«Информация/Статистика/По	счетам/По	зарегистрированным	счетам/Форма	14-МЕД
(ОМС)»	в	отчёт	внесены	следующие	изменения:
o в	отчёт	включаются	счета	за	отчётный	период	январь-июнь	2013	года,

зарегистрированные	с	01.01.2013г.	по	10.07.2013г.,	по	застрахованным	в	Волгоградской
области	и	в	других	субъектах	РФ

o также	в	отчёт	включаются	счета	отчётного	периода	2012	года,	зарегистрированные	с
19.01.2013г.	по	10.07.2013г.,	по	застрахованным	в	других	субъектах	РФ

o из	отчёта	не	исключаются	повторно	выставленные	случаи
o в	разделе	II	в	строках	27-32	(обращения	по	поводу	заболевания)	теперь	указывается	не

количество	врачебных	приёмов,	а	количество	законченных	случаев	(услуг	«2.78.*»)
o в	разделе	II	врачебные	приёмы,	оказанные	в	приёмном	покое	(услуги	«2.82.*»),	теперь

попадают	не	в	посещения	с	профилактической	целью,	а	в	посещения	в	неотложной
форме

o отдельные	медицинские	услуги	(«60.2.*»)	больше	не	включаются	в	раздел	II
o в	разделе	III	в	колонке	стоимости	теперь	выводится	только	сумма	стоматологических

врачебных	приёмов,	а	не	итоговая	сумма	случаев;	количество	УЕТ	теперь	выводится	не	с
округлением	до	целых,	а	с	двумя	знаками	после	запятой

o перед	распечаткой	отчёта	программа	запрашивает	количество	коек	в	стационаре	и	в
дневном	стационаре	для	заполнения	строк	1-4	раздела	I	и	46-49	раздела	IV

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Приказом	Минздрава	Волгоградской	области	№10-03/1-3113	от
12.04.2013г.	добавлен	новый	режим	«Диспансеризация/Дети-сироты/Свод	для	Минздрава»,	в
котором	можно	распечатать	в	виде	приложения	№	1	список	детей-сирот,	попавших	в	счета
(данную	форму	можно	распечатать	по	детям-сиротам,	находящимся	как	в	стационаре,	так	и
под	опекой).	Также	имеется	возможность	вывести	итоговую	строку	данного	приложения	в
виде	таблицы	Excel	для	отправки	в	ОДКБ	(для	этого	на	компьютере	должно	быть
установлено	приложение	Microsoft	Excel)

Версия	1.4.2	от	21.07.13г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Приказом	Минздрава	РФ	от	11	апреля	2013г.	№	216н	и	Письмом

ТФОМС	от	27	июня	2013г.	№	09-30-109	в	программе	реализован	ввод,	проверка	и	отправка	в



ТФОМС	случаев	по	диспансеризации	детей-сирот	и	детей,	оставшихся	без	попечения
родителей,	в	том	числе	усыновлённых	(удочерённых),	принятых	под	опеку
(попечительство),	в	приёмную	или	патронатную	семью:
o в	задаче	«Редактирование	справочников»	в	режиме	«Справочники/Структура

организации	/Отделения»	добавить	отделение,	к	которому	будут	«привязаны»	все	листы
учёта	по	диспансеризации	детей-сирот,	находящихся	под	опекой,	и	настроить	его,
например,	следующим	образом:

- наименование	–	«Дисп-ия	детей-сирот	под	опекой»
- сокращённое	наименование	–	«ДДСоп»
- вид	листа	учёта	при	вводе	данных	-	«дисп-ия	детей-сирот	под

опекой»
o в	этом	случае	при	добавлении	и	редактировании	листа	учёта	в	данном	отделении	будет

предложен	специальный	вариант	экрана	ввода	листа	учёта,	соответствующий
одновременно	приказу	ТФОМС	и	учётной	форме	№	030-Д/с/у-13	“Карта
диспансеризации	несовершеннолетнего”,	утверждённой	Приказом	Минздрава	РФ	от	15
февраля	2013г.	№	72н

o новые	услуги	не	обязательно	добавлять	в	справочник	услуг	–	программа	их	добавит
самостоятельно	(после	этого	может	понадобиться	отредактировать	наименования	услуг)

o не	забудьте,	что	в	режиме	«Информация/Печать	бланков/Диспансеризация	детей-сирот»
возможна	распечатка	специального	бланка	листа	учёта	«Диспансеризация	детей-сирот»	и
инструкции	по	заполнению	этого	листа	учёта	«Памятка	по	заполнению	листа	учёта
диспансеризации	детей-сирот»

o в	файл	помощи	в	раздел	«Нормативные	документы»	и	подраздел	«Диспансеризация
детей-сирот»	включены	тексты	Приказа	Минздрава	РФ	№	216н	и	письма	ТФОМС	№	09-
30-109

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Приказом	Росстата	от	21	июня	2013г.	№	221	внесены	изменения	в
полугодовую	форму	федерального	статистического	наблюдения	№	14-МЕД	(ОМС)
«Сведения	о	работе	медицинских	организаций	в	сфере	ОМС»	в	режиме	«Информация/
Статистика/По	счетам/По	выставленным	счетам/Форма	14-МЕД	(ОМС)»

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Приказами	Минздрава	России	№	72н	от	15.02.2013г.	и	№	216н	от
11.04.2013г.	добавлен	новый	режим	«Диспансеризация/Дети-сироты/Карта
диспансеризации»,	в	котором	можно	распечатать	карту	диспансеризации	(учётная	форма	№
030-Д/с/у-13)	детей-сирот,	находящихся	как	в	стационаре,	так	и	под	опекой	(распечатать
можно	листы	учёта,	как	уже	попавшие	в	счета,	так	и	ещё	не	попавшие)

§ «ОМС»:	добавлен	новый	режим	«Диспансеризация/Дети-сироты/Что	отправлено	в
ТФОМС»,	в	котором	можно	распечатать	в	табличном	виде	список	детей-сирот,	попавших	в
счета,	где	по	каждому	ребёнку	указаны	все	проведённые	исследования	и	осмотры	(данную
форму	можно	распечатать	по	детям-сиротам,	находящихся	как	в	стационаре,	так	и	под
опекой)

§ «ОМС»:	в	режиме	«Счета/Платёжные	документы»	добавлена	возможность	отката	(удаления)
ранее	прочитанного	РПД	(сочетанием	клавиш	<Ctrl	+	F12>):
o после	нажатия	данного	сочетания	клавиш	программа	запросит	у	Вас	пароль,	необходимо

будет	позвонить	в	ЧИП	и	продиктовать	наименование	удаляемого	файла	реестра
платёжных	документов,	в	ответ	Вам	сообщат	пароль	для	удаления	РПД

§ «ОМС»:	в	режиме	"Информация/Печать	бланков/Диспансеризация	взрослых"	добавлена



распечатка	бланков	листов	учёта	"Диспансеризация	I	этап",	"Диспансеризация	II	этап"	и
"Профилактический	медицинский	осмотр"

§ «Приёмный	покой»:	после	добавления	записи	о	новом	пациенте	информация	об	этом
запоминается	для	дальнейшего	отображения	в	задаче	«Регистратура»	при	распечатке	нового
листа	учёта

Версия	1.4.1	от	25.06.13г.
§ обращаем	внимание,	что,	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	от	24	июня	2013	года	№	09-30-

108,	дата	начала	диспансеризации	определённых	групп	взрослого	населения
(профилактических	медицинских	осмотров	взрослого	населения)	не	должна	быть	ранее	даты
получения	лицензии	медицинской	организацией	на	«медицинские	осмотры
профилактические»

§ вместе	с	новой	версией	программы	высылаются	памятки	по	заполнению	и	вводу	листов
учёта	по	диспансеризации	и	профилактике	взрослого	населения	(эти	памятки	также
добавлены	в	файл	помощи	в	раздел	«Задача:	ОМС»)

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Приказом	Минздрава	РФ	от	3	декабря	2012г.	№	1006н	и	Письмами
ТФОМС	от	30	апреля	2013г.	№	09-30-69	и	от	29	апреля	2013г.	№	04-18-33	(диспансеризация),
Приказом	Минздрава	РФ	от	6	декабря	2012г.	№	1011н	и	Письмами	ТФОМС	от	8	мая	2013г.	№
09-30-72	и	от	30	апреля	2013г.	№	04-18-35	(профилактика),	и	дополнительным	Письмом
ТФОМС	от	7	июня	№	09-30-98	(о	порядке	учёта	результатов	диспансеризации)	-	в	программе
реализован	ввод,	проверка	и	отправка	в	ТФОМС	случаев	по	диспансеризации	и
профилактическим	медицинским	осмотрам	взрослого	населения:
o в	задаче	«Редактирование	справочников»	в	режиме	«Справочники/Структура

организации	/Отделения»	добавить	отделение,	к	которому	будут	«привязаны»	все	листы
учёта	по	диспансеризации	и	профилактике	взрослого	населения	и	настроить	его,
например,	следующим	образом:

- наименование	–	«Диспансеризация/профилактика	взрослых»
- сокращённое	наименование	–	«ДВН»
- вид	листа	учёта	при	вводе	данных	-	«диспансеризация/

профилактика	взрослых»
o в	этом	случае	при	добавлении	и	редактировании	листа	учёта	в	данном	отделении	будет

предложен	специальный	вариант	экрана	ввода	листа	учёта,	соответствующий
одновременно	приказам	ТФОМС	и	учётной	форме	“Карта	учёта	диспансеризации
(профилактических	медицинских	осмотров)”;	в	зависимости	от	возраста	пациента
предлагаются	три	варианта	экрана	ввода:

- «Диспансеризация	взрослых	I	этап»	-	если	пациент	по	возрасту
попадает	в	перечень	возрастов	для	проведения	диспансеризации
(годом	прохождения	диспансеризации	считается	календарный
год,	в	котором	гражданин	достигает	соответствующего
возраста)

- «Диспансеризация	взрослых	II	этап»	-	если	пациенту	в	данном
возрасте	уже	проводили	I	этап	диспансеризации	(и	результатом
лечения	было	направление	на	II	этап)

- «Профосмотр	взрослого	населения»	-	если	пациент	по	возрасту	не
попадает	в	перечень	возрастов	для	проведения	диспансеризации



o новые	услуги	не	обязательно	добавлять	в	справочник	услуг	–	программа	их	добавит
самостоятельно	(после	этого	может	понадобиться	отредактировать	наименования	услуг)

o в	файл	помощи	в	раздел	«Нормативные	документы»	добавлен	подраздел
«Диспансеризация	и	профилактика	взрослого	населения»,	в	который	включены	тексты
приказов	Минздрава	и	писем	ТФОМС,	а	также	текст	методических	рекомендаций	по
организации	проведения	диспансеризации	и	профосмотров	взрослого	населения

§ «ОМС»:	в	режимах	«Информация/Статистика/По	счетам/Форма	14-ТФОМС»	и
«Информация/План-заказ/Вывод	списка	услуг»:
o для	каждой	услуги	законченного	случая	дневного	стационара	с	1	апреля	дополнительно

выводится	информация	о	количестве	пациентов	и	пациенто-дней
o для	врачебных	приёмов	дополнительно	выводится	информация	«в	т.ч.	на	дому»
o для	услуг	2.3.1	и	2.3.3	дополнительно	выводится	информация	о	профиле

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	режим	«Реестры/Проверка»:
o добавлена	новая	проверка	на	недопустимость	пересечения	сроков	амбулаторного	лечения

с	одним	и	тем	же	профилем
o для	скорой	помощи	добавлена	новая	проверка	на	уникальность	случаев	с	одинаковым

сочетанием	–	номер	карты	вызова	+	дата	вызова	+	код	по	картотеке

Версия	1.4.0	от	13.05.13г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Приказом	Минздрава	РФ	от	15	февраля	2013г.	№	72н	и	Письмами

ТФОМС	от	26	апреля	2013г.	№	09-30-62,	№	04-18-31	и	№	04-18-32	в	программе	реализован
ввод,	проверка	и	отправка	в	ТФОМС	случаев	по	диспансеризации	пребывающих	в
стационарных	условиях	детей-сирот	и	детей,	находящихся	в	трудной	жизненной	ситуации	(с
1	апреля):
o в	задаче	«Редактирование	справочников»	в	режиме	«Справочники/Прочие

справочники»	добавлен	новый	справочник	«Стационары	детей-сирот»,	-	его	необходимо
заполнить	стационарными	учреждениями,	из	которых	проводится	диспансеризация
детей-сирот

o в	задаче	«Редактирование	справочников»	в	режиме	«Справочники/Структура
организации	/Отделения»	добавить	отделение,	к	которому	будут	«привязаны»	все	листы
учёта	по	диспансеризации	детей-сирот,	находящихся	в	стационаре,	и	настроить	его,
например,	следующим	образом:

- наименование	–	«Дисп-ия	детей-сирот	в	стационаре»
- сокращённое	наименование	–	«ДДС»
- вид	листа	учёта	при	вводе	данных	-	«диспансеризация	детей-

сирот»
o в	этом	случае	при	добавлении	и	редактировании	листа	учёта	в	данном	отделении	будет

предложен	специальный	вариант	экрана	ввода	листа	учёта,	соответствующий
одновременно	приказам	ТФОМС	и	учётной	форме	№	030-Д/с/у-13	“Карта
диспансеризации	несовершеннолетнего”,	утверждённой	Приказом	Минздрава	РФ	от	15
февраля	2013г.	№	72н

o новые	услуги	не	обязательно	добавлять	в	справочник	услуг	–	программа	их	добавит
самостоятельно	(после	этого	может	понадобиться	отредактировать	наименования	услуг)

o в	режиме	«Информация/Печать	бланков/Диспансеризация	детей-сирот»	добавлена



распечатка	специального	бланка	листа	учёта	«Диспансеризация	детей-сирот»	и
инструкции	по	заполнению	этого	листа	учёта	«Памятка	по	заполнению	листа	учёта
диспансеризации	детей-сирот»

o в	файл	помощи	в	раздел	«Нормативные	документы»	добавлен	подраздел
«Диспансеризация	детей-сирот»,	в	который	включены	тексты	Приказа	Минздрава	РФ	№
72н	и	писем	ТФОМС

§ «ОМС»:	в	связи	с	тем,	что	25.04.13г.	внесены	изменения	в	федеральный	справочник	V009
«Классификатор	результатов	обращения	за	медицинской	помощью»	(в	разделах
«Поликлиника»	и	«Скорая	помощь»):
o внесены	изменения	в	данный	справочник	в	файле	помощи	в	разделе	«Нормативные

документы/Справочники	ФФОМС»
o внесены	изменения	в	бланк	приложения	к	карте	вызова	СМП	в	режиме	«Информация/

Печать	бланков/Скорая	помощь/Приложение	к	карте	вызова	СМП»



Навигация:		Новое	в	программе	>	Версия	1.	>

Версия	1.3.
Версия	1.3.11	от	24.04.13г.
§ «ОМС»:	в	режиме	«Счета/Акты	контроля/Реестры	актов	контроля»	добавлена	возможность

отката	(удаления)	ранее	прочитанного	РАК	(сочетанием	клавиш	<Ctrl	+	F12>):
o после	нажатия	данного	сочетания	клавиш	программа	запросит	у	Вас	пароль,	необходимо

будет	позвонить	в	ЧИП	и	продиктовать	наименование	удаляемого	файла	реестра	актов
контроля,	в	ответ	Вам	сообщат	пароль	для	удаления	РАК

o если	какие-либо	случаи	из	актов	(счетов)	данного	реестра	(с	полным	отказом)	Вы	уже
выставили	повторно,	то	программа	предупреждает	Вас	об	этом,	и	всё	равно	позволяет
Вам	удалить	данный	РАК

§ «ОМС»:	добавлен	режим	«Информация/Статистика/По	счетам/По	актам	контроля/Список
снятий»

Версия	1.3.10	от	14.04.13г.
§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	медицинских	услуг	и	тарифов	(справочник	услуг

получен	из	ТФОМС	10	апреля):
o для	многих	учреждений	изменены	цены	на	некоторые	услуги	с	1	апреля;	если	в	режиме

«Реестры/Проверка»	за	апрель	выводится	сообщение	«Ошибка	в	цене	услуги»,
необходимо	сделать	следующее:
§ выполнить	«Переиндексирование»
§ в	задаче	«Сервисы	и	настройки»	запустить	режим	«Сервисы/Изменение	цен	ОМС»

(если	исправляемые	листы	учёта	уже	были	отправлены	в	ТФОМС	и	вернулись	с
ошибкой	тарифа,	то	программа	после	исправления	цен	установит	признак
«отредактирован»	в	данном	листе	учёта)

o в	соответствии	с	Письмом	ТФОМС	от	03.04.2013г.	№12-20-311	с	1	апреля	изменяются
правила	заполнения	листов	учёта	для	дневных	стационаров	–	добавляются	новые	услуги
55.1.*	(с	нулевой	ценой):
§ для	дневного	стационара	в	стационаре	вводится	шифр	законченного	случая	55.5.*	с

датой	начала	лечения,	а	также	услуга	55.1.1	(также	с	датой	начала	лечения),	у	которой
в	поле	«количество»	проставляется	реальное	количество	пациенто-дней

§ для	дневного	стационара	в	поликлинике	вводится	шифр	законченного	случая	55.6.*	с
датой	начала	лечения,	а	также	услуга	55.1.2	(также	с	датой	начала	лечения),	у	которой
в	поле	«количество»	проставляется	реальное	количество	пациенто-дней

§ для	дневного	стационара	на	дому	вводится	шифр	законченного	случая	55.7.*	с	датой
начала	лечения,	а	также	услуга	55.1.3	(также	с	датой	начала	лечения),	у	которой	в
поле	«количество»	проставляется	реальное	количество	пациенто-дней

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Письмом	ТФОМС	от	25.03.2013г.	№12-20-255	модифицирован
справочник	МКБ-10	–	с	1	апреля	двадцать	девять	диагнозов	могут	быть	использованы	в
качестве	основного	диагноза,	а	два	диагноза	не	могут	быть	использованы	в	качестве
основного	диагноза

Версия	1.3.9	от	01.04.13г.



§ «ОМС»:	в	режиме	«Счета/Акты	контроля/Реестры	актов	контроля»	добавлена	возможность
отката	(удаления)	ранее	прочитанного	РАК	(сочетанием	клавиш	<Ctrl	+	F12>):
o после	нажатия	данного	сочетания	клавиш	программа	запросит	у	Вас	пароль,	необходимо

будет	позвонить	в	ЧИП	и	продиктовать	наименование	удаляемого	файла	реестра	актов
контроля,	в	ответ	Вам	сообщат	пароль	для	удаления	РАК

o если	реестр	не	был	дочитан	(в	поле	«Примечание»	стоит	“не	дочитан”),	тогда	он
удаляется	без	запроса	пароля

o если	какие-либо	случаи	из	актов	(счетов)	данного	реестра	(с	полным	отказом)	Вы	уже
выставили	повторно,	то	программа	не	позволит	Вам	удалить	данный	РАК

o после	удаления	реестра	актов	контроля	рекомендуется	выполнить
«Переиндексирование»	(тогда	программа	в	режимах	чтения	и	просмотра	РАК	будет
работать	значительно	быстрее)

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	медицинских	услуг	и	тарифов	(справочник	услуг
получен	из	ТФОМС	вечером	1	апреля)	–	некоторым	медицинским	организациям	добавлены
новые	услуги	по	диспансеризации	детей-сирот	70.5.*	с	1	марта.	Правила	ввода	этих	услуг
аналогичны	услугам	(законченным	случаям)	с	шифром	2.78.*,	т.е.	после	ввода	законченного
случая	диспансеризации	70.5.*	необходимо	вводить	врачебные	приёмы	с	нулевым	тарифом
(2.3.*).	Профиль	и	специальность	врача	на	уровне	случая	и	на	уровне	услуг	могут
отличаться!

§ в	файл	помощи	добавлен	текст	информационного	письма	ТФОМС	от	28.03.2013г.	№04-18-25
«О	формировании	Реестров	сведений	и	Реестров	счетов	при	проведении	диспансеризации
определенных	групп	населения	и	профилактических	медицинских	осмотров	в	2013г.»

§ «ОМС»:	в	режиме	«Информация/Статистика/Многовариантный	поиск»	добавлено	новое
поле	«Где	оказана	услуга»	-	(в	поликлинике	или	на	дому)

§ «ОМС»:	добавлен	режим	«Информация/Статистика/Стат.формы/Форма	№39/Настройка/
Настройка	работы	с	поводом	обращения»	для	МО,	заполняющих	форму	39	на	основании
повода	обращения	(а	не	на	основании	шифров	услуг)

§ «ОМС»:	изменена	функция	определения	признака	сельского	жителя	(это	касается
статистических	форм	30	и	39).	Ранее	к	городским	жителями	относились	те,	у	кого	в	адресе
регистрации	проставлен	город	областного	подчинения	(по	кодировке	ТФОМС).	Теперь
городскими	жителями	считаются	проживающие	в	городах	федерального,	областного	и
районного	подчинения	(по	кодировке	ОКАТО).	Соответственно,	сельскими	жителями
считаются	проживающие	в	посёлках	городского	типа,	станицах,	сёлах,	хуторах	и	прочих
видах	населённых	пунктов	(по	кодировке	ОКАТО).

§ В	справочник	адресов	(ОКАТО)	внесены	изменения	по	следующим	регионам:	Тверская
область	(116),	Кировская	область	(16),	Курская	область	(1),	Московская	область	(10),
Тюменская	область	(46).

Версия	1.3.8	от	17.03.13г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Соглашением	об	информационном	взаимодействии	в	системе

ОМС	Волгоградской	области	(пункт	5.1.10.	«Информационные	пакеты,	содержащие	сведения
о	платёжных	документах	и	сведения	об	оплате	счетов	медицинских	организаций»)	в
программе	реализовано	следующее:
o в	режиме	«Счета/Чтение	из	ТФОМС»	теперь	имеется	возможность	читать	упакованные

ZIP-файлы	реестров	платёжных	документов	(далее	-	РПД),	имеющие	следующие
наименования



									DS34001MкодМО_1301001.XML	–	для	Капитала
									DS34002MкодМО_1301001.XML	–	для	СОГАЗа
									DT34MкодМО_1301001.XML	–	для	ТФОМС

o медицинским	организациям,	у	которых	две	бызы	данных	(и	больше),	необходимо	читать
каждый	из		файлов	РПД	в	каждой	базе	данных

o в	одном	файле	РПД	может	быть	несколько	платёжных	документов,	в	каждом	документе
может	быть	несколько	счетов,	в	каждом	счёте	может	быть	несколько	пациентов

o добавлен	новый	режим	«Счета/Платёжные	документы»,	в	котором	имеется	возможность
просмотреть	последовательно	сначала	прочитанный	файл	РПД,	затем	платёжные
документы,	входящие	в	выбранный	РПД,	затем	счета,	входящие	в	выбранный	платёжный
документ,	а	затем	и	пациентов	из	выбранного	счёта,	по	которым	проведена	оплата.

§ «ОМС»:	в	режиме	«Информация/Статистика/По	счетам/Форма	1-ФФОМС»	в	разделе	III	(по
иногородним)	искусственно	добавлена	строка	«31.Скорая	помощь»,	т.к.	её	не	было	в	приказе
146

§ «ОМС»:	во	всех	режимам	в	меню	«Информация/Статистика/Статистические	формы/По
диагнозам»	добавлена	возможность,	если	выбрано	одно	учреждение,	получить	информацию
по	одному	или	нескольким	отделениям	данного	учреждения

§ «ОМС»:	справочник	с	изменениями	в	перечне	медицинских	услуг	и	тарифов	-	от	12	марта

Версия	1.3.7	от	11.03.13г.
§ «ОМС»:	реализован	второй	этап	работы	с	прикреплённым	населением:

o в	задаче	«ОМС»	в	меню	«ОМС/Картотека»	(и	в	задаче	«Регистратура»	в	меню
«Регистратура»)	добавлен	режим	«Приписное	население»,	состоящий	из	следующих
функций:
§ «Просмотр	файлов	прикрепления»	-	здесь	имеется	возможность	записывать	файлы

прикрепления	на	носитель	для	дальнейшей	отправки	в	ТФОМС,	просматривать
информацию	о	файлах	прикрепления,	отправленных	в	ТФОМС,	а	также	об	ответах	из
ТФОМС	на	эти	файлы,

§ «Подготовка	и	создание	файлов	прикрепления»	-	здесь	имеется	возможность
подготовить	список	пациентов	(из	картотеки)	для	прикрепления	к	Вашей	МО,	а	также
создать	файл	прикрепления	(и	отправить	в	ТФОМС)

Версия	1.3.6	от	05.03.13г.
§ «ОМС»:	реализован	первый	этап	работы	с	прикреплённым	населением:

o при	чтении	реестра	СП	и	ТК	информация	о	прикреплении	пролеченного	пациента,
вернувшаяся	из	ТФОМС,	запоминается	в	Вашей	базе	данных

o в	задаче	«ОМС»	в	меню	«ОМС/Картотека»	(и	в	задаче	«Регистратура»	в	меню
«Регистратура»)	добавлен	режим	«Приписное	население»,	состоящий	из	следующих
функций:
§ «Печать	заявления	на	прикрепление»	-	здесь	имеется	возможность	распечатать

заявление	на	прикрепление	по	любому	пациенту,	уже	занесённому	в	картотеку,	и	ещё
не	прикреплённому	к	Вашей	медицинской	организации

§ «Импорт	первичного	DBF-файла»	-	здесь	можно	прочитать	DBF-файлы	с
прикреплённым	населением	по	страховым	компаниям,	которые	были	предоставлены
Вам	ТФОМС	в	конце	2012	года



§ «ОМС»:	теперь	в	режиме	«Счета/Чтение	из	ТФОМС»	имеется	возможность	читать
«дважды»	упакованные	ZIP-файлы	реестров	актов	контроля	(когда	внутри	файла	архива
находится	ещё	один	архив	с	таким	же	именем)

§ в	файл	помощи	в	раздел	«Нормативные	документы»	добавлен	текст	информационного
письма	ТФОМС	от	25.02.2013г.	№12-20-137	«О	применении	обращения	с	лечебной	целью
как	способа	оплаты	амбулаторной	помощи»

Версия	1.3.5	от	20.02.13г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Письмом	ТФОМС	№	04-18-11	от	20.02.12г.	(при	анализе	счетов	за

отчётный	период	2013	год	ТФОМС	обнаружил,	что	большинство	медицинских	организаций
выставили	услуги	2.3.*	без	услуг	из	раздела	2.78.*):
o в	режиме	«Реестры/Проверка»	добавлена	проверка	на	то,	чтобы	услуги	2.3.*

применялись	только	с	услугой	2.78.*
o при	переходе	на	версию	программы	1.3.5	произойдёт	автоматическое	исправление	всех

случаев,	в	которых	будут	обнаружены	лишние	услуги	2.3.*
§ «ОМС»:	в	режиме	«Информация/План-заказ»	добавлена	возможность	получения

информации	не	только	по	всем	пациентам,	но	и	отдельно	по	детям
§ «ОМС»:	в	режиме	«Счета/Акты	контроля/Акты	контроля	(2012	год)»	добавлена	возможность

ввода	актов	контроля	по	отчётному	периоду	2012	года	с	частичным	снятием
§ «ОМС»:	добавлен	режим	«Информация/Статистика/Стат.формы/Форма	№39/По

организации»	для	тех	МО,	у	которых	в	структуре	организации	введено	более	одного
учреждения

Версия	1.3.4	от	12.02.13г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Соглашением	об	информационном	взаимодействии	в	системе

ОМС	Волгоградской	области	(пункт	5.1.8.	«Информационные	пакеты,	содержащие	сведения
о	проведённом	контроле	объёмов,	сроков,	условий	и	качества	предоставления	медицинской
помощи»)	в	программе	реализовано	следующее:
o в	режиме	«Счета/Чтение	из	ТФОМС»	теперь	имеется	возможность	читать	упакованные

ZIP-файлы	реестров	актов	контроля	(далее	-	РАК),	имеющие	следующие	наименования
									AS34001MкодМО_1301001.XML	–	для	Капитала
									AS34002MкодМО_1301001.XML	–	для	СОГАЗа
									AT34MкодМО_1301001.XML	–	для	ТФОМС

o медицинским	организациям,	у	которых	две	бызы	данных	(и	больше),	необходимо	читать
каждый	из		файлов	РАК	в	каждой	базе	данных

o в	одном	файле	РАК	может	быть	несколько	актов	контроля,	в	каждом	акте	может	быть
несколько	счетов,	в	каждом	счёте	может	быть	несколько	пациентов

o если	по	конкретному	счёту	высылается	первый	акт	контроля	(первичный	МЭК),	то	в	этот
акт	контроля	включаются	все	случаи	из	счёта.	При	этом	сумма,	принятая	к	оплате	по
счёту,	равна	сумме	случая	за	минусом	суммы	уменьшения	оплаты	по	результатам
контроля

o если	по	конкретному	счёту	высылается	повторный	акт	контроля,	то	в	этот	акт
включаются	только	те	случаи,	по	которым	был	проведён	контроль

o добавлен	новый	режим	«Счета/Акты	контроля/Реестр	актов	контроля»,	в	котором
имеется	возможность	просмотреть	последовательно	сначала	прочитанный	файл	РАК,



затем	акты,	входящие	в	выбранный	РАК,	затем	счета,	входящие	в	выбранный	акт,	а	затем
и	пациентов	из	выбранного	счёта,	по	которым	проведён	контроль.	Если	по	пациенту	в
акте	контроля	пришло	«OPLATA	=	1»	-	это	«полная	оплата»,	и	сумма,	принятая	к	оплате,
равна	сумме	случая	(отображается	чёрным	цветом).	Если	«OPLATA	=	2»	-	это	«полный
отказ»,	проставлен	код	дефекта,	и	сумма,	принятая	к	оплате,	равна	нулю	(отображается
синим	цветом).	Если	это	согласовано	с	СМО,	то	в	этом	режиме	данный	случай	можно
выставить	повторно	нажатием	клавиши	«Enter»	(только	для	пациентов,	закончивших
лечение	в	2013	году).	Если	случай	выставлен	повторно	по	ошибке	(и	ещё	не	отправлен	в
ТФОМС),	то	также	нажатием	клавиши	«Enter»	можно	отменить	повторное	выставление
случая.

o снятие	с	повторным	выставлением	для	пациентов,	закончивших	лечение	в	2012	году,
можно	провести	в	“старом”	режиме	«Счета/Акты	контроля/	Акты	контроля	(2012	год)»

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	форму	№39:
o не	учитывается	количество	услуг	2.78.*
o перед	распечаткой	добавлен	запрос	множественного	выбора	источников	финансирования

(если	Ваша	медицинская	организация	работает	с	прочими	компаниями)
§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	форму	№14	(теперь	учитываются	услуги	1.9.*)
§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	форму	№14дс:

o добавлен	режим	распечатки	формы	с	диагнозами	по	конкретному	отделению
o теперь	учитываются	услуги	55.5.*,	55.6.*,	55.7.*

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	подсчёт	плана-заказа,	формы	№1-ФФОМС,	формы	14-
ТФОМС,	формы	14-МЕД	(теперь	учитываются	суммы	услуг	2.78.*)

§ добавлена	возможность	работы	с	активными	посещениями	на	дому:
o в	задаче	«Сервисы	и	настройки»	в	режиме	«Настройки/Общие	настройки»	в	новом	поле

«Работаем	с	активными	посещениями	на	дому?»	необходимо	поставить	«да»
o после	этого	в	задаче	«ОМС»	в	режиме	ввода/редактирования	услуг	в	листе	учёта	в	поле

«Где	оказана	услуга»	добавляется	новая	возможность	выбора	«на	дому-АКТИВ»
§ теперь	возможность	интеграции	с	программой	«Инфоклиника»	фирмы	Smart	Delta	Systems

имеется	у	всех	медицинских	организаций	(подробности	в	файле	помощи	в	разделе
«Интеграция	с	РИСЗ»)

Версия	1.3.3	от	04.02.13г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	от	19.12.2012г.	№17/07-383	«О	порядке	обмена

ТФОМС	с	МО	сведениями	о	гражданах,	которые	не	были	идентифицированы	в	период
лечения»	и	последними	соглашениями	между	ООО	«ЧИП	плюс»	и	ТФОМС	в	лице
начальника	отдела	по	ведению	единого	реестра	застрахованных	лиц	Полежаевой	Еленой
Геннадьевной	в	программе	реализовано	следующее:
o «Редактирование	справочников»:	в	режиме	«Справочники/Структура	организации/

Ваша	организация»	добавлено	новое	поле	«Филиал	ТФОМС,	в	который	отправляется
файл	с	ходатайствами»	-	данное	поле	обязательно	к	заполнению,	т.к.	код	филиала
ТФОМС	присутствует	в	наименовании	файла	обмена

o в	режиме	«ОМС/Редактирование/Выбор	по	ошибке	из	ТФОМС»	при	выборе	ошибки	57
вызывается	дополнительное	меню	с	новой	строкой	«Создание	файла	ходатайства	для
отсылки	в	ТФОМС»	-	здесь	можно	создать	(и	записать)	файл	с	архивом	для	отправки	в



ТФОМС.	В	архиве	может	быть	упаковано	до	трёх	таблиц	Excel	с	реквизитами	граждан,
подлежащих	идентификации	(одна	таблица	-	с	застрахованными	в	«Капитале»,	вторая	-	с
застрахованными	в	«СОГАЗе»,	третья	-	с	застрахованными	в	прочих	компаниях)

o в	главном	меню	«Реестры»	добавлен	режим	«Ходатайства»	-	здесь	можно	увидеть
наименования	и	даты	файлов	с	ходатайствами,	отосланными	в	ТФОМС,	записать	файл	с
архивом	в	определённый	каталог	(для	дальнейшей	отправки	в	ТФОМС),	а	также	можно
удалить	ещё	ни	разу	не	записанный	файл

§ «ОМС»:	в	связи	с	тем,	что	с	2013	года	по-новому	учитываются	профилактические	приёмы,
лечебно-диагностические	процедуры	и	посещения	на	дому,	внесены	изменения:
o в	распечатку	формы	14-МЕД	(«Информация/Статистика/По	счетам/Форма	14-МЕД

(ОМС)»)
o в	распечатку	формы	в	режиме	«Информация/	Статистика/Приказ	848	(МИАЦ)»
o в	распечатку	формы	39	(«Информация/Статистика/Стат.формы/Форма	39»)

§ «ОМС»:	при	обработке	ошибки	589	во	время	чтения	реестра	СП	и	ТК	(«Неверный	код
тарифа	по	скорой	помощи»)	теперь	программа	перезаписывает	в	листе	учёта	(и	в	карточке
пациента)	реквизиты	полиса	и	страховой	компании	(региона	страхования),	вернувшиеся	из
ТФОМС	в	реестре	СП	и	ТК.	После	этого	необходимо	только	войти	в	редактирование	листа
учёта	и	подтвердить	запись.	(Данная	ошибка	возникает	в	случае,	если	Вы	отправили	в
ТФОМС	пациента,	как	застрахованного	на	территории	Волгоградской	области,	а	ТФОМС
определил,	что	он	застрахован	в	другом	регионе,	и	наоборот.)

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Приложением	№1	к	Приказу	Министерства	здравоохранения
Волгоградской	области	от	27.12.2012	№3150	в	режиме	«Информация/Статистика/
Статистические	формы/Форма	12»	теперь	форму	12	можно	распечатать	как	по
заболеваемости	всего	населения,	так	и	отдельно	по	заболеваемости	сельского	населения

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	№	07-144	от	16.01.2013г.	внесены	изменения	в
порядок	заполнения	колонок	«Объёмы	оказанной	медицинской	помощи»	и	«Тариф»	при
распечатке	реестра	счёта	на	бумажном	носителе

§ «Сервисы	и	настройки»:	в	режиме	«Настройки/Рабочее	место»	в	строке	«Какие	поля
запоминать	и	переносить	в	следующий	добавляемый	случай	при	вводе	л/у	ОМС»	добавлен
«способ	оплаты»

Версия	1.3.2	от	21.01.13г.
§ «ОМС»:	реализован	ввод	и	проверка	листов	учёта	по	скорой	медицинской	помощи:

o в	задаче	«Редактирование	справочников»	в	режиме	«Справочники/Структура
организации	/Отделения»	необходимо	проставить	в	поле	«условия	оказания	медицинской
помощи»	-	«скорая	помощь»

o в	этом	случае	при	добавлении	и	редактировании	листа	учёта	в	данном	отделении	будет
предложен	сокращённый	вариант	листа	учёта	(вместо	ввода	услуг	вводится	вид	бригады)
специально	для	скорой	помощи,	соответствующий	приложению	к	карте	вызова	СМП,
бланк	которого	можно	распечатать	в	режиме	«Информация/Печать	бланков/Скорая
помощь»

§ «ОМС»:	в	дополнение	к	письму	№12-20-607	от	10.01.2013г.	«О	видах	медицинской	помощи
на	2013	год»	отдельным	письмом		№12-20-37	от	18.01.2013г.	ТФОМС	разъясняет	следующее:
o при	использовании	услуг	«2.79.*»	в	один	случай	могут	быть	объединены	несколько

приёмов	с	профилактической	целью,	сделанные	пациентом	в	разные	дни	к	врачу	одной



специальности	и	по	одному	поводу	обращения	(при	проведении	профилактических
прививок,	при	врачебном	патронаже	здоровых	детей,	при	наблюдении	за	течением
нормальной	беременности	и	т.п.).

o при	проведении	гемодиализа	(услуга	«60.2.5»)	в	один	случай	объединяются	все
процедуры	гемодиализа,	проведённые	амбулаторному	больному	в	течение	одного
отчётного	месяца,	с	указанием	дат	по	каждой	услуге

Версия	1.3.1	от	15.01.13г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	информационным	письмом	ТФОМС	№12-20-607	от	10.01.2013г.

«О	видах	медицинской	помощи	на	2013	год»:
o в	задаче	«Сервисы	и	настройки»	в	режиме	«Настройки/Справочники	ФФОМС»

необходимо	изменить	настройки	работы	с	федеральными	справочниками	V006	(условия
оказания	медицинской	помощи)	и	V010	(способы	оплаты	медицинской	помощи),	т.к.
данные	справочники	дополнились	новыми	строками

o переписана	процедура	проверки	правильности	заполнения	листа	учёта,	т.к.	появились
новые	группы	услуг	с	новыми	правилами	ввода

o текст	информационного	письма	включен	в	файл	помощи	в	разделе	«Нормативные
документы»

o составлена	краткая	памятка	«Правила	ввода	услуг	в	2013	году»;	она	включена	в	файл
помощи	в	разделе	«Задача	ОМС»	и	представлена	в	виде	отдельного	документа

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	информационным	письмом	ТФОМС	№04-18-1	от	11.01.2013г.	«О
формировании	Реестров	сведений	и	Реестров	счетов	при	применении	способов	оплаты	по
законченному	случаю	в	2013г.,	о	порядке	учета	посещений	на	дому»:
o в	режиме	редактирования	услуг	в	листе	учёта	появилось	новое	поле	«Где	оказана	услуга	-

в	поликлинике	или	на	дому».	Данное	поле	обязательно	при	вводе	услуг	2.3.*,	2.79.*	или
2.80.*,		т.к.	в	новом	перечне	врачебных	приёмов	отсутствуют	отдельные	услуги	приёмов
на	дому,	при	вводе	вышеперечисленных	приёмов	необходимо	дополнительно	указывать,
где	оказана	данная	услуга

o в	задаче	«Регистратура»	в	листе	учёта	для	пациента	добавлена	новая	колонка	«На
дому?»,	в	которой	врач	просто	поставит	«галочку»,	а	оператор	учтёт	это	при	вводе	в
программу

§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	перечень	медицинских	услуг	и	тарифов	с	2013	года,	все
медицинские	организации	переведены	на	индивидуальные	тарифы	(просмотреть	и
распечатать	доступный	Вашему	МО	перечень	медицинских	услуг	можно	в	режиме
«Информация/Справочники/Услуги/Услуги	по	стандарту	ТФОМС/Даты	смены	цен	на
услуги/01.01.2013»).	Не	забудьте	добавить	новые	услуги	в	свой	справочник	услуг	в	задаче
«Редактирование	справочников»	в	режиме	«Справочники/Справочник	услуг/
Редактирование	услуг».

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Приказом	Росстата	России	от	29	декабря	2011	года:
o внесены	изменения	в	режим	«Информация/Статистика/Стат.формы/Форма	12»
o внесены	изменения	в	режим	«Информация/Статистика/Стат.формы/Форма	14»:

исправлена	таблица	2000	(Состав	больных	в	стационаре)

добавлена	таблица	3000	(Состав	больных	новорожденных)

добавлена	таблица	4000	(Хирургическая	работа	учреждения)



o добавлен	режим	«Информация/Статистика/Стат.формы/Форма	30»
(таблицы	2100	и	3100)

§ «ОМС»:	в	режиме	«Информация/Статистика/Стат.формы/Форма	39/
Настройка	формы	39»	добавлена	строка	меню	«Включение	режима
исправления»,	по	умолчанию	работает	«да».	Если	установить	«нет»,	то
программа	не	будет	выполнять	дополнительные	исправления	формы	39,
введённые	в	версии	1.2.6.

Версия	1.3.0	от	29.12.12г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Соглашением	ТФОМС	от	9	ноября	2012	года	«Об

информационном	взаимодействии	в	системе	ОМС	Волгоградской	области	при	ведении
персонифицированного	учёта	сведений	о	застрахованных	лицах	и	оказанной	медицинской
помощи	(версия	взаимодействия	1.2)»	реализовано	следующее:

o версия	взаимодействия	(структура	XML-файлов	обмена	с	ТФОМС)
меняется	с	1.1	на	1.2

o наименования	файлов	обмена	с	ТФОМС	увеличиваются	на	1	символ:	номер
пакета	(ранее	это	были	последние	две	цифры	перед	расширением	файла)
теперь	составляет	трёхзначное	число	(с	лидирующими	нулями).
Медицинским	организациям,	у	которых	две	бызы	данных	(и	больше),
обязательно	проверить,	и,	при	необходимости,	отредактировать	значения
полей	«Допустимый	наименьший	(и	наибольший)	номер	пакета	в	ТФОМС»
в	режиме	«Сервисы	и	настройки/	Настройки/Общие	настройки»,	т.к.	они
теперь	стали	трёхзначными	(в	диапазоне	от	1	до	999).

o теперь	в	номере	счёта	на	конце	всегда	будет	присутствовать	буква:

M	–	модернизация	(F	–	доплата	ФФОМС,	B	–	доплата	ТФОМС)

D	–	углубленная	диспансеризация	подростков

S	–	стационар

A	–	амбулаторно-поликлинические	случаи

Z	–	дневной	стационар

K	–	отдельные	медицинские	услуги	(КТ,	МРТ,	гемодиализ,	ангио/
коронарография)

E	–	скорая	медицинская	помощь



Навигация:		Новое	в	программе	>	Версия	1.	>

Версия	1.2.
Версия	1.2.12	от	24.12.12г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Соглашением	ТФОМС	от	18	декабря	2012	года	№	48	утверждены	за

счёт	субсидий	ФОМС	дополнительные	тарифы	на	1	случай	оказания	стационарной
медицинской	помощи	по	стандартам.	Так	как	данное	соглашение	распространяет	своё
действие	на	правоотношения,	возникшие	с	20	ноября	2012	года,	необходимо	перепечатать
счета	на	доплату	с	датой	регистрации	с	20	ноября	(с	буквой	“F”	на	конце)	в	режиме	«Счета/
Список	счетов»	по	клавише	<F9>	(цены	в	данном	счёте	и	сумма	счёта	будут	пересчитаны).

§ «ОМС»:	в	режиме	«Информация/Печать	бланков/Скорая	помощь»	добавлен	документ
«Правила	заполнения	приложения	к	карте	вызова	скорой	медицинской	помощи»;	это	памятка
для	врача	(фельдшера)	скорой	помощи	о	том,	как	правильно	заполнять	лист	учёта

§ «ОМС»:	в	режиме	«Информация/Статистика/Стат.формы/Форма	39»	вывод	переделан	на
FastReport

Версия	1.2.11	от	16.12.12г.
§ «ОМС»:	добавлен	режим	«Информация/Печать	бланков/Скорая	помощь»	-	здесь	предлагается

внешний	вид	приложения	к	карте	вызова	скорой	медицинской	помощи;	это	лист	учёта,
оптимизированный	для	заполнения	врачом	бригады	скорой	помощи,	который	будет	полностью
соответствовать	экрану	ввода	случая	оказания	скорой	медицинской	помощи

§ «ОМС»:	в	режиме	«Реестры/Проверка»:
o добавлена	проверка	на	недопустимость	пересечения	сроков	стационарного	лечения	для

конкретного	пациента
o добавлена	проверка	на	то,	что	хотя	бы	в	одной	из	оказанных	услуг	диагноз	должен	равняться

основному	диагнозу
§ «ОМС»:	в	режиме	«Информация/План-заказ/…/Список	отделений»	добавлена	колонка

«Случаев»
§ «ОМС»:	в	режиме	«Счета/Прочие	счета/Список	прочих	счетов»	добавлена	распечатка	трёх

документов:
o Счёт	с	медицинскими	услугами	(<F9>)	(переделан	на	FastReport)
o Счёт-фактура	(<F8>)
o Акт	выполненных	работ	(<F7>)

§ В	справочник	адресов	(ОКАТО)	внесены	изменения	по	следующим	регионам:	Алтайский	край
(82),	Краснодарский	край	(1),	Астраханская	область	(9),	Нижегородская	область	(2),	Кировская
область	(497),	Костромская	область	(338),	Липецкая	область	(13),	Оренбургская	область	(1),
Тульская	область	(2),	Тюменская	область	(18),	Челябинская	область	(8),	Чукотский	автономный
округ	(3),	Республика	Башкортостан	(4),	Республика	Калмыкия	(2),	Республика	Коми	(24),
Республика	Мордовия	(1),	Республика	Северная	Осетия-Алания	(21)

Версия	1.2.10	от	02.12.12г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Соглашением	ТФОМС	от	13	ноября	2012	года	№	44	утверждены

индивидуальные	тарифы	на	медицинские	услуги	в	системе	ОМС	Волгоградской	области	для
детских	поликлиник	г.Волгограда	и	г.Волжского	(с	1	декабря)



§ «ОМС»:	если	в	настройках	в	поле	«Проверять	при	вводе	услуг	врача	на	соответствие
категории	врач	по	штатному	расписанию?»	стоит	«да»,	то	при	вводе	услуги	«2.57.1	Приём
фельдшера	врачебной	амбулатории»	в	лист	учёта	в	поле	«Табельный	номер	врача»	возможна
простановка	табельного	номера	среднего	медперсонала

§ «ОМС»:	при	вводе	листа	учёта	и	услуги	в	лист	учёта	после	ФИО	врача	для	справки	выводится
специальность	врача	из	справочника	персонала

§ «ОМС»:	в	режиме	«Реестры/Проверка»:
o добавлена	проверка	на	недопустимость	пустого	поля	«Место	рождения»	для	паспорта

России	и	свидетельства	о	рождении
o добавлен	вывод	на	экран/печать	листов	учёта,	которые	вообще	(по	каким-либо	причинам)	не

проверялись
§ «Платные	услуги»:	добавлены	дополнительные	варианты	колонок	в	режиме		«Информация	/

Статистика	/	Настраиваемый	журнал	регистрации»
§ «Ортопедические	услуги	в	стоматологии»:
o в	режиме	ввода	нарядов	добавлена	колонка	«Долг»	-	данная	колонка	присутствует	только	при

включенном	в	настройках	режиме	«Разрешено	добавлять	услуги	в	режиме	«Открытие
наряда»

o добавлен	документ	«Информация/Статистика/Закрытые	наряды-заказы/Форма	39	по
ортопедии	/	Печать	настройки»

Версия	1.2.9	от	21.11.12г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Соглашениями	ТФОМС	от	13-15	ноября	2012	года	№№	42-43

внесены	изменения	в	«Перечень	медицинских	услуг	и	тарифов…»	(с	1	ноября).
§ «ОМС»:	внесены	изменения	в	режим	«Информация/Статистика/Многовариантный	поиск»	-	в

поле	«Присутствует	талон	амбулаторного	пациента?»	для	характера	заболевания	и
диспансерного	учёта	добавлена	возможность	поиска	«не	введённых»	значений.

Версия	1.2.8	от	05.11.12г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Соглашением	ТФОМС	от	17	октября	2012	года	№	37	внесены

изменения	в	«Перечень	медицинских	услуг	и	тарифов…»	(с	1	ноября).
§ «Редактирование	справочников»:	внесены	изменения	в	режим	«Справочник	услуг/

Редактирование	услуг»:	теперь	поле	«Шифр	ТФОМС»	стало	изменяющимся	во	времени,	т.е.
начиная	с	определённой	даты	можно	изменить	значение	шифра	ТФОМС.	Это	сделано	потому,
что	с	1	ноября	некоторые	услуги	удаляются	(например,	«57.1.1»),	и	тут	же	добавляются	с
немного	изменённым	именем	(«57.1.45»).	Также	данные	услуги	после	удаления
«размножаются»,	например,	вместо	одной	услуги	«2.56.1»	вводятся	новые	(«размноженные»
по	узким	специалистам)	услуги	с	«2.56.2»	по	«2.56.14».	Рекомендации:
o для	МО,	использующих	шифры	услуг	только	в	кодировке	ТФОМС:
- просто	добавить	новые	услуги	в	справочник	услуги

o для	МО,	использующих	собственные	шифры	услуг	(отличающиеся	от	шифров	ТФОМС),	и/
или	ранее	самостоятельно	«размножившие	услуги»:
- например,	если	у	Вас	была	услуга	с	шифром	«55555	Терапевтический	дневной	стационар

(шифр	ТФОМС	55.3.1)»	-	для	неё	в	поле	«шифр	ТФОМС»	можно	добавить	с	01.11.12г.
шифр	ТФОМС	«55.3.5	Дневной	стационар	терапевтический».	После	этих	изменений



программа	сама	будет	определять	какой	шифр	ТФОМС	«подставляется»	в	зависимости	от
даты	окончания	лечения.

- например,	если	у	Вас	уже	была	размножена	услуга	«2.56.1.	Посещение	врачом	на	дому»,
т.е.	была	услуга	«2.56.1.2	Посещение	хирургом	на	дому	(шифр	ТФОМС	2.56.1)»,	то	можно
не	изменять	собственный	шифр	услуги,	а	также	добавить	в	поле		«шифр	ТФОМС»	с
01.11.12г.	шифр	ТФОМС	«2.56.7»,	и	т.д.

Версия	1.2.7	от	10.10.12г.
§ «ОМС»:	во	исполнение	Приказа	Министерства	здравоохранения	Волгоградской	области	от

20.04.12г.	№848	«О	представлении	информации	об	объёмах	медицинской	помощи»	добавлен
новый	режим	«Информация/Статистика/По	счетам/приказ	№848	(МИАЦ)»

§ «Регистратура»,	«ОМС»:	добавлен	новый	режим	«Информация	по	картотеке/Сводная
информация	(DBF-файл)»	-	здесь	создаётся	DBF-файл	с	полной	информацией	по	пациентам
выбранного	участка	(или	выбранной	СМО)

Версия	1.2.6	от	18.09.12г.
§ «КЭК»:	написана	новая	задача,	работает	совместно	с	задачей	«ОМС».	После	попадания	в	счёта

листы	учёта	стационарных	больных	становятся	доступными	для	ввода	экспертизы	в	задаче
«КЭК».

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Соглашениями	ТФОМС	от	5	сентября	2012	года	№№	33-34	внесены
изменения	в	«Перечень	медицинских	услуг	и	тарифов…»	(вступают	в	действие	с	1	сентября)

§ «ОМС»:	в	режиме	«Информация/Статистика/Статистические	формы/Форма	39»	при
составлении	формы	39	программа	производит	дополнительные	проверки	и	исправления	для
тех	организаций,	которые	не	совсем	корректно	настроили	форму	39	(или	совсем	не	настроили
форму	39)	по	следующему	алгоритму:
1. сначала	программа	проверяет,	попадает	ли	оказанная	услуга	в	форму	39	в	соответствии	с

настройкой
2. затем	программа	уточняет,	является	ли	данная	услуга	приёмом	на	дому	или	профилактикой

(в	соответствии	с	шифром	услуги	по	кодировке	ТФОМС)
3. если	форма	39	вообще	не	настраивалась,	программа	проверяет,	не	является	ли	данная	услуга

врачебным	приёмом	(по	правилам	заполнения	формы	14	ТФОМС)
4. и	наконец,	если	основной	диагноз	начинается	с	буквы	”Z”,	программа	считает	данный

врачебный	приём	профилактическим.
§ «Редактирование	справочников»:	в	справочник	паролей	добавлено	поле	«Должность».	После

ввода	пароля	на	экране	отображаются	ФИО,	должность	и	тип	доступа	пользователя,
вошедшего	в	задачу.

Версия	1.2.5	от	03.09.12г.
§ «Приёмный	покой»:	написана	новая	задача,	работает	совместно	с	задачей	«ОМС».	После

добавления	истории	болезни	в	задаче	«ОМС»	создаётся	частично	заполненный	лист	учёта.
После	заполнения	листа	учёта	в	историю	болезни	автоматически	записываются	данные	о
завершении	лечения.

§ «Ортопедия	в	стоматологии»:	добавлена	возможность	распечатки	формы	39	по	ортопедии:
o В	режиме	«Справочники/Ортопедические	диагнозы»	добавлено	поле	«Привязка	к	форме	39»

-	имеется	возможность	«привязать»	каждый	диагноз	к	конкретной	колонке	формы	39	(от	54



до	60)
o Добавлен	режим	«Информация/Статистика/Закрытые	наряды-заказы/Форма	39		по

ортопедии»:

«Форма	39	по	организации»	-	распечатка	производится	на	листе	формата	А3

«Форма	39	по	врачу»	-	здесь	можно	распечатать	форму	по	конкретному	врачу

«Настройка	формы	39»	-	здесь	для	каждой	колонки,	относящейся	к	ортопедическим
конструкциям,	составляется	список	услуг,		которые	должны	попадать	в	данные	колонки

o В	задаче	«Сервисы	и	настройки»	в	режиме	«Настройки/Общие	настройки/Ортопедия»
добавлено	новое	поле	«Количество	заполняемых	полей»	-	возможен	выбор	из:

«Три	диагноза	+	итого	протезов»	-	по-старому

«Семь	диагнозов	+	уточнение	типов	протезов»	-	при	выборе	данной	опции	в	режиме	ввода
наряда-заказа	возможно	заполнение	до	семи	диагнозов	и	до	шести	видов	протезов	(для
более	подробного	заполнения	формы	39)

§ «Сервисы	и	настройки»:	добавлен	режим	«Сервисы/Импорт	из	флюоротеки».	Предназначен
для	импорта	файла	с	датами	последних	флюорографий	прикреплённого	населения	из
программы	«Флюоротека»	ООО	«Чип	плюс».

Версия	1.2.4	от	02.08.12г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Соглашениями	ТФОМС	от	17	июля	2012	года	№№	26-30	внесены

изменения	в	«Перечень	медицинских	услуг	и	тарифов…»	(со	2	июля	и	с	1	августа)
§ «все	задачи»:	переписан	учёт	работы	операторов	–	теперь	программа	ведёт	учёт	количества

добавлений,	редактирований	и	удалений	карточек	пациента	в	картотеке,	листов	учёта	и
оказанных	услуг,	а	также	количества	отредактированных	полей

§ в	справочник	адресов	«ОКАТО»	внесены	изменения	по	следующим	регионам:	Брянская
область	(7),	Нижегородская	область	(174),	Москва	(365),	Удмуртия	(6).

Версия	1.2.3	от	02.07.12г.
§ «ОМС»:	во	исполнение	приказа	Росстата	от	29.11.2012г.	№519	в	меню	«Информация/

Статистика/По	счетам»	добавлен	режим	«форма	14-МЕД	(ОМС)»
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Соглашением	ТФОМС	от	28	июня	2012	года	№	24	внесены

изменения	в	«Перечень	медицинских	услуг	и	тарифов…»	для	детской	больницы	№8	и
физиотерапевтической	поликлиники	(с	1	июля)

§ «Регистратура»,	«ОМС»:	при	редактировании	карточки	пациента	добавлено	новое	поле
«Принадлежность	счёта»	(необходимость	в	заполнении	данного	поля	возникает	для	пациентов,
финансируемых	не	из	средств	ОМС).	При	распечатке	листа	учёта	содержимое	данного	поля
выводится	в	строке	«Принадлежность	счёта»	(в	задаче	«Регистратура»).	Содержимое	данного
поля	проставляется	по	умолчанию	в	добавляемый	лист	учёта	(в	задаче	«ОМС»)

§ «ОМС»:	переписан	режим	«Счета/Прочие	счета/Выписка	счёта/Выписать	счёт	по	условию»
§ «Редактирование	справочников»:	внесены	изменения	в	режим	«Прочие	справочники/Кем

выдан	документ»:	поле	«Наименование»	увеличено	до	70	знаков	и	реализован	режим
«Удаление	дубликатов»

§ «Регистратура»:	внесены	небольшие	изменения	в	шаблоны	LIST_U_9.SHB	(лист	учёта	–	по
<F9>),	TALON12.SHB	(талон	амбулаторного	пациента	–	по	<F6>)	и	LIST_066.SHB



(статистическая	карта	выбывшего	из	стационара	–	по	<F4>)
§ переписан	режим	чтения	общих	настроек	–	программа	будет	перечитывать	общие	настройки

только	при	входе	в	каждую	задачу	(«ОМС»,	«Регистратура»,	и	т.д.),	следовательно,	быстрее
будет	осуществляться	вход	в	режим	редактирования	листа	учёта	и	другие	подобные	режимы

§ полностью	переписаны	(по	другому	алгоритму)	все	функции	работы	с	«семафорами»
(регулирующие	одновременный	доступ	в	ответственные	режимы	программы),	поэтому	чуть
быстрее	будет	доступ	во	все	режимы,	и	сократятся	(или	совсем	исчезнут)	паузы	при
одновременном	доступе	в	режим	двух	и	более	рабочих	станций

Версия	1.2.2	от	03.06.12г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Соглашением	ТФОМС	от	22	мая	2012	года	№	20	изменены

дополнительные	тарифы	(доплаты)	за	счёт	субсидий	ФФОМС	по	большинству	законченных
случаев	(данные	тарифы	действуют	с	1	июня	2012	года).

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	от	28	апреля	2012	года	№	04-18-47	«О	форматах
имён	и	содержании	файлов,	передаваемых	при	взаимодействии	в	рамках
персонифицированного	учёта	оказанной	медицинской	помощи»	в	режиме	«Счета/Чтение	из
ТФОМС»	программа	теперь	может	читать	архив	с	именем	RHRT34_M….ZIP	(содержащий
ответ	на	реестр	сведений).	При	открытии	архива	в	меню	выводится	список	файлов
(содержащихся	в	архиве),	а	затем,	при	выборе	одного	из	файлов,	программа	выполняет
соответствующую	операцию:
o При	выборе	файла	протокола	обработки	поступивших	сведений	PHRT34_M….PDF	он

выводится	на	экран	с	помощью	программы	Adobe	Acrobat	Reader	(если	она	установлена	на
Вашем	компьютере)

o При	выборе	файла	протокола	ФЛК	PHRM….ZIP	выполняется	чтение	протокола	ФЛК	и
возврат	в	режим	редактирования	листов	учёта	с	ошибками	(если	таковые	обнаружены	в
данном	протоколе)

o При	выборе	файла,	содержащего	сведения	о	выполнении	плана-задания	MHRT34_M….PDF,
он	выводится	на	экран	с	помощью	программы	Adobe	Acrobat	Reader	(если	она	установлена
на	Вашем	компьютере)

o При	выборе	файла	реестра	СП	и	ТК	HRT34_M….ZIP	выполняется	чтение,	анализ	реестра,
выписка	счетов	по	данному	реестру	и	возврат	в	режим	редактирования	листов	учёта	с
ошибками	(если	таковые	обнаружены	в	данном	реестре)

o P.S.	Аналогично	читаются	архивы,	содержащие	ответы	на	реестр	счетов.

Версия	1.2.1	от	22.05.12г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	от	4	мая	2012	года	№	07-1373	«О	внесении

изменений	в	порядок	представления	в	счетах	сведений	о	хирургических	операциях»	теперь	код
хирургической	операции,	у	которой	присутствуют	подгруппы,	разрешается	использовать	без
подгруппы,	с	указанием	только	группы.

§ «ОМС»:	в	режиме	«Информация/Статистика/По	счетам/для	ФФОМС	(по	форме	№1)/Протокол
создания	формы	№1»	при	расшифровке	по	каждому	счёту	и	строке	формы	№1	добавлен
список	услуг,	попадающих	в	данную	строку

§ «ОМС»:	в	режиме	«Информация/Статистика/Объём	работ/Отделения»	добавлен	новый
документ	«Отделения	+	услуги»,	в	котором	подводятся	промежуточные	итоги	по	каждому
выбранному	отделению



Версия	1.2.0	от	01.05.12г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	«О	представлении	в	счетах	сведений	о

хирургических	операциях»	(вступает	в	действие	с	отчётного	периода	–	май	2012	года)	в
программу	внесены	следующие	изменения:
o Текст	письма	добавлен	в	раздел	«Нормативные	документы»	файла	помощи
o Добавлен	режим	«Информация/Справочники/Услуги/Услуги	по	стандарту	ФФОМС»	для

просмотра	и	печати	списка	доступных	шифров	хирургических	операций
o «Редактирование	справочников»:	добавлен	режим	«Справочники/Справочник	услуг/

Операции	ФФОМС»	для	возможности	установки	соответствия	кодам	хирургических
операций	своих	внутренних	кодов	услуг	(для	удобства	работы)

o При	вводе/редактировании	листа	учёта	при	добавлении	услуг	хирургических	операций	в
лист	учёта	возможны	два	варианта	работы:
§ (по-старому)	в	поле	«Шифр	услуги»	вводите	свой	внутренний	код	услуги
§ (по-новому)	в	поле	«Шифр	услуги»	вводите	шифр	по	кодировке	ФФОМС	хирургической

операции,	и,	если	Вы	используете	данный	шифр	впервые,	программа	самостоятельно
добавляет	данную	услугу	в	Ваш	справочник	услуг	«Операции	ФФОМС»

o Аналогично	прочим	услугам	хирургические	операции	также	попадают	в	реестры	(в	счета),
только	с	нулевой	ценой

§ «ОМС»:	в	режиме	«Реестры/Составление»	добавлены	следующие	возможности:
o При	нажатии	клавиши	<+>	можно	отметить	отдельно	койко-дни	и	законченные	случаи

стационарного	лечения
o Перед	составлением	реестра	программа	делает	дополнительный	запрос,	как	сортировать

реестр,	отправляемый	в	ТФОМС:
§ по	ФИО	пациента
§ по	возрастанию	плана-заказа

§ «ОМС»:	в	режимах	«Информация/Статистика/По	счетам/для	ТФОМС	(по	форме	14)/По	счетам
за	отчётный	период»	и	«Информация/План-заказ/По	счетам	за	отчётный	период»	добавлена
следующая	возможность	выборки	информации:
o «По	всем	счетам»
o «По	счетам,	зарегистрированным	до	конкретной	даты»

§ «ОМС»:	в	меню	«Информация/Статистика/По	счетам»	в	режимах	«Счета	за	период»	и	«для
ТФОМС	(по	форме	14)»	добавлена	возможность	выборки	информации	по	дате	регистрации
счёта



Навигация:		Новое	в	программе	>	Версия	1.	>

Версия	1.1.
Версия	1.1.17	от	24.04.12г.
§ «ОМС»:	добавлен	новый	режим	«Информация/Модернизация»:
o «Законченные	случаи	(доплаты	ФФОМС)»
§ «Список	счетов»
§ «Список	счетов	с	объединением	по	принадлежности»
§ «Многовариантный	запрос»

o «Законченные	случаи	(доплаты	ТФОМС)»
§ «Список	счетов»
§ «Список	счетов	с	объединением	по	принадлежности»
§ «Многовариантный	запрос»

o «Углубленная	диспансеризация	подростков»
§ «Список	счетов»
§ «Список	счетов	с	объединением	по	принадлежности»

§ «ОМС»:	в	режиме	«Информация/Статистика/По	счетам/для	ФФОМС	(форма	№1)»	добавлен
новый	документ	«Протокол	создания	формы	№1»,	в	котором	подробно	расшифровывается,
информация	из	каких	счетов	попадает	в	какую	строку	формы	№1

§ «ОМС»:	в	режиме	«Информация/План-заказ/Список	отделений»	добавлены	новые	колонки	-
«Количество	пациентов»,	«Стоматологических	УЕТ»	и	«Компьютерных	томографий»

§ «ОМС»:	в	режиме	«Информация/План-заказ/Наработка	по	врачам»	по	каждому	врачу	вместе	с
итоговой	информацией	возможен	вывод	списка	оказанных	услуг	по	врачу

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	от	2	апреля	2012	года	№	09-30-52	углубленной
диспансеризации	подростков	14-летнего	возраста	в	2012	году	подлежат:
o все	дети	1998	года	рождения	(не	зависимо	от	даты	начала	проведения	УДП)
o дети	1997	года	рождения,	которые	не	прошли	УДП	в	2011	году,	и	которым	на	момент	начала

проведения	УДП	не	исполнилось	полные	15	лет

Версия	1.1.16	от	02.04.12г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Соглашением	ТФОМС	от	30	марта	2012	года	№	17	(вступили	в	силу

с	1	марта)	и	Соглашением	ТФОМС	от	30	марта	2012	года	№	18	(вступили	в	силу	с	1	апреля)
внесены	изменения	в	«Перечень	медицинских	услуг	и	тарифов	на	медицинские	услуги	в
системе	ОМС	Волгоградской	области»

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	от	30	марта	2012	года	№	12-20-159	«О	заполнении
поля	“Вид	медицинской	помощи”	при	заполнении	счетов»	при	вводе	листа	учёта	теперь
больше	не	требуется	заполнять	поле	«Вид	медицинской	помощи»,	а	при	формировании
реестров	(счетов)	программа	самостоятельно	заполняет	данное	поле

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	от	30	марта	2012	года	№	12-20-160	«О
формировании	отчёта	в	соответствии	с	приказом	ФФОМС	№146	от	16.08.2011»	при
формировании	отчёта	«Информация	/	Статистика	/	По	счетам	/	для	ФФОМС	(по	форме	1)»	в



разделах	II	и	III	критерий	«вид	медицинской	помощи»	определяется	в	соответствии	с	новыми
правилами	ТФОМС

Версия	1.1.15	от	26.03.12г.
§ «ОМС»:	доработан	отчёт	«Информация/Статистика/По	счетам/для	ФФОМС	(по	форме	1)»	-

добавлены	разделы	II	и	III	(т.к.	из	ТФОМС	не	поступило	дополнительных	объяснений	по
поводу	определения	критерия	«вид	медицинской	помощи»,	то	отчёт	составляется	в
соответствии	с	письмом	ТФОМС	от	06	марта	2012	года	№	03-36/95	«Об	исполнении	приказа
ФФОМС	от	16.08.2011г.	№146»)

§ реализовано	чтение	электронного	полиса	ОМС:
o «Сервисы	и	настройки»:	в	режиме	«Настройки/Рабочее	место»	добавлено	поле	«Устройство

чтения	смарт-карт»	(для	идентификации	установленного	на	компьютере	устройства	чтения
смарт-карт)

o «Все	задачи»:	в	режиме	«Картотека/Редактирование»	при	запросе	на	поиск	пациента	в
картотеке	«Введите	шаблон	(полис)	для	поиска	в	картотеке»	добавляется	возможность	по
клавише	<F11>	прочитать	электронный	полис;	если	пациент	найден	в	картотеке,
предлагается	перезаписать	его	реквизиты	с	электронного	полиса,	если	не	найден	–
предлагается	добавить	нового	пациента	в	картотеку

o «ОМС»:	в	режиме	«ОМС/Добавление»	при	запросе	на	поиск	пациента	в	картотеке	«Введите
шаблон	(полис)	для	поиска	в	картотеке»	добавляется	возможность	по	клавише	<F11>
прочитать	электронный	полис.	Если	пациент	найден	в	картотеке,	предлагается	перезаписать
его	реквизиты	с	электронного	полиса,	если	не	найден	–	предлагается	добавить	нового
пациента	в	картотеку,	и	после	этого	по	данному	пациенту	добавляется	новый	лист	учёта

Версия	1.1.14	от	20.03.12г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	от	06	марта	2012	года	№	03-36/95	«Об	исполнении

приказа	ФФОМС	от	16.08.2011г.	№146»	добавлен	новый	отчёт	«Информация/Статистика/По
счетам/для	ФФОМС	(по	форме	1)».	Так	как	в	данный	отчёт	попадают	только	счета,
зарегистрированные	в	ТФОМС,	с	критерием	«по	дате	регистрации»:
o Добавлен	новый	режим	«Счета/Регистрация»	для	отметки	даты	регистрации	счёта	в

ТФОМС,	или	для	отметки	отказа	в	регистрации	(с	возможностью	указанием	причины	отказа)
o Все	вновь	выписываемые	счета	считаются	ещё	не	зарегистрированными
o Все	счета,	выписанные	до	версии	1.1.14,	считаются	зарегистрированными	(дата	регистрации

по	умолчанию	перенесена	из	даты	счёта,	если	это	не	так,	отредактируйте)
§ «ОМС»:	добавлен	режим	«Счета/Прочие	счета/Список	прочих	счетов»	для	просмотра	списка

прочих	счетов	и	для	распечатки	прочего	счёта.	Одновременно	с	этим	прочие	счета	исключены
из	общего	списка	в	режиме	«Счета/Список	счетов»

§ «Сервисы	и	настройки»:	в	режиме	«Настройки/Рабочее	место»	добавлена	возможность
указания	того,	«Какие	поля	запоминать	и	переносить	в	следующий	добавляемый	случай	в
задаче	ОМС»

Версия	1.1.13	от	18.03.12г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	от	18	марта	2012	года	№	12-20-…	«Об

использовании	кодов	законченных	случаев	лечения	при	формировании	счетов»	Волгоградским
областным	территориальным	фондом	ОМС	устанавливается	новое	правило	определения	цены
случая:



o при	формировании	счетов	и	реестров	используются	тарифы	и	способы	оплаты,
действующие	на	дату	завершения	случая	оказания	медицинской	помощи	(дату
окончания	лечения),	независимо	от	того,	существовали	ли	данные	тарифы	(способы
оплаты)	на	дату	начала	лечения	(т.е.	теперь	разрешается	применять	услуги,	добавленные
ТФОМС	1	марта,	в	случаях,	начавшихся	ещё	в	феврале,	а	окончившихся	в	марте)

Версия	1.1.12	от	12.03.12г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	соглашениями	ТФОМС	№10-15	от	29	февраля	2012	года	-	с	1марта:
o добавлены	три	нозологические	формы,	по	которым	МО	участвуют	в	выполнении	стандартов

лечения:	астма,	сахарный	диабет	и	острый	панкреатит
o добавлены	законченные	случаи	лечения	астмы,	сахарного	диабета	и	острого	панкреатита	в

круглосуточном	стационаре	(услуги	1.7.67-1.7.77	и	1.10.45-1.10.55)
o удалены	законченные	случаи	лечения	язвы	желудка	и	двенадцатиперстной	кишки	в

круглосуточном	стационаре	(услуги	1.7.35-1.7.37,	1.7.58,	1.10.22-1.10.25).	Вместо	них
добавлены	законченные	случаи	лечения	отдельно	язвы	желудка	и	отдельно
двенадцатиперстной	кишки	(услуги	1.7.59-1.7.66	и	1.10.37-1.10.44).	Поэтому,	если	Вы
вводили	в	мартовские	листы	учёта	вышеперечисленные	услуги,	необходимо	их	удалить	из
листов	учёта,	и	добавить	новые	услуги,	их	заменившие

o внесены	изменения	в	общие	и	индивидуальные	тарифы	на	медицинские	услуги.	Поэтому,
если	Вы	вводили	мартовские	листы	учёта	по	старым	ценам,	в	задаче	«Сервисы	и	настройки»
необходимо	запустить	режим	«Сервисы/Изменение	цен	ОМС»

§ «ОМС»:	для	пациентов,	имеющих	полис	нового	образца,	программа	больше	не	проверяет
обязательность	заполнения	паспортных	данных	и	адреса	регистрации

§ «ОМС»:	в	режимах	«Информация/Статистика/По	счетам/Счета	за	период»	и	«Информация	/
Статистика	/	По	счетам	/	для	ТФОМС	(по	форме	14)»	добавлен	дополнительный	запрос:
o «По	дате	выписки	счёта»	(по-старому)
o «По	отчётному	периоду»	(работает	только	для	новых	счетов)

§ «ОМС»:	данные	о	компьютерной	томографии	добавлены	в	информацию	по	выполнению
плана-заказа	в	режимах	«Информация/План-заказ»	и	«Информация/Статистика/По	счетам/для
ТФОМС	(по	форме	14)»

§ «ОМС»:	исправлены	ошибки	в	режимах	«Информация/План-заказ»	и	«Информация/
Статистика/	Многовариантный	поиск»,	которые	возникли	в	феврале	при	подсчёте	статистики
по	счетам	с	критерием	«ТФОМС	(иногородние)»

§ «Регистратура»:	для	тех,	кто	пользуется	шаблонами	(программными	или	собственными)
внесены	изменения	в	шаблоны	печати	листа	учёта	(LIST_U_9.SHB)	и	индивидуальной	карты
(LIST_U_8.SHB)	в	части	содержания	полей:	«Место	жительства»	(mmi_git,mrajon_git),	«Адрес
регистрации»	(madres),	«Регион	финансирования»	(mmest_inog)	и	«Принадлежность	счёта»
(mkomu).	Добавлено	новое	поле	«Адрес	пребывания»	(madresp).

§ «Платные	услуги»	и	«Касса	МО»:	реализована	возможность	работать	с	анонимами	(т.е.	с
пациентами,	не	желающими	предоставлять	свои	персональные	данные):
o «Сервисы	и	настройки»:	в	режиме	«Настройки/Общие	настройки/Платные	услуги»

добавлено	поле	«Разрешается	работать	с	анонимами»	(да/нет)
o «Платные	услуги»	и	«Касса	МО»:	если	в	настройке	установлено	«разрешить	работать	с

анонимами»,	то	в	режиме	редактирования	картотеки	появляется	дополнительное	поле



«Аноним?»	(да/нет).	Если	установить	«да»,	то	программа	не	проверяет	правильность
заполнения	полей	«Фамилия»,	«Имя»	и	«Отчество»,	и	в	них	можно	записать	любую
информацию	(например,	«пациент	с	кодом	1234567»,	и	т.п.)

o «ОМС»:	по	пациентам,	отмеченным	как	анонимы,	не	может	быть	добавлен	новый	лист	учёта

Версия	1.1.11	от	27.02.12г.
§ «Все	задачи»:	при	вводе	информации	о	пациенте	в	картотеку	теперь	вместо	одного	поля

«ФИО»	необходимо	заполнять	отдельно	три	поля	«Фамилия»,	«Имя»	и	«Отчество».	В	письме
ТФОМС	№	04-18-13		от		07.02.2012	сказано:	“Двойные	фамилии	(имена,	отчества)
записываются	через	дефис	(-)	без	пропусков	или	через	один	пробел,	согласно	написанию	в
предъявленном	документе.	Допускается	использование	знаков	"-"	(двойные	фамилии,	имена;
составные	отчества),	кавычки	("),	апостроф	(‘)”.	Если	в	любом	из	введённых	полей	программа
обнаруживает	более	одного	«слова»,	разделённых	вышеперечисленными	символами,
пользователю	выводится	запрос	о	подтверждении	правильности	введённой	информации.	Если
в	поле	введено	одно	«слово»,	никаких	запросов	не	выводится,	-	программа	работает	в	обычном
режиме.	(Замечание:	если	ранее	программа	автоматически	преобразовывала	содержимое	поля
«ФИО»	по	правилу:	первая	буква	слова	в	верхнем	регистре,	остальные	буквы	в	нижнем
регистре,	-	теперь	данное	правило	изменено:	первая	буква	каждого	из	трёх	полей
преобразуется	к	верхнему	регистру,	и	всё).

§ «ОМС»:	при	изменении	информации	о	пациенте	в	картотеке,	в	случае	обнаружения	листов
учёта	по	данному	пациенту,	ещё	не	попавших	в	реестры	(счета),	программа	предлагает
перезаписать	отредактированные	реквизиты	пациента	в	данных	листах	учёта.

§ «ОМС»:	изменена	проверка	допустимости	оказания	услуг	по	углубленной	диспансеризации
подростков	14-летнего	возраста	-	в	2012	году	УДП	оказывается	детям	с	датой	рождения	в
диапазоне	от	01.10.1997г.	до	31.12.1998г.	(в	соответствии	с	п.3	Приложения	1	к	Приказу
Департамента	Здравоохранения	№61	от	03.02.12г.)

§ «ОМС»:	в	режиме	«ОМС/Редактирование/Выбор	по	ошибке	из	ТФОМС/Оформление
ХОДАТАЙСТВА»	изменён	внешний	вид	ходатайства	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	№13-
16/22	от	16.02.12г.

§ Добавлена	возможность	устанавливать	статус	карточки	пациента:
o «Сервисы	и	настройки»:	в	режиме	«Настройки	/	Общие	настройки»	добавлено	поле

«Разрешается	администратору	устанавливать	статус	карточки	пациента»	(в	случае	выбора
«да»	при	редактировании	картотеки	администратором	будет	добавлено	новое	поле	«Статус»)

o «ОМС»:	в	режиме	«Счета	/	Чтение	из	ТФОМС»	в	случае	возврата	пациента	из	ТФОМС	в
реестре	СП	и	ТК	с	ошибкой	57	или	59	в	карточке	данного	пациента	автоматически
устанавливается	статус	«ошибки	в	реквизитах»,	а	в	случае	попадания	данного	пациента	в
счёт	данный	статус	снимается	(т.е.	устанавливается	статус	«нет	замечаний»)

o «Все	задачи»:	в	режиме	редактирования	картотеки	для	операторов	выводится
предупреждение,	если	в	статусе	карточки	данного	пациента	есть	замечания,	а	для
администраторов,	в	случае	соответствующего	разрешения	в	настройке,	появляется
дополнительное	поле	«Статус»	(имеются	три	варианта	выбора	-	«нет	замечаний»,	«полис
недействителен»,	«ошибки	в	реквизитах»)

§ Внесены	изменения	в	работу	с	«Прочими	счетами»:
o «Редактирование	справочников»:	в	режиме	«Справочники	/	Прочие	справочники	/	Прочие

компании»	добавлено	поле	«Включать	ПАРАКЛИНИКУ	в	сумму	счёта	по	данной	компании»
(в	случае	выбора	«да»	в	сумму	случая	будут	включены	и	услуги,	которые	не	финансируются



по	ОМС)
o «Редактирование	справочников»:	в	режиме	«Справочники	/	Прочие	справочники	/	Комитеты

(МО)»	добавлено	поле	«Включать	ПАРАКЛИНИКУ	в	сумму	счёта	по	данному	комитету
(МО)»	(в	случае	выбора	«да»	в	сумму	случая	будут	включены	и	услуги,	которые	не
финансируются	по	ОМС)

o «Сервисы	и	настройки»:	в	режиме	«Настройки	/	Общие	настройки»	добавлено	поле
«Включать	ПАРАКЛИНИКУ	в	сумму	личного	счёта»	(в	случае	выбора	«да»	в	сумму	личных
счетов	будут	включены	и	услуги,	которые	не	финансируются	по	ОМС)

o «ОМС»:	в	режиме	«Счета	/	Прочие	счета	/	Невыписанные	счета»	добавлена	возможность
проверки	правильности	заполнения	листов	учёта	будущего	счёта	по	клавише	<F10>

Версия	1.1.10	от	21.02.12г.
§ «ОМС»:	добавлен	новый	режим	«Счета/Оплата	счетов»:	после	выбора	конкретного	номера

счёта	выводится	список	пациентов	из	этого	счёта,	а	затем	предлагается	оформить	(ввести)	акт
снятия	по	конкретному	пациенту	(с	возможностью	повторно	выставить	данный	лист	учёта
после	исправления)

§ «ОМС»:	в	режиме	«ОМС/Редактирование»	добавлена	строка	меню	«Выбор	по	акту	снятия	из
СМО»	-	после	выбора	периода	окончания	лечения	программа	выводит	список	пациентов,	по
которым	произошло		снятие	по	счетам	и	повторное	выставление	листов	учёта

§ «ОМС»:	добавлен	режим	«ОМС/Смена	отделения»,	позволяющий	сменить	отделение	(и
учреждение)	в	уже	добавленном	листе	учёта;	одновременно	с	этим	позволяется
отредактировать	данный	лист	учёта

§ «ОМС»:	в	режиме	«Реестры/Составление»	добавлена	возможность	по	клавише	<F9>
распечатать	список	пациентов,	попадающих	в	реестр	за	выбранный	отчётный	период

§ «ОМС»:	добавлена	проверка	для	услуг	«2.56.1»	и	«2.34.1»	-	не	допускается	в	один	день
оказывать	данную	услугу	одному	пациенту	по	одному	и	тому	же	профилю	(даже	в	разных
листах	учёта)

Версия	1.1.9	от	16.02.12г.
§ «ОМС»:	в	соответствии	с	письмом	ТФОМС	№	04-18-13		от		07.02.2012	«Об	изменениях

форматов	представления	данных…»	в	режиме	«Счета/Список	счетов»	доработан	алгоритм
(по	комбинации	клавиш	<Ctrl+F10>)	пересоздания	XML-файлов	по	уже	выписанному	счёту
(без	необходимости	перепечатки	счета	и	реестра	счета).	Это	касается	медицинских
организаций,	выписавших	счета	в	программе	версии		1.1.7	(эти	счета	ТФОМС	не	примет	по
ошибке	«50»).	При	нажатии	<Ctrl+F10>	на	«правильном»	счете	–	ничего	не	произойдёт,	-
программа	уведомит	Вас	о	том,	что	счёт	корректен.	(Примечание:	счета	по	пациентам,
застрахованным	на	территории	Волгоградской	области,	будут	дополнены	тэгом	«ОКАТО
территории	страхования»	=	«18000»).

Версия	1.1.8	от	13.02.12г.
§ В	соответствии	с	письмом	ТФОМС	№	04-18-13		от		07.02.2012	«Об	изменениях	форматов

представления	данных…»:
o В	режиме	ввода	листа	учёта	задачи	«ОМС»	и	в	режиме	«Картотека»	всех	задач	для

иногородних	теперь	необходимо	заполнять	следующие	дополнительные	поля:
- Территория	страхования	(из	справочника	выбирается	субъект	Федерации)



- Страховая	компания	(из	федерального	реестра	выбирается	СМО	для	конкретного	субъекта
Федерации)

- Наименование	страховой	компании	(обязательно	заполняется	в	случае,	если	в	справочнике
не	обнаружена	необходимая	СМО)

o В	режиме	ввода	листа	учёта	задачи	«ОМС»	и	в	режиме	«Картотека»	всех	задач:	добавлена
проверка	контрольного	разряда	номера	полиса	единого	образца	в	соответствии	с
международным	стандартом	ISO/HL7	27931:2009	(алгоритм	Mod10)

§ В	соответствии	с	письмом	ТФОМС	№	04-18-14	от	07.02.2012г.	«О	соответствии	диагнозов	и
законченных	случаев»	в	задаче	«ОМС»	в	режимах	ввода	листа	учёта	и	проверки	перед
составлением	реестра	случаев	добавлен	автоматический	контроль	соответствия	кода	основного
(сопутствующего)	диагноза	коду	законченного	случая

§ «ОМС»:	в	режиме	«Информация/Статистика/Статистические	формы	(по	дате	окончания
лечения)»	добавлен	дополнительный	запрос:
o «По	всем	случаям»	(по-старому)
o «По	всем	случаям,	попавшим	в	счета»	(здесь	мы	ответим	на	вопрос	«По	счетам	по

отчётному	периоду»)
o «По	всем	случаям,	не	попавшим	в	счета»	(здесь	мы	ответим	на	вопрос	«По	невыписанным

счетам	по	отчётному	периоду»)

Версия	1.1.7	от	06.02.12г.
§ Добавлены	режимы	работы	с	«прочими»	счетами,	т.е.	счетами,	которые	не	финансируются	из

ОМС:
o «Редактирование	справочников»:	добавлены	режимы	«Прочие	справочники/Прочие

компании»	и	«Прочие	справочники/Комитеты	(МО)»;	обратите	внимание	на	новые
источники	финансирования	«не	оплачен»	и	«за	свой	счёт»	(например,	можно	завести
компанию	«Превышение	плана-заказа»,	проставить	источник	финансирования	«не	оплачен»,
перевести	в	данную	компанию	все	случаи,	вернувшиеся	из	ТФОМС	с	кодом	ошибки	5.3.2,	а
затем	выписать	счёт	на	данную	компанию	в	режиме	«Прочие	счета»)

o «ОМС»:	добавлен	режим	«Счета/Прочие	счета»:
- «Невыписанные	счета»	-	здесь	возможен	просмотр	счетов,	доступных	для	выписки	(при

нажатии	<Enter>	отсюда	осуществляется	вход	в	режим	«Выписка	счёта»)
- «Выписка	счёта»	-	здесь	возможна	выписка	одного	счёта
- «Корректировка	счёта»	-	здесь	возможно	скорректировать	уже	выписанный	счёт	(убрать	из

него	некоторые	случаи)
- «Возврат	счёта»	-	здесь	возможно	«вернуть»	счёт,	т.е.	физически	удалить	его	(при	этом	все

случаи	из	счёта	возвращаются	в	режим	редактирования	листов	учёта)
§ «ОМС»:	в	режиме	«Информация/Статистика/Многовариантный	поиск»	добавлено	новое	поле

«В	счёте?»	(возможные	варианта	выбора	-	«Не	попавшие	в	счета»	и	«Попавшие	в	счета»).	С
помощью	выбора	в	данном	поле	и	выбора	даты	окончания	лечения	можно	ответить	на
следующие	вопросы:
o По	счетам	(по	отчётному	периоду)
o По	невыписанным	счетам	по	отчётному	периоду	(т.е.	по	дате	окончания	лечения)

§ «ОМС»:	в	режиме	«Информация/Статистика/Объём	работ	(по	дате	окончания	лечения)»
добавлен	дополнительный	запрос:



o «По	всем	случаям»	(по-старому)
o «По	всем	случаям,	попавшим	в	счета»	(здесь	мы	ответим	на	вопрос	«По	счетам	по

отчётному	периоду»)
o «По	всем	случаям,	не	попавшим	в	счета»	(здесь	мы	ответим	на	вопрос	«По	невыписанным

счетам	по	отчётному	периоду»)

Версия	1.1.6	от	02.02.12г.
§ «ОМС»:	в	режиме	«ОМС/Редактирование»	добавлена	строка	меню	«Выбор	по	ошибке	из

ТФОМС»	-	после	выбора	периода	окончания	лечения	программа	предлагает	выбрать	вид/
номер	ошибки	ТФОМС,	а	затем	выводит	список	пациентов,	вернувшихся	в	реестрах	СП	и	ТК
из	ТФОМС	с	данной	ошибкой.	Если	выбрать	ошибку	«5.2.2	Ошибки	в	персональных	данных
ЗЛ,	приводящих	к	невозможности	его	идентификации»,	то	программа	предлагает
дополнительное	меню	«Редактирование	случая»	/	«Оформление	ХОДАТАЙСТВА»:
o При	выборе	строки	«Оформление	ХОДАТАЙСТВА»	производится	последовательный	опрос

пользователя	(с	возможностью	дополнительного	редактирования	реквизитов	пациентов)	и
распечатка	ходатайства	по	каждому	из	выбранных	пациентов	в	соответствии	с	письмом
ТФОМС	№15-34-188	от	22.12.11г.	«О	дополнительной	возможности	идентификации
страховой	принадлежности	граждан,	получивших	медицинскую	помощь»

§ «ОМС»:	в	режиме	«Реестры/Составление»	при	нажатии	клавиши	<+>	можно	отметить	как	всех
пациентов,	так	и	по	одному	виду	плана-заказа

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Соглашениями	№1,4,6,8	от	24-27.01.12г.	добавлены	новые	услуги	и
изменены	цены	на	некоторые	услуги	для	отдельных	МО	(с	1	января)

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Соглашением	№2	от	24.01.12г.	изменены	доплаты	ФФОМС	по
законченным	случаям	(с	1	февраля)

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	Соглашением	№9	от	27.01.12г.	изменены	доплаты	ТФОМС	по
законченным	случаям	(с	1	февраля)

Версия	1.1.5	от	31.01.12г.
§ «ОМС»:	в	режиме	«Реестры/Просмотр»	при	нажатии	клавиши	<F9>	добавлен	вывод

статистической	информации	по	результатам	обработки	реестров	(по	каким	реестрам	не
получено	ответов	из	ТФОМС)

§ «ОМС»:	в	режиме	«Реестры/Просмотр»	при	записи	реестров	для	ТФОМС	(по	клавише	<F5>)
добавлена	возможность	выбора	реестров	(записи	не	всех	реестров	по	выбранной	дате),
одновременно	с	записью	создаётся	текстовый	файл	протокола	записи

§ «ОМС»:	в	режиме	«Счета/Список	счетов»	при	записи	счетов	для	ТФОМС	(по	клавише	<F5>)
добавлена	возможность	выбора	счетов	(записи	не	всех	счетов	по	выбранной	дате),
одновременно	с	записью	создаётся	текстовый	файл	протокола	записи

§ «ОМС»:	добавлен	режим	«Информация/План-заказ/По	счетам	по	дате	окончания	лечения»
§ «ОМС»:	в	режиме	«Информация/План-заказ»	подстановка	УЕТ	для	стоматологических	услуг

производится	теперь	не	из	собственного	справочника	УЕТ,	а	из	справочника	ТФОМС
§ В	режиме	«Сервис/Принтер»	при	настройке	кодов	принтера	добавлены	два	новых	поля:
o строка	запуска	DOS'овского	редактора	по	клавише	<F4>	(здесь	можно	выбрать	любой

удобный	редактор	(например,	MultiEdit)	для	редактирования	файлов	перед	распечаткой,	если
Вас	не	устраивает	встроенный	редактор)



o в	какой	Windows-редактор	выгружать	файл	по	клавише	<F10>	(здесь	можно	выбрать	либо
"WordPad",	либо	"WinWord"	(если	он	установлен	на	компьютере)	-	файл	переводится	в
Windows-кодировку	и	выгружается	в	выбранный	редактор,	если	Вас	не	устраивает
распечатка	некоторых	документов	через	FastReport)

Версия	1.1.4	от	24.01.12г.
§ «ОМС»:	добавлена	проверка	временного	и	нового	полиса	на	длину	(и	содержание)	номера

полиса
§ «Редактирование	справочников»:	в	режиме	«Справочники/Структура	организации/Ваша

организация»	добавлено	новое	поле	«Название	МО	для	счёта»	(данное	поле	будет	выводиться
в	счете	на	оплату,	а	во	всех	остальных	документах	будет	выводиться	поле	«Название»)

§ «Сервисы	и	настройки»:	добавлен	новый	режим	«Настройки/Рабочее	место»	-	в	данном
режиме	осуществляются	настройки	для	конкретного	компьютера	(рабочего	места)	–	на	сегодня
добавлена	одна	настройка	«Выполнять	автоматическое	резервное	копирование	при	выходе	из
программы»

Версия	1.1.3	от	23.01.12г.
§ «ОМС»:	теперь	в	режиме	«Информация/План-заказ/По	счетам	за	период»	программа

выполняет	подсчёт	по	новому	правилу:
o По	счетам,	выписанным	до	конца	ноября	2011	года	в	старой	программе,	подсчёт

выполняется	по-старому,	т.е.	«по	дате	выписки	счёта»
o По	счетам,	выписанным	в	новой	программе	после	7	декабря	2011	года,	подсчёт	выполняется

по-новому,	т.е.	«по	отчётному	периоду»,	независимо	от	даты	выписки	счёта
§ «Редактирование	справочников»:	в	режиме	«Справочники/Структура	организации/Ваша

организация»	-	увеличена	длина	полей	«Название»	и	«Банк»	до	130	символов
§ При	выходе	из	программы	(последнего	пользователя)	теперь	автоматически	выполняется

«Резервное	копирование»

Версия	1.1.2	от	17.01.12г.
§ «ОМС»:	добавлен	новый	режим	«Информация/Проверки»

Версия	1.1.1	от	11.01.12г.
§ «ОМС»:	в	режиме	«ОМС/Редактирование»	добавлено	меню:
o «Выбор	по	учреждению/отделению»	(то,	что	было)
o «Выбор	по	отчётному	периоду»	(для	удобства	редактирования	пациентов,	попадающих	в

реестры)
§ «Сервисы	и	настройки»:	добавлен	новый	режим	«Сервис/Изменение	цен	ОМС»	-	данным

режимом	можно	воспользоваться	для	изменения	цен	(в	листах	учёта,	ещё	не	попавших	в
реестры)	в	следующих	случаях:
o если	уже	введены	листы	учёта,	а	цены	для	учреждения	меняются	«задним»	числом
o если	добавляются	листы	учёта	с	будущей	датой	окончания	лечения,	а	затем	меняются	цены

ОМС	для	этих	случаев

Версия	1.1.0	от	09.01.12г.



§ «ОМС»:	создан	режим	аннулирования	результатов	чтения	реестра	СП	и	ТК	из	ТФОМС
(одновременно	удаляются	счета,	выписанные	в	результате	чтения	данного	реестра):
o необходимость	в	данном	режиме	возникает	при	некорректном	(аварийном)	завершении

операции	чтения	из	ТФОМС	(в	этом	случае	необходимо	аннулировать	эту	незавершённую
операцию,	а	затем	прочитать	реестр	СП	и	ТК	снова)

o необходимость	в	данном	режиме	возникает	также	вследствие	ошибочного	ответа	ТФОМС
из-за	превышения	плана-заказа	(в	этом	случае	необходимо	аннулировать	результат
предыдущего	чтения,	а	затем	прочитать	новую	версию	реестра	СП	и	ТК,	присланную
ТФОМС)

o в	случае	возникновения	необходимости	в	данном	режиме	администратор	баз	данных
медицинской	организации	должен	обратиться	к	разработчикам	(за	специальным	кодом
доступа)

§ «ОМС»:	в	соответствии	с	соглашениями	№	41-42	от	7	декабря	2011	года	введены	новые	услуги
и	тарифы	на	медицинские	услуги,	а	также	индивидуальные	расширенные	тарифы	на
медицинские	услуги	в	системе	ОМС	Волгоградской	области:
o изменена	структура	внутреннего	справочника	услуг	ТФОМС	(добавлены	новые	файлы

_MO_USL.DBF,	_MO_USLС.DBF,	_MO_USLD.DBF,	они	должны	располагаться	в	каталоге
задач)

o переписаны	режимы	определения	цены	услуги	на	конкретную	дату	для	конкретного	уровня
цен

o переписаны	информационные	режимы	«Информация/Справочники/Услуги/Услуги	по
стандарту	ТФОМС»;	особое	внимание	на	новые	цены	следует	обратить	медицинским
организациям,	перешедшим	с	1	января	2012	года	на	индивидуальные	расширенные	тарифы

o данные	соглашения	вступили	в	действие	с	1	января	2012	года	(цена	определяется	по	дате
окончания	лечения)



Навигация:		Новое	в	программе	>	Версия	1.	>

Версия	1.0.
Версия	1.0.15	от	30.12.11г.
§ «ОМС»:	в	режиме	«Информация/Лист	учёта»	реализована	возможность	распечатки	списка

листов	учёта	за	период	по	пациенту	(по	клавише	<F9>)
§ «ОМС»:	в	режиме	«Информация/Статистика/Статистические	формы»	в	меню	«Форма	12»	и

«Форма	57»	добавлена	возможность	редактирования	информации	для	статталона	в	уже
введённых	листах	учёта	за	прошедшие	периоды	(если	в	Вашем	учреждении	настроена	работа
со	статталоном	и	выбран	вариант	«по	дате	окончания	лечения»)

§ «ОМС»:	в	режиме	«Информация/Статистика/Статистические	формы»	в	меню	«Форма	16-вн»
добавлена	возможность	редактирования	информации	по	больничным	в	уже	введённых	листах
учёта	за	прошедшие	периоды	(если	выбран	вариант	«по	дате	окончания	лечения»)

Версия	1.0.14	от	29.12.11г.
§ «ОМС»:	добавлен	режим	«Информация/Статистика/Многовариантный	поиск»

Версия	1.0.13	от	28.12.11г.
§ «ПЛАТНЫЕ	УСЛУГИ»:		в	режиме	«Информация/Проверки»	добавлены	дополнительные

варианты	проверок

Версия	1.0.12	от	26.12.11г.
§ «ОМС»:	добавлен	режим	«Информация/Статистика/Статистические	формы»
§ Устранены	ошибки,	выявленные	во	время	эксплуатации	предыдущей	версии

Версия	1.0.11	от	23.12.11г.
§ «ОМС»:	теперь	доступны	клавиши	копирования	услуг	при	вводе	случая	(согласно	помощи	по
<F1>)

§ «ОМС»:	в	режиме	«Информация/План-заказ/По	невыписанным	счетам»	добавлена
возможность	получения	информации	отдельно	«по	случаям,	уже	включенным	в	реестры»,	«по
случаям,	не	включенным	в	реестры»,	а	также	«сводную	информацию»

§ «Ортопедические	услуги	в	стоматологии»:	в	режиме	«Справочники/Материалы»	добавлена
возможность	распечатки	норм	расходов	материалов

Версия	1.0.10	от	22.12.11г.
§ «ОМС»:	добавлен	режим	«Информация/Статистика/По	счетам»

Версия	1.0.9	от	21.12.11г.
§ «ОМС»:	добавлен	режим	«Информация/Статистика/Объём	работ»
§ «Редактирование	справочников»:	добавлен	режим	«Прочие	справочники/Способ	оплаты»	для

настройки	режима	оплаты	персонала	по	труду	в	зависимости	от	стоимости	оказанных	услуг

Версия	1.0.8	от	19.12.11г.
§ «все	задачи»:	добавлен	режим	«Информация/Справочники»



§ «все	задачи»:	добавлен	режим	«Информация/Работа	операторов»
§ «ОМС»:	в	режиме	«Счета/Список	счетов»	добавлена	возможность	по	комбинации	клавиш
<Ctrl+F11>	пересоздания	XML-файлов	по	уже	выписанному	счёту	(без	необходимости
перепечатки	счета	и	реестра	счета).	Это	касается	тех	организаций,	в	которых	установлено
БОЛЕЕ	ОДНОЙ	БАЗЫ	ДАННЫХ,	и	счет	не	приняли	из-за	повторения	номера	пакета	(имени
файла).	В	результате	данной	операции	в	имени	ZIP-файла,	в	имени	XML-файла	и	в	заголовке
XML-файла	неверный	номер	пакета	будет	заменён	на	«правильный»,	т.е.	попадающий	в
настроенный	Вами	диапазон.	Если	комбинацию	клавиш	<Ctrl+F11>	нажать	на	счете,	у
которого	номер	пакета	и	так	попадает	в	настроенный	диапазон,	–	ничего	не	произойдёт.

Версия	1.0.7	от	16.12.11г.
§ «ОМС»:	добавлен	режим	«Информация/План-заказ»

Версия	1.0.6	от	15.12.11г.
«Платные	услуги»:		в	режиме	«Информация/Статистика»	реализованы	все	отчёты,	за
исключением	«Сводная	ведомость».	В	режимах	«Информация/Проверки»	и	«Информация/
Работа	с	кассой»	реализованы	кассовые	и	проверочные	отчёты.

«Сервисы	и	настройки»:	в	режиме	«Настройки/Общие	настройки»	добавлены	поля	(на
последней	странице):
o «Допустимый	наименьший	номер	реестра	случаев»	(по	умолчанию	1)
o «Допустимый	наибольший	номер	реестра	случаев»	(по	умолчанию	999999)	именно	в	данном

диапазоне	будут	нумероваться	реестры	случаев,	составляемые	в	Вашей	базе	данных.	(Номер
реестра	случаев	уникален	для	отчетных	периодов	внутри	одного	календарного	года.	Он
автоматически	присваивается	программой,	начиная	с	«допустимого	наименьшего	номера
реестра	случаев».	Если	в	Вашей	организации	установлено	БОЛЕЕ	ОДНОЙ	БАЗЫ	ДАННЫХ,
у	Вас	обязательно	будут	повторения	номеров	реестров,	что	НЕДОПУСТИМО.)	В	этом
случае	рекомендуем	вам	настроить	данные	поля	следующим	образом:
§ в	первой	базе	данных	диапазон	номеров	реестров	с	1	по	100000,
§ во	второй	базе	данных	–	с	100001	по	200000,
§ и	т.д.

o «Допустимый	наименьший	порядковый	номер	пакета	в	ТФОМС»	(по	умолчанию	1)
o «Допустимый	наибольший	порядковый	номер	пакета	в	ТФОМС»	(по	умолчанию	99)	-

именно	в	данном	диапазоне	будут	нумероваться	пакеты	файлов	реестров,	составляемые	в
Вашей	базе	данных.	(Номер	пакета	файла	реестра	случаев	уникален	для	отчетных	периодов
внутри	одного	месяца.	Он	автоматически	присваивается	программой,	начиная	с
«допустимого	наименьшего	номера	пакета».	Если	в	Вашей	организации	установлено	БОЛЕЕ
ОДНОЙ	БАЗЫ	ДАННЫХ,	у	Вас	обязательно	будут	повторения	номеров	пакетов	(т.е.	имён
файлов),	что	НЕДОПУСТИМО.)	В	этом	случае	рекомендуем	вам	настроить	данные	поля
следующим	образом:
§ в	первой	базе	данных	диапазон	номеров	пакетов	с	1	по	30,
§ во	второй	базе	данных	–	с	31	по	60,
§ и	т.д.

Версия	1.0.5	от	14.12.11г.



§ «ОМС»:	в	режиме	«Счета/Чтение	из	ТФОМС»	при	чтении	и	анализе	реестра	СП	и	ТК	счета
составляются	с	учётом	реквизитов	ранее	отправленного	реестра	(т.е.	реквизиты	всех	полей
счёта	проверяются	и	приравниваются	к	реквизитам	ранее	отправленного	реестра)

§ «ОМС»:	в	режиме	«Счета/Список	счетов»	добавлена	возможность	по	комбинации	клавиш
<Ctrl+F10>	пересоздания	XML-файлов	по	уже	выписанному	счёту	(без	необходимости
перепечатки	счета	и	реестра	счета).	Это	касается	тех	организаций,	у	которых	не	приняли	счета
по	ошибке	«50»,	или	для	страховки	тех	организаций,	которые	создали,	но	ещё	не	отвозили
счета	в	ТФОМС.	Если	комбинацию	клавиш	<Ctrl+F10>	нажать	на	«правильном»	счете	–
ничего	не	произойдёт,	программа	уведомит	Вас	о	том,	что	счёт	корректен.

§ «ОМС»:	добавлен	режим	«Информация/Лист	учёта»

Версия	1.0.4	от	12.12.11г.
§ «ОМС»:	в	режиме	«Счета/Чтение	из	ТФОМС»:
o добавлена	возможность	обрабатывать	реестр	СП	и	ТК,	вернувшийся	из	ТФОМС,	в	котором

«количество	случаев	без	ошибок	технологического	контроля»	равно	нулю,	т.е.	не	вернулось
ни	одного	правильного	случая.	В	данной	ситуации	программа	снова	отправляет	эти	случаи	в
режим	«редактирования»	листов	учёта,	и	в	общем	списке	пациентов	они	помечаются
красным	цветом

o добавлена	возможность	обрабатывать	протокол	ФЛК	(форматно-логического	контроля)
(обычно	в	данном	протоколе	находятся	только	имена	Ваших	обработанных	файлов,	это
означает	–	ошибок	не	обнаружено)

o после	удачного	чтения	и	обработки	полученного	файла	программа	всегда	сохраняет	его	в
специальном	подкаталоге	в	базе	данных,	одновременно	с	этим	сохраняется	и	протокол
результатов	обработки	данного	файла.	При	попытке	повторного	чтения	данного	файла	на
экран	просто	выводится	ранее	составленный	протокол

§ «ОМС»:	в	режиме	«Реестры/Просмотр»	по	клавише	<F3>	возможен	просмотр	информации	по
конкретному	реестру:	список	всех	пациентов,	список	тех,	кого	уже	обработал	ТФОМС,	список
тех,	кого	ещё	не	обработал	ТФОМС,	протоколы	чтения	файлов	из	ТФОМС,	относящихся	к
данному	реестру

§ «Редактирование	справочников»:	в	режиме	«Структура	организации/Ваша	организация»
добавлено	поле	«ФИО	исполнителя	для	счетов	ОМС».	Данное	значение	печатается	в
соответствующей	позиции	в	реестре	счета	ОМС.

Версия	1.0.3	от	11.12.11г.
«ОМС»:	в	режиме	«Счета/Список	счетов»	реализована	распечатка	счетов	по	клавише	<F9>:

o При	указании	счета	на	доплату	происходит	распечатка	счёта	на	доплату	и	реестра	к	нему	по
старой	форме

o При	указании	обычного	счёта	выводится	запрос:
§ «Распечатка	счёта	на	оплату»	-	здесь	выводится	для	печати	счёт	по	новой	форме
§ «Распечатка	реестра	счёта	на	оплату»	-	здесь	выводится	для	печати	реестр	счёта	по	новой

форме	(согласно	Приложению	1	для	Волгоградской	области,	и	согласно	Приложению	2	для
лиц,	застрахованных	за	пределами	Волгоградской	области)

Версия	1.0.2	от	09.12.11г.
«ОМС»:	добавлен	режим	«Реестры/Возврат».	Если	Вы	уже	выписывали	реестр	в	версии	1.0.1,



и	у	Вас	в	процессе	выписки	произошёл	сбой,	или	Вы	ещё	не	отсылали	этот	реестр	в	ТФОМС	–
удалите	его	в	режиме	«Возврат»	и	выпишите	заново

Версия	1.0.1	от	08.12.2011г.
«ОМС»:	исправлена	ошибка,	возникающая	во	время	записи	после	добавления	листа	учёта	по
новому	пациенту	(“ПЕРЕМЕННАЯ	НЕ	СУЩЕСТВУЕТ:	М1KOD_K”)

«ОМС»:	при	добавлении	нового	листа	учёта	из	настроек	отделения	выбираются	значения	по
умолчанию	и	заносятся	в	следующие	поля	(впоследствии	они	могут	быть	исправлены):
§ условия	оказания	медицинской	помощи
§ вид	медицинской	помощи
§ профиль
§ способ	оплаты

Версия	1.0.0	от	07.12.2011г.
запуск	новой	программы



Навигация:		»-«

Основные	положения

v Установка	программы
v Начало	работы
v Основные	понятия
v Калькулятор
v Календарь
v Принтер,	печать
v Электронный	полис



Навигация:		Основные	положения	>

Установка	программы
Все	описываемые	действия	предполагают,	что	вы	знакомы	с	операционной	системой	Windows
корпорации	Microsoft	(Windows	XP,	Windows	7,	Windows	8,	Windows	NT	и	т.п.)	и	владеете
базовыми	навыками	и	работы	с	ней.
	
Данная		задача	работает	как	в	сетевом,	так	и	в	локальном	варианте.	Задача	переходит	в	сетевой
вариант	(работа	с	удалённой	базой)	при	наличии	в	рабочем	каталоге	файла	SERVER.MEM,	в
котором	прописан	путь	к	базе	данных	программы	(это	обычный	текстовый	файл,	в	котором
должна	находиться	одна	строка	-	путь	к	каталогу	баз	данных).
	
Правила	установки	локальной	версии	программы:

создать	пустой	каталог	(например	«111»)

переписать	в	него	полученный	архив	CHIP_MO.RAR

распаковать	архив	в	данном	каталоге

Создать	рабочий	каталог	(например,	CHIP_MO)

переписать	в	него	все	файлы	из	каталога	«111»

создать	ярлык	для	задачи	CHIP_MO.EXE	(рекомендуется	установить	окно,	развёрнутое	на	весь
экран)

	
Правила	установки	сетевой	версии	программы	(программа	устанавливается	на	каждом
компьютере):

на	рабочей	станции	создать	пустой	каталог	(например	«111»)

переписать	в	него	полученный	архив	CHIP_MO.RAR

распаковать	архив	в	данном	каталоге

на	сервере	создать	каталог	баз	данных,	например	CHIP_MO\BASE	(делаем	его	общим
ресурсом)

на	каждой	рабочей	станции	создать	рабочий	каталог,	в	котором	создать	текстовый	файл
SERVER.MEM,	в	котором	должна	быть	одна	строка	-	путь	к	каталогу	баз	данных)

переписать	в	рабочий	каталог	все	файлы	из	каталога	«111»

на	каждой	рабочей	станции	создать	ярлык	для	запуска	задачи	CHIP_MO.EXE	из	рабочего
каталога	(рекомендуется	установить	окно,	развёрнутое	на	весь	экран).

	
Правила	установки	сетевой	версии	программы	(программа	устанавливается	на	сервере):

создать	пустой	каталог	(например	«111»)

переписать	в	него	полученный	архив	CHIP_MO.RAR

распаковать	архив	в	данном	каталоге

на	сервере	создать	каталог	баз	данных,	например	CHIP_MO\BASE	(делаем	его	общим
ресурсом)



на	сервере	создать	каталог	задач,	например	CHIP_MO\EXE	(делаем	его	общим	ресурсом)

переписать	в	него	все	файлы	из	каталога	«111»

на	каждой	рабочей	станции	создать	рабочий	каталог,	(например	C:\CHIP)	в	котором	создать
текстовый	файл	SERVER.MEM,	в	котором	должна	быть	одна	строка	-	путь	к	каталогу	баз
данных)

на	каждой	рабочей	станции	создать	ярлык	для	запуска	задачи	CHIP_MO.EXE	с	сервера	из
каталога	задач	(рекомендуется	установить	окно,	развёрнутое	на	весь	экран).	
В	окне	свойств	ярлыка	в	строке	"Объект"	необходимо	указать:	Z:\CHIP_MO\EXE\chip_mo.exe
а	в	строке	"Рабочая	папка"	необходимо	указать	рабочий	каталог:	C:\CHIP

	
Рабочий	каталог	у	каждой	копии	одновременно	запущенной	задачи	(т.е.	у	каждой	рабочей
станции)	должен	быть	свой,	т.к.	в	нём	создаются	временные	файлы.	А	затем,	при	выходе	из
задачи,	данные	временные	файлы	(с	именем	tmp*.dbf	и	tmp*.ntx)	удаляются.
	
И	если	две	задачи	работают	через	один	рабочий	каталог,	то	первая	вышедшая	из	сеанса	задача
удаляет	ВСЕ	ВРЕМЕННЫЕ	ФАЙЛЫ	(с	именем	tmp*.dbf	и	tmp*.ntx),	и	второй	задаче	не	с	чем
работать,	и	она	вылетает	по	ошибке.
	
В	случае	возникновения	у	Вас	ошибок	следующего	типа:

Ошибка	создания:	TMP.bak	(Код	DOS-ошибки:	32)

Ошибка	создания:	tmp_sem.ntx	(Код	DOS-ошибки:	32)

Ошибка	создания:	tmp_ga.ntx	(Код	DOS-ошибки:	32)

Ошибка	создания:	tmp_kart.ntx	(Код	DOS-ошибки:	32)

Ошибка	создания:	tmp_srf.dbf	(Код	DOS-ошибки:	32)

Файл	не	открыт:	ORDLISTADD

Алиас	не	существует:	__TMP__

Алиас	не	существует:	TMP_K1

Файл	не	открыт:	__DBZAP
Пройдите	по	всем	рабочим	местам	и	проверьте	в	настройке	ярлыков	"рабочую	папку"	(и	ещё:	в
данном	каталоге	находится	server.mem).
	
Резюме:	в	задаче	происходит	обращение	к	трем	каталогам:
1. КАТАЛОГ	ЗАПУСКА	(РАБОЧИЙ	КАТАЛОГ)	-	в	нем	находится	файл	SERVER.MEM.	В	нем

же	создаются	все	файлы	настроек	программы	(*.MEM),	все	файлы	просмотра/печати	(*.TXT),
все	служебные	DBF-файлы	(__*.DBF),	все	временные	файлы	(tmp*.dbf	и	tmp*.ntx)

2. КАТАЛОГ	ЗАДАЧ	-	в	него	распаковывают	файл	CHIP_MO.RAR	(первый	раз	и	все	следующие
новые	версии)	(в	случае	сетевой	версии	с	установкой	программы	на	каждой	рабочей	станции
каталог	задач	совмещается	с	рабочим	каталогом)

3. КАТАЛОГ	БАЗ	ДАННЫХ	-	на	него	указывает	файл	SERVER.MEM	-	в	нем	хранятся	все	*.DBF
и	*.NTX	файлы.	*.DBF	-	это	базы	данных,	*.NTX	-	это	индексные	файлы	-	они	всегда	могут
быть	пересозданы	в	задаче	"Переиндексирование"	(настоятельно	рекомендуется	это	всегда
делать	после	некорректного	выхода	из	задачи).



	



Навигация:		Основные	положения	>

Основные	понятия
Основные	клавиши

Клавиша	<Enter>	-	подтверждение	выбора	(т.е.	ответ	"да")

Клавиша	<Esc>	-	выход	из	меню,	режима,	отказ	от	действия	(т.е.	ответ	"нет").

Выйти	из	программы	можно	в	любой	момент,	нажав	комбинацию	клавиш	<Alt+X>.

Вызвать	на	экран	калькулятор	можно	в	любой	момент,	нажав	комбинацию	клавиш	<Alt+F2>.

Вызвать	на	экран	календарь	можно	в	любой	момент,	нажав	комбинацию	клавиш	<Alt+F3>.
	
Меню

Работа	во	всех	меню	задачи	осуществляется	с	помощью	клавиш-стрелок:	вверх,	вниз,	вправо	и
влево.

Внимание:	в	меню	задачи	первого	уровня	стрелки	вправо	и	влево	закрывают	данное	меню	и
открывают	соседнее	меню	(справа	или	слева).

Клавиша	<Enter>	-	подтверждение	выбора	соответствующей	позиции	меню.

Клавиша	<Esc>	-	выход	из	данного	меню	(если	на	экране	-	главное	меню,	то	выход	из	задачи).

Если	в	меню	подсвечены	по	одной	букве	в	каждой	строке,	то	нажатие	на	эту	букву	приводит	в
переходу	на	необходимую	строку	меню	и	её	выбор.

Если	в	меню	строки	отсортированы	по	алфавиту,	то	нажатие	любой	буквы	осуществляет
переход	к	строке,	начинающейся	на	данную	букву	(или	к	следующей	при	отсутствии	искомой
строки).

	
Режим	редактирования

Если	в	текущем	поле	нет	мигающего	курсора,	то	при	нажатии	клавиши	<Enter>	выводится
меню	для	данного	поля,	и	после	выбора	из	меню	выбранное	значение	будет	проставлено	в	поле
ввода.

Стрелки	вверх	и	вниз	перемещают	по	полям	ввода.

Клавиши	<PgDn>	завершает	ввод,	после	этого	на	экран	выводится	запрос	для	подтверждения
записи	в	базу	данных.

Клавиша	<Insert>	-	смена	режима	<Вставка>/<Замена>.
	
Поиск	по	шаблону
		Для	поиска	Вам	необходимо	ввести	строку,	содержащую	наряду	с	обычными	и	универсальные
символы	сопоставления	("*"	и	"?").
		С	символом	"?"	сопоставляется	любой	символ	на	соответствующем	знакоместе	строки	Ф.И.О.
Символ	"*"	может	располагаться	в	любом	месте	вводимой	строки	и	использоваться	многократно.
С	ним	сопоставляется	любая	группа	символов	из	Ф.И.О.
		Например:
"Хло*"	-	найти	всех,	у	кого	фамилия	начинается	со	словосочетания	"Хло";
"*	Ирина	*"	-	найти	всех	с	именем	"Ирина";



"П?тров	*"		-	найти	все	фамилии	"Петров",	"Питров"	и	т.п.;
"Петров	Иван*	Иван*"	-	найти	всех	Петровых	с	именем,	начинающимся	"Иван"	и	с	отчеством,
начинающимся	"Иван";
и	т.п.
		Замечание:	если	первый	символ	введенной	Вами	строки	-	буква,	то	поиск	осуществляется	очень
быстро	(двоичный	поиск).	Если	же	первый	символ	"?"	или	"*"	-	то	поиск	медленный
(последовательный	просмотр	всех	записей	базы	данных).



Навигация:		Основные	положения	>

Начало	работы

Администратору	базы	данных:
список	обязательных	мероприятий	перед	началом	работы	в

программе.
	

1. В	соответствии	с	лицензией	Вашего	учреждения	из
списка	ПРОФИЛЕЙ	(V002	-	Классификатор	профилей
оказанной	медицинской	помощи)	необходимо	будет
составить	список	профилей,	разрешённых	Вашему
лечебному	учреждению	(в	задаче	«Сервисы	и
настройки»	в	режиме	«Настройки/Справочники
ФФОМС»).	Сначала	настройка	выполняется	в	целом	для
организации.	А	затем	из	этого	списка	можно	уточнить
настройку	профилей	для	учреждения	и	отделения	(и
именно	эти	списки	в	виде	меню	будут	выводиться	для
выбора	при	редактировании	листа	учёта	в	конкретном
отделении).

2. Аналогично	V002	(п.1)	здесь	же	настраиваются
классификаторы	V006,	V008,	V010.

3. В	режиме	«Настройки/Общие	настройки»	проверьте	и,
в	случае	необходимости,	исправьте	настройки	ввода
программы.

4. В	задаче	«Редактирование	справочников»	проверьте
правильность	заполнения	справочников	в	режиме
«Справочники/Структура	организации»:
· Ваша	организация
· Учреждения	(проставить	сокращённое	наименование

учреждения)
· Отделения	(проставить	сокращённое	наименование

отделения,	профиль	по	умолчанию,	условия	оказания



медицинской	помощи,	способ	оплаты	и	вид
медицинской	помощи	по	умолчанию	–	данные
значения	будут	использоваться	в	добавляемом	листе
учёта)

· Персонал	(проставить	медицинскую	специальность	из
классификатора	V004).		Если	врач	оказывает	услуги
по	двум	специальностям,	в	справочнике	персонала
должны	быть	две	записи	по	данному	врачу	с	разными
специальностями	и	табельными	номерами.	При	вводе
табельного	номера	оператором	в	листе	учёта	(в
услуге)	программа	сама	автоматически	проставит	код
специальности	в	данный	лист	учёта.	Впоследствии
этот	код	специальности	передаётся	в	ТФОМС.

5. Дневные	стационары	теперь	должны	оформляться
аналогично	койко-дням,	а	именно:	услуги	на	«55.*»
должны	записываться	в	одной	строке	с	простановкой
даты	оказания	первой	услуги	и	общего	количества
пациенто-дней.

	



Навигация:		Основные	положения	>

Калькулятор
	Вызвать	на	экран	калькулятор	можно	в	любом	режиме	программы	нажатием	комбинации	клавиш
<Alt	+	F2>.

	Стрелками	вверх,	вниз,	вправо,	влево	можно	перемещать	калькулятор	в	удобное	для	работы	место
на	экране.
	Для	разделения	целой	и	дробной	частей	числа	используется	точка.
	Ввод	числа	заканчивается	вводом	любого	математического	знака	или	знака	"="	или	клавиши
<Enter>.
	Знак	числа	можно	изменить	нажав	буквы	"I"	или	"И"	(инверсия	знака)	в	любом	регистре.
	Калькулятор	может	выполнять	цепочки	вычислений:	после	ввода	числа	можно	ввести	знак
операции,	а	затем	следующее	число	и	т.д.
	Конец	выполнения	цепочки	вычислений	-	нажатие	клавиши	"="	или	<Enter>.
	Для	исправления	неправильно	введенного	числа	нажмите	клавишу	<BackSpace>,	при	этом
очищается	текущее	число	и	можно	повторить	ввод	снова.
	Для	очистки	текущих	вычислений	нажмите	букву	"С"	или	"С"	(английскую	или	русскую).
	Все	введенные	числа	и	все	результаты	операций	сохраняются	в	"памяти"	калькулятора	(хранятся
последние	10	чисел).	В	любой	момент	работы	калькулятора	эти	запомненные	числа	можно
вывести	на	экран	в	виде	меню	(нажатием	клавиши	"П"),	выбрать	необходимое	число	и
скопировать	его	на	панель	калькулятора	(в	качестве	либо	первого,	либо	второго	операнда
операции).

	Буква	"X"	или	"Х"	(английская	или	русская)	-	убрать	калькулятор	и	вернуться	к	выполнению
программы,	скопировав	результат	в	текущую	позицию	курсора	(если	Вы	находитесь	в	любом	из
режимов	редактирования).
<Esc>	-	убрать	калькулятор	и	вернуться	к	выполнению	программы.



Навигация:		Основные	положения	>

Календарь
	Вызвать	на	экран	календарь	можно	в	любом	режиме	программы	нажатием	комбинации	клавиш
<Alt	+	F3>.

	Календарь	первоначально	всегда	выводится	на	текущий	год.	И	в	текущем	месяце	выделяется
текущая	дата.
	Стрелками	вверх	и	вниз,	и	клавишами	<PageUp>	и	<PageDown>	можно	переключаться	на
следующий	(или	предыдущий)	год.
	С	помощью	клавиши	<F2>	необходимый	год	можно	ввести	с	помощью	цифровых	клавиш.
	Клавиша	<Esc>	-	возврат	назад	в	задачу.
	



Навигация:		Основные	положения	>

Принтер,	печать
В	программе	после	настройки	принтера	имеется	возможность	распечатывать	различные
документы.
	Сначала	документ	обычно	выводится	в	окно	предпросмотра.	Здесь	имеется	возможность:

производить	поиск	по	ключевым	словам	по	всему	тексту

редактировать	документ

разрезать	документ	на	несколько	частей	в	ширину	(если	документ	не	умещается	в	ширину
на	стандартом	листе)

и,	собственно,	распечатать	документ



Навигация:		Основные	положения	>	Принтер,	печать	>

Настройка	принтера
	При	использовании	варианта	печати	на	матричный	или	на	лазерный	принтер	через	LPT-порт
иногда	возникают	проблемы	с	передачей	данных	в	принтер,	а	именно:
§ у	матричных	принтеров	конец	листа	печатается	очень	медленно,
§ у	лазерных	принтеров	очень	долго	не	выходит	последний	лист.
А	после	выхода	из	задачи	документ	допечатывается	моментально.
	
	Предлагается	следующее	решение:
§ Зайти	в	«Свойства»	принтера,	установленного	«Использовать	по	умолчанию»,	т.е.	того

принтера,	который	подключен	к	порту	LPT
§ Перейти	на	закладку	«Дополнительно»
§ Установить	«Печатать	прямо	на	принтер	(ускорение	вывода	на	печать)
	
	ОГРАНИЧЕНИЯ	данного	варианта	решения:
§ Если	Матричный	принтер	физически	подключен	к	компьютеру	через	USB	порт,	но	с	помощью

режима	«Разрешить	группировку	принтеров	в	пул»	подключен	как	к	LPT	-	принтер	быстрее
печатать	не	будет

§ Если	Лазерный	принтер	физически	подключен	к	компьютеру	через	USB	порт,	но	с	помощью
режима		«Разрешить	группировку	принтеров	в	пул»	подключен	как	к	LPT,	и	данный	принтер
отдан	в	«Общий	Доступ»	(т.е.	на	него	печатали	через	локальную	сеть)	–	компьютеры,
печатающие	через	сеть,	печатать	не	смогут

Коды	необходимы	для	управления	принтером	при	выборе	шрифтов,	изменении	расстояния	между
строками	и	выборе	качества	печати	документа.
	
Значения	кодов	необходимо	вводить	в	виде	десятичных	чисел,	разделенных	пробелами.
	
Значения	кодов	для	каждого	из	режимов	приводятся	в	техническом	руководстве	по	принтеру.

Печать	на	матричный	принтер	через	LPT-порт
Описание	полей:

признак	непрерывности	печати	(возможен	выбор	из	двух	вариантов	"Печать	с
подтверждением	каждого	листа"	/	"Непрерывная	печать")

10	cpi	-	нормальный	режим	печати	(установка	кодов	для	стандартного	режима	печати	Pica	-		65
символов	в	ширину	страницы)

12	cpi	-	режим	печати	Elita	(установка	кодов	для	режима	печати	Elita	-		85	символов	в	ширину
страницы)

17	cpi	-	уплотнённый	режим	печати	(установка	кодов	для	режима	печати	Condensed	-		120
символов	в	ширину	страницы)

6	lpi	-	шесть	строк	на	дюйм	(установка	кодов	для	стандартного	количества	строк	на	листе	-	60
строк	на	листе)



8	lpi	-	восемь	строк	на	дюйм	(установка	кодов	для	80	строк	на	листе)

Draft	-	обычное	качество	шрифта	(установка	кодов	для	обычной	печати	в	один	проход)

NLQ	-	печать	высококачественным	шрифтом	(установка	кодов	для	качественной	печати	в	два
прохода	-	кроме	режима	Condensed)

код	инициализации	принтера	(установка	кодов	инициализации	принтера)

отступ	слева	в	сантиметрах

порт	принтера	(возможен	выбор	LPT1	(он	же	PRN),	или	LPT2)

что	выводить	после	печати	очередного	листа	(возможен	выбор	из	двух	вариантов	"символ
перевода	листа(формата)"	/	"Линия	отрыва")

строка	запуска	DOS'овского	редактора	по	клавише	<F4>	(здесь	можно	выбрать	любой
удобный	редактор	(например,	MultiEdit)	для	редактирования	файлов	перед	распечаткой,	если
Вас	не	устраивает	встроенный	редактор)

в	какой	Windows-редактор	выгружать	файл	по	клавише	<F10>	(здесь	можно	выбрать	либо
"WordPad",	либо	"WinWord"	(если	он	установлен	на	компьютере),	либо	"OpenOffice"	(если	он
установлен	на	компьютере)	-	файл	переводится	в	Windows-кодировку	и	выгружается	в
выбранный	редактор,	если	Вас	не	устраивает	распечатка	некоторых	документов)

Печать	на	лазерный	принтер	через	LPT-порт
Описание	полей:

признак	непрерывности	печати	(возможен	выбор	из	двух	вариантов	"Печать	с
подтверждением	каждого	листа"	/	"Непрерывная	печать")

коды	включения	портретной	печати	(установка	кодов	для	перевода	лазерного	принтера	в
режим	книжной	ориентации)

коды	включения	альбомной	печати	(установка	кодов	для	перевода	лазерного	принтера	в
режим	альбомной	ориентации)

10	cpi	-	нормальный	режим	печати	(установка	кодов	для	стандартного	режима	печати	Pica	-		65
символов	в	ширину	страницы)

12	cpi	-	режим	печати	Elita	(установка	кодов	для	режима	печати	Elita	-		85	символов	в	ширину
страницы)

17	cpi	-	уплотнённый	режим	печати	(установка	кодов	для	режима	печати	Condensed	-		120
символов	в	ширину	страницы)

6	lpi	-	шесть	строк	на	дюйм	(установка	кодов	для	стандартного	количества	строк	на	листе	-	60
строк	на	листе)

8	lpi	-	восемь	строк	на	дюйм	(установка	кодов	для	80	строк	на	листе)

код	инициализации	принтера	(установка	кодов	инициализации	принтера)

отступ	слева	в	сантиметрах

порт	принтера	(возможен	выбор	LPT1	(он	же	PRN),	или	LPT2)

строка	запуска	DOS'овского	редактора	по	клавише	<F4>	(здесь	можно	выбрать	любой
удобный	редактор	(например,	MultiEdit)	для	редактирования	файлов	перед	распечаткой,	если
Вас	не	устраивает	встроенный	редактор)



в	какой	Windows-редактор	выгружать	файл	по	клавише	<F10>	(здесь	можно	выбрать	либо
"WordPad",	либо	"WinWord"	(если	он	установлен	на	компьютере),	либо	"OpenOffice"	(если	он
установлен	на	компьютере)	-	файл	переводится	в	Windows-кодировку	и	выгружается	в
выбранный	редактор,	если	Вас	не	устраивает	распечатка	некоторых	документов)

Печать	на	Windows-принтер	через	FastReport
Описание	полей:

отступ	слева	в	сантиметрах

отступ	справа	в	сантиметрах

отступ	сверху	в	сантиметрах

отступ	снизу	в	сантиметрах

выводить	сразу	в	FastReport	без	отображения	в	окне	предпросмотра	(возможен	выбор	из
двух	вариантов	"нет"	/	"да")

строка	запуска	DOS'овского	редактора	по	клавише	<F4>	(здесь	можно	выбрать	любой
удобный	редактор	(например,	MultiEdit)	для	редактирования	файлов	перед	распечаткой,	если
Вас	не	устраивает	встроенный	редактор)

в	какой	Windows-редактор	выгружать	файл	по	клавише	<F10>	(здесь	можно	выбрать	либо
"WordPad",	либо	"WinWord"	(если	он	установлен	на	компьютере),	либо	"OpenOffice"	(если	он
установлен	на	компьютере)	-	файл	переводится	в	Windows-кодировку	и	выгружается	в
выбранный	редактор,	если	Вас	не	устраивает	распечатка	некоторых	документов	через
FastReport)



Навигация:		Основные	положения	>	Принтер,	печать	>

Просмотр/печать	документов
<F10>	-	выгрузка	документа.в	Windows-редактор
<F9>	-	печать	всего	документа.
<F8>	-	печать	нескольких	листов	(с	какого-то	по	какой-то;	для	печати	до	конца	документа	введите
второе	значение	=	9999).
<F7>	-	печать	указанного	листа.
<F6>	-	встать	на	указанный	лист	(перемещение	документа	в	окне	просмотра	на	определенный
лист).
<F3>	-	"разрезать"	лист	для	раздельной	печати.
<F2>	-	вывести	информацию	о	документе.
<F4>	-	редактирование	документа.

<F>ind	-	поиск	по	подстроке	(допускается	ввод	нескольких	подстрок	через	символ	"|")
<N>ext	-	продолжить	поиск	по	заданной	подстроке

													Клавиши	навигации:
<Стрелка	вверх>								Сдвиг	вверх	на	одну	строку
<Стрелка	вниз>									Сдвиг	вниз	на	одну	строку
<Стрелка	влево>								Сдвиг	влево	на	10	символов
<Стрелка	вправо>							Сдвиг	вправо	на	10	символов
<Home>,<Ctrl+Home>					Сдвиг	в	начало	текста
<End>,<Ctrl+End>							Сдвиг	в	конец	текста
<PageUp>															Сдвиг	в	предыдущее	окно
<PageDown>													Сдвиг	в	следующее	окно
<Ctrl+PgUp>												Сдвиг	в	начало	предыдущего	листа
<Ctrl+PgDn>												Сдвиг	в	начало	следующего	листа



Навигация:		Основные	положения	>	Принтер,	печать	>

Редактирование	документов
Пользователь	может	вводить	и	редактировать	текст,	перемещая	курсор	в	нужную	позицию,
добавляя	или	удаляя	символы.	Для	облегчения	редактирования	текста	существует	большое
количество	различных	ключей	перемещения	и	редактирования.
	
						Ключи	перемещения	и	редактирования

	Ключ																				Действие

<Insert>																Переключение	режима	"Вставка/Замена"
<Стрелка	вверх>									Сдвиг	вверх	на	одну	строку
<Стрелка	вниз>										Сдвиг	вниз	на	одну	строку
<Стрелка	влево>									Сдвиг	влево	на	один	символ
<Стрелка	вправо>								Сдвиг	вправо	на	один	символ
<Ctrl	+	Стрелка	влево>		Сдвиг	влево	на	одно	слово
<Ctrl	+	Стрелка	вправо>	Сдвиг	вправо	на	одно	слово
<Home>																		Сдвиг	в	начало	строки
<End>																			Сдвиг	в	конец	строки
<Ctrl	+	Home>											Сдвиг	в	начало	текущего	окна
<Ctrl	+	End>												Сдвиг	в	конец	текущего	окна
<PageUp>																Сдвиг	в	предыдущее	окно
<PageDown>														Сдвиг	в	следующее	окно
<Ctrl	+	PageUp>									Сдвиг	в	начало	текста
<Ctrl	+	PageDown>							Сдвиг	в	конец	текста
<Enter>																	Сдвиг	на	следующую	строку
<Delete>																Удалить	символ	под	курсором
<BackSpace>													Удалить	символ	перед	курсором
<Ctrl	+	Y>														Удалить	текущую	строку
<Ctrl	+	T>														Удалить	слово	справа	от	курсора
<Insert>																Переключить	режим	вставка/замена
<Esc>,	<Ctrl	+	W>							Закончить	редактирование



Навигация:		Основные	положения	>	Принтер,	печать	>

FastReport

Построенный	отчет	можно	отобразить	на	экране,	распечатать	на	принтере
или	экспортировать	в	один	из	поддерживаемых	форматов.	Все	это	можно
сделать	в	окне	предварительного	просмотра.
	
На	панели	инструментов	имеются	следующие	кнопки:

Иконка Название Описание
Печать	отчета Печатает	отчет.	Клавиатурный	аналог	–	Ctrl+P.
Открыть	отчет Открывает	файл	с	готовым	отчетом	(*.fp3).
Сохранить
отчет

Сохраняет	отчет	в	файл	(*.fp3).

Экспорт
отчета

Экспортирует	отчет	в	один	из	поддерживаемых
форматов.

Экспорт	в
PDF

Экспортирует	отчет	в	файл	Adobe	Acrobat	(*.pdf).

Отправить	по
почте

Экспортирует	отчет	в	один	из	поддерживаемых
форматов	и	отправляет	его	по	электронной	почте
как	вложение.	Эта	кнопка	отображается,	если
установлен	соответствующий	фильтр	экспорта.

Поиск	текста Поиск	текста	в	отчете.	Клавиатурный	аналог	–
Ctrl+F.

Увеличить Увеличивает	масштаб.
Масштаб Выбор	произвольного	масштаба.
Уменьшить Уменьшает	масштаб.
На	весь	экран Отображает	отчет	на	весь	экран.	Для

возвращения	к	нормальному	режиму	сделайте
двойной	щелчок	мышью	на	отчете.

Дерево	отчета Показывает	или	скрывает	дерево	отчета.
Эскизы Показывает	или	скрывает	эскизы	страниц
Свойства
страницы

Вызывает	диалог	со	свойствами	страницы.

Редактировать
страницу

Редактирует	текущую	страницу.



В	начало Переход	на	первую	страницу	отчета.
Предыдущая
страница

Переход	на	предыдущую	страницу	отчета.

Номер
страницы

Переход	на	страницу	отчета	с	указанным
номером.	Введите	номер	и	нажмите	Enter.

Следующая
страница

Переход	на	следующую	страницу	отчета.

В	конец Переход	на	последнюю	страницу	отчета.
Закрыть Закрыть	окно Закрыть	окно	просмотра.
	
Для	того,	чтобы	распечатать	отчет	на	принтере,	нажмите	кнопку	(или
комбинацию	клавиш	Ctrl+P).	Появится	окно	–	диалог	печати:

Рассмотрим	настройки,	доступные	в	этом	диалоге.
Группа	"Принтер":	здесь	можно	выбрать	принтер,	задать	его	настройки
(кнопка	"Свойства")	и	выбрать	печать	в	файл.

Группа	"Страницы":	здесь	можно	выбрать,	какие	страницы	печатать	(все,
текущую	или	заданные	номера	страниц).



Группа	"Копии":	здесь	можно	задать	количество	копий	и	выбрать	порядок
страниц	в	копиях	("Разобрать	по	копиям"):

Группа	"Прочее":	здесь	можно	выбрать,	какие	страницы	из	выбранного
диапазона	печатать	(все,	четные,	нечетные),	выбрать	порядок	печати
(прямой,	обратный)	и	задать	настройки	для	двусторонней	печати
("Дуплекс"	-	если	ваш	принтер	его	поддерживает).

Наконец,	группа	"Режим	печати"	позволяет	выбрать	один	из	режимов
печати.

	

-	Печать	по	умолчанию.	Принтер	печатает	на	формате	бумаги,	указанной
в	отчете.	Одной	странице	отчета	соответствует	один	лист	распечатки.

-	Разрезать	большие	страницы.	Этот	режим	используется,	если
необходимо	распечатать	отчет	формата	А3	на	бумаге	А4.	При	этом	из
одной	страницы	отчета	получается	два	печатных	листа.	При	выборе	этого
режима	надо	выбрать	формат	бумаги,	на	котором	вы	хотите	печатать,	из
списка	"Печатать	на	листе".



-	Объединять	маленькие	страницы.	Этот	режим	используется,	если
необходимо	напечатать	отчет	А4	на	формате	А3.	На	одном	печатном
листе	печатается	две	страницы	отчета.	При	выборе	этого	режима	надо
выбрать	формат	бумаги,	на	котором	вы	хотите	печатать,	из	списка
"Печатать	на	листе".

-	Масштабировать.	Выполняется	печать	отчета	на	заданном	формате.	При
этом	изображение	масштабируется	(уменьшается	или	увеличивается)	в
зависимости	от	соотношения	формата	отчета	и	формата	листа.	Одной
странице	отчета	соответствует	один	лист	распечатки.	При	выборе	этого
режима	надо	выбрать	формат	бумаги,	на	котором	вы	хотите	печатать,	из
списка	"Печатать	на	листе".
	
После	нажатия	на	кнопку	ОК	начинается	печать	отчета.	Если	выбран
флажок	«Печать	в	файл»,	то	будет	запрошено	имя	файла	и	отчет	будет
сохранен	в	этот	файл	(файл	с	расширением	*.prn,	содержит	копию
информации,	отправляемой	на	принтер).
	



Навигация:		Основные	положения	>	Принтер,	печать	>

Шаблоны	печати

Принцип	составления	шаблонов	для	печати
Директивы:
	
#name	-	наименование	документа;	используется	для	организации	меню	шаблонов,	например:
									#name	Амбулаторная	карта	по	форме	...
	
#width	-	ширина	документа,	например:
									#width	130
	
#height	-	количество	строк	на	странице	(приблизительно	60	для	6	строк	на	дюйм,	и	75	-	для	8
строк	на	дюйм),	например:
									#height	75
	
#regim	-	режим	печати	(1	-	Pica,	2	-	Elite,	3	-	Condensed,	4	-	Pica	8	lpi,	5	-	Elite	8	lpi,	6	-	Condensed	8
lpi),	например:
									#regim	6
	
#albom	-	наличие	этой	директивы	означает,	что	документ	будет	распечатываться	в	альбомной
ориентации
	
#outlist	-	наличие	этой	директивы	объявляет	печать	номера	листа	(начиная	со	второго)
	
//	-	комментарий	(строка	не	интерпретируется)
	
#parameters	-	формальные	параметры,	посылаемые	в	функцию	print_shablon(),	например:
									#parameters	i,m,y
	
#private	-	объявление	временных	переменных	(они	действуют	только	внутри	шаблона),	например:
									#private	arr,	k,	i
	
#proc	-	выполнение	процедуры	(блока	кода).	Эта	строка	внутри	функции	выполняется	следующим
образом:		eval(	&("{||"	+	строка	+	"}")	).
	Пример:
									#proc	arr	:=	array(2)
									#proc	k	:=	perenos(arr,org->name,width)
									#proc	i	:=	1
									#proc	i	:=	i	+	1
									и	т.п.
	Примечание:	в	одну	строку	можно	писать	несколько	процедур	через	запятую.
	
#var	-	описание	шаблонов	для	печати	(режим	OVERWRITE),	например:
									#var	$2		mkod
									#var	$3		put_val(schet->summa,11,2)
									#var	$12	center("за	"+arr_month[m]+"	месяц	"+str(y,4)+"	г.",width)



									и	т.п.
	В	каждой	из	таких	строк	обязательно	наличие	конструкции	#var	$.	Затем	следует	число,
представляющее	собой	номер	переменной	в	шаблоне,	а	затем,	через	пробел,	описание	переменной
в	стиле	содержимого	блока	кода.
	
#i_var	-	описание	шаблонов	для	печати	(режим	INSERT),	например:
									#i_var	$2		mkod
									#i_var	$3		put_val(schet->summa,11,2)
									#i_var	$12	center("за	"+arr_month[m]+"	месяц	"+str(y,4)+"	г.",width)
									и	т.п.
	В	каждой	из	таких	строк	обязательно	наличие	конструкции	#i_var	$.	Затем	следует	число,
представляющее	собой	номер	переменной	в	шаблоне,	а	затем,	через	пробел,	описание	переменной
в	стиле	содержимого	блока	кода.
	
#release	-	удалить	все	переменные	#var	и	#i_var	из	памяти,	т.е.	после	этого	разрешается	снова
использовать	те	же	самые	номера	переменных.
	
#title	-	начало	описания	заголовка	первого	листа.
	
#subtitle	-	начало	описания	заголовка	N-го	листа.
	
#endtitle	-	окончание	описания	заголовка	первого	(N-го)	листа.
	
#do	while	<условие>
	...																
[#loop]								
	...																
[#exit]										
	...																
#enddo	-	Реализация	конструкции	DO-WHILE
	<условие>	-	любая	правильная	логическая	конструкция	на	X-Base	языке	(Clipper,	FoxPro,	и	т.п.)
	Допускается	любая	вложенность	конструкций	DO-WHILE.
	Директива	#loop	пропускает	операторы,	стоящие	после	нее,	и	управление	передается	снова	на	#do
while	<условие>.
	Директива	#exit	означает	безуслоный	выход	из	цикла.
	Квадратные	скобки	означают	необязательность	данных	инструкций.
	
#if	<условие>
	...														
[#elseif	<условие>]
	...										
[#else]												
	...														
#endif	-	Реализация	конструкции	IF-ELSEIF-ELSE-ENDIF
	<условие>	-	любая	правильная	логическая	конструкция	на	X-Base	языке	(Clipper,	FoxPro,	и	т.п.)
	Допускается	любая	вложенность	конструкций	IF-ENDIF.
	Квадратные	скобки	означают	необязательность	данных	инструкций.
	
#return	-	безусловный	выход	из	шаблона	без	входа	в	функцию	просмотра/печати	(т.е.	без
распечатки	документа).



	
#formfeed	-	перевод	страницы.	Если	эта	директива	совсем	отсутствует	в	шаблоне,	то	перевода
страниц	вообще	не	будет.	Когда	интерпретатор	встречает	данную	директиву	-	он	работает
следующим	образом:
									если	<текущая	строка>	>	height
																	перевод	страницы
																	<текущая	строка>	:=	0
																	<номер	листа>	:=	<номер	листа>	+	1
																	вывод	номера	следующего	листа	(если	необходимо)
																	вывод	заголовка	N-го	листа	(#subtitle	...	#endtitle)
									иначе
																	ничего
	Если	содержание	документа	(количество	строк)	заранее	известно,	как	например	в	случае
договоров,	можно	вместо	данной	директивы	использовать	обычный	перевод	формата	(CHR(12))	и
переход	на	следующий	лист	принудительно.
(на	данной	строке	вводится	символ	перевода	формата	chr(12)	или	две	английские	большие	буквы	F
подряд:	FF)
#proc	n_list	:=	n_list	+	1,	tek_stroke	:=	0
	Здесь	"n_list"	-	глобальная	переменная,	в	которой	хранится	номер	текущего	листа,	а	"tek_stroke"	-
глобальная	переменная,	в	которой	хранится	номер	текущей	строки	на	листе.
	
#proc	formfeed(4)	-	перевод	страницы	в	сквозных	текстах	типа	"договор".	Когда	интерпретатор
встречает	данную	комбинацию	-	он	работает	следующим	образом:
									если	<текущая	строка>	>	height	-	4
																	перевод	страницы
																	<текущая	строка>	:=	0
																	<номер	листа>	:=	<номер	листа>	+	1
									иначе
																	ничего
	
#para_begin	-	начало	форматируемого	абзаца.
	
#para_end	-	окончание	форматируемого	абзаца.
	
#r_margin	-	эта	директива	действует	только	на	форматируемые	абзацы;	наличие	этой	директивы
указывает	на	то,	что	форматируемые	абзацы	будут	дополнительно	выравниваться	по	правому
краю.	Она	должна	присутствовать	в	начале	файла	после	директивы	#regim.
	
Общие	замечания:

расширение	шаблона	по	умолчанию	-	*.SHB

максимальная	длина	любой	строки	шаблона	-	510	символов

ширина	(width)	документа	по	умолчанию	60	символов

высота	(height)	документа	по	умолчанию	60	строк

режим	(regim)	печати	по	умолчанию	1

в	строках	#proc	запрещается	использовать	конструкции	++,	--,	+=	и	т.п.

блок	кода	необходимо	использовать	совместно	с	функцией	comp_block(),



	например,	вместо
									#proc	dbeval({||aadd(arr_kod,kod)})
	необходимо	писать
									#proc	dbeval(comp_block("{||aadd(arr_kod,kod)}")).
	(Функция	comp_block()	компилирует	блок	кода	из	строки	во	время	выполнения	программы).

если	в	шаблоне	присутствует	директива	#title	и	отсутствует	#subtitle,	то	на	втором	и
последующих	листах	выводится	тот	же	заголовок,	что	и	на	первом.

если	в	шаблоне	присутствует	директива	#subtitle	и	отсутствует	#title,	то	на	первом	листе
выводится	тот	же	заголовок,	что	и	на	втором.

если	первый	значащий	символ	строки	не	#,	-	данная	строка	обрабатывается	следующим
образом:
§ производится	проверка	на	то,	выводился	ли	уже	заголовок	первого	листа;	если	нет,	-	то

выводится	заголовок	первого	листа,	находящийся	между	директивами	#title	и	#endtitle;
§ производится	поиск	всех	вхождений	знака	$	(этот	знак	указывает	на	подстановку

соответствующей	переменной	#var	в	данном	месте	методом	OVERWRITE,	а	#i_var	-
методом	INSERT);

§ соответствующие	переменные	выбираются	из	строк	с	директивами	#var	или	#i_var,
вычисляются	как	содержимое	блока	кода	функцией	EVAL,	затем	подставляются
последовательно	справа	налево	переменные	#i_var,	а	затем	слева	направо	переменные	#var;

§ получившаяся	строка	выводится	в	документ.

если	первый	значащий	символ	строки	не	#,	и	в	строке	не	встретится	ни	одного	знака	$,	эта
строка	без	изменений	выводится	в	документ.

пустая	строка	в	шаблоне	означает,	что	в	данном	месте	в	документ	также	будет	выведена	пустая
строка.

если	необходимо	отформатировать	несколько	абзацев,	следующих	друг	за	другом,	возможна
такая	запись:

									#para_begin
									<строки	абзаца>
									#para_begin
									<строки	абзаца>
									#para_end
	т.е.	промежуточные	директивы	#para_end	можно	опускать.



Навигация:		Основные	положения	>

Электронный	полис

Необходимые	условия	для	работы		устройства	чтения	смарт-карт.

Убедиться,	что	устройство	чтения	смарт-карт	установлено	в	системе	(в
«Панель	управления	/	Система	/	Оборудование	/	Диспетчер	устройств	/
Устройства	чтения	смарт-карт»	должно	находиться	ваше	устройство
чтения).	Если	автоматически	не	был	установлен	драйвер	для	подсистемы
Microsoft	PC/SC,	обращайтесь	к	поставщикам	устройств.

Программная	платформа	Microsoft	.NET	Framework	4.

Программа	CHIP_MO.EXE	для	идентификации	устройства	чтения	смарт-
карт	и	для	чтения	электронного	полиса	использует	программную
библиотеку	«Электронный	полис	ОМС»,	поставляемую	ФФОМС.	Данная
программная	библиотека	предназначена	для	использования	в
операционных	системах	Microsoft	Windows	2003/XP/Vista/2008/7	с
установленной	программной	платформой	Microsoft	.NET	Framework	4.

Мы	проводили	тесты	под	Windows	XP	SP3	и	Windows	7.

В	Windows	7		Microsoft	.NET	Framework	4	уже	установлен.

Для	другой	операционной	системы	необходимо	установить	Microsoft
.NET	Framework	4	(бесплатная	инсталляция	находится	по	адресу
http://www.microsoft.com/downloads/ru-ru/confirmation.aspx?
FamilyID=0A391ABD-25C1-4FC0-919F-B21F31AB88B7	–	около	50	Мб).
	Убедительная	просьба	устанавливать	Microsoft	.NET	Framework	4.0,	т.к.,
например,	на	4.0.3	связь	между	нашей	программой	и	смарт-карт	ридером
не	устанавливается.

Бесплатное	обновление	Windows	XP	SP3	можно	скачать	по	адресу
http://www.microsoft.com/downloads/ru-ru/details.aspx?FamilyID=5b33b5a8-
5e76-401f-be08-1e1555d4f3d4	(304	Мб).

Чтение	электронного	полиса

§ «Сервисы	и	настройки»:	в	режиме	«Настройки	/	Рабочее	место»
необходимо	(один	раз)	войти	в	поле	«Устройство	чтения	смарт-карт»
для	идентификации	установленного	на	компьютере	устройства	чтения

http://www.microsoft.com/downloads/ru-ru/confirmation.aspx?FamilyID=0A391ABD-25C1-4FC0-919F-B21F31AB88B7
http://www.microsoft.com/downloads/ru-ru/details.aspx?FamilyID=5b33b5a8-5e76-401f-be08-1e1555d4f3d4


смарт-карт;	если	устройство	обнаружено,	в	данном	поле	отображается
наименование	данного	устройства

§ «Все	задачи»:	в	режиме	«Картотека	/	Редактирование»	при	запросе	на
поиск	пациента	в	картотеке	«Введите	шаблон	(полис)	для	поиска	в
картотеке»	добавляется	возможность	по	клавише	<F11>	прочитать
электронный	полис;	если	пациент	найден	в	картотеке,	предлагается
перезаписать	его	реквизиты	с	электронного	полиса,	если	не	найден	–
предлагается	добавить	нового	пациента	в	картотеку

§ «ОМС»:	в	режиме	«ОМС	/	Добавление»	при	запросе	на	поиск
пациента	в	картотеке	«Введите	шаблон	(полис)	для	поиска	в	картотеке»
добавляется	возможность	по	клавише	<F11>	прочитать	электронный
полис.	Если	пациент	найден	в	картотеке,	предлагается	перезаписать
его	реквизиты	с	электронного	полиса,	если	не	найден	–	предлагается
добавить	нового	пациента	в	картотеку,	и	после	этого	по	данному
пациенту	добавляется	новый	лист	учёта

§ «Приёмный	покой»:	в	режиме	«Приёмный	покой	/	Добавление»	при
запросе	на	поиск	пациента	в	картотеке	«Введите	шаблон	(полис)	для
поиска	в	картотеке»	добавляется	возможность	по	клавише	<F11>
прочитать	электронный	полис.	Если	пациент	найден	в	картотеке,
предлагается	перезаписать	его	реквизиты	с	электронного	полиса,	если
не	найден	–	предлагается	добавить	нового	пациента	в	картотеку,	и
после	этого	по	данному	пациенту	добавляется	новая	история	болезни

	
Обратите	внимание	на	то,	каким	образом	карта	электронного	полиса
вставляется	в	устройство	чтения	смарт-карт:	номером	полиса	вверх,
фотографией	вниз	и	микросхемой	вглубь.



Навигация:		»-«

ЗАДАЧА:	Регистратура
Целью	данной	задачи	является	ведение	картотеки	пациентов	амбулаторно-поликлинического
учреждения.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Регистратура	>

Регистратура
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Регистратура	>	Регистратура	>

Редактирование
Нажатие	любой	буквы	(русского	алфавита)	приводит	к	перемещению	указателя	меню	на	строку	с
первой	фамилией,	начинающейся	с	данной	буквы.
<Enter>	-	редактирование	карточки	выделенного	пациента
<F2>	-	быстрый	поиск	фамилий	"по	шаблону"
<F4>	-	печать	статистической	карты	выбывшего	из	стационара	по	форме	066/у-02	(приказ	№413)
<F5>	-	печать	по	собственным	шаблонам
<F6>	-	печать	талона	амбулаторного	пациента	по	форме	025-12/у	(приказ	№255)
<F7>	-	печать	листа	учета	льготных	рецептов
<F8>	-	печать	медицинской	амбулаторной	карты
<F9>	-	печать	листа	учета	(талона	амбулаторного	пациента)



Навигация:		ЗАДАЧА:	Регистратура	>	Регистратура	>

Добавление
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Регистратура	>	Регистратура	>

Удаление
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Регистратура	>	Регистратура	>

Дублирующиеся	записи
	Клавиша	<Ins>	позволяет	Вам	отметить	в	картотеке	того	человека,	которому	будет	перенесена	вся
информация	от	удаленного	(т.е.	в	листах	учета	больных,	где	будет	встречен	код	удаляемого
больного,	-	этот	код	будет	заменен	на	выбранный	Вами.)
	
	Клавиша	<Ins>	позволяет	Вам	отметить	в	картотеке	того	человека,	который	будет	удален	(а	в
листах	учета	больных,	где	будет	встречен	код	удаляемого	больного,	-	этот	код	будет	заменен	на	код
выбранного	Вами	ранее	человека.)
	С	помощью	клавиши	<F2>	можно	осуществить	быстрый	поиск	фамилий	"по	шаблону".
	



Навигация:		ЗАДАЧА:	Регистратура	>	Регистратура	>

МСЭК
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Регистратура	>

Информация
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Регистратура	>	Информация	>

Статистика	по	приёмам
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Регистратура	>	Информация	>

Информация	по	картотеке
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Регистратура	>	Информация	>

Многовариантный	поиск
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Регистратура	>

Справочники
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Регистратура	>	Справочники	>

Первичные	приёмы
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Регистратура	>	Справочники	>

Настройка	(умолчания)
Enter	topic	text	here.



Навигация:		»-«

ЗАДАЧА:	Приёмный	покой
		Задача	"Приемный	покой"	работает	совместно	с	задачей	"ОМС".
		Если	при	вводе	истории	болезни	в	поле	"Вид	оплаты"	занесено	"ОМС"	или	"Бюджет",	то	после
записи	истории	болезни	программа	автоматически	создаёт	новый	лист	учёта	в	задаче	"ОМС".
		После	окончания	лечения	и	заполнения	листа	учёта	в	задаче	"ОМС"	программа	записывает	дату
окончания	лечения,	исход,	результат	лечения,	данные	о	больничном	и	т.п.	в	историю	болезни
задачи	"Приёмный	покой".



Навигация:		ЗАДАЧА:	Приёмный	покой	>

Основные	понятия
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Приёмный	покой	>	Основные	понятия	>

Поля	картотеки
При	вводе	истории	болезни	в	поле	"ФИО"	производится	вход	в	редактирование	картотеки
из	приёмного	покоя:

Фамилия	-

Имя	-

Отчество	-

Дата	рождения	-

СНИЛС	-

Вид	удостоверения	личности	-

Серия	удостоверения	личности	-

Номер	удостоверения	личности	-

Когда	выдано	удостоверения	личности	-

Кем	выдано	удостоверения	личности	-

Адрес	регистрации	-

Адрес	пребывания	-

Серия	полиса	ОМС	-

Номер	полиса	ОМС	-

Вид	полиса	ОМС	-

Страховая	медицинская	организация	-

дата	начала	действия	полиса	ОМС	-

дата	окончания	действия	полиса	ОМС	-

Принадлежность	счёта	-

==>	-

Категория	-

Работающий?	-

Пенсионер?	-

Место	работы,	должность	-

Телефон	домашний	-	вводится	домашний	телефон.

Телефон	мобильный	-	вводится	мобильный	телефон.

Телефон	рабочий	-	вводится	рабочий	телефон.

Житель?	-	выбирается	из	списка	"город",	"село"	или	"рабочий	посёлок"	(данный	критерий
выводится	при	распечатке	статистической	карты	выбывшего	из	стационара	по	форме	066).



Гражданин	РФ?	-	по	умолчанию	"да".	Если	указать	"нет",	то	необходимо	заполнить
следующие	поля	(для	отчёта	в	миграционную	службу):

§ Страна	-	выбор	страны	из	справочника	ОКСМ.	Сначала	предлагается	выбрать	из	списка
стран	СНГ,	при	необходимости	по	нажатию	клавиши	<F3>	открывается	список	всех	стран

§ Адрес	проживания	в	Волгоградской	области	-	в	данном	поле	вводится	адрес	временного/
постоянного	проживания	в	Волгоградской	области

§ Миграционная	карта	-	здесь	вводятся	данные	о	миграционной	карте.
§ Дата	пересечения	границы	-	здесь	вводится	дата	пересечения	границы
§ Дата	регистрации	в	миграционного	службе	-	здесь	вводится	дата	регистрации	в

миграционной	службе

Рост	-	здесь	вводится	рост	пациента	в	сантиметрах	(выводится	на	первом	листе	истории
болезни)

Вес	-	здесь	вводится	вес	пациента	в	килограммах	(выводится	на	первом	листе	истории
болезни)

Количество	представителей	-	возможные	значения	от	0	до	2.	Данное	поле	актульно	в	случае
совместной	госпитализации	родителя	с	ребёнком,	в	случае	двух	разведённых	родителей,	в
случае	недееспособного	пациента,	и	т.п.	Информация	о	представителях	выводится	на	первом
листе	истории	болезни	(сразу	после	информации	о	самом	пациенте).
§ ФИО	-	фамилия,	имя	и	отчество	представителя
§ Дата	рождения	-	дата	рождения	представителя
§ Статус	-	статус	представителя,	выбирается	из	списка	"родитель",	опекун",	или	"прочий"
§ Госпитализирован?	-	вводится	только	для	первого	представителя,	по	умолчанию	"нет".

Если	поставить	"да",	это	будет	означать,	что	данное	лицо	госпитализируется	вместе	с
пациентом.

§ С	питанием?	-	если	в	предыдущем	поле	стоит	"да",	то	в	данном	поле	имеется	возможность
выбрать	госпитализацию	с	питанием	представителя	пациента	(по	умолчанию	"нет").

§ Адрес	-	адрес	представителя
§ Место	работы	-	место	работы,	должность	представителя
§ Контактный	телефон	-	контактный	телефон	представителя
§ Паспорт	-	паспортные	данные	представителя	(необязательно)
§ Полис	-	данные	о	полисе	ОМС	представителя	(необязательно)



Навигация:		ЗАДАЧА:	Приёмный	покой	>	Основные	понятия	>

Поля	истории	болезни
Следующие	поля	заполняются	при	добавлении	истории	болезни:

ФИО	-	в	данном	поле	производится	вход	в	редактирование	картотеки	из	приёмного	покоя

Новорожденный	-	по	умолчанию	стоит	"нет".	Если	лечится	ребёнок,	у	которого	ещё	нет
полиса	и	свидетельства	о	рождении,	проставляется	"да",	а	все	остальные	реквизиты	берутся	у
матери.	Данное	поле	можно	убрать	с	экрана:	в	режиме	"Справочники/Настройка/Экран	ввода
истории	болезни"	в	поле	"Вводить	новорожденного?"	поставить	"нет".	(Это	актуально	для
медицинских	организаций,	обслуживающих	только	взрослое	население).

Номер	по	порядку	ребёнка	-	если	в	поле	"Новорожденный"	стоит	"да",	то	здесь
проставляется	номер	по	порядку	родившегося	ребёнка.

Дата	рождения	ребёнка	-	если	в	поле	"Новорожденный"	стоит	"да",	то	здесь	проставляется
дата	рождения	родившегося	ребёнка.

Пол	ребёнка	-	если	в	поле	"Новорожденный"	стоит	"да",	то	здесь	проставляется	пол
родившегося	ребёнка.

Режим	лечения	-	в	данном	поле	заносится	одно	из	следующих	значений:	стационар,	дневной
стационар	при	больнице,	дневной	стационар	при	поликлинике,	или	дневной	стационар	на
дому.

Номер	истории	болезни	-	номер	истории	болезни,	обычно	уникальный	в	текущем	году.
Можно	настроить	так,	что	программа	самостоятельно	будет	присваивать	следующий	по
порядку	номер	истории	болезни.	Для	этого	в	режиме	"Справочники/Настройка/Общие
настройки"	в	поле	"Вести	сквозную	нумерацию	истории	болезни"	необходимо	проставить
"да",	а	в	поле	"Номер	последней	введённой	истории	болезни"	проставить	номер	последней
реальной	истории	болезни.После	всех	этих	настроек	программа	самостоятельно	будет
проставлять	следующий	номер	истории	болезни	при	добавлении.	А	при	записи	программа
будет	ещё	раз	проверять,	а	не	записан	ли	уже	данный	номер	истории	болезни	в	базу	данных	(в
случае,	если	одновременно	в	приёмном	покое	работают	несколько	операторов).	В	этом	случае
программа	присвоит	полю	"Номер	истории	болезни"	следующее	по	порядку	значение.

Врач	приёмного	отделения	-	здесь	вводится	табельный	номер	врача	приёмного	отделения.
Если	такой	врач	есть	в	справочнике	персонала,	то	справа	от	табельно	номера	будет	выведена
фамилия	и	инициалы	данного	врача.	В	противном	случае	будет	выведено	предупреждение.
Данное	поле	можно	убрать	с	экрана:	в	режиме	"Справочники/Настройка/Экран	ввода	истории
болезни"	в	поле	"Вводить	табельный	номер	врача	приёмного	отделения?"	поставить	"нет".	(Не
рекомендуется	этого	делать,	т.к.	код	и	ФИО	врача	выводятся	при	распечатке	статистической
карты	выбывшего	из	стационара	по	форме	066).

Категория	льготности	-	в	данном	поле	проставляется	категория	льготности	пациента	в
соответствии	с	Приказом	Минздрава	России	№413	от	30.12.2002г.	(данным	приказом
утверждена	статистическая	карта	выбывшего	из	стационара	по	форме	066).	По	умолчанию	в
данном	поле	устанавливается	значение	"Прочие".

Вид	оплаты	-	в	данном	поле	проставляется	вид	оплаты	пациента	в	соответствии	с	Приказом
Минздрава	России	№413	от	30.12.2002г.	(данным	приказом	утверждена	статистическая	карта
выбывшего	из	стационара	по	форме	066).	Можно	установить	более	одного	вида	оплаты
(например,	"ОМС"	и	"Платные").	По	умолчанию	в	данном	поле	устанавливается	значение



"ОМС".

Статус	-	в	данном	поле	проставляется	статус	пациента	в	соответствии	с	Приказом	Минздрава
России	№413	от	30.12.2002г.	(данным	приказом	утверждена	статистическая	карта	выбывшего
из	стационара	по	форме	066).	Можно	установить	более	одного	статуса	(например,
"Работающий"	и	"Пенсионер").	По	умолчанию	в	данном	поле	устанавливается	значение	из
картотеки	"Работающий"	или	"Неработающий".

Принадлежность	счёта	-	в	данном	поле	проставляется	принадлежность	счёта	(берётся	из
картотеки).	Значениями	данного	поля	могут	быть	следующие	значения:	СМО/ТФОМС	(ОМС),
Прочая	компания,	Комитет/МО,	или	Личный	счёт.

==>	-	в	данном	поле	проставляется	страховая	компания	из	картотеки	(в	случае
принадлежности	счёта	"ОМС")	и	её	уже	нельзя	сменить	в	данном	режиме.	Если	же
принадлежность	счёта	другая,	то	в	данном	поле	можно	сменить	прочую	компанию	или
комитет.

Кем	доставлен	-	в	данном	поле	проставляется	значение	из	внутреннего	справочника.	По
умолчанию	"самостоятельно".

Направившая	МО	-	в	данном	поле	проставляется	медицинская	организация,	направившая
данного	больного.	Она	выбирается	из	справочника	МО,	утверждённого	ТФОМС.		В	режиме
"Справочники/Настройка/Экран	ввода	истории	болезни"	в	поле	"Список	наиболее	часто
встречающихся	направляющих	МО"	можно	установить	усечённый	список	МО,	из	которых
наиболее	часто	к	Вам	направляют	больных.	Именно	данный	усечённый	список	сначала	будет
предлагаться	для	выбра	направившей	МО,	и	только	если	в	нём	не	обнаружена	необходимая
МО,	по	клавише	<F3>	можно	отобразить	полный	список	МО.

Диагноз	направившей	МО	-	в	данном	поле	записывается	диагноз	направившей	медицинской
организации	(словами).

Диагноз	приёмного	отделения	-	в	данном	поле	записывается	диагноз	приёмного	отделения
(словами).

Побочное	действие	лекарств	-	в	данном	поле	записывается	побочное	действие
(непереносимость)	лекарств.	Данное	поле	можно	убрать	с	экрана:	в	режиме	"Справочники/
Настройка/Экран	ввода	истории	болезни"	в	поле	"Вводить	побочное	действие	лекарств?"
поставить	"нет".	(Предупреждение:	значение	данного	поля	выводится	при	распечатке	первого
листа	истории	болезни	по	форме	003/у).

Доставлен	в	состоянии	опьянения	-	в	данном	поле	имеется	возможность	указать,	в	каком
состоянии	доставлен	был	пациент	-	алкогольного	или	наркотического	опьянения.	По
умолчанию	выводится	прочерк.

За	сколько	часов	от	начала	заболевания	-	в	данном	поле	имеется	возможность	указать,	за
сколько	часов	от	начала	заболевания	(получения	травмы)	был	доставлен	пациент	(в	первые	6
часов,	в	течение	7-24	часов,	или	позднее	24	часов).

Вид	травмы	-	в	данном	поле	имеется	возможность	проставить	вид	травмы,	полученной
пациентом,	в	соответствии	с	Приказом	Минздрава	России	№413	от	30.12.2002г.	(данным
приказом	утверждена	статистическая	карта	выбывшего	из	стационара	по	форме	066).	По
умолчанию	в	данном	поле	устанавливается	прочерк.	Данное	поле	можно	убрать	с	экрана:	в
режиме	"Справочники/Настройка/Экран	ввода	истории	болезни"	в	поле	"Вводить	вид
травмы?"	поставить	"нет".	(Это	актуально	для	медицинских	организаций,	не	работающих	с
лечением	последствий	травм).



ЛПУ	-	выбирается	учреждение	(если	в	Вашей	МО	их	более	одного).

Отделение	-	выбирается	отделение,	в	которое	госпитализирован	больной.

Дата	поступления	-	вводится	дата	поступления.

Время	поступления	-	вводится	время	поступления.

Госпитализирован	-	в	данном	поле	вводится	"да"	в	случае,	если	больной	госпитализирован,
или	"нет",	если	ему	отказано	в	госпитализации.

Причина	отказа	от	госпитализации	-	если	в	предыдущем	поле	введено	"нет",	то	в	данном
поле	проставляется	причина	отказа	в	госпитализации.	В	данном	случае	лист	учёта	в	задаче
"ОМС"	будет	добавлен	только	в	случае	указания	причины	отказа	в	госпитализации	"Оказана
амбулаторная	помощь	в	приёмном	покое".

Госпитализирован	по	поводу	данного	заболевания	в	текущем	году	-	"первично"	или
"повторно"

Планово/Экстренно	-	"в	плановом	порядке"	или	"по	экстренным	показаниям"

Дата	госпитализации	-	вводится	дата	госпитализации,	если	пациент	госпитализирован.

Время	госпитализации	-	вводится	время	госпитализации,	если	пациент	госпитализирован.

Стол	-	вводится	стол	(из	справочника	столов).
	
Следующие	поля	заполняются	при	закрытии	истории	болезни	из	задачи	"ОМС":

Дата	выписки	(смерти)	-

Время	выписки	-

Исход	госпитализации	-

Результат	госпитализации	-

Больничный	-

Дата	начала	больничного	-

Дата	окончания	больничного	-

Дата	рождения	родителя	-

Пол	родителя	-

Продолжительность	госпитализации	(койко-дней)	-
	



Навигация:		ЗАДАЧА:	Приёмный	покой	>

Режимы	задачи
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Приёмный	покой	>	Режимы	задачи	>

Приёмный	покой
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Приёмный	покой	>	Режимы	задачи	>	Приёмный	покой	>

Добавление
Здесь	после	выбора	пациента	из	картотеки	осуществляется	вход	в	добавление	истории	болезни.
	
Если	это	новый	пациент	(в	картотеке	его	нет),	то,	нажатием	клавиши	<Пробел>	в	поле	ввода
шаблона	ФИО,	осуществляется	вход	сначала	в	добавление	карточки,	а	затем	в	добавление	истории
болезни.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Приёмный	покой	>	Режимы	задачи	>	Приёмный	покой	>

Редактирование
На	экран	выводится	список	историй	болезни.	Доступны	следующие	клавиши:
<Esc>	-	выход
<Enter>	-	выбор	для	редактирования
<F2>	-	поиск	по	подстроке	(по	шаблону)	ФИО

<F9>	-	печать	статистической	карты	выбывшего	из	стационара
<F8>	-	печать	первого	листа	истории	болезни
<F7>	-	печать	листа	учета	медицинских	услуг
<F6>	-	печать	соглашения	на	обработку	персональных	данных	(создаётся	самостоятельно	или	с
помощью	разработчиков).

<F10>	-	комплексная	печать	(3-х	документов)



Навигация:		ЗАДАЧА:	Приёмный	покой	>	Режимы	задачи	>	Приёмный	покой	>

Перевод	в	другое	отделение
В	данном	режиме	возможен	ввод	информации	по	переводу	пациента	из	отделения	в	отделение.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Приёмный	покой	>	Режимы	задачи	>	Приёмный	покой	>

Удаление
В	данном	режиме	можно	удалить	ошибочно	введённую	историю	болезни.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Приёмный	покой	>	Режимы	задачи	>

Информация
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Приёмный	покой	>	Режимы	задачи	>	Информация	>

Журнал	регистрации
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Приёмный	покой	>	Режимы	задачи	>	Информация	>

Журнал	по	запросу
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Приёмный	покой	>	Режимы	задачи	>	Информация	>

Сводная	информация
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Приёмный	покой	>	Режимы	задачи	>	Информация	>

Перевод	между	отделениями
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Приёмный	покой	>	Режимы	задачи	>	Информация	>

Поиск	ошибок
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Приёмный	покой	>	Режимы	задачи	>

Справочники
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Приёмный	покой	>	Режимы	задачи	>	Справочники	>

Столы
В	данном	режиме	ведётся	справочник	столов	(питания).



Навигация:		ЗАДАЧА:	Приёмный	покой	>	Режимы	задачи	>	Справочники	>

Настройка
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Приёмный	покой	>	Режимы	задачи	>	Справочники	>	Настройка	>

Экран	ввода	карточки	пациента
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Приёмный	покой	>	Режимы	задачи	>	Справочники	>	Настройка	>

Экран	ввода	истории	болезни
В	данном	режиме	возможна	настройка	правил	ввода	некоторых	полей	истории	болезни.
	

Вводить	новорожденного	-	(да/нет)	здесь	можно	убрать	при	вводе	истории	болезни	поле
"Новорожденный",	если	в	Вашей	организации	не	работают	с	новорожденными.

Список	наиболее	часто	встречающихся	направляющих	МО	-	здесь	можно	из	общего
списка	медицинских	организаций	области	выбрать	те	МО,	из	которых	наиболее	часто	к	Вам
направляют	пациентов,	тогда	при	вводе	истории	болезни	в	поле	"Направившее	МО"	сначала
оператору	будет	предложен	выбор	МО	из	данного	(сокращённого)	списка.

Вводить	побочное	действие	лекарств	-	(да/нет)	здесь	можно	убрать	при	вводе	истории
болезни	поле	"Побочное	действие	лекарств"	(не	рекомендуется,	т.к.	побочное	действие
лекарств	выводится	при	распечатке	первого	листа	истории	болезни)

Вводить	табельный	номер	врача	приёмного	отделения	-	(да/нет)	здесь	можно	убрать	при
вводе	истории	болезни	поле	"Врач	приёмного	отделения"	(не	рекомендуется,	т.к.	врач
приёмного	отделения	выводится	при	распечатке	первого	листа	статистической	карты
выбывшего	из	стационара)

Вводить	вид	травмы	-	(да/нет)	в	данном	поле	можно	убрать	при	вводе	истории	болезни	поле
"Вид	травмы",	если	в	Вашей	организации	не	работают	с	травмой	(вид	травмы	выводится	при
распечатке	первого	листа	статистической	карты	выбывшего	из	стационара)

Запрещать	ввод,	если	не	закончено	лечение	по	предыдущему	случаю	-	если	выбрать	"да",
то	программа	при	добавлении	новой	истории	болезни	сначала	проверяет,	а	не	проходит	ли
лечение	данный	пациент	в	данный	момент,	и	в	этом	случае	запрещает	добавление	новой
истории	болезни.	Если	выбрать	"нет",	то	данная	проверка	выполняться	не	будет	(этого	делать
не	рекомендуется).

	
P.S.	Доступ	в	данный	режим	разрешён	администратору	системы.	Один	раз	введённые	настройки
распространяются	на	все	рабочие	места.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Приёмный	покой	>	Режимы	задачи	>	Справочники	>	Настройка	>

Общие	настройки
В	данном	режиме	возможна	настройка	общих	правил	работы	с	задачей	"Приёмный	покой".
	

Вести	сквозную	нумерацию	истории	болезни	-	если	выбрать	"да",	то	программа	при
добавлении	новой	истории	болезни	самостоятельно	проставляет	следующий	по	порядку	номер
истории	болезни	(не	допуская	дубликатов	номеров	в	текущем	году,	учитывая	одновременную
работу	нескольких	операторов	в	сети).	Если	выбрать	"нет",	то	оператор	должен
самостоятельно	проставлять	значение	в	данное	поле	(этого	делать	не	рекомендуется).

Номер	последней	введённой	истории	болезни	-	здесь	можно	установить	начальное	значение
номера	последней	истории	болезни,	если	Вы	начинаете	работу	с	данной	задачей	в	середине
года	(или	если	вдруг	произошёл	аппаратный/системный	сбой).

Имя	файла	шаблона	согласия	на	обработку	персональных	данных	(по	<F6>)	-	здесь	можно
ввести	имя	файла	(без	расширения)	шаблона	информированного	согласия	(сначала	необходимо
создать	в	редакторе	данный	шаблон	самостоятельно,	или	с	помощью	разработчиков)

Имя	файла	шаблона	листа	учёта	(по	<F7>)	-	здесь	можно	ввести	имя	файла	(без
расширения)	шаблона	листа	учёта	стационарного	больного	(по	умолчанию	"LU_STAC",	т.е.
вместе	с	задачей	поставляюся	DOS-шаблон	"LU_STAC.SHB"	и	Windows-шаблон
"LU_STAC.FR3"	для	печати	через	FastReport)

Имя	файла	шаблона	истории	болезни	(по	<F8>)	-	здесь	можно	ввести	имя	файла	(без
расширения)	шаблона	первого	листа	истории	болезни	по	форме	003-у	(по	умолчанию
"IST_BOL",	т.е.	вместе	с	задачей	поставляюся	DOS-шаблон	"IST_BOL.SHB"	и	Windows-
шаблон	"IST_BOL.FR3"	для	печати	через	FastReport)

Имя	файла	шаблона	статистической	карты	выбывшего	из	стационара	(по	<F9>)	-	здесь
можно	ввести	имя	файла	(без	расширения)	шаблона	статистической	карты	выбывшего	из
стационара	по	форме	066/у-02	(по	умолчанию	"F066",	т.е.	вместе	с	задачей	поставляюся	DOS-
шаблон	"F066.SHB"	и	Windows-шаблон	"F066.FR3"	для	печати	через	FastReport)

Расширение	прочих	файлов	шаблонов	организации	(по	<F5>)	-	здесь	можно	ввести
расширение	собственных	шаблонов,	распечатываемых	из	задачи	"Приёмный	покой"	в	режиме
"Редактирование"	по	клавише	<F5>		(по	умолчанию	"SMO")

	
P.S.	Доступ	в	данный	режим	разрешён	администратору	системы.	Один	раз	введённые	настройки
распространяются	на	все	рабочие	места.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Приёмный	покой	>	Режимы	задачи	>	Справочники	>	Настройка	>

Рабочее	место
В	данном	режиме	возможна	настройка	правил	работы	с	задачей	"Приёмный	покой"	на	конкретном
рабочем	месте.
	

Номер	последней	введённой	истории	болезни	-	здесь	можно	установить	значение	номера
последней	введённой	истории	болезни,	если	вдруг	произошёл	аппаратный	или	системный
сбой.

Режим	печати	сводов	по	направившим	ЛПУ	и	столам	-	возможен	выбор	из	двух	режимов
"Elite	12	cpi"	или	"Condensed	17	cpi"

Каким	образом	печатать	документы	-	если	на	рабочем	месте	установлен	матричный	принтер
или	лазерный	принтер	HP	со	встроенными	DOS-овскими	шрифтами,	то	рекомендуется
выбирать	"через	шаблоны	DOS";	если	же	установлен	любой	лазерный	принтер,	то
рекомендуется	выбирать	"через	отчёты	FastReport".

	
P.S.	Доступ	в	данный	режим	разрешён	оператору.



Навигация:		»-«

ЗАДАЧА:	ОМС
	Принципы	работы	в	новой	задаче	«ОМС»:

1. Как	и	раньше,	вводится	лист	учёта	и	услуги	в	лист	учёта	(только	с	дополнительными	новыми
полями).

2. Выполняется	режим	«Проверка»	правильности	заполнения	и	сочетания	полей.
3. Листы	учёта	(случаи),	прошедшие	проверку,	включаются	в	реестр	случаев.	Режим

полуавтоматический:	выводится	список	всех	случаев	за	выбранный	месяц	(по	дате	окончания
лечения),	имеется	возможность	убрать	некоторые	случаи	для	«подгонки»	план-заказа.

4. Реестр	случаев	–	это	два	XML-файла,	упакованные	в	архив	с	расширением	ZIP.	Всё	это
программа	выполнит	самостоятельно	–	Вам	необходимо	только	указать	устройство,	куда
записать	данный	ZIP-архив,	а	затем	отослать	в	ТФОМС.

5. ТФОМС	проверяет	данный	реестр	и	присылает	в	ответ	другой	ZIP-архив,	в	котором	упакован
XML-файл	под	названием	Реестр	СП	и	ТК.	В	данном	файле	перечислены	пациенты,	по
которым	определена	страховая	принадлежность,	и	те,	по	которым	обнаружены	ошибки	(либо
превышен	план-заказ	за	данный	месяц).

6. Вам	необходимо	указать	на	данный	файл	в	режиме	«Чтение	из	ТФОМС».	Далее	программа
самостоятельно	делает	следующее:
o Выполняется	проверка	файла	(Вам	ли	предназначен	данный	файл	и	нет	ли	в	нём	системных

ошибок).
o По	пациентам,	по	которым	определена	страховая	принадлежность,	выписываются	счета	по

каждой	СМО	и	по	каждой	группе	услуг	(выделяются	различными	английскими	буквами	на
конце	номера	счёта).	Каждый	выписанный	счёт	–	это	два	XML-файла,	упакованные	в	архив	с
расширением	ZIP.	Вам	необходимо	только	указать	устройство,	куда	будут	записаны	счета	с
определённой	датой	создания,	и	распечатать	счета	и	реестры	к	ним.

o По	пациентам,	по	которым	не	определена	страховая	принадлежность,	или	обнаружены
ошибки,	или	превышен	план-заказ,	-	будет	выведен	протокол	с	описанием	ошибок,	и	данный
случаи	будут	возвращены	в	режим	редактирования.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>

Медицинская	помощь	в	амбулаторных
условиях

			22.09.2017 №12	 –	 20	 –
403

	 Руководителям	медицинских
организаций
	
Директорам	филиалов	«ТФОМС
Волгоградской	области»
	
Руководителям	СМО

	 	 	 	 	

О	 применении	 тарифов	 при
оказании
медицинской	 помощи	 в
амбулаторных	условиях
	

Государственное	учреждение	«Территориальный	фонд	обязательного
медицинского	 страхования	 Волгоградской	 области»	 по	 итогам	 видео-
селекторного	совещания	по	вопросам	организации	и	оплаты	медицинской
помощи	в	амбулаторных	условиях	разъясняет.

	
На	 основании	 Тарифного	 соглашения	 в	 сфере	 обязательного

медицинского	страхования	Волгоградской	области	на	2017	год	за	единицу
оплаты	медицинской	помощи,	в	том	числе	неотложной,	предоставляемой
в	амбулаторных	условиях,	приняты:

-	врачебные	посещения	(с	профилактической	целью,	с	иными	целями,
при	оказании	медицинской	помощи	в	неотложной	форме),

-	 посещения	 фельдшера	 (акушерки),	 ведущего	 самостоятельный
прием	 (с	 профилактической	 целью,	 с	 иными	 целями,	 при	 оказании
медицинской	помощи	в	неотложной	форме),

-	 обращение	 (законченный	 случай,	 в	 том	 числе	 при	 проведении
медицинской	реабилитации,	при	диспансерном	наблюдении),

-	 законченный	 случай	 проведения	 диспансеризации	 определенных
групп	взрослого	населения,

-	 законченный	 случай	 проведения	 профилактических	 медицинских
осмотров	взрослого	населения,

-	 законченный	случай	проведения	диспансеризации	пребывающих	в
стационарных	учреждениях	детей-сирот	и	детей,	находящихся	в	трудной



жизненной	ситуации,
-	 законченный	 случай	 проведения	 диспансеризации	 детей-сирот	 и

детей,	оставшихся	без	попечения	родителей,	в	том	числе	усыновленных,
(удочеренных),	 принятых	 под	 опеку	 (попечительство)	 в	 приемную	 или
патронатную	семью,

-	 законченный	 случай	 проведения	 медицинских	 осмотров
несовершеннолетних,

-	посещения	центра	здоровья,
-	 лечебно-диагностические	 услуги	 (компьютерная	 томография,

магнитно-резонансная	томография,	лабораторно-диагностические),
-	подушевой	норматив	финансирования.
	
Посещение	 -	 это	 контакт	 пациента	 с	 врачом	 (кроме	 врачей

параклинических	специальностей),	средним	медицинским	персоналом,
ведущим	 самостоятельный	 прием,	 в	 амбулаторно-поликлинической
организации	(подразделении),	а	также	на	дому,	включающий	комплекс
необходимых	 профилактических,	 лечебно-диагностических	 услуг,	 с
последующей	 записью	 в	 медицинской	 карте	 амбулаторного	 больного
(постановка	 диагноза,	 назначение	 обследования,	 лечения,	 записи
динамического	наблюдения	и	другие	записи	на	основании	наблюдения
за	пациентом).

	
К	 посещениям	 с	 профилактической	 и	 иной	 целью	 следует

относить:
-	 посещения	 по	 поводу	 осмотров	 при	 поступлении	 на	 учебу,	 в

дошкольные	 учреждения,	 при	 направлении	 детей	 в	 летние
оздоровительные	 лагеря,	 санатории,	 пансионаты	 и	 другие	 детские
оздоровительные	 организации;	 осмотров	 контингентов,	 подлежащих
периодическим	 осмотрам;	 осмотров	 населения	 при	 проведении
диспансеризации,	 осмотров	 при	 решении	 вопроса	 о	 проведении
профилактических	прививок;

-	посещения	беременных	при	нормальной	беременности,	посещения
женщин,	обратившихся	по	поводу	применения	противозачаточных	и	т.д.;

-	патронажные	посещения	здоровых	детей	первого	года	жизни;
-посещения	центров	здоровья;
-	 посещения	 в	 связи	 c	 получением	 справок	 и	 других	 медицинских

документов;
-	 разовые	 посещения	 по	 поводу	 заболевания	 (травмы,	 иного

состояния);



-	 посещения	 в	 связи	 с	 оформлением	 санаторно-курортной	 карты,
оформлением	направлений	на	медико-социальную	экспертизу;

-	консультации	по	поводу	заболевания	(травмы,	иного	состояния);
Если	 врач	 при	 проведении	 профилактического	 осмотра	 только

заподозрил	заболевание,	но	диагноза	не	поставил,	и	направил	пациента	к
соответствующему	 специалисту	 для	 установления	 диагноза,	 это
посещение	 у	 врача,	 проводившего	 осмотр,	 должно	 быть	 учтено,	 как
сделанное	с	профилактической	целью.

В	 рамках	 каждого	 посещения,	 выполненного	 за	 счет	 средств
обязательного	 медицинского	 страхования,	 медицинские	 организации	 в
обязательном	 порядке	 ведут	 учет	 направлений	 на	 лабораторное
исследование	в	централизованную	лабораторию.

	
Обращение	 по	 поводу	 заболевания	 -	 это	 законченный	 случай

лечения	 заболевания	 (травмы	 или	 иного	 состояния)	 у	 врача	 одной
специальности,	фельдшера	 (акушерки)	при	кратности	не	менее	двух
посещений	по	поводу	одного	заболевания.

Обращение	 с	 целью	медицинской	 реабилитации	 в	 амбулаторных
условиях	 -	 это	 законченный	 случай	 медицинской	 реабилитации	 у
врачей	 нескольких	 специальностей	 и	 набором	 лечебно-
диагностических	 процедур	 в	 соответствии	 с	 нормативными
документами,	 регламентирующими	 оказание	 медицинской
реабилитации.

	
Обращение	 как	 законченный	 случай	 складывается	 из	 первичных	и

повторных	посещений	по	поводу	заболевания,	лечебно-диагностических
и	 реабилитационных	 мероприятий,	 в	 результате	 которых	 наступает
выздоровление,	улучшение,	направление	пациента	в	дневной	стационар,
на	госпитализацию	в	круглосуточный	стационар,	на	медико-социальную
экспертизу,	и	т.п.

	
К	 обращениям	 следует	 относить	 также	 совокупность	 посещений	 по
поводу	 патологии	 беременности,	 посещения	 по	 поводу	 аномалий
рефракции	и	аккомодации	(кроме	обращений	по	поводу	пресбиопии	лиц	в
возрасте	40	лет	и	старше),	аномалий	речи,	голоса	и	слуха	и	др.
К	 обращениям	 следует	 относить	 и	 проведение	 диспансерного
наблюдения	 в	 рамках	 оказания	 первичной	 медико-санитарной	 помощи
пациентов	 с	 хроническими	 неинфекционными	 заболеваниями	 и
пациентов	с	высоким	риском	их	развития,	включающее	в	себя	посещения



в	течение	месяца.
Одновременно	 могут	 быть	 представлены	 в	 счет	 случаи	 лечения

(обращения	с	лечебной	целью)	одного	пациента	разными	специалистами
(например:	терапевтом	и	физиотерапевтом;	фельдшером	и	травматологом;
кардиологом	 и	 офтальмологом	 и	 т.д.).	 При	 лечении	 одной	 патологии
врачами	разных	специальностей	один	из	специалистов	выступает	в	роли
лечащего	 врача	 и	 представляет	 в	 счет	 обращение	 с	 лечебной	 целью,	 а
другие	 специалисты	 выступают	 в	 роли	 консультантов	 и	 представляют	 в
счет	разовые	посещения	по	поводу	заболевания.

В	рамках	каждого	обращения	по	поводу	заболевания	(травмы,	иного
состояния),	 выполненных	 за	 счет	 средств	 обязательного	 медицинского
страхования,	 медицинские	 организации	 в	 обязательном	 порядке	 ведут
учет	 непосредственно	 выполненных	посещений,	 а	 также	 направлений
на	лабораторное	исследование	в	централизованную	лабораторию.

	
Посещение	 с	 неотложной	 целью	 в	 амбулаторных	 условиях	 –

оказание	 первичной	 доврачебной,	 первичной	 врачебной,	 первичной
специализированной	 медико-санитарной	 помощи	 (в	 том	 числе	 в
условиях	поликлиники,	приемного	отделения	стационара,	на	дому	при
вызове	медицинского	работника)	при	внезапных	острых	заболеваниях
и	 состояниях	 (в	 том	 числе	 травмах,	 отравлениях),	 обострении
хронических	заболеваний,	не	опасных	для	жизни	пациента.

В	 качестве	 доврачебной	 медико-санитарной	 помощи	 неотложная
медицинская	 помощь	 может	 оказываться	 средними	 медицинскими
работниками	 (фельдшерами,	 акушерками),	 имеющими	 право
осуществлять	самостоятельный	прием	пациентов	(определяется	приказом
главного	врача	по	медицинской	организации).

Медицинская	 помощь	 пациентам,	 обратившимся	 в	 медицинскую
организацию	 с	 признаками	 неотложного	 состояния,	 оказывается
безотлагательно.	 Неотложная	 медицинская	 помощь	 на	 дому
осуществляется	 не	 позднее	 2	 часов	 после	 поступления	 обращения
пациента	или	иного	лица	об	оказании	неотложной	помощи	на	дому.

Обязательным	 условием	 отнесения	 посещения	 к	 посещению,
оказанному	 в	 неотложной	 форме,	 в	 амбулаторно-поликлиническом
учреждении	(подразделении)	или	на	дому	является	оказание	неотложных
лечебно-диагностических	услуг	с	применением	на	бесплатной	основе	(за
счет	 средств	 медицинской	 организации,	 оказывающей	 медицинскую
помощь)	 лекарственных	 препаратов,	 медицинских	 изделий	 и
перевязочного	 материала,	 необходимых	 для	 оказания	 неотложной



медицинской	помощи	в	соответствии	с	перечнем	жизненно	необходимых
и	 важнейших	 лекарственных	 препаратов	 и	 медицинские	 изделия,
необходимые	 для	 оказания	 первичной	 медико-санитарной	 помощи	 в
амбулаторных	условиях	в	неотложной	форме	в	рамках	Территориальной
программы	ОМС.

При	 обращении	 пациента	 в	 приемное	 отделение	 стационара	 по
экстренным	 и	 неотложным	 показаниям	 (по	 скорой	 помощи,
самообращение	 и	 т.д.)	 без	 последующей	 госпитализации	 в	 данный
стационар	в	случае	проведения	лечебно-диагностических	мероприятий	(в
том	 числе	 консультация-осмотр	 врачом	 по	 экстренным	 показаниям	 с
целью	 дифференциальной	 диагностики	 заболевания	 или	 состояния)
данное	 посещение	 считается	 посещением	 в	 неотложной	 форме	 и
представляется	 к	 оплате	 по	 группе	 кодов	 медицинских	 услуг	 2.82.*
«Врачебные	 приемы	 в	 приемном	 отделении	 стационара».	 В	 случае
применения	 лекарственных	 препаратов,	 медицинских	 изделий	 и
перевязочного	 материала	 в	 первичной	 медицинской	 документации
должна	быть	запись	об	их	применении,	при	выполнении	диагностических
процедур	 (например:	 электрокардиография,	 рентгенография,
исследование	 биоматериала	 и	 т.д.)	 –	 результат	 исследования,	 при
проведении	 консультации	 по	 экстренным	 показаниям	 –	 полная
развернутая	 запись	 осмотра	 и	 заключение	 специалиста.	 В	 случае
осмотров	 врачами	 разных	 специальностей	 с	 целью	 дифференциальной
диагностики	 в	 приемном	 покое	 в	 счет	 представляется	 каждый	 осмотр
отдельным	 посещением	 с	 неотложной	 целью	 к	 врачу	 соответствующей
специальности.	 При	 этом	 каждый	 из	 специалистов	 делает	 полную
развернутую	запись	осмотра	и	заключение	в	медицинской	документации.
При	 проведении	 в	 медицинской	 организации	 томографического
исследования	 (компьютерная	 томография,	 магнитно-резонансная
томография)	 при	 обращении	 пациента	 в	 приемное	 отделение	 по
экстренным	и	 неотложным	показаниям	 в	 счет	 представляется	 отдельная
услуга	по	одному	из	кодов:

2.82.26	 «Врачебный	 прием	 в	 приемном	 отделении	 стационара	 с
проведением	КТ	без	контраста»

2.82.27	 «Врачебный	 прием	 в	 приемном	 отделении	 стационара	 с
проведением	КТ	с	контрастным	усилением»

2.82.28	 «Врачебный	 прием	 в	 приемном	 отделении	 стационара	 с
проведением	МРТ	без	контраста»

2.82.29	 «Врачебный	 прием	 в	 приемном	 отделении	 стационара	 с
проведением	МРТ	с	контрастным	усилением»



по	 профилю	 специалиста,	 назначившего	 данное	 исследование.,	 с
обоснованием	 в	 медицинской	 документации	 его	 проведения.	 Тариф	 по
данным	 кодам	 включает	 в	 себя	 стоимость	 врачебного	 приема	 и
проведение	 соответствующего	 исследования.	 Остальные	 специалисты
(при	 необходимости)	 представляют	 свои	 осмотры	 в	 счет	 по	 обычным
кодам	 посещений	 в	 приемном	 отделении	 без	 проведения
соответствующего	 исследования	 (группа	 кодов	 2.82.*,	 за	 исключением
вышеуказанных).

	
Обращаем	Ваше	 внимание	 на	 то,	 что	 случаи	 осмотра	 пациентов	 в

приемном	 отделении	 врачом-специалистом	 с	 целью	 отбора	 их	 на
последующую	 плановую	 госпитализацию	 в	 счетах	 на	 оплату	 не
выставляются.

	
Медицинские	 организации	 ведут	 раздельный	 учет	 посещений	 с

профилактической	 целью	 (посещение	 центра	 здоровья,	 в	 связи	 с
диспансеризацией	 определенных	 групп	 населения,	 диспансерным
наблюдением,	 профилактическим	 осмотром,	 консультаций	 и	 т.п.),
неотложной	медицинской	помощи	и	обращений	по	поводу	заболеваний.

Посещения,	сделанные	в	течение	дня	пациентом	к	одному	и	тому	же
врачу	 (среднему	 медицинскому	 работнику),	 учитываются	 как	 одно
посещение.

	
Тарифы	обращений	врача	физиотерапевта,	врача	по	лечебной

физкультуре,	рефлексотерапии	включает	расходы	на	проведение
физиотерапевтических,	рефлексотерапевтических	процедур,	массажа	и
т.д.

	
Консультации	 врача	 (консультативные	 врачебные	 приемы)	 по

врачебным	специальностям	применяются	медицинскими	организациями,
имеющими	 в	 своем	 составе	 консультативные	 (консультативно-
диагностические)	 подразделения	 и	 учитываются	 как	 посещения	 с
профилактической	 целью.	 Обязательным	 условием	 представления	 к
оплате	 случая	 проведения	 консультативного	 приема	по	 тарифам	 группы
кодов	2.81.*	является	наличие	направления	на	консультацию.

Случаи	 выполнения	 компьютерной,	 магнитно-резонансной
томографии,	 проведенные	 амбулаторным	 больным	 (в	 том	 числе
застрахованным	 за	 пределами	 Волгоградской	 области)	 учитываются
отдельно	от	амбулаторных	посещений	и	в	счет	выставляются	отдельными
услугами.



	
Оплата	 за	 амбулаторную	 медицинскую	 помощь,	 оказанную

застрахованным	 лицам	 по	 месту	 прикрепления,	 осуществляется
страховыми	 медицинскими	 организациями	 за	 выполненное	 посещение,
обращение	или	услугу,	стоимость	которых	включает	прием	специалиста,
врачебную	 манипуляцию	 и	 назначенные	 им	 обследования.	 Оплата	 за
диагностические	 исследования	 (за	 исключением	 компьютерной	 и
магнитно-резонансной	 томографии,	 услуг	 централизованных
диагностических	 лабораторий	 (клинико-диагностической,
цитологической,	 пренатального	 скрининга	 дородовой	 диагностики)),
осуществляемые	 по	 направлению	 медицинской	 организации	 в	 другие
медорганизации,	 производится	 в	 виде	 взаиморасчетов	 между	 ними	 без
выставления	счетов	в	страховые	медицинские	организации.

	
Оплата	 за	 первичную	 медико-санитарную	 помощь,	 оказанную

врачами	 участковыми	 терапевтами,	 участковыми	 педиатрами,	 врачами
общей	 практики	 не	 прикрепившемуся	 к	 данной	 медицинской
организации	 населению,	 осуществляется	 страховыми	 медицинскими
организациями	 только	 при	 оказании	 медицинской	 помощи	 при
неотложных	 состояниях	 по	 тарифам	 за	 выполненные	 посещения	 в
неотложной	 форме.	 При	 необходимости	 повторные	 посещения
выполняются	к	терапевтам	и	педиатрам	неучастковым	и	оплачиваются	по
тарифам	за	разовое	посещение	по	поводу	заболевания.	Выполненные	не
прикрепившемуся	 к	 данной	 медицинской	 организации	 населению
посещения	 с	 целью	 проведения	 профилактических	 прививок	 в	 рамках
национального	 календаря	 профилактических	 прививок	 и	 календаря
профилактических	 прививок	 по	 эпидемическим	 показаниям,	 с	 целью
динамического	 наблюдения	 за	 состоянием	 развития	 ребенка
оплачиваются	 страховыми	медицинскими	организациями	по	 тарифам	 за
выполненное	посещение	с	профилактической	целью	к	врачу-терапевту	и
педиатру	 неучастковым.	 Проведение	 диспансеризации	 не
прикрепившемуся	 к	 данной	 медицинской	 организации	 населению	 не
подлежит	оплате.

	
Посещение	среднего	медицинского	персонала

Посещения	 среднего	 медицинского	 персонала	 (фельдшера,
акушерки)	подлежат	учету	и	представляются	к	оплате	в	случаях	ведения
самостоятельного	 приема	 во	 врачебных	 амбулаторно-поликлинических
учреждениях,	 на	 врачебных	 и	 фельдшерских	 здравпунктах,	 ФАПах,



включая	 посещения	 по	 поводу	 процедур	 (с	 записью	 осмотра	 в
медицинской	 документации).	 Акушерки	 врачебной	 амбулатории,
участковой	 больницы,	 фельдшерско-акушерского	 пункта,	 ведущие
самостоятельный	 прием	 (при	 возложении	 на	 них	 отдельных	 функций
лечащего	 врача,	 закрепленных	 приказом	 по	 учреждению)	 беременных,
родильниц,	 гинекологических	больных,	детей	первого	 года	жизни	могут
выставлять	 коды	 соответсвующих	 услуг	 в	 реестр	 счета	 для	 оплаты.
	Посещение	в	течение	дня	пациентов	к	одному	и	тому	же	медицинскому
работнику	учитывается	как	одно	посещение.

	
Отдельные	особенности	выставления	в	счет	случаев	оказания
первичной	специализированной	медицинской	помощи	в

амбулаторных	условиях
Формирование	реестров	сведений,	счетов	за	оказанную	медицинскую

помощь	 застрахованному	 лицу	 в	 процессе	 проведения	 аллерген-
специфической	 иммунотерапии	 (далее	 –	 АСИТ)	 врачом	 аллергологом-
иммунологом	 следует	 производить	 в	 соответствии	 со	 следующими
этапами:

1.	 	При	первичном	обращении	к	врачу	аллергологу-иммунологу	для
постановки	 диагноза	 и	 проведения	 предварительного	 обследования	 для
выявления	показаний	к	АСИТ	(осмотр	врача,	лабораторное	обследование
и	 диагностические	 процедуры	 –	 кожные	 пробы,	 назначение	 схемы
лечения)	при	формировании	реестров	сведений,	счетов	используется	код
медицинской	 услуги:	 2.78.7	 –	 Обращение	 с	 лечебной	 целью	 к	 врачу
аллергологу-иммунологу.	 Допустимо	 выставление	 в	 счет	 на	 начальных
этапах	 «титрования»	 дозы	 аллергопрепаратов	 обращения	 с	 лечебной
целью	 на	 несколько	 посещений	 для	 введения	 препарата	 одной
концентрации,	 до	 выхода	 на	 постоянную	 концентрацию	 препарата	 для
длительного	проведения	АСИТ.

2.		При	непосредственном	проведении	АСИТ	по	назначенной	врачом
аллергологом-иммунологом	схеме	при	формировании	реестров	сведений,
счетов	используется	код	медицинской	услуги:	2.88.9	–	Разовое	посещение
по	поводу	заболевания	к	врачу	аллергологу-иммунологу.

Если	 при	 проведении	 процедуры	 введения	 аллергена(ов)	 по
назначенной	 схеме	 возникли	 осложнения	 или	 обострения	 и
потребовалось	оказание	медицинской	помощи	непосредственно	врачом	с
применением	лекарственных	препаратов,	то	при	формировании	реестров
сведений,	 счетов	 используется	 код	 медицинской	 услуги:	 2.80.15	 –
	Посещение	в	неотложной	форме	к	врачу	аллергологу-иммунологу.



	

Формирование	 реестров	 сведений,	 счетов	 за	 оказанную
медицинскую	 помощь	 застрахованному	 лицу	 в	 процессе	 применения
лазерных	 технологий	 при	 лечении	 заболеваний	 органа	 зрения	 следует
производить	 по	 коду	 услуги	 2.78.46	 «Обращение	 с	 лечебной	 целью	 к
врачу	 офтальмологу	 с	 применением	 лазерных	 технологий».
Особенностью	 обращения	 с	 лечебной	 целью	 к	 врачу	 офтальмологу	 с
применением	 лазерных	 технологий	 является	 наличие	 в	 своем	 составе
двух	 посещений,	 хотя	 бы	 одно	 из	 них	 должно	 быть	 по	 поводу
лазеркоагуляции	 сетчатки,	 что	 обязательно	 отражается	 в	 медицинской
документации.	 В	 данную	 услугу	 включены	 все	 необходимые
диагностические	 обследования	 в	 день	 проведения	 лазеркоагуляции.
Количество	курсов	(этапов),	частота	применения	и	объем	вмешательства
определяются	 индивидуально	 врачом	 офтальмологом	 с	 обязательным
указанием	в	первичной	медицинской	документации.

«ТФОМС	 Волгоградской	 области»	 просит	 внимательно
ознакомиться	 с	 порядком	 формирования	 счетов	 и	 неукоснительно
соблюдать	 требования	 Тарифного	 соглашения.	 Руководителям
медицинских	 организаций	 необходимо	 взять	 под	 личный	 контроль
выполнение	 объемных	 показателей	 по	 амбулаторной	 медицинской
помощи,	 довести	 данную	 информацию	 до	 сведения	 врачей	 и	 среднего
медицинского	 персонала,	 проводящего	 самостоятельный	 прием
пациентов.
	

И.о.	директора																																																																																																				
									А.В.	Пайль
	
	
Исп.	Александрова	Татьяна	Дмитриевна
(8442)	53-27-41



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>

Правила	ввода	услуг	в	2013	году

Правила	ввода	услуг	в	2013	году
Условия	оказания

мед.помощи
Услуги Ограничения Способ	оплаты

Стационар

1.1.*,	1.2.* продолжительность	лечения	1-3	дня 5	-	койко-день	в	круглосуточном
стационаре

1.9.* продолжительность	лечения	4	и	более
дней	(количество	услуг	=	1)

14	-	лечение	в	профильном
отделении	стационара

Дневной
стационар	в
стационаре

55.5.* Услуга	55.5.*	(кол-во	=	1)	(с	ценой)	и
услуга	55.1.1	(с	нулевой	ценой)

19	-	законченный	случай	в	дневном
стационаре	больничного
учреждения

Дневной
стационар	в
поликлинике

55.6.* Услуга	55.6.*	(кол-во	=	1)	(с	ценой)	и
услуга	55.1.2	(с	нулевой	ценой)

20	-	законченный	случай	в	дневном
стационаре	АПУ

Дневной
стационар	на	дому

55.7.* Услуга	55.7.*	(кол-во	=	1)	(с	ценой)	и
услуга	55.1.3	(с	нулевой	ценой)

21	-	законченный	случай	в
стационаре	на	дому

Поликлиника

2.76.5,	2.76.2 количество	услуг	в	случае	=	1 12	-	комплексная	услуга	центра
здоровья

2.78.* Одна	услуга	–	2.78.*	(с	ценой)	и	более
одной	услуги	2.3.*	(с	нулевой	ценой)

17	-	законченный	случай	в
поликлинике

2.79.* в	случае	одна	и	более	услуг	по	одному
поводу

1	-	посещение	в	поликлинике

2.80.* количество	услуг	в	случае	=	1 1	-	посещение	в	поликлинике

2.81.* количество	услуг	в	случае	=	1 1	-	посещение	в	поликлинике

2.82.* профиль	в	случае:	134-приёмное
отделение

22	-	посещение	(в	приёмном	покое)

60.2.* гемодиализ	–	все	процедуры
отчётного	месяца	в	один	случай;
остальные	–	не	более	двух	процедур	в
случае

4	-	лечебно-диагностическая
процедура

57.* 4	-	лечебно-диагностическая
процедура

Скорая	помощь

71.1.* для	пациентов	г.Волгограда	и
Волгоградской	области

24	-	вызов	скорой	медицинской
помощи

71.2.* для	пациентов,	застрахованных	за
пределами	Волгоградской	области

24	-	вызов	скорой	медицинской
помощи



Примечание:	при	вводе	услуг	2.3.*,	2.79.*,	2.80.*	добавлено
дополнительное	поле	ввода:	где	оказана	услуга	-		«в	поликлинике»	или
«на	дому».



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>

Основные	понятия

Основные	понятия



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Основные	понятия	>

Редактирование	картотеки
По	клавише	<F2>	возможен	ввод	примечания	по	данному	пациенту	в	произвольной	форме.
	

Описание	полей	при	вводе	карточки	пациента	в	картотеке
	
Наименование

поля
Описание Примечание

Фамилия Фамилия	пациента
Имя Имя	пациента
Отчество Отчество	пациента Если	отчество	отсутствует	–	не	вводить

Пол Пол	пациента разрешается	вводить	русские	буквы
"М"	или	"Ж"	(или	выбирать	из	меню,
если	установлена	соответствующая
настройка)

Дата	рождения Дата	рождения
пациента

Место	рождения Место	рождения Заполняется	в	точном	соответствии	со
строкой	места	рождения	из
удостоверения	личности	(данное	поле
является	ОБЯЗАТЕЛЬНЫМ,	если	тип
документа,	удостоверяющего	личность,
-	паспорт	России	или	свидетельство	о
рождении)

Тип	документа,
удостоверяющего
личность

Тип	документа,
удостоверяющего
личность

Выбирается	из	федерального
справочника

Серия	документа,
удостоверяющего
личность

Серия	документа,
удостоверяющего
личность

Заполняется	по	правилам	заполнения
конкретного	типа	документа

Номер	документа,
удостоверяющего
личность

Номер	документа,
удостоверяющего
личность

Заполняется	по	правилам	заполнения
конкретного	типа	документа

СНИЛС СНИЛС Заполняется	при	наличии

Адрес
регистрации

Адрес	по	документу Из	справочника	ОКАТО	выбирается
регион,	затем	район	области/город,
затем	населённый	пункт.	По	этим	полям
конструируется	код	ОКАТО,	который
затем	отсылается	в	ТФОМС.	Затем	в
произвольной	форме	в	одной	строке



вводится	улица,	дом	и	квартира.

Адрес	пребыванияФактический	адрес
пребывания

Если	адрес	пребывания	тот	же,	что	и
адрес	регистрации,	то	не	заполняется

МО	прикрепления МО	прикрепления	для
оказания	амбулатороно-
поликлинической
помощи

Выбирается	из	прилагемого
справочника	МО.	Вводится	со	слов
пациента.	(После	получения	из
ТФОМС	реестра	СП	и	ТК	возвращается
из	ТФОМС	МО	прикрепеления,
хранящееся	в	ТФОМС,	и
перезаписывается	в	картотеке).
Вводится	с	1	января	2013	года.

Полис	ОМС:
серия

Серия	полиса	ОМС Если	данное	значение	не	заполнено,
считается,	что	присутствует	только
номер	полиса

Номер Номер	полиса	ОМС Обязательное	поле

Вид	полиса Вид	полиса Выбор	из	«старый»	/	«временный»	/
«новый»

СМО Наименование
страховой	компании

если	выбрать	из	меню	"ТФОМС
(иногородние)",	то	предлагается
заполнить	следующие	три	поля

Субъект	РФСубъект	РФ,	в	котором
застрахован	пациент

СМОСтраховая	компания,	в
которой	застрахован
пациент

выбирается	из	подмножества
федерального	справочника	СМО	для
данного	субъекта	РФ

Наименование
СМО

Страховая	компания,	в
которой	застрахован
пациент

вводится	словами,	если	не	удалось
найти	СМО	пациента	в	федеральном
справочнике

полис	с дата	начала	действия
полиса

(необязательное	поле)

по дата	окончания
действия	полиса

(необязательное	поле)

Принадлежность
счёта

Кому	собираетесь
выписывать	счёт	(по
умолчанию	ОМС)

Возможные	варианты:	ОМС	/	Прочие
компании	/	Комитеты	/	Личный	счёт

==> Наименование
компании

Для	ОМС:	СМО	уже	введена	выше
Для	прочих	компаний:	ваш	справочник
Для	комитетов:	ваш	справочник
Для	личного	счёта:	нет	выбора

	



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Основные	понятия	>

Редактирование	случая
	

Описание	полей	ввода	случая	(листа	учёта)
	
Наименование	поля Описание Примечание

ФИО ФИО	пациента
(представителя)

Если	нажать	<Enter>	в	данном
поле,	появится	экран
редактирования	картотеки	по
данному	пациенту.
Если	данный	случай	относится	к
новорожденному,	то	вводятся
реквизиты	представителя	(матери).

Направившее	МО Медицинская
организация,
направившая	на
лечение	(диагностику,
консультацию)

Выбирается	из	прилагаемого
справочника	МО	Волгоградской
области.	Заполняется	в	случае
обязательности	наличия
направления	при	оказании
медицинской	помощи	(например
–	компьютерная	томография	или
плановая	госпитализация	при
направлении	из	другой	МО)

Новорожденный Признак
новорожденного
ребёнка:	«нет»	/	«да»

«Да»	указывается,	если
медицинская	помощь	оказана
ребёнку	до	государственной
регистрации	рождения.	В	этом
случае	в	поле	«ФИО»	указываются
все	реквизиты	матери
(представителя).	(Т.е.	из	картотеки
выбирается	представитель!)

№/пп	ребёнка Порядковый	номер
новорожденного
ребёнка

Если	родился	один	ребёнок	–
указывается	1

Д.р.	ребёнка Дата	рождения
новорожденного
ребёнка

Пол	ребёнка Пол	новорожденного
ребёнка

Сроки	лечения:	с Дата	начала	лечения
																											по Дата	окончания

лечения
Теперь	все	цены	услуг	по	ОМС
определяются	на	дату	окончания
лечения



Критерий	возраста Взрослый/ребёнок/
подросток

Программа	самостоятельно
определяет	его	значение	по
совокупности	полей	«дата
рождения»,	«дата	начала	лечения»
и	«новорожденный»

Лечение	завершено? «Да»	/	«Нет» Для	организаций,	которые
привыкли	к	работе	с	режимом
незавершённого	лечения	(в
настройке	имеется	возможность
выбора	работы	с	данным	режимом)

№	амб.карты	(истории) Номер	амбулаторной
карты	(для
поликлиники)	или
номер	истории
болезни	(для
стационара	и	дневного
стационара)

Обязательное	поле

Лечащий	врач Лечащий	врач	/	врач,
закрывший	талон

Вводится	код	/	табельный	номер	из
внутреннего	справочника	МО

Первичный	диагноз Первичный	диагноз Указывается	при	наличии

Основной	диагноз Диагноз	основного
заболевания

Используются	только	диагнозы,
оплачиваемые	из	средств	ОМС

Сопутствующие
диагнозы

Диагнозы
сопутствующих
заболеваний
(разрешается	не
вводить,	можно	ввести
до	семи)

(разрешается	не	вводить,	можно
ввести	до	семи	диагнозов)

Принадлежность	счёта Кому	собираетесь
выписывать	счёт	(по
умолчанию	ОМС)

Возможные	варианты:	ОМС	/
Прочие	компании	/	Комитеты	/
Личный	счёт

																																	==> Наименование
компании

Для	ОМС:	«Капитал»,	«Согаз»	и
«ТФОМС	(иногородние)»	(для
иногородних	дополнительно
выбирается	регион	страхования	из
справочника,	затем	страховая
компания	из	справочника;	если
СМО	отсутствует	в	прилагаемом
справочнике	иногородних	СМО,	то
наименование	данной	СМО
вводится	строкой).
Для	прочих	компаний:	ваш



справочник.
Для	комитетов:	ваш	справочник.
Для	личного	счёта:	нет	выбора.

Полис	ОМС:	серия Серия	полиса	ОМС Может	присутствовать	только	для
полиса	строго	образца

Номер Номер	полиса	ОМС Обязательное	поле	(для
временного	свидетельства	-	9
цифр,	для	нового	полиса	-	16	цифр
-	контрольная	цифра	проверяется
по	алгоритму	Mod10)

Вид	полиса Вид	полиса Выбор	из	«старый»	/	«временный»
/	«новый»

Условия	оказания Условия	оказания
медицинской	помощи

Справочник	V006	прилагается

Вид	помощи Вид	медицинской
помощи

Справочник	V008	прилагается

Профиль Профиль	оказания
медицинской	помощи

Справочник	V002	прилагается

Способ	оплаты Способ	оплаты
медицинской	помощи

Справочник	V010	прилагается

Результат	обращения Результат	обращения	/
госпитализации

Справочник	V009
прилагается

Исход	заболевания Исход	заболевания Справочник	V012	прилагается

Госпитализирован В	плановом	порядке
или	по	экстренным
показаниям

Заполнятся	обязательно	для
условия	оказания	«Стационар»

Доставлен	скорой
помощью

Если
госпитализирован	по
экстренным
показаниям	,	то
выбрать	«да»	или
«нет»

Выводится	только	для	условия
«Стационар».	Необязательное	поле
(вводят	те,	кто	желает	за	год
получить	правдоподобную	и
заполненную	статистическую
форму	№	14)

Если	умер,	проведено
патологоанатомическое

вскрытие

«Да»	или	«нет»
заполняется	в	случае
смерти.

Аналогично	предыдущему	полю

Обнаружено
расхождение	диагнозов

«Да»	или	«нет»
заполняется	в	случае
смерти	и	вскрытия.

Аналогично	предыдущему	полю

Форма	оказания	скорой 1	-	неотложная,	2	- Заполняется	обязательно	при



помощи экстренная оказании	скорой	медицинской
помощи	(введено	с	1	января	2013
года)
Экстренная	-	медицинская
помощь,	оказываемая	при
внезапных	острых	заболеваниях,
состояниях,	обострении
хронических	заболеваний,
представляющих	угрозу	жизни
пациента.
Неотложная	-	медицинская
помощь,	оказываемая	при
внезапных	острых	заболеваниях,
состояниях,	обострении
хронических	заболеваний,	без
явных	признаков	угрозы	жизни
пациента.

Повод	обращения Повод	обращения Необязательное	поле	(вводят	в
поликлинике)

Вид	травмы Вид	травмы Необязательное	поле	(вводят	те,
кто	желает	за	год	получить
правдоподобную	и	заполненную
статистическую	форму	№	57)

Больничный «Нет»	/	«Да»	/	«РОД»
(по	уходу	за	ребёнком)

Необязательное	поле	(вводят	те,
кто	желает	за	год	получить
правдоподобную	и	заполненную
статистическую	форму	№	16вн)

						с Дата	начала
больничного

Аналогично	предыдущему	полю

						по Дата	окончания
больничного

Аналогично	предыдущему	полю

Д.р.	родителя Дата	рождения
родителя

Вводится,	если	больничный	по
уходу

Пол	родителя Пол	родителя Вводится,	если	больничный	по
уходу



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Основные	понятия	>

Редактирование	услуг	в	случае
Правила	ввода	услуг	в	случае	для	пациента:

<F4>	-	дублирование	одной	строки	(услуги)	ОДИН	раз.	При	дублировании	программа	проставит
"дату	оказания	услуги"	на	день	больше.
<F5>	-	дублирование	одной	строки	(услуги)	СТОЛЬКО	раз,	сколько	необходимо.	При
дублировании	программа	проставит	"дату	оказания	услуги"	на	день	больше	для	каждой
следующей	услуги.
<Ctrl+F5>	-	дублирование	НЕСКОЛЬКИХ	услуг,	оказанных	в	один	день,	столько	раз,	сколько
необходимо.	При	дублировании	программа	проставит	"дату	оказания	услуг"	на	день	больше	для
каждого	следующего	дня.
<F9>	-	вывести	на	экран	протокол	определения	КСГ	(только	после	добавления/редактирования
услуги)
<F10>	-	запомнить	все	услуги	данного	больного	(для	того,	чтобы	затем	скопировать	их	для	другого
больного	с	помощью	клавиш	<Ctrl+F10>).
<Ctrl+F10>	(или	<F11>)	-	скопировать	услуги,	запомненные	ранее	(с	помощью	клавиши	<F10>)
для	предыдущего	больного.
	
	

Описание	полей	ввода	оказанных	услуг	в	случае
	
Наименование

поля
Описание Примечание

Отделение,	где
оказана	услуга

Отделение

Профиль Профиль	оказания
медицинской	помощи

Справочник	V002	прилагается.	Должен
соответствовать	профилю	на	уровне
случая	(за	исключением	ситуаций,	когда
на	уровне	случая	указан	профиль	134
"Приёмный	покой")

Диагноз Диагноз По	умолчанию	программа	будет
переносить	в	данное	поле	основной
диагноз	данного	случая

Дата	оказания
услуги

Дата	начала	оказания
услуги

В	новом	формате	обмена	требуется	ещё
одно	поле	«Дата	окончания	оказания
услуги»,	но	данное	поле	программа
будет	заполнять	самостоятельно	по
правилу:	в	стационаре	и	дневном
стационаре	эти	даты	равны,
соответственно,	датам	начала	и
окончания	лечения	в	случае;	а	для
поликлиники	–	каждая	услуга
оказывается	по	одной	в	один	день

Шифр	услуги Код	услуги	по По	шифру	услуги	автоматически
определяется	наименование	услуги	и



справочнику	услуг	МО цена	услуги	по	ОМС	(на	дату	окончания
лечения)

Код	врача Код	/	табельный	номер
врача

Вводится	код	/	табельный	номер	из
внутреннего	справочника	МО

Код	ассистента Код	/	табельный	номер
ассистента

Необязательное	поле

Количество	услуг Количество	оказанных
услуг	(кратность
услуги)

Для	стационара	и	дневного	стационара	в
данном	поле	указывается	общее
количество	койко-дней,	а	для
поликлиники	–	1	врачебный	приём.
Количество	умножается	на	цену	=
получается	стоимость	услуги

	
	



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>

Диспансеризация/профилактика/
медосмотры
В	данном	разделе	приводятся	варианты	памяток	для	проведения	диспансеризаций	/	профосмотров
/	медосмотров.



Навигация:		Сервисы	и	настройки	>	Сервисы	>

Экспорт
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Диспансеризация/профилактика/медосмотры	>

Диспансеризация	взрослых	I	этап
(памятка	по	заполнению	листа	учёта)

Диспансеризация	определённых	групп	взрослого	населения	(I	этап)
	
	Годом	начала	проведения	первого	этапа	диспансеризации	должен	быть	тот	календарный	год,	в
котором	застрахованное	лицо	достигает	соответствующей	возрастной	категории,	утвержденной
Приказом	№	869н	от	26.10.2017г.
(21,24,27,30,33,36,39,42,45,48,51,54,57,60,63,66,69,72,75,78,81,84,87,90,93,96,99	лет),	при	этом	дата
начала	проведения	диспансеризации	не	зависит	от	даты	рождения	гражданина.

Наименование	исследования
(осмотра)

Шифр
услуги

Возраст

Измерение	внутриглазного	давления 3.4.9 с	60	лет
Исследование	крови	на	общий	холестерин 4.12.174 с	21	по	84	года
Исследование	уровня	глюкозы	в	крови 4.12.169 все
Исследование	кала	на	скрытую	кровь 4.8.4 51,	57,	63,	69	лет
Исследование	крови	на	простат-специфический
антиген

4.16.66 45	и	61	год	(только
мужчины)

Осмотр	фельдшером	(акушеркой),	включая	взятие
мазка	(соскоба)	с	поверхности	шейки	матки
(наружного	маточного	зева)	и	цервикального
канала	на	цитологическое	исследование

4.1.12 с	30	до	60	лет	(только
женщины)

указывается	
экстирпации	матки	(в	анамнезе),	а	так	же	virgo	(

вместо	шифра	«4.1.12»	подставит	шифр	«2.3.3»

Исследование	взятого	цитологического	материала 4.20.1 с	30	до	60	лет	(только
женщины)

проставляется,	если	услуга	4.1.12	выполнена	(нет	отказа/невозможности)

Маммография 7.57.3 39,	42,	45,	48,	54,	60,	66
(женщины)

указывается	

Флюорография	лёгких 7.61.3 все указывается	
предшествующего	календарного	года	либо	года	проведения	диспансеризации
проводилась	рентгенография	(рентгеноскопия)	или	компьютерная	томография

Электрокардиография 13.1.1 мужчины	с	36	лет,
женщины	с	45	лет

Приём	врача	терапевта 2.3.5 все если	услуга	оказана	фельдшером	фельдшерского	здравпункта	или	ФАПа,	то

		Шифр	услуги	вводить	не	нужно,	т.к.	программа	сама	подставит	его	в	соответствии	с
наименованием	исследования	(осмотра).
		При	наличии	у	гражданина	результатов	прошлых	исследований	или	осмотров,	которые
выполнялись	в	течение	12	месяцев,	предшествующих	месяцу	проведения	диспансеризации,	можно
просто	указать	дату	прошлого	исследования	(т.е.	дата	исследования	может	быть	на	год	меньше
даты	начала	диспансеризации).
		Гражданин	вправе	отказаться	от	проведения	некоторых	исследований	(не	более	1-2	услуг	в
зависимости	от	возраста),	входящих	в	объем	диспансеризации	(в	данном	случае	всё	равно
необходимо	ввести	дату	отказа	и	код	специалиста,	т.к.	информация	о	дате	отказа	и	коде
специалиста	отправляется	в	ТФОМС).
		Опрос	(анкетирование),	измерение	АД,	антропометрию,	определение	суммарного	сердечно-



сосудистого	риска	программа	сама	занесёт	в	лист	учёта	с	кодом	специалиста,	который	провёл
приём	врача	терапевта,	и	датой	начала	(или	окончания)	лечения.
		Результатом	диспансеризации	на	I	этапе	является	определение	группы	здоровья	(I,	II,	IIIа	и	IIIб),
или	определение	группы	здоровья	(I,	II,	IIIа	и	IIIб)	плюс	направление	на	II	этап	диспансеризации
для	граждан,	нуждающихся	в	дополнительном	обследовании.
		Если	количество	отказов	плюс	количество	учтённых	ранее	проведённых	услуг	меньше	либо
равно	15%	от	объёма	диспансеризации,	оплата	будет	осуществляться	по	законченному	случаю,	и
программа	сама	добавит	услугу	«70.3.*	Законченный	случай	диспансеризации…».
		Иначе	оплата	будет	осуществляться	по	тарифам	услуг,	попавших	в	период	лечения	(программа
сама	добавит	в	лист	учёта	соответствующие	услуги	с	ценами).
	



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Диспансеризация/профилактика/медосмотры	>

Диспансеризация	взрослых	II	этап
(памятка	по	заполнению	листа	учёта)

Диспансеризация	определённых	групп	взрослого	населения	(II	этап)
	
Годом	проведения	диспансеризации	должен	быть	тот	календарный	год,	в	котором	застрахованное
лицо	достигает	соответствующей	возрастной	категории,	утвержденной	Приказом	№	869н	от
26.10.2017г.	(21,24,27,30,33,36,39,42,45,48,51,54,57,60,63,66,69,72,75,78,81,84,87,90,93,96,99	лет).
На	II	этап	пациент	может	быть	направлен	только	по	результатам	I	этапа.	Даты	начала	и	окончания
и	I	и	II	этапов	должны	быть	в	одном	календарном	году.

Наименование	исследования
(осмотра)

Шифр
услуги

Обязательный
врачебный
приём

Спирометрия 16.1.717 терапевт для	граждан	с	подозрением	на	хроническое	бронхо-легочное	заболевание	по	результатам	анкетирования,
курящих	по	направлению	врача-терапевта

Дуплексное	сканирование
брахиоцефальных	артерий 8.23.706 невролог

для	мужчин	в	возрасте	от	45	до	72	лет	и	женщин	в	возрасте	от	54	до	72	лет	при	наличии	комбинации	трех
факторов	риска	развития	хронических	неинфекционных	заболеваний:	повышенный	уровень	артериального
давления,	гиперхолестеринемия,	избыточная	масса	тела	или	ожирение,	а	также	по	направлению	врачом-
неврологом	при	впервые	выявленном	указании	или	подозрении	на	ранее	перенесенное	острое	нарушение

мозгового	кровообращения	для	граждан	в	возрасте	75	-	90	лет,	не	находящихся	по	этому	поводу	под

Ректосигмоколоноскопия
диагностическая 10.6.710 колопроктолог для	граждан	в	случае	подозрения	на	онкологическое	заболевание	толстой	кишки	по	назначению	врача-хирурга

Приём	врача	невролога 2.84.1 	

при	наличии	впервые	выявленных	указаний	или	подозрений	на	ранее	перенесенное	острое	нарушение
мозгового	кровообращения	для	граждан,	не	находящихся	по	этому	поводу	под	диспансерным	наблюдением,	а
также	в	случаях	выявления	по	результатам	анкетирования	нарушений	двигательной	функции,	когнитивных
нарушений	и	подозрений	на	депрессию	у	граждан	в	возрасте	75	лет	и	старше,	не	находящихся	по	этому

поводу	под	диспансерным	наблюдением

Приём	врача	офтальмолога 2.84.3 	
для	граждан	в	возрасте	60	лет	и	старше,	имеющих	повышенное	внутриглазное	давление,	и	для	граждан	в
возрасте	75	лет	и	старше,	имеющих	снижение	остроты	зрения,	не	поддающееся	очковой	коррекции,

выявленное	по	результатам	анкетирования

Приём	врача	оториноларинголога 2.84.8 	 для	граждан	в	возрасте	75	лет	и	старше	при	наличии	медицинских	показаний	по	результатам	анкетирования

Приём	врача	уролога	(хирурга) 2.84.4 	 для	мужчин	в	возрасте	45	лет	и	51	года	при	повышении	уровня	простат-специфического	антигена	в	крови

Приём	врача	акушера-гинеколога 2.84.5 	 для	женщин	в	возрасте	от	30	до	69	лет	включительно	с	выявленными	патологическими	изменениями	по
результатам	цитологического	исследования	мазка	с	шейки	матки	и	(или)	маммографии

Приём	врача	колопроктолога
(хирурга) 2.84.6 	

при	положительном	анализе	кала	на	скрытую	кровь,	для	граждан	в	возрасте	от	49	лет	и	старше	при
отягощенной	наследственности	по	семейному	аденоматозу,	онкологическим	заболеваниям	колоректальной

области,	при	выявлении	других	медицинских	показаний	по	результатам	анкетирования,	а	также	по
назначению	врача-терапевта,	врача-уролога,	врача-акушера-гинеколога	в	случаях	выявления	симптомов

онкологических	заболеваний	колоректальной	области

Проведение	индивидуального	или
группового	(школы	для	пациентов)
углубленного	профилактического
консультирования	в	отделении
(кабинете)	медицинской
профилактики	(центре	здоровья,
фельдшерском	здравпункте	или

56.1.723 	

а)	в	возрасте	до	72	лет	с	выявленной	ишемической	болезнью	сердца,	цереброваскулярными	заболеваниями,
хронической	ишемией	нижних	конечностей	атеросклеротического	генеза	или	болезнями,
характеризующимися	повышенным	кровяным	давлением;

б)	 с	 выявленным	 по	 результатам	 опроса	 (анкетирования)	 риском	 пагубного	 потребления	 алкоголя	 и	 (или)
потребления	наркотических	средств	и	психотропных	веществ	без	назначения	врача;
в)	для	всех	граждан	в	возрасте	75	лет	и	старше	в	целях	коррекции	выявленных	факторов	риска	и	(или)



фельдшерско-акушерском	пункте)	для
граждан

профилактики	старческой	астении;

Приём	врача	терапевта 2.84.11 	 при	проведении	спирометрии,	фиброэзофагогастродуоденоскопии,	исследовании	липидного	спектра	крови,
гликированного	гемоглобина,	глюкозотолерантного	теста	применяется	шифр	2.84.9,	иначе	2.84.11

		Шифр	услуги	вводить	не	нужно,	т.к.	программа	сама	подставит	его	в	соответствии	с
наименованием	исследования	(осмотра).
		Дата	исследований	должна	находиться	в	диапазоне	сроков	проведения	диспансеризации	(т.е.	не
допускается	учитывать	прошлые	исследования).
		Из	вышеперечисленных	услуг	обязателен	приём	врача	терапевта	и	ещё	хотя	бы	одна	услуга.
Остальные	вводятся	в	случае	необходимости.	На	II	этапе	диспансеризации	пациент	не	вправе
отказываться	от	назначенных	исследований	(осмотров).
		Код	(табельный	номер)	специалиста	во	всех	вводимых	услугах	обязателен.
		Гражданам,	которым	при	проведении	1	этапа	диспансеризации	была	предварительно	установлена
II	группа	здоровья,	и	которые	были	направлены	на	2	этап	диспансеризации	(в	сведениях	о	случае
проведения	1	этапа	диспансеризации	в	поле	«Результат	обращения»	указан	код	«353»	-
«Направлен	на	II	этап	диспансеризации	определенных	групп	взрослого	населения,
предварительно	присвоена	II	группа	здоровья»),	на	2	этапе	может	проводиться	только
индивидуальное	углубленное	профилактическое	консультирование.
		В	этом	случае	при	формировании	сведений	об	оказанной	медицинской	помощи	в	качестве	услуги
указывается	только	код	услуги	56.1.723	«Индивидуальное	или	групповое	(школа	для
пациентов)	углубленное	профилактическое	консультирование,	2	этап»,	посещение	врача
терапевта	(общей	практики)	для	заключения	на	2	этапе	диспансеризации	не	указывается.
		Второй	этап	диспансеризации	не	считается	состоявшимся,	если	на	втором	этапе	был	выполнено
только	посещение	врача	терапевта	(общей	практики)	для	заключения	на	2	этапе	диспансеризации.
		Результатом	диспансеризации	на	II	этапе	является	определение	группы	здоровья	(I,	II,	IIIа	и	IIIб).
	



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Диспансеризация/профилактика/медосмотры	>

Профилактика	взрослых	(памятка	по
заполнению	листа	учёта)

Профилактический	медицинский	осмотр	взрослого	населения
	

Профилактический	медицинский	осмотр	проводится	1	раз	в	2	года	(Приказ	№	1011н	Минздрава
РФ).
	
В	год	прохождения	диспансеризации	профилактический	медицинский	осмотр	не	проводится.
Годом	проведения	диспансеризации	должен	быть	тот	календарный	год,	в	котором	застрахованное
лицо	достигает	соответствующей	возрастной	категории,	утвержденной	Приказом	Минздрава	РФ
№	36ан	от	03.02.2015г.
(21,24,27,30,33,36,39,42,45,48,51,54,57,60,63,66,69,72,75,78,81,84,87,90,93,96,99	лет).
	
Наименование
исследования
(осмотра)

Шифр
услуги

Возраст Примечание

Исследование	крови
на	общий	холестерин

4.12.174 все 	

Исследование	уровня
глюкозы	в	крови

4.12.169 все 	

Клинический	анализ
крови
(3	показателя)

4.11.137 все 	

Исследование	кала	на
скрытую	кровь

4.8.4 с	45	лет 	

Маммография 7.57.3 с	39	лет
(только

женщины)

указывается	«невозможность»	исследования	в	случае
проведённой	ранее	двусторонней	мастэктомии

Флюорография	лёгких 7.61.3 все указывается	«невозможность»	исследования,	если	гражданину	в
течение	предшествующего	календарного	года	либо	года
проведения	профилактического	медицинского	осмотра
проводилась	рентгенография	(рентгеноскопия)	или
компьютерная	томография	органов	грудной	клетки

Приём	врача	терапевта 2.3.2 все если	услуга	оказана	фельдшером	фельдшерского	здравпункта
или	ФАПа,	то	программа	подставит	шифр	услуги	2.3.3

	
		Шифр	услуги	вводить	не	нужно,	т.к.	программа	сама	подставит	его	в	соответствии	с
наименованием	исследования	(осмотра).
	
		При	наличии	у	гражданина	результатов	прошлых	исследований	или	осмотров,	которые
выполнялись	в	течение	12	месяцев,	предшествующих	месяцу	проведения	диспансеризации,	можно
просто	указать	дату	прошлого	исследования	(т.е.	дата	исследования	может	быть	на	год	меньше
даты	начала	профилактического	медицинского	осмотра).
	



		Гражданин	вправе	отказаться	от	проведения	некоторых	исследований	(не	более	1	услуги),
входящих	в	объем	профилактического	медицинского	осмотра	(в	данном	случае	всё	равно
необходимо	ввести	дату	отказа	и	код	врача,	т.к.	информация	о	дате	отказа	и	коде	специалиста
отправляется	в	ТФОМС).
	
		Код	(табельный	номер)	специалиста	во	всех	услугах	обязателен.
	
		Опрос	(анкетирование),	измерение	АД,	антропометрию,	профилактическое	консультирование,
определение	группы	здоровья	и	суммарного	сердечно-сосудистого	риска	программа	сама	занесёт	в
лист	учёта	с	кодом	специалиста,	который	провёл	приём	врача	терапевта,	и	датой	начала	(или
окончания)	лечения.
	
		Результатом	профилактического	медицинского	осмотра	является	определение	группы	здоровья	(I,
II,	III).



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Диспансеризация/профилактика/медосмотры	>

Профилактика	несовершеннолетних
(памятка)

Профилактические	осмотры	несовершеннолетних	проводятся	в
соответствии	с	Приказом	МЗ	РФ	от	10	августа	2017	года	№	514н	и
письмами	ТФОМС	Волгоградской	области	от	27	декабря	2017	года	№	09-
30-181(182).
	Возраст	для	строк	с	1	по	17	определяется	согласно	Письму	ТФОМС	от
27.12.2017г.	№	09-30-182	(в	колонке	"Сроки,	в	которые	должен	быть
проведён	осмотр").
Обратите	внимание	на	периоды	в	возрасте	ребёнка,	когда	ему	не	может
быть	проведён	профилактический	медицинский	осмотр:

- в	день,	когда	ребёнку	30	дней
- с	1	года	1	месяца	по	1	год	3	месяца
- с	1	года	4	месяцев	по	1	год	6	месяцев
- с	1	года	7	месяцев	по	1	год	11	месяцев
- с	2	лет	1	месяца	по	2	года	11	месяцев

Приложение	1.	Перечень	исследований	при	проведении
профилактических	медицинских	осмотров	несовершеннолетних

№ Возрастные
периоды

Сроки,	в	которые
должен	быть

проведён	осмотр

Осмотры	врачами-
специалистами

Лабораторные,	функциональные
и	иные	исследования

1 Новорожденный
(т.е.	0	месяцев)

От	0	дней	до	29
дней	с	даты
рождения

Педиатр Неонатальный	скрининг	на
врожденный	гипотиреоз,
фенилкетонурию,
адреногенитальный	синдром,
муковисцидоз	и	галактоземию,
Аудиологический	скрининг

2 1	месяц										 Дата	начала
осмотра	не	ранее
дня	исполнения	1
месяца	–	дата
окончания	не
позднее
исполнения	2
месяцев

Педиатр,	Невролог,
Детский	хирург,
Офтальмолог,	Детский
стоматолог

УЗИ	органов	брюшной	полости
(комплексное),	почек,
тазобедренных	суставов.
Эхокардиография	(УЗИ	сердца).
Нейросонография	(УЗИ
головного	мозга),
Аудиологический	скрининг



3 2	месяца Дата	начала
осмотра	не	ранее
дня	исполнения	2
месяцев	–	дата
окончания	не
позднее
исполнения	3
месяцев

Педиатр Общий	анализ	крови.
Общий	анализ	мочи.

4 3	месяца Дата	начала
осмотра	не	ранее
дня	исполнения	3
месяцев	–	дата
окончания	не
позднее
исполнения	4
месяцев

Педиатр,	Травматолог-
ортопед

Аудиологический	скрининг

5 4	месяца Дата	начала
осмотра	не	ранее
дня	исполнения	4
месяцев	–	дата
окончания	не
позднее
исполнения	5
месяцев

Педиатр

6 5	месяцев Дата	начала
осмотра	не	ранее
дня	исполнения	5
месяцев	–	дата
окончания	не
позднее
исполнения	6
месяцев

Педиатр

7 6	месяцев Дата	начала
осмотра	не	ранее
дня	исполнения	6
месяцев	–	дата
окончания	не
позднее
исполнения	7
месяцев

Педиатр 	

8 7	месяцев Дата	начала
осмотра	не	ранее
дня	исполнения	7
месяцев	–	дата

Педиатр



окончания	не
позднее
исполнения	8
месяцев

9 8	месяцев Дата	начала
осмотра	не	ранее
дня	исполнения	8
месяцев	–	дата
окончания	не
позднее
исполнения	9
месяцев

Педиатр

10 9	месяцев Дата	начала
осмотра	не	ранее
дня	исполнения	9
месяцев	–	дата
окончания	не
позднее
исполнения	10
месяцев

Педиатр 	

11 10	месяцев Дата	начала
осмотра	не	ранее
дня	исполнения	10
месяцев	–	дата
окончания	не
позднее
исполнения	11
месяцев

Педиатр

12 11	месяцев Дата	начала
осмотра	не	ранее
дня	исполнения	11
месяцев	–	дата
окончания	не
позднее
исполнения	12
месяцев

Педиатр

13 12	месяцев Дата	начала
осмотра	не	ранее
дня	исполнения	12
месяцев	–	дата
окончания	не
позднее
исполнения	1	года
1	месяца

Педиатр,	Невролог,
Детский	хирург,
Оториноларинголог,
Травматолог-ортопед

Общий	анализ	крови,	Общий
анализ	мочи,
	Электрокардиография



14 1	год	3	месяца Дата	начала
осмотра	не	ранее
дня	исполнения	1
года	3	месяцев	–
дата	окончания	не
позднее
исполнения	1	года
4	месяцев

Педиатр

15 1	год	6	месяцев Дата	начала
осмотра	не	ранее
дня	исполнения	1
года	6	месяцев	–
дата	окончания	не
позднее
исполнения	1	года
7	месяцев

Педиатр 	

16 2	года Дата	начала
осмотра	не	ранее
дня	исполнения	1
года	11	месяцев	–
дата	окончания	не
позднее
исполнения	2	лет	1
месяца	и	не
позднее	31	декабря
календарного	года,
когда	ребёнку
исполняется	2	года

Педиатр,	Детский
стоматолог,	Психиатр
детский

	

17 3	года Дата	начала
осмотра	не	ранее
дня	исполнения	2
лет	11	месяцев	–
дата	окончания	не
позднее	31	декабря
календарного	года,
когда	ребёнку
исполняется	3	года

Педиатр,	Невролог,
Детский	хирург,	Детский
стоматолог,
Офтальмолог,
Оториноларинголог,
	Акушер-гинеколог,
Детский	уролог-
андролог

Общий	анализ	крови,	Общий
анализ	мочи

18 4	года В	год	достижения
4	лет

Педиатр,	Детский
стоматолог

19 5	лет В	год	достижения
5	лет

Педиатр,	Детский
стоматолог

20 6	лет В	год	достижения
6	лет

Педиатр,	Невролог,
Детский	хирург,	Детский

Общий	анализ	крови,	Общий
анализ	мочи,	УЗИ	органов



стоматолог,	Травматолог-
ортопед,	Офтальмолог,
Оториноларинголог,
Психиатр	детский,
Акушер-гинеколог,
Детский	уролог-
андролог

брюшной	полости
(комплексное),	почек.
Эхокардиография.
Электрокардиография.

21 7	лет В	год	достижения
7	лет

Педиатр,	Невролог,
Детский	стоматолог,
Офтальмолог,
Оториноларинголог

Общий	анализ	крови,	Общий
анализ	мочи,

22 8	лет В	год	достижения
8	лет

Педиатр,	Детский
стоматолог

	

23 9	лет В	год	достижения
9	лет

Педиатр,	Детский
стоматолог

	

24 10	лет В	год	достижения
10	лет

Педиатр,	Невролог,
Детский	стоматолог,
Детский	эндокринолог,
Травматолог-ортопед,
Офтальмолог

Общий	анализ	крови,	Общий
анализ	мочи

25 11	лет В	год	достижения
11	лет

Педиатр,	Детский
стоматолог

	

26 12	лет В	год	достижения
12	лет

Педиатр,	Детский
стоматолог

	

27 13	лет В	год	достижения
13	лет

Педиатр,	Детский
стоматолог,
Офтальмолог

	

28 14	лет В	год	достижения
14	лет

Педиатр,	Детский
стоматолог,	Детский
уролог-андролог,
Акушер-гинеколог,
Психиатр	подростковый

	

29 15	лет В	год	достижения
15	лет

Педиатр,	Детский
хирург,	Детский
стоматолог,	Детский
уролог-андролог,
Детский	эндокринолог,
Невролог,	Травматолог-
ортопед,	Офтальмолог,
Оториноларинголог,
Акушер-гинеколог,

Общий	анализ	крови,	Общий
анализ	мочи,	УЗИ	органов
брюшной	полости
(комплексное),поцек,
Электрокардиография



Психиатр	подростковый

30 16	лет В	год	достижения
16	лет

Педиатр,	Детский
хирург,	Детский
стоматолог,	Детский
уролог-андролог,
Детский	эндокринолог,
Невролог,	Травматолог-
ортопед,	Офтальмолог,
Оториноларинголог,
Акушер-гинеколог,
Психиатр	подростковый

Общий	анализ	крови,	Общий
анализ	мочи

31 17	лет В	год	достижения
17	лет

Педиатр,	Детский
хирург,	Детский
стоматолог,	Детский
уролог-андролог,
Детский	эндокринолог,
Невролог,	Травматолог-
ортопед,	Офтальмолог,
Оториноларинголог,
Акушер-гинеколог,
Психиатр	подростковый

Общий	анализ	крови,	Общий
анализ	мочи,
	Электрокардиография

	
Примечания:
-	Неонатальный	скрининг	(новорожденному)	на	врожденный	гипотиреоз,	фенилкетонурию,	адреногенитальный	синдром,
муковисцидоз	и	галактоземию	проводится	в	случае	отсутствия	сведений	о	его	прохождении	в	истории	развития	ребенка
(иначе	переписывается	из	истории	родов).
-	Аудиологический	скрининг	проводится	детям	в	возрасте	до	3	месяцев	включительно	в	случае	отсутствия	сведений	о	его
прохождении	в	истории	развития	ребенка	(т.е.	обязательно	проведение	аудиоскриннинга	хотя	бы	один	раз		-
новорожденному,	в	1	месяц	или	в	3	месяца).
-	Медицинский	осмотр	детского	уролога-андролога	проходят	мальчики,	акушера-гинеколога	-	девочки.
	
	Осмотры	и	исследования	из	раздела	1	являются	обязательными	для	I	этапа	профилактики
(исключение	составляет	аудиологический	скрининг,	который	должен	быть	применён	хотя	бы	один
раз	для	возраста	0	месяцев,	1	месяц	или	3	месяца.
	Общая	продолжительность	I	этапа	профилактического	осмотра	должна	составлять	не	более	20
рабочих	дней.
	При	проведении	I	этапа	разрешается	учитывать	результаты	осмотров	и	исследований,	внесенные
в	медицинскую	документацию	(историю	развития	ребенка),	давность	которых	не	превышает	3
месяцев	с	даты	проведения	осмотра	(исследования),	а	у	детей,	не	достигших	возраста	2	лет,
учитываются	результаты,	давность	которых	не	превышает	1	месяца	с	даты	осмотра
(исследования).
	Осмотр	педиатра	(врача	общей	практики)	должен	завершать	I	этап	(т.е.	дата	осмотра	педиатра
должна	равняться	дате	окончания	профосмотра	несовершеннолетнего).
	
	В	случае	подозрения	на	наличие	у	несовершеннолетнего	заболевания,	диагноз	которого	не	может
быть	установлен	при	проведении	осмотров	врачами-специалистами	и	исследований,	включенных
в	раздел	1	Перечня	исследований,	профилактический	осмотр	является	завершенным	в	случае
проведения	дополнительных	консультаций	и	исследований	(получения	информации	о	состоянии
здоровья	несовершеннолетнего	из	других	медицинских	организаций)	(II	этап).



	Второй	этап	профилактического	осмотра	считается	законченным	в	случае	выполнения	осмотров
врачами-специалистами,	исследований	и	иных	медицинских	мероприятий,	необходимость
проведения	которых	определена	по	результатам	первого	этапа	профилактического	осмотра.	В	этом
случае	общая	продолжительность	профилактического	осмотра	-	не	более	45	рабочих	дней	(I	и	II
этапы).
	
	

Таблица	2.	Список	всех	возможных	осмотров	врачами-специалистами	при	профилактике
несовершеннолетних:

Пульмонолог Сердечно-сосудистый	хирург
Дерматовенеролог Акушер-гинеколог
Ревматолог Детский	уролог-андролог
Аллерголог-иммунолог Детский	хирург
Детский	кардиолог Травматолог-ортопед
Гастроэнтеролог Невролог
Нефролог Офтальмолог
Гематолог Оториноларинголог
Инфекционист Детский	стоматолог
Детский	онколог Детский	эндокринолог
Нейрохирург Психиатр	(детский	или	подростковый)
Колопроктолог
	
Что	должно	быть	в	листе	учёта:

Сначала	проводятся	все	исследования	и	осмотры	из	таблицы	«Приложение	1»	для
соответствующего	возраста	(или	переписываются	ранее	выполненные	из	истории
ребёнка)

Приём	педиатра	(врача	общей	практики)	должен	завершать	I	этап	(в	случае	только
первого	этапа	дата	приёма	должна	равняться	дате	окончания	профосмотра)

Если	несовершеннолетний	направлен	на	II	этап,	то:

o проводятся	необходимые	(некоторые)	осмотры	из	таблицы	2	(которые	не
проводились	на	I	этапе)

o если	на	втором	этапе	профилактического	осмотра	для	уточнения	диагноза
необходимо	провести	дополнительные	лабораторные	гематологические
исследования	(исследования	не	предусмотрены	на	первом	этапе
профилактического	осмотра),	и	которые	проводятся	в	ЦДЛ

o приём	педиатра	(врача	общей	практики)	должен	завершать	II	этап	-	дата
приёма	должна	равняться	дате	окончания	профосмотра	(т.е.	в	случае	I	и	II
этапа	в	листе	учёта	должны	присутствовать	два	приёма	педиатра)

	
	На	основании	результатов	профилактического	осмотра	врач,	ответственный	за	проведение
профилактического	осмотра,	определяет	группу	состояния	здоровья	несовершеннолетнего	(I,
II,	III,	IV,	V):

I	группа	здоровья:
- здоровые	несовершеннолетние,	имеющие	нормальное	физическое	и

психическое	развитие,	нет	анатомических	дефектов,	функциональных	и



морфофункциональных	нарушений;
II	группа	здоровья:

- отсутствуют	хронические	заболевания	(состояния),	но	имеются	некоторые
функциональные	и	морфофункциональные	нарушения

- реконвалесценты,	особенно	перенесшие	инфекционные	заболевания	тяжелой
и	средней	степени	тяжести;

- с	общей	задержкой	физического	развития	в	отсутствие	заболеваний
эндокринной	системы	(низкий	рост,	отставание	по	уровню	биологического
развития),	с	дефицитом	массы	тела	или	избыточной	массой	тела;

- часто	и	(или)	длительно	болеющие	острыми	респираторными	заболеваниями;
- с	физическими	недостатками,	последствиями	травм	или	операций	при

сохранности	функций	органов	и	систем	организма;
	III	группа	здоровья:

- страдающие	хроническими	заболеваниями	(состояниями)	в	стадии
клинической	ремиссии,	с	редкими	обострениями,	с	сохраненными	или
компенсированными	функциями	органов	и	систем	организма,	при	отсутствии
осложнений	основного	заболевания	(состояния);

- с	физическими	недостатками,	последствиями	травм	и	операций	при	условии
компенсации	функций	органов	и	систем	организма,	степень	которой	не
ограничивает	возможность	обучения	или	труда;

IV	группа	здоровья:
- страдающие	хроническими	заболеваниями	(состояниями)	в	активной	стадии	и

стадии	нестойкой	клинической	ремиссии	с	частыми	обострениями,	с
сохраненными	или	компенсированными	функциями	органов	и	систем
организма	либо	неполной	компенсацией	функций;

- с	хроническими	заболеваниями	(состояниями)	в	стадии	ремиссии,	с
нарушениями	функций	органов	и	систем	организма,	требующими	назначения
поддерживающего	лечения;

- с	физическими	недостатками,	последствиями	травм	и	операций	с	неполной
компенсацией	функций	органов	и	систем	организма,	повлекшими	ограничения
возможности	обучения	или	труда;

V	группа	здоровья:
- страдающие	тяжелыми	хроническими	заболеваниями	(состояниями)	с

редкими	клиническими	ремиссиями,	частыми	обострениями,	непрерывно
рецидивирующим	течением,	выраженной	декомпенсацией	функций	органов	и
систем	организма,	наличием	осложнений	и	требующими	назначения
постоянного	лечения;

- с	физическими	недостатками,	последствиями	травм	и	операций	с	выраженным
нарушением	функций	органов	и	систем	организма	и	значительным
ограничением	возможности	обучения	или	труда.

	
	На	основании	результатов	профилактического	осмотра	врач	также	определяет	медицинскую
группу	для	занятий	физической	культурой	(I,	II,	III,	IV,	не	допущен):

I	группа	(основная	медицинская	группа	для	занятий	физической	культурой	-	разрешаются
занятия	в	полном	объеме	по	учебной	программе	физического	воспитания	с	использованием



профилактических	технологий,	подготовка	и	сдача	тестов	индивидуальной	физической
подготовленности.):

- без	нарушений	состояния	здоровья	и	физического	развития;
- с	функциональными	нарушениями,	не	повлекшими	отставание	от	сверстников

в	физическом	развитии	и	физической	подготовленности.
II	группа	(подготовительная	медицинская	группа	для	занятий	физической	культурой	-
разрешаются	занятия	по	учебным	программам	физического	воспитания	при	условии	более
постепенного	освоения	комплекса	двигательных	навыков	и	умений,	особенно	связанных	с
предъявлением	к	организму	повышенных	требований,	более	осторожного	дозирования
физической	нагрузки	и	исключения	противопоказанных	движений;	тестовые	испытания,
сдача	индивидуальных	нормативов	и	участие	в	массовых	физкультурных	мероприятиях	не
разрешается	без	дополнительного	медицинского	осмотра;	к	участию	в	спортивных
соревнованиях	эти	обучающиеся	не	допускаются;	рекомендуются	дополнительные	занятия
для	повышения	общей	физической	подготовки	в	образовательном	учреждении	или	в
домашних	условиях):

- имеющие	морфофункциональные	нарушения	или	физически	слабо
подготовленные;

- входящие	в	группы	риска	по	возникновению	заболеваний	(патологических
состояний);

- с	хроническими	заболеваниями	(состояниями)	в	стадии	стойкой	клинико-
лабораторной	ремиссии,	длящейся	не	менее	3	-	5	лет.

III	группа	(специальная	подгруппа	"А"	-	разрешаются	занятия	оздоровительной
физической	культурой	по	специальным	программам	(профилактические	и
оздоровительные	технологии);	при	занятиях	оздоровительной	физической	культурой
должны	учитываться	характер	и	степень	выраженности	нарушений	состояния	здоровья,
физического	развития	и	уровень	функциональных	возможностей	несовершеннолетнего,
при	этом	резко	ограничивают	скоростно-силовые,	акробатические	упражнения	и
подвижные	игры	умеренной	интенсивности,	рекомендуются	прогулки	на	открытом
воздухе;	возможны	занятия	адаптивной	физической	культурой):

- с	нарушениями	состояния	здоровья	постоянного	(хронические	заболевания
(состояния),	врожденные	пороки	развития,	деформации	без	прогрессирования,
в	стадии	компенсации)	или	временного	характера;

- с	нарушениями	физического	развития,	требующими	ограничения	физических
нагрузок.

IV	группа	(специальная	подгруппа	"Б"	-	рекомендуется	в	обязательном	порядке	занятия
лечебной	физкультурой	в	медицинской	организации,	а	также	проведение	регулярных
самостоятельных	занятий	в	домашних	условиях	по	комплексам,	предложенным	врачом	по
лечебной	физкультуре	медицинской	организации):

- несовершеннолетние,	имеющие	нарушения	состояния	здоровья	постоянного
(хронические	заболевания	(состояния)	в	стадии	субкомпенсации)	и
временного	характера,	без	выраженных	нарушений	самочувствия.

	
	Медицинская	организация	на	основании	результатов	профилактического	осмотра	оформляет
учетную	форму	№	030-ПО/у-17	"Карта	профилактического	медицинского	осмотра
несовершеннолетнего"	(данный	документ	распечатывается	после	ввода	случая	в	режиме
«Диспансеризация/	Несовершеннолетние/	Карта	проф.осмотра»).
	



	По	итогам	проведения	профилактических	медицинских	осмотров	медицинская	организация
заполняет	отчетную	форму	№	030-ПО/о-17	"Сведения	о	профилактических	медицинских
осмотрах	несовершеннолетних"	(данный	документ	распечатывается	в	режиме	«Диспансеризация/
Несовершеннолетние/	Форма	№	030-ПО/о-17»).



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>

Режимы	задачи
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>

ОМС
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	ОМС	>

Добавление
	Для	поиска	Вам	необходимо	ввести	строку,	содержащую	наряду	с	обычными	и	универсальные
символы	сопоставления	("*"	и	"?").
	Если	просто	нажать	<Пробел>	(очистить	поле)	и	<Enter>,	программа	будет	считать,	что	Вы
вводите	человека	первый	раз	(т.е.	его	еще	нет	в	картотеке).
	Если	ввести	только	один	символ	-	"*"	(звездочку),	то	Вам	будет	предоставлена	возможность
выбрать	человека	из	общего	списка.
	Если	Вы	введёте	только	начальные	буквы	фамилии,	программа	сама	поставит	в	конце	символ	"*".
	Замечание:	если	первый	символ	введенной	Вами	строки	-	буква,	то	поиск	осуществляется	очень
быстро	(двоичный	поиск).	Если	же	первый	символ	"?"	или	"*"	-	то	поиск	медленный
(последовательный	просмотр	всех	записей	картотеки).



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	ОМС	>

Редактирование
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	ОМС	>	Редактирование	>

Выбор	по	учреждению/отделению
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	ОМС	>	Редактирование	>

Выбор	по	отчётному	периоду
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	ОМС	>	Редактирование	>

Выбор	по	ошибке	из	ТФОМС
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	ОМС	>	Редактирование	>	Выбор	по	ошибке	из
ТФОМС	>

Редактирование	листов	учёта
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	ОМС	>	Редактирование	>	Выбор	по	ошибке	из
ТФОМС	>

Оформление	ходатайства
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	ОМС	>	Редактирование	>

Выбор	по	акту	снятия	из	СМО
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	ОМС	>

Смена	отделения
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	ОМС	>

Удаление
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	ОМС	>

Картотека
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	ОМС	>

Завершение	лечения
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	ОМС	>	Завершение	лечения	>

Завершение	лечения	для	одного
больного
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	ОМС	>	Завершение	лечения	>

Завершение	лечения	для	всех
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	ОМС	>	Завершение	лечения	>

Убрать	у	больного	отметку	о
завершении	лечения
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>

Реестры
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Реестры	>

Проверка
В	данном	режиме	проводится	проверка	листов	учёта	перед	составлением	реестра	случаев.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Реестры	>

Составление	реестра
В	данном	режиме	составляется	реестр	случаев.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Реестры	>

Просмотр	реестра
В	данном	режиме	отображаются	все	выписанные	реестры,	отсортированные	по	дате	составления	в
обратном	хронологическом	порядке.
	
<F3>	-	просмотр	состояния	текущего	реестра:	список	пациентов	в	реестре,	список	обработанных
пациентов,	список	не	обработанных	пациентов,	файлы	протоколов	чтения	протокола	ФЛК	и
реестров	СП	и	ТК.
<F5>	-	запись	реестра	для	ТФОМС.
<F9>	-	вывод	статистики	обработки	реестров	(сколько	ответов	получено	на	каждый	реестр,	и
сколько	листов	учёта	ещё	не	обработано	в	каждом	реестре).
<Ctrl	+	F12>	-	откат	(аннулирование)	процессов	чтения	реестров	СП	и	ТК	(вместе	с	созданными
счетами),	процесса	чтения	протокола	ФЛК	(если	в	нём	пришли	ошибки	по	пациентам),	и,	наконец,
после	этого	аннулирование	самого	реестра.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Реестры	>

Возврат
В	данном	режиме	отображаются	все	выписанные	реестры,	отсортированные	по	дате	составления	в
обратном	хронологическом	порядке,	ещё	ни	разу	не	записанные	для	отправки	в	ТФОМС.
Клавишей	<Enter>	можно	расформировать	данный	реестр.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Реестры	>

Ходатайства
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>

Счета
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Счета	>

Чтение	из	ТФОМС
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Счета	>

Список	счетов
В	данном	режиме	отображаются	все	выписанные	счета,	отсортированные	по	дате	составления	в
обратном	хронологическом	порядке.
	
<F5>	-	запись	счётов	за	один	день	создания	для	ТФОМС.
<F9>	-	распечатка	счёта	/	реестра	счёта.
<Ctrl	+	F10>	-	пересоздать	XML-файлы	счёта	и	снова	упаковать	с	тем	же	именем	файла	(в	случае,
если	содержимое	полей	не	соответствует	аналогичным	полям	из	первичного	реестра).
<Ctrl	+	F11>	-	пересоздать	XML-файлы	счёта	и	снова	упаковать	с	другим	именем	файла	(в	случае,
если	номер	пакета	файла	не	соответствует	настройкам	программы	-	не	попадает	в	диапазон)
<Ctrl	+	F12>	-	откат	(аннулирование)	процессов	чтения	реестров	СП	и	ТК	(только	для
выделенного	счёта),	и	затем	создание	данного	счёта	(счетов)	снова	по	текущим	правилам.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Счета	>

Регистрация
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Счета	>

Акты	контроля
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Счета	>	Акты	контроля	>

Реестры	актов	контроля
<Ctrl	+	F12>	-	откат	(аннулирование)	процессов	чтения	реестра	актов	контроля.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Счета	>	Акты	контроля	>

Акты	контроля	(2012	год)
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Счета	>

Платёжные	документы
<Ctrl	+	F12>	-	откат	(аннулирование)	процессов	чтения	реестра	платёжных	документов.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Счета	>

Прочие	счета
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Счета	>	Прочие	счета	>

Невыписанные	счета
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Счета	>	Прочие	счета	>

Выписка	счёта
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Счета	>	Прочие	счета	>

Корректировка	счёта
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Счета	>	Прочие	счета	>

Возврат	счёта
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>

Информация
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Информация	>

Лист	учёта
В	данном	режиме	предоставляется	возможность	просмотреть	(распечатать):

список	листов	учета	на	любого	пациента	за	любой	период	времени	или

конкретный	лист	учета



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Информация	>

Статистика
Правило	статистики	номер	1:	"СПИСОК	ОСТРЫХ	ЗАБОЛЕВАНИЙ	-	ВСЕГДА
ПЕРВИЧНЫЕ"
	В	данном	правиле	вводится	перечень	заболеваний,	которые	всегда	используются	впервые	(т.е.
характер	заболевания	всегда	равен	1).
	(Обратите	внимание:	диагнозы,	не	вошедшие	в	перечень	правила	1,	будут	считаться
хроническими)
	Диагнозы	вводятся	либо	сразу	четырехзначные,	либо	трехзначные	(т.е.	правило	будет	действовать
на	все	четырехзначные	подрубрики	данной	трехзначной	рубрики).
	Поле	"Дни-4"	обозначает,	сколько	(минимум)	дней	может	быть	между	двумя	одинаковыми
заболеваниями	(по	четырехзначной	рубрике).
	Поле	"Дни-3"	обозначает,	сколько	(минимум)	дней	может	быть	между	двумя	заболеваниями	из
одной	трехзначной	рубрики.	Если	данное	поле	("дни-3")	не	должно	участвовать	в	проверке,	то
необходимо	его	сделать	равным	нулю.
	По	клавише	<F10>	доступен	просмотр	МКБ-10.
	По	клавише	<F9>	доступна	распечатка	содержимого	данного	правила.
	
Правило	статистики	номер	2:	"СПИСОК	ЗАБОЛЕВАНИЙ,	ПО	КОТОРЫМ	ДОЛЖНА
БЫТЬ	ДИСПАНСЕНРИЗАЦИЯ"
	В	данном	правиле	вводится	перечень	заболеваний,	по	которым	всегда	должна	вводится
диспансеризация.
	По	клавише	<F10>	доступен	просмотр	МКБ-10.
	По	клавише	<F9>	доступна	распечатка	содержимого	данного	правила.
	
Правило	статистики	номер	3:	"СПИСОК	ОГРАНИЧЕНИЙ	ДИАГНОЗОВ	ПО	ПОЛОВОМУ
ПРИЗНАКУ"
	В	данном	правиле	вводится	перечень	заболеваний,	которые	всегда	ограничены	по	половому
признаку	(т.е.	только	у	мужчин,	или	только	у	женжин).
	Диагнозы	вводятся	либо	сразу	четырехзначные,	либо	трехзначные	(т.е.	правило	будет	действовать
на	все	четырехзначные	подрубрики	данной	трехзначной	рубрики).
	По	клавише	<F10>	доступен	просмотр	МКБ-10.
	По	клавише	<F9>	доступна	распечатка	содержимого	данного	правила.
	
Правило	статистики	номер	4:	"СПИСОК	ДИАГНОЗОВ,	КОТОРЫЕ	ВООБЩЕ	НЕ
ДОЛЖНЫ	ВВОДИТЬСЯ"
	В	данном	правиле	вводится	перечень	заболеваний,	которые	вообще	запрещено	вводить	(в
соответствии	с	уровнем	вашего	учреждения).
	По	клавише	<F10>	доступен	просмотр	МКБ-10.
	По	клавише	<F9>	доступна	распечатка	содержимого	данного	правила.
	
Правило	статистики	номер	5:	"ДАННЫЕ	БУКВЫ	У	ОДНОГО	БОЛЬНОГО
ВСТРЕЧАЮТСЯ	ТОЛЬКО	РАЗ	В	ГОДУ"
	В	данном	правиле	вводится	список	букв,	которые	должны	встречаться	у	одного	больного	не	более
одного	раза	в	году.
	По	клавише	<F9>	доступна	распечатка	содержимого	данного	правила.
	



Правило	статистики	номер	6:	"ТОЛЬКО	ОДНА	ИЗ	ДАННЫХ	БУКВ	У	БОЛЬНОГО
ВСТРЕЧАЕТСЯ	РАЗ	В	ГОД"
	В	данном	правиле	вводятся	сочетания	из	двух	букв,	только	одна	из	которых	должна	встречаться	у
одного	больного	в	году.
	По	клавише	<F9>	доступна	распечатка	содержимого	данного	правила.
	
Настройка	правил	статистики
	В	данном	режиме	необходимо	выбрать,	с	какими	правилами	в	каких	режимах	вы	собираетесь
работать:

"В	режиме	проверки",	т.е.	какие	правила	будут	работать	при	проверке	на	соответствие
правилам	статистики;

"При	вводе	листа	учета",	т.е.	какие	правила	будут	работать	при	вводе	оператором	листа	учета
(здесь	не	рекомендуется	"включать"	правило-1);

"В	статистике	по	диагнозам",	т.е.	какие	правила	будут	"исправлять"	статистику	по	диагнозам;

"В	статистической	форме	12",	т.е.	какие	правила	будут	"исправлять"	форму	12;

"В	статистической	форме	57",	т.е.	какие	правила	будут	"исправлять"	форму	57.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Информация	>

План-заказ
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Информация	>	План-заказ	>

По	одному	счёту
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Информация	>	План-заказ	>

По	счетам	за	отчётный	период
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Информация	>	План-заказ	>

По	счетам	по	дате	окончания	лечения
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Информация	>	План-заказ	>

По	невыписанным	счетам
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Информация	>

Проверки
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Информация	>	Проверки	>

Общая	проверка	по	запросу
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Информация	>	Проверки	>

Не	введён	код	врача
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Информация	>	Проверки	>

Не	введён	код	асситента
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Информация	>	Проверки	>

Врач	+	больные	за	день
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Информация	>	Проверки	>

Рассогласования	в	базах	данных
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Информация	>

Справочники
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Информация	>	Справочники	>

Услуги
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Информация	>	Справочники	>	Услуги	>

Поиск	по	шифру
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Информация	>	Справочники	>	Услуги	>

Список	услуг	по	ОМС
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Информация	>	Справочники	>	Услуги	>

Список	платных	услуг
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Информация	>	Справочники	>	Услуги	>

Список	услуг	по	ДМС
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Информация	>	Справочники	>	Услуги	>

Услуги	с	нулевой	ценой
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Информация	>	Справочники	>	Услуги	>

Печать	комплексных	услуг
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Информация	>	Справочники	>	Услуги	>

Услуги	по	стандарту	ТФОМС
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Информация	>	Справочники	>	Услуги	>	Услуги
по	стандарту	ТФОМС	>

Даты	смены	цен	цен	на	услуги
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Информация	>	Справочники	>	Услуги	>	Услуги
по	стандарту	ТФОМС	>

Цены	на	конкретную	дату
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Информация	>	Справочники	>	Услуги	>	Услуги
по	стандарту	ТФОМС	>

Услуги	ТФОМС	<->	наши	услуги
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Информация	>	Справочники	>

Диагнозы
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Информация	>	Справочники	>	Диагнозы	>

Болезни	МКБ-10
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Информация	>	Справочники	>	Диагнозы	>

Группы	(классы)
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Информация	>	Справочники	>	Диагнозы	>

Подгруппы
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Информация	>	Справочники	>	Диагнозы	>

Печать	по	группам
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Информация	>	Справочники	>	Диагнозы	>

Печать	по	подгруппам
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Информация	>	Справочники	>

Персонал
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Информация	>	Справочники	>

Другие	справочники
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Информация	>	Справочники	>	Другие
справочники	>

Прочие	организации
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Информация	>	Справочники	>	Другие
справочники	>

Комитеты	(МО)
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Информация	>	Справочники	>	Другие
справочники	>

Службы
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Информация	>	Справочники	>	Другие
справочники	>

Услуги	без	службы
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Информация	>

Печать	бланков
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Информация	>	Печать	бланков	>

Скорая	помощь
Здесь	имеется	возможность	распечатать	следующие	бланки:

приложение	к	карте	вызова	СМП	(это	специальный	сокращённый	лист	учёта	для	ввода
результатов	вызова	скорой	помощи	в	задачу	ОМС)

правила	заполнения	приложения	к	карте	вызова	СМП



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Информация	>	Печать	бланков	>

Диспансеризация	детей	сирот
Здесь	имеется	возможность	распечатать	следующие	бланки:

лист	учёта	диспансеризации	детей-сирот

памятка	по	заполнению	листа	учёта	диспансеризации	детей-сирот



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Информация	>	Печать	бланков	>

Диспансеризация	взрослых
Здесь	имеется	возможность	распечатать	следующие	бланки:

лист	учёта	диспансеризации	взрослого	населения	I	этап

лист	учёта	диспансеризации	взрослого	населения	II	этап

лист	учёта	профилактического	осмотра	взрослого	населения



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Информация	>	Печать	бланков	>

Медосмотры	несовершеннолетних
Здесь	имеется	возможность	распечатать	следующие	бланки:

лист	учёта	профилактического	осмотра	несовершеннолетнего

вкладыши	услуг	к	листу	учёта	профилактического	осмотра	несовершеннолетнего

лист	учёта	предварительного	медицинского	осмотра	несовершеннолетнего

лист	учёта	периодичсекого	медицинского	осмотра	несовершеннолетнего



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Информация	>

Работа	операторов
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>

Диспансеризация
В	данном	режиме	выводится	информация	по	проведённым	диспансеризации,	профилактике	и
медицинским	осмотрам	всем	группам	населения.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Диспансеризация	>

Дети-сироты
Все	документы	выводятся	отдельно:

для	детей	сирот	в	стационарных	учреждениях

для	детей-сирот	под	опекой



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Диспансеризация	>	Дети-сироты	>

Карта	диспансеризации
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Диспансеризация	>	Дети-сироты	>

Что	отправлено	в	ТФОМС
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Диспансеризация	>	Дети-сироты	>

Свод	для	Минздрава
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Диспансеризация	>	Дети-сироты	>

Форма	№	030-Д/с/о-13
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Диспансеризация	>

Взрослое	население
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Диспансеризация	>	Взрослое	население	>

Карта	диспансеризации
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Диспансеризация	>	Взрослое	население	>

Что	отправлено	в	ТФОМС
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Диспансеризация	>	Взрослое	население	>

Своды	для	Минздрава
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Диспансеризация	>	Взрослое	население	>
Своды	для	Минздрава	>

Седения	по	диспансеризации	по
состоянию	на
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Диспансеризация	>	Взрослое	население	>
Своды	для	Минздрава	>

Индикаторы	мониторинга
диспансеризации	взрослых
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Диспансеризация	>	Взрослое	население	>

Отчётная	форма	№	131-о
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Диспансеризация	>

Несовершеннолетние
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Диспансеризация	>	Несовершеннолетние	>

Карта	проф.осмотра
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Диспансеризация	>	Несовершеннолетние	>

Что	отправлено	в	ТФОМС
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Диспансеризация	>	Несовершеннолетние	>

Своды	для	Минздрава
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	ОМС	>	Режимы	задачи	>	Диспансеризация	>	Несовершеннолетние	>

Форма	№	030-ПО/о-17
Enter	topic	text	here.



Навигация:		»-«

ЗАДАЧА:	Учёт	направлений	на
госпитализацию
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Учёт	направлений	на	госпитализацию	>

Поликлиника
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Учёт	направлений	на	госпитализацию	>

Стационар
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Учёт	направлений	на	госпитализацию	>

в	ТФОМС
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Учёт	направлений	на	госпитализацию	>

из	ТФОМС
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Учёт	направлений	на	госпитализацию	>

Информация
Enter	topic	text	here.



Навигация:		»-«

ЗАДАЧА:	Платные	услуги
Данная	задача	предназначена	для	учёта	платных	услуг	по	каждому	пациенту,	а	также	группового
учёта	по	ДМС	и	взаимозачётному	предприятию.
	
Возможна	работа	данной	задачи	совместно	с	фискальным	регистратором	(печать	чека),



Навигация:		ЗАДАЧА:	Платные	услуги	>

Основные	понятия
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Платные	услуги	>

Режимы	задачи
Enter	topic	text	here.



Навигация:		»-«

ЗАДАЧА:	Ортопедические	услуги	в
стоматологии
Данная	задача	предназначена	для	учёта	ортопедических	нарядов	в	стоматологии.
	
Возможна	работа	данной	задачи	совместно	с	фискальным	регистратором	(печать	чека),



Навигация:		ЗАДАЧА:	Ортопедические	услуги	в	стоматологии	>

Основные	понятия
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Ортопедические	услуги	в	стоматологии	>

Режимы	задачи
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Ортопедические	услуги	в	стоматологии	>	Режимы	задачи	>

Ортопедия
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Ортопедические	услуги	в	стоматологии	>	Режимы	задачи	>	Ортопедия	>

Открытие	наряда
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Ортопедические	услуги	в	стоматологии	>	Режимы	задачи	>	Ортопедия	>

Закрытие	наряда
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Ортопедические	услуги	в	стоматологии	>	Режимы	задачи	>	Ортопедия	>

Картотека
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Ортопедические	услуги	в	стоматологии	>	Режимы	задачи	>

Информация
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Ортопедические	услуги	в	стоматологии	>	Режимы	задачи	>
Информация	>

Статистика
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Ортопедические	услуги	в	стоматологии	>	Режимы	задачи	>	Информация
>	Статистика	>

Открытые	наряды-заказы
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Ортопедические	услуги	в	стоматологии	>	Режимы	задачи	>	Информация
>	Статистика	>	Открытые	наряды-заказы	>

Объём	работ	по	врачам
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Ортопедические	услуги	в	стоматологии	>	Режимы	задачи	>	Информация
>	Статистика	>	Открытые	наряды-заказы	>

Объём	работ	по	больным
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Ортопедические	услуги	в	стоматологии	>	Режимы	задачи	>	Информация
>	Статистика	>	Открытые	наряды-заказы	>

Поступление	денежных	средств
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Ортопедические	услуги	в	стоматологии	>	Режимы	задачи	>	Информация
>	Статистика	>	Открытые	наряды-заказы	>

Незакрытые	наряды-заказы
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Ортопедические	услуги	в	стоматологии	>	Режимы	задачи	>	Информация
>	Статистика	>	Открытые	наряды-заказы	>

Долги	по	оплате
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Ортопедические	услуги	в	стоматологии	>	Режимы	задачи	>	Информация
>	Статистика	>	Открытые	наряды-заказы	>

Расход	материалов
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Ортопедические	услуги	в	стоматологии	>	Режимы	задачи	>	Информация
>	Статистика	>	Открытые	наряды-заказы	>

Журнал	регистрации
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Ортопедические	услуги	в	стоматологии	>	Режимы	задачи	>	Информация
>	Статистика	>	Открытые	наряды-заказы	>

Настраиваемый	журнал	регистрации
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Ортопедические	услуги	в	стоматологии	>	Режимы	задачи	>	Информация
>	Статистика	>

Закрытые	наряды-заказы
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Ортопедические	услуги	в	стоматологии	>	Режимы	задачи	>	Информация
>	Статистика	>	Закрытые	наряды-заказы	>

Объём	работ
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Ортопедические	услуги	в	стоматологии	>	Режимы	задачи	>	Информация
>	Статистика	>	Закрытые	наряды-заказы	>

Статистика	по	больным
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Ортопедические	услуги	в	стоматологии	>	Режимы	задачи	>	Информация
>	Статистика	>	Закрытые	наряды-заказы	>

Статистика	по	диагнозам
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Ортопедические	услуги	в	стоматологии	>	Режимы	задачи	>	Информация
>	Статистика	>	Закрытые	наряды-заказы	>

Оплата
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Ортопедические	услуги	в	стоматологии	>	Режимы	задачи	>	Информация
>	Статистика	>	Закрытые	наряды-заказы	>

Оборотная	ведомость
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Ортопедические	услуги	в	стоматологии	>	Режимы	задачи	>	Информация
>	Статистика	>	Закрытые	наряды-заказы	>

Форма	39	по	ортопедии
Для	автоматического	составления	формы	39	для	ортопедии	необходимо	провести	настройку	этой
формы.	Для	каждой	колонки	относящейся	к	ортопедическим	конструкциям	состовляестся	список
услуг,
которые	должны	попадать	в	данные	колонки.
	
Для	более	полного	составления	формы	39	для	ортопедии	рекомендуется	в	«Сервисе	и	настройки
\Настройки\Общие	настройки\Ортопедические	услуги	в	стоматологии»	переключить	насторйку
«Количество	заполняемых	полей»	с	«Три	диагноза	+	итого	протезов»	на	«Семь	диагнозов	+
уточнение	типов	протезов».	В	этом	случае	вместо	3-х	диагнозов	станет	доступно	к	вводу	7.	Ввод
количества	протезов	изменется	с	«Всего»	из	них	«Цельнолитых»	на	«Пластмассовых»,	«Металло-
керамических»,	«На	шифтах»,	«Металло-акриловые»,	«Штампованные»,	«Цельнолитые».



Навигация:		ЗАДАЧА:	Ортопедические	услуги	в	стоматологии	>	Режимы	задачи	>	Информация
>	Статистика	>	Закрытые	наряды-заказы	>	Форма	39	по	ортопедии	>

Форма	39	по	организации
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Ортопедические	услуги	в	стоматологии	>	Режимы	задачи	>	Информация
>	Статистика	>	Закрытые	наряды-заказы	>	Форма	39	по	ортопедии	>

Форма	39	по	врачу
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Ортопедические	услуги	в	стоматологии	>	Режимы	задачи	>	Информация
>	Статистика	>	Закрытые	наряды-заказы	>	Форма	39	по	ортопедии	>

Настройка	формы	39
Для	автоматического	составления	формы	39	для	ортопедии	необходимо	провести	настройку	этой
формы.	Для	каждой	колонки	относящейся	к	ортопедическим	конструкциям	состовляестся	список
услуг,
которые	должны	попадать	в	данные	колонки.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Ортопедические	услуги	в	стоматологии	>	Режимы	задачи	>	Информация
>	Статистика	>	Закрытые	наряды-заказы	>	Форма	39	по	ортопедии	>

Печать	настройки
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Ортопедические	услуги	в	стоматологии	>	Режимы	задачи	>	Информация
>	Статистика	>	Закрытые	наряды-заказы	>

Расход	материалов
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Ортопедические	услуги	в	стоматологии	>	Режимы	задачи	>	Информация
>	Статистика	>	Закрытые	наряды-заказы	>

Поломки	протезов
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Ортопедические	услуги	в	стоматологии	>	Режимы	задачи	>	Информация
>	Статистика	>	Закрытые	наряды-заказы	>

Журнал	регистрации
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Ортопедические	услуги	в	стоматологии	>	Режимы	задачи	>	Информация
>	Статистика	>	Закрытые	наряды-заказы	>

Настраиваемый	журнал	регистрации
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Ортопедические	услуги	в	стоматологии	>	Режимы	задачи	>	Информация
>	Статистика	>	Закрытые	наряды-заказы	>

Журнал	закрытых	нарядов
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Ортопедические	услуги	в	стоматологии	>	Режимы	задачи	>	Информация
>	Статистика	>

Все	наряды-заказы
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Ортопедические	услуги	в	стоматологии	>	Режимы	задачи	>	Информация
>	Статистика	>

Многовариантный	поиск
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Ортопедические	услуги	в	стоматологии	>	Режимы	задачи	>	Информация
>	Статистика	>

ДМС	и	взаимозачёт
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Ортопедические	услуги	в	стоматологии	>	Режимы	задачи	>
Информация	>

Справочники
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Ортопедические	услуги	в	стоматологии	>	Режимы	задачи	>
Информация	>

Проверки
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Ортопедические	услуги	в	стоматологии	>	Режимы	задачи	>
Информация	>

Работа	операторов
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Ортопедические	услуги	в	стоматологии	>	Режимы	задачи	>

Справочники
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Ортопедические	услуги	в	стоматологии	>	Режимы	задачи	>
Справочники	>

Ортопедические	диагнозы
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Ортопедические	услуги	в	стоматологии	>	Режимы	задачи	>
Справочники	>

Причины	поломок
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Ортопедические	услуги	в	стоматологии	>	Режимы	задачи	>
Справочники	>

Услуги	без	врачей
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Ортопедические	услуги	в	стоматологии	>	Режимы	задачи	>
Справочники	>

Предприятия	(взаимозачёт)
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Ортопедические	услуги	в	стоматологии	>	Режимы	задачи	>
Справочники	>

Добровольные	СМО
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Ортопедические	услуги	в	стоматологии	>	Режимы	задачи	>
Справочники	>

Материалы
Enter	topic	text	here.



Навигация:		»-«

ЗАДАЧА:	Касса	медицинской
организации
Данная	задача	предназначена	для	оперативного	учёта	принимаемых	денежных	средств	по
платным	услугам	и	ортопедическим	услугам	в	стоматологии.
	
Данная	задача	работает	только	совместно	с	фискальным	регистратором	(печать	чека),



Навигация:		ЗАДАЧА:	Касса	медицинской	организации	>

Основные	понятия
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	Касса	медицинской	организации	>

Режимы	задачи
Enter	topic	text	here.



Навигация:		»-«

ЗАДАЧА:	КЭК	медицинской
организации
			Данная	задача	реализована	в	соответствии	с	Приказом	Министерства	Здравоохранения
Российской	Федерании	№520н	от	15.07.2016г.Об	утверждении	критериев	оценки	качества
медицинской	помощи"	(в	рамках	оценки	качества	и	технологии	оказания	медицинской	помощи	в
стационарных	отделениях	медицинских	учреждений	городов	и	районов	Волгоградской	области,	а
также	в	дневных	стационарах	при	стационарах	и	поликлиниках,	а	также	в	амбулаторно-
поликлинических	учреждениях).
			Задача	работает	совместно	с	задачей	"ОМС":	можно	осуществлять	экспертную	оценку	листов
учёта	стационарных	больных,	которые	уже	попали	в	счёт.



Навигация:		ЗАДАЧА:	КЭК	медицинской	организации	>

Основные	понятия
Существуют	три	группы	экспертизы:
1. Экспертиза	проводится	заведующим	отделением
2. Экспертиза	проводится	заместителем	главного	врача.
3. Экспертиза	проводится	вышестоящей	комиссией.
	
Данная	группа	проставляется	у	каждого	пользователя,	который	должен	проводить	экспертизу,	при
редактировании	справочника	паролей.
	
По	одному	листу	учёта	может	быть	проведено	до	трёх	экспертиз	-	каждой	группой	экспертов.



Навигация:		ЗАДАЧА:	КЭК	медицинской	организации	>

Режимы	задачи
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	КЭК	медицинской	организации	>	Режимы	задачи	>

КЭК
В	данном	режиме	добавляются,	редактируются,	удаляются	экспертизы.



Навигация:		ЗАДАЧА:	КЭК	медицинской	организации	>	Режимы	задачи	>	КЭК	>

Добавление
В	данном	режиме	каждый	эксперт	может	взять	любой	лист	учёта,	попавший	в	счёт	(кроме	скорой
помощи)	и	провести	по	нему	экспертизу.



Навигация:		ЗАДАЧА:	КЭК	медицинской	организации	>	Режимы	задачи	>	КЭК	>	Добавление	>

Выбор	по	ФИО	больного
Из	картотеки	выбирается	пациент,	затем	по	нему	отображаются	попавшие	в	счета	листы	учёта.
Из	этого	списка	выбирается	необходимый	лист	учёта	для	экспертизы.



Навигация:		ЗАДАЧА:	КЭК	медицинской	организации	>	Режимы	задачи	>	КЭК	>	Добавление	>

Выбор	по	отделению
Из	справочника	отделений	выбирается	отделение,	затем	по	нему	отображаются	попавшие	в	счета
листы	учёта	пациентов	(по	данному	отделению).
Из	этого	списка	выбирается	необходимый	лист	учёта	для	экспертизы.



Навигация:		ЗАДАЧА:	КЭК	медицинской	организации	>	Режимы	задачи	>	КЭК	>

Редактирование
Из	справочника	экспертов	выбирается	эксперт,	затем	по	нему	отображаются	листы	учёта,	по
которым	он	провёл	экспертизу.
Из	этого	списка	выбирается	необходимый	лист	учёта	для	редактирования	экспертизы.



Навигация:		ЗАДАЧА:	КЭК	медицинской	организации	>	Режимы	задачи	>	КЭК	>

Удаление
Из	справочника	экспертов	выбирается	эксперт,	затем	по	нему	отображаются	листы	учёта,	по
которым	он	провёл	экспертизу.
Из	этого	списка	выбирается	необходимый	лист	учёта	для	удаления	экспертизы.



Навигация:		ЗАДАЧА:	КЭК	медицинской	организации	>	Режимы	задачи	>

Информация
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	КЭК	медицинской	организации	>	Режимы	задачи	>	Информация	>

Экспертная	карта
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	КЭК	медицинской	организации	>	Режимы	задачи	>	Информация	>

Приложение	№7
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	КЭК	медицинской	организации	>	Режимы	задачи	>	Информация	>
Приложение	№7	>

Таблицы	3-4
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	КЭК	медицинской	организации	>	Режимы	задачи	>	Информация	>
Приложение	№7	>	Таблицы	3-4	>

Таблица	3	(по	больнице)
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	КЭК	медицинской	организации	>	Режимы	задачи	>	Информация	>
Приложение	№7	>	Таблицы	3-4	>

Таблица	4	(по	отделению)
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	КЭК	медицинской	организации	>	Режимы	задачи	>	Информация	>
Приложение	№7	>	Таблицы	3-4	>

Врач	+	больные
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	КЭК	медицинской	организации	>	Режимы	задачи	>	Информация	>
Приложение	№7	>	Таблицы	3-4	>

По	экспертам
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	КЭК	медицинской	организации	>	Режимы	задачи	>	Информация	>
Приложение	№7	>

Таблицы	5-11
Для	всех	таблиц	5-11	программа	запрашивает	период	времени	окончания	лечения,	а	затем
выводится	следующее	меню:

Учреждение	+	врачи	-

Отделение	+	врачи	-

Учреждение	+	больные	-

Отделение	+	больные	-

Врач	+	больные	-

Учреждение	+	эксперты	-



Навигация:		ЗАДАЧА:	КЭК	медицинской	организации	>	Режимы	задачи	>	Информация	>
Приложение	№7	>	Таблицы	5-11	>

Таблица	5	(блок	A)
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	КЭК	медицинской	организации	>	Режимы	задачи	>	Информация	>
Приложение	№7	>	Таблицы	5-11	>

Таблица	6	(блок	B)
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	КЭК	медицинской	организации	>	Режимы	задачи	>	Информация	>
Приложение	№7	>	Таблицы	5-11	>

Таблица	7	(блок	C)
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	КЭК	медицинской	организации	>	Режимы	задачи	>	Информация	>
Приложение	№7	>	Таблицы	5-11	>

Таблица	8	(блок	D)
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	КЭК	медицинской	организации	>	Режимы	задачи	>	Информация	>
Приложение	№7	>	Таблицы	5-11	>

Таблица	9	(блок	K)
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	КЭК	медицинской	организации	>	Режимы	задачи	>	Информация	>
Приложение	№7	>	Таблицы	5-11	>

Таблица	10	(блок	P)
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	КЭК	медицинской	организации	>	Режимы	задачи	>	Информация	>
Приложение	№7	>	Таблицы	5-11	>

Таблица	11	(блок	R)
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	КЭК	медицинской	организации	>	Режимы	задачи	>	Информация	>
Приложение	№7	>

Таблица	12
Для	таблицы	12	программа	запрашивает	два	периода	времени	окончания	лечения	(для	сравнения),
а	затем	выводится	следующее	меню:

По	больнице	-

По	отделению	-

По	врачу	-

По	эксперту	-

По	диагнозу	-



Навигация:		ЗАДАЧА:	КЭК	медицинской	организации	>	Режимы	задачи	>	Информация	>

Приложение	№14
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	КЭК	медицинской	организации	>	Режимы	задачи	>	Информация	>

По	экспертам
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	КЭК	медицинской	организации	>	Режимы	задачи	>	Информация	>	По
экспертам	>

Список	экспертов
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	КЭК	медицинской	организации	>	Режимы	задачи	>	Информация	>	По
экспертам	>

Эксперт	+	больные
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	КЭК	медицинской	организации	>	Режимы	задачи	>	Информация	>

Повод	экспертизы
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	КЭК	медицинской	организации	>	Режимы	задачи	>	Информация	>	Повод
экспертизы	>

Список	поводов
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	КЭК	медицинской	организации	>	Режимы	задачи	>	Информация	>	Повод
экспертизы	>

Повод	+	больные
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	КЭК	медицинской	организации	>	Режимы	задачи	>

Справочники
В	данном	режиме	выбирается	правило	подсчёта	оценки	проведённых	экспертиз.



Навигация:		ЗАДАЧА:	КЭК	медицинской	организации	>	Режимы	задачи	>	Справочники	>

Настройка
Enter	topic	text	here.



Навигация:		ЗАДАЧА:	КЭК	медицинской	организации	>

Приказ	МЗ	РФ	№203н	от	10.05.17г.

Зарегистрировано	в	Минюсте	России	17	мая	2017	г.	N	46740
	

	
МИНИСТЕРСТВО	ЗДРАВООХРАНЕНИЯ	РОССИЙСКОЙ

ФЕДЕРАЦИИ
	

ПРИКАЗ
от	10	мая	2017	г.	N	203н

	
ОБ	УТВЕРЖДЕНИИ	КРИТЕРИЕВ	ОЦЕНКИ	КАЧЕСТВА

МЕДИЦИНСКОЙ	ПОМОЩИ
	

В	 соответствии	 с	 частью	 2	 статьи	 64	 Федерального	 закона	 от	 21
ноября	 2011	 г.	 N	 323-ФЗ	 "Об	 основах	 охраны	 здоровья	 граждан	 в
Российской	 Федерации"	 (Собрание	 законодательства	 Российской
Федерации,	2011,	N	48,	ст.	6724;	2013,	N	48,	ст.	6165)	приказываю:

1.	 Утвердить	 критерии	 оценки	 качества	 медицинской	 помощи
согласно	приложению.

2.	 Отменить	 приказ	 Министерства	 здравоохранения	 Российской
Федерации	от	15	июля	2016	г.	N	520н	"Об	утверждении	критериев	оценки
качества	 медицинской	 помощи"	 (зарегистрирован	 Министерством
юстиции	 Российской	 Федерации	 8	 августа	 2016	 г.,	 регистрационный	 N
43170).

3.	Признать	утратившим	силу	приказ	Министерства	здравоохранения
Российской	 Федерации	 от	 7	 июля	 2015	 г.	 N	 422ан	 "Об	 утверждении
критериев	 оценки	 качества	 медицинской	 помощи"	 (зарегистрирован
Министерством	 юстиции	 Российской	 Федерации	 13	 августа	 2015	 г.,
регистрационный	N	38494).

4.	Настоящий	приказ	вступает	в	силу	с	1	июля	2017	года.
	

Врио	Министра
Д.В.КОСТЕННИКОВ

	
	
	
	
	



Приложение
к	приказу

Министерства	здравоохранения
Российской	Федерации
от	10	мая	2017	г.	N	203н

	
КРИТЕРИИ	ОЦЕНКИ	КАЧЕСТВА	МЕДИЦИНСКОЙ	ПОМОЩИ

	
I.	Общие	положения

	
1.1.	 Настоящие	 критерии	 оценки	 качества	 медицинской	 помощи

(далее	 -	 критерии	 качества)	 применяются	 при	 оказании	 медицинской
помощи	 в	 медицинских	 и	 иных	 организациях,	 осуществляющих
медицинскую	 деятельность,	 имеющих	 лицензию	 на	 медицинскую
деятельность,	 полученную	 в	 порядке,	 установленном	 законодательством
Российской	Федерации.

1.2.	 Критерии	 качества	 применяются	 в	 целях	 оценки
своевременности	 оказания	 медицинской	 помощи,	 правильности	 выбора
методов	 профилактики,	 диагностики,	 лечения	 и	 реабилитации,	 степени
достижения	запланированного	результата.

1.3.	 Критерии	 качества	 применяются	 по	 группам	 заболеваний
(состояний)	 и	 по	 условиям	 оказания	 медицинской	 помощи	 (в
амбулаторных	условиях,	в	условиях	дневного	стационара	и	стационарных
условиях).
	

II.	Критерии	качества	по	условиям	оказания
медицинской	помощи

	
2.1.	Критерии	качества	в	амбулаторных	условиях:
а)	 ведение	 медицинской	 документации	 -	 медицинской	 карты

пациента,	получающего	медицинскую	помощь	в	амбулаторных	условиях
<1>,	 истории	 развития	 ребенка,	 индивидуальной	 карты	 беременной	 и
родильницы	(далее	-	амбулаторная	карта):

--------------------------------
<1>	 Приказ	 Министерства	 здравоохранения	 Российской	 Федерации

от	15	декабря	2014	 г.	N	834н	 "Об	утверждении	унифицированных	форм
медицинской	документации,	используемых	в	медицинских	организациях,
оказывающих	 медицинскую	 помощь	 в	 амбулаторных	 условиях,	 и
порядков	по	их	 заполнению"	 (зарегистрирован	Министерством	юстиции
Российской	Федерации	20	февраля	2015	г.,	регистрационный	N	36160).



	
заполнение	всех	разделов,	предусмотренных	амбулаторной	картой;
наличие	информированного	добровольного	согласия	на	медицинское

вмешательство	<2>;
--------------------------------
<2>	 Приказ	 Министерства	 здравоохранения	 Российской	 Федерации

от	 20	 декабря	 2012	 г.	 N	 1177н	 "Об	 утверждении	 порядка	 дачи
информированного	 добровольного	 согласия	 на	 медицинское
вмешательство	 и	 отказа	 от	 медицинского	 вмешательства	 в	 отношении
определенных	 видов	 медицинских	 вмешательств,	 форм
информированного	 добровольного	 согласия	 на	 медицинское
вмешательство	 и	 форм	 отказа	 от	 медицинского	 вмешательства"
(зарегистрирован	 Министерством	 юстиции	 Российской	 Федерации	 28
июня	 2013	 г.,	 регистрационный	 N	 28924),	 с	 изменением,	 внесенным
приказом	 Министерства	 здравоохранения	 Российской	 Федерации	 от	 10
августа	 2015	 г.	 N	 549н	 (зарегистрирован	 Министерством	 юстиции
Российской	Федерации	3	сентября	2015	г.,	регистрационный	N	38783).
	

б)	 первичный	 осмотр	 пациента	 и	 сроки	 оказания	 медицинской
помощи:

оформление	 результатов	 первичного	 осмотра,	 включая	 данные
анамнеза	заболевания,	записью	в	амбулаторной	карте;

в)	 установление	 предварительного	 диагноза	 лечащим	 врачом	 в	 ходе
первичного	приема	пациента;

г)	 формирование	 плана	 обследования	 пациента	 при	 первичном
осмотре	с	учетом	предварительного	диагноза;

д)	 формирование	 плана	 лечения	 при	 первичном	 осмотре	 с	 учетом
предварительного	 диагноза,	 клинических	 проявлений	 заболевания,
тяжести	заболевания	или	состояния	пациента;

е)	 назначение	 лекарственных	 препаратов	 для	 медицинского
применения	 с	 учетом	 инструкций	 по	 применению	 лекарственных
препаратов,	 возраста	 пациента,	 пола	 пациента,	 тяжести	 заболевания,
наличия	 осложнений	 основного	 заболевания	 (состояния)	 и
сопутствующих	заболеваний;

ж)	 установление	 клинического	 диагноза	 на	 основании	 данных
анамнеза,	 осмотра,	 данных	 лабораторных,	 инструментальных	 и	 иных
методов	 исследования,	 результатов	 консультаций	 врачей-специалистов,
предусмотренных	 стандартами	 медицинской	 помощи,	 а	 также
клинических	 рекомендаций	 (протоколов	 лечения)	 по	 вопросам	 оказания



медицинской	помощи	(далее	-	клинические	рекомендации):
оформление	 обоснования	 клинического	 диагноза	 соответствующей

записью	в	амбулаторной	карте;
установление	 клинического	 диагноза	 в	 течение	 10	 дней	 с	 момента

обращения;
проведение	 при	 затруднении	 установления	 клинического	 диагноза

консилиума	 врачей	 <3>	 с	 внесением	 соответствующей	 записи	 в
амбулаторную	 карту	 с	 подписью	 заведующего	 амбулаторно-
поликлиническим	отделением	медицинской	организации;

--------------------------------
<3>	Статья	 48	Федерального	 закона	 от	 21	 ноября	 2011	 г.	 N	 323-ФЗ

"Об	основах	охраны	здоровья	граждан	в	Российской	Федерации"	(далее	-
Федеральный	 закон	 N	 323-ФЗ)	 (Собрание	 законодательства	 Российской
Федерации,	2011,	N	48,	ст.	6724).
	

з)	 внесение	 соответствующей	 записи	 в	 амбулаторную	 карту	 при
наличии	 заболевания	 (состояния),	 требующего	 оказания	 медицинской
помощи	в	 стационарных	условиях,	 с	указанием	перечня	рекомендуемых
лабораторных	 и	 инструментальных	 методов	 исследований,	 а	 также
оформление	 направления	 с	 указанием	 клинического	 диагноза	 при
необходимости	оказания	медицинской	помощи	в	стационарных	условиях
в	плановой	форме;

и)	 проведение	 коррекции	 плана	 обследования	 и	 плана	 лечения	 с
учетом	 клинического	 диагноза,	 состояния	 пациента,	 особенностей
течения	 заболевания,	наличия	сопутствующих	 заболеваний,	осложнений
заболевания	 и	 результатов	 проводимого	 лечения	 на	 основе	 стандартов
медицинской	помощи	и	клинических	рекомендаций;

к)	 назначение	 и	 выписывание	 лекарственных	 препаратов	 в
соответствии	с	установленным	порядком	<4>:

--------------------------------
<4>	 Приказ	 Министерства	 здравоохранения	 Российской	 Федерации

от	 20	 декабря	 2012	 г.	 N	 1175н	 "Об	 утверждении	 порядка	 назначения	 и
выписывания	 лекарственных	 препаратов,	 а	 также	 форм	 рецептурных
бланков	 на	 лекарственные	 препараты,	 порядка	 оформления	 указанных
бланков,	их	учета	и	хранения"	(зарегистрирован	Министерством	юстиции
Российской	 Федерации	 25	 июня	 2013	 г.,	 регистрационный	 N	 28883),	 с
изменениями,	 внесенными	 приказами	 Министерства	 здравоохранения
Российской	 Федерации	 от	 2	 декабря	 2013	 г.	 N	 886н	 (зарегистрирован
Министерством	 юстиции	 Российской	 Федерации	 23	 декабря	 2013	 г.,



регистрационный	N	30714)	и	от	30	июня	2015	г.	N	386н	(зарегистрирован
Министерством	 юстиции	 Российской	 Федерации	 6	 августа	 2015	 г.,
регистрационный	 N	 38379)	 (далее	 -	 приказ	 Минздрава	 России	 от	 20
декабря	2012	г.	N	1175н).
	

оформление	 протокола	 решения	 врачебной	 комиссии	 медицинской
организации;

внесение	 записи	 в	 амбулаторную	 карту	 при	 назначении
лекарственных	препаратов	для	медицинского	применения	и	применении
медицинских	 изделий	 по	 решению	 врачебной	 комиссии	 медицинской
организации	<5>;

--------------------------------
<5>	В	соответствии	с	пунктом	4.7	Порядка	создания	и	деятельности

врачебной	комиссии	медицинской	организации,	утвержденного	приказом
Министерства	 здравоохранения	 и	 социального	 развития	 Российской
Федерации	 от	 5	 мая	 2012	 г.	 N	 502н	 (зарегистрирован	 Министерством
юстиции	 Российской	 Федерации	 9	 июня	 2012	 г.,	 регистрационный	 N
24516),	 с	 изменениями,	 внесенными	 приказом	 Министерства
здравоохранения	 Российской	 Федерации	 от	 2	 декабря	 2013	 г.	 N	 886н
(зарегистрирован	 Министерством	 юстиции	 Российской	 Федерации	 23
декабря	2013	г.,	регистрационный	N	30714).
	

л)	 проведение	 экспертизы	 временной	 нетрудоспособности	 в
установленном	порядке	<6>;

--------------------------------
<6>	 Статья	 59	 Федерального	 закона	 N	 323-ФЗ	 (Собрание

законодательства	Российской	Федерации,	2011,	N	48,	ст.	6724;	2013,	N	48,
ст.	6165).
	

м)	 осуществление	 диспансерного	 наблюдения	 в	 установленном
порядке	<7>	с	соблюдением	периодичности	обследования	и	длительности
диспансерного	наблюдения;

--------------------------------
<7>	 Приказ	 Министерства	 здравоохранения	 Российской	 Федерации

от	 21	 декабря	 2012	 г.	 N	 1344н	 "Об	 утверждении	 Порядка	 проведения
диспансерного	 наблюдения"	 (зарегистрирован	 Министерством	 юстиции
Российской	Федерации	14	февраля	2013	г.,	регистрационный	N	27072)	и
приказ	 Министерства	 здравоохранения	 Российской	 Федерации	 от	 21
декабря	 2012	 г.	 N	 1348н	 "Об	 утверждении	 Порядка	 прохождения



несовершеннолетними	диспансерного	наблюдения,	в	том	числе	в	период
обучения	 и	 воспитания	 в	 образовательных	 учреждениях"
(зарегистрирован	 Министерством	 юстиции	 Российской	 Федерации	 28
марта	2013	г.,	регистрационный	N	27909).
	

н)	 проведение	 медицинских	 осмотров,	 диспансеризации	 в
установленном	 порядке	 <8>,	 назначение	 по	 их	 результатам,	 в	 случае
необходимости,	дополнительных	медицинских	мероприятий,	в	том	числе
установление	диспансерного	наблюдения.

--------------------------------
<8>	 Часть	 7	 статьи	 46	 Федерального	 закона	 N	 323-ФЗ	 (Собрание

законодательства	Российской	Федерации,	2011,	N	48,	ст.	6724;	2013,	N	48,
ст.	6165;	2016,	N	27,	ст.	4219).
	

2.2.	 Критерии	 качества	 в	 стационарных	 условиях	 и	 в	 условиях
дневного	стационара:

а)	 ведение	 медицинской	 документации	 -	 медицинской	 карты
стационарного	 больного,	 истории	 родов,	 истории	 развития
новорожденного	(далее	-	стационарная	карта):

заполнение	всех	разделов,	предусмотренных	стационарной	картой;
наличие	информированного	добровольного	согласия	на	медицинское

вмешательство	<9>;
--------------------------------
<9>	 Приказ	 Министерства	 здравоохранения	 Российской	 Федерации

от	 20	 декабря	 2012	 г.	 N	 1177н	 "Об	 утверждении	 порядка	 дачи
информированного	 добровольного	 согласия	 на	 медицинское
вмешательство	 и	 отказа	 от	 медицинского	 вмешательства	 в	 отношении
определенных	 видов	 медицинских	 вмешательств,	 форм
информированного	 добровольного	 согласия	 на	 медицинское
вмешательство	 и	 форм	 отказа	 от	 медицинского	 вмешательства"
(зарегистрирован	 Министерством	 юстиции	 Российской	 Федерации	 28
июня	 2013	 г.,	 регистрационный	 N	 28924),	 с	 изменением,	 внесенным
приказом	 Министерства	 здравоохранения	 Российской	 Федерации	 от	 10
августа	 2015	 г.	 N	 549н	 (зарегистрирован	 Министерством	 юстиции
Российской	Федерации	3	сентября	2015	г.,	регистрационный	N	38783).
	

б)	 первичный	 осмотр	 пациента	 и	 сроки	 оказания	 медицинской
помощи	 в	 приемном	 отделении	 или	 профильном	 структурном
подразделении	(далее	-	профильное	отделение)	(дневном	стационаре)	или



отделении	 (центре)	 анестезиологии-реанимации	 медицинской
организации:

оформление	 результатов	 первичного	 осмотра,	 включая	 данные
анамнеза	заболевания,	записью	в	стационарной	карте;

в)	 установление	 предварительного	 диагноза	 врачом	 приемного
отделения	или	врачом	профильного	отделения	(дневного	стационара)	или
врачом	 отделения	 (центра)	 анестезиологии-реанимации	 медицинской
организации	 не	 позднее	 2	 часов	 с	 момента	 поступления	 пациента	 в
медицинскую	организацию;

г)	 формирование	 плана	 обследования	 пациента	 при	 первичном
осмотре	с	учетом	предварительного	диагноза;

д)	 формирование	 плана	 лечения	 при	 первичном	 осмотре	 с	 учетом
предварительного	 диагноза,	 клинических	 проявлений	 заболевания,
тяжести	 заболевания	 или	 состояния	 пациента,	 лабораторных	 и
инструментальных	методов	исследования	(при	наличии);

е)	 назначение	 лекарственных	 препаратов	 с	 учетом	 инструкций	 по
применению	 лекарственных	 препаратов,	 возраста	 пациента,	 пола
пациента,	 тяжести	 заболевания,	 наличия	 осложнений	 основного
заболевания	(состояния)	и	сопутствующих	заболеваний;

ж)	 указание	 в	 плане	 лечения	 метода	 (объема)	 хирургического
вмешательства	 при	 заболевании	 (состоянии)	 и	 наличии	 медицинских
показаний,	 требующих	 хирургических	 методов	 лечения	 и	 (или)
диагностики;

з)	 установление	 клинического	 диагноза	 на	 основании	 данных
анамнеза,	 осмотра,	 данных	 лабораторных	 и	 инструментальных	 методов
обследования,	 результатов	 консультаций	 врачей-специалистов,
предусмотренных	 стандартами	 медицинской	 помощи,	 а	 также
клинических	рекомендаций:

установление	 клинического	 диагноза	 в	 течение	 72	 часов	 с	 момента
поступления	 пациента	 в	 профильное	 отделение	 (дневной	 стационар)
медицинской	организации;

установление	 клинического	 диагноза	 при	 поступлении	 пациента	 по
экстренным	 показаниям	 не	 позднее	 24	 часов	 с	 момента	 поступления
пациента	в	профильное	отделение;

и)	 внесение	 в	 стационарную	 карту	 в	 случае	 особенностей	 течения
заболевания,	 требующих	 дополнительных	 сложных	 и	 длительно
проводимых	методов	исследований,	соответствующей	записи,	заверенной
подписью	 заведующего	 профильным	 отделением	 (дневным
стационаром):



принятие	 решения	 о	 необходимости	 проведения	 дополнительных
исследований	 вне	 данной	 медицинской	 организации	 врачебной
комиссией	 медицинской	 организации	 с	 оформлением	 протокола	 и
внесением	в	стационарную	карту	<10>;

принятие	 при	 затруднении	 установления	 клинического	 диагноза	 и
(или)	 выбора	 метода	 лечения	 решения	 консилиумом	 врачей	 с
оформлением	протокола	и	внесением	в	стационарную	карту	<10>;

--------------------------------
<10>	Статья	48	Федерального	закона	N	323-ФЗ.

	
оформление	 обоснования	 клинического	 диагноза	 соответствующей

записью	 в	 стационарной	 карте,	 подписанного	 лечащим	 врачом	 и
заведующим	профильным	отделением	(дневным	стационаром);

к)	 проведение	 в	 обязательном	 порядке	 осмотра	 заведующим
профильным	 отделением	 (дневным	 стационаром)	 в	 течение	 48	 часов
(рабочие	дни)	с	момента	поступления	пациента	в	профильное	отделение
(дневной	стационар)	медицинской	организации,	далее	по	необходимости,
но	 не	 реже	 1	 раза	 в	 неделю,	 с	 внесением	 в	 стационарную	 карту
соответствующей	 записи,	 подписанной	 заведующим	 профильным
отделением	(дневным	стационаром);

л)	 проведение	 коррекции	 плана	 обследования	 и	 плана	 лечения	 с
учетом	 клинического	 диагноза,	 состояния	 пациента,	 особенностей
течения	 заболевания,	наличия	сопутствующих	 заболеваний,	осложнений
заболевания	и	результатов	проводимого	лечения:

проведение	 коррекции	 плана	 обследования	 и	 плана	 лечения	 по
результатам	 осмотра	 лечащего	 врача	 профильного	 отделения	 (дневного
стационара),	 осмотра	 заведующим	 профильным	 отделением	 (дневным
стационаром)	после	установления	клинического	диагноза;

проведение	 коррекции	 плана	 обследования	 и	 плана	 лечения	 по
результатам	 осмотра	 лечащего	 врача	 профильного	 отделения	 (дневного
стационара),	 осмотра	 заведующим	 профильным	 отделением	 (дневным
стационаром)	при	изменении	степени	тяжести	состояния	пациента;

м)	назначение	лекарственных	препаратов,	не	включенных	в	перечень
жизненно	 необходимых	 и	 важнейших	 лекарственных	 препаратов	 для
медицинского	 применения	 <11>	 и	 перечень	 медицинских	 изделий,
имплантируемых	 в	 организм	 человека	 при	 оказании	 медицинской
помощи	 в	 рамках	 программы	 государственных	 гарантий	 бесплатного
оказания	 гражданам	 медицинской	 помощи	 <12>,	 врачебной	 комиссией
медицинской	 организации,	 с	 оформлением	 решения	 протоколом	 с



внесением	в	стационарную	карту;
--------------------------------
<11>	Распоряжение	Правительства	Российской	Федерации	28	декабря

2016	 г.	 N	 2885-р	 (Собрание	 законодательства	 Российской	 Федерации,
2017,	N	2,	ст.	435).

<12>	 Распоряжение	 Правительства	 Российской	 Федерации	 от	 22
октября	 2016	 г.	 N	 2229-р	 (Собрание	 законодательства	 Российской
Федерации,	2016,	N	44,	ст.	6177).
	

осуществление	 при	 наличии	 медицинских	 показаний	 перевода
пациента	 в	 другое	 профильное	 отделение	 внутри	 медицинской
организации	 с	 принятием	 решения	 о	 переводе	 заведующими
соответствующими	 структурными	 подразделениями	 (из	 которого
переводится	 пациент	 и	 в	 которое	 переводится	 пациент)	 с	 внесением
соответствующей	записи	в	стационарную	карту;

н)	 осуществление	 при	 наличии	 медицинских	 показаний	 перевода
пациента	в	другую	медицинскую	организацию,	имеющую	оборудование	в
соответствии	 со	 стандартом	 оснащения	 и	 кадры	 в	 соответствии	 с
рекомендуемыми	 штатными	 нормативами,	 утвержденными
соответствующими	 порядками	 оказания	 медицинской	 помощи	 по
профилям	 или	 группам	 заболеваний,	 с	 принятием	 решения	 о	 переводе
врачебной	комиссией	медицинской	организации,	из	которой	переводится
пациент	(с	оформлением	протокола	и	внесением	в	стационарную	карту),
и	 согласованием	 с	 руководителем	 медицинской	 организации,	 в	 которую
переводится	пациент;

о)	 проведение	 экспертизы	 временной	 нетрудоспобности	 в
установленном	порядке	<6>;

--------------------------------
<6>	 Статья	 59	 Федерального	 закона	 N	 323-ФЗ	 (Собрание

законодательства	Российской	Федерации,	2011,	N	48,	ст.	6724;	2013,	N	48,
ст.	6165).
	

п)	 проведение	 при	 летальном	 исходе	 патолого-анатомического
вскрытия	в	установленном	порядке	<13>;

--------------------------------
<13>	Приказ	Министерства	здравоохранения	Российской	Федерации

от	6	июня	2013	г.	N	354н	"О	порядке	проведения	патолого-анатомических
вскрытий"	 (зарегистрирован	 Министерством	 юстиции	 Российской
Федерации	16	декабря	2013	г.,	регистрационный	N	30612).



	
р)	 отсутствие	 расхождения	 клинического	 диагноза	 и	 патолого-

анатомического	диагноза;
с)	оформление	по	результатам	лечения	в	стационарных	условиях	и	в

условиях	 дневного	 стационара	 выписки	 из	 стационарной	 карты	 с
указанием	 клинического	 диагноза,	 данных	 обследования,	 результатов
проведенного	 лечения	 и	 рекомендаций	 по	 дальнейшему	 лечению,
обследованию	 и	 наблюдению,	 подписанной	 лечащим	 врачом,
заведующим	 профильным	 отделением	 (дневным	 стационаром)	 и
заверенной	 печатью	 медицинской	 организации,	 на	 которой
идентифицируется	 полное	 наименование	 медицинской	 организации	 в
соответствии	 с	 учредительными	 документами,	 выданной	 на	 руки
пациенту	(его	законному	представителю)	в	день	выписки	из	медицинской
организации.
	

III.	Критерии	качества	по	группам	заболеваний	(состояний)
	

3.1.	 Критерии	 качества	 при	 некоторых	 инфекционных	 и
паразитарных	болезнях
	

3.1.1.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи
детям	 при	 лихорадке	 без	 очага	 инфекции	 (коды	 по	 МКБ	 -	 10:	 A49.8	 -
A49.9;	R50.0	-	R50.1)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения
1. Выполнена	отоскопия Да/Нет

2.
Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	 не	 позднее	 24	 часов	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

3. Выполнено	 исследование	 уровня	 C-реактивного
белка	или	прокальцитонина	в	крови Да/Нет

4. Выполнен	общий	анализ	мочи	не	позднее	24	часов
от	момента	поступления Да/Нет

5.

Выполнено	 бактериологическое	 исследование
крови	 на	 стерильность	 с	 определением
чувствительности	 возбудителя	 к	 антибиотикам	 и
другим	 лекарственным	 препаратам	 (при	 наличии
лабораторных	маркеров	бактериальной	инфекции)

Да/Нет



6.

Выполнено	 бактериологическое	 исследование
мочи	 с	 определением	 чувствительности
возбудителя	 к	 антибиотикам	 и	 другим
лекарственным	 препаратам	 (при	 выявлении
лейкоцитурии	и/или	бактериурии	и/или	нитритов	в
моче)

Да/Нет

7.
Выполнена	 рентгенография	 органов	 грудной
клетки	 (при	 наличии	 лабораторных	 маркеров
бактериальной	инфекции)

Да/Нет

8.

Проведена	 терапия	 антибактериальными
лекарственными	препаратами	(при	подтверждении
бактериальной	 инфекции	 и/или	 при	 наличии
лабораторных	маркеров	бактериальной	инфекции)

Да/Нет

9.

Выполнена	 смена	 терапии	 антибактериальными
лекарственными	препаратами	не	позднее	72	часов
от	 момента	 начала	 антибактериальной	 терапии
(при	отсутствии	снижения	температуры	тела)

Да/Нет

	
3.1.2.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи

взрослым	и	детям	при	вирусном	гепатите	без	печеночной	комы	(коды	по
МКБ-10:	B15.9;	B16.1;	B16.9;	B17.1;	B17.2;	B17.9;	B19.9)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.
Выполнен	 осмотр	 врачом-инфекционистом	 не
позднее	 2-х	 часов	 от	 момента	 поступления	 в
стационар

Да/Нет

2.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (аланинаминотрансфераза,
аспартатаминотрансфераза,	 гамма-
глутамилтранспептидаза,	 билирубин,	 общий
белок,	альбумин,	глюкоза)

Да/Нет

3.

Выполнено	определение	протромбинового	индекса
или	 коагулограмма	 (ориентировочное
исследование	 системы	 гемостаза)	 при
протромбиновом	индексе	менее	70%

Да/Нет

Выполнено	 определение	 маркеров	 вирусов
гепатита	 A	 и	 E	 и/или	 вирусов	 гепатита	 B	 и	 C



4. методами	 иммуноферментного	 анализа	 или
хемилюминесцентного	 иммунного	 анализа	 или
полимеразной	цепной	реакции

Да/Нет

5. Проведена	 инфузионная	 терапия	 (при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний) Да/Нет

6.

Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 органов
брюшной	 полости	 (комплексное)	 или
компьютерная	 томография	 органов	 брюшной
полости	 или	 магнитно-резонансная	 томография
органов	брюшной	полости

Да/Нет

7.
Достигнуто	 снижение	 уровня
аланинаминотрансферазы	 менее	 150	 Ед/л	 на
момент	выписки	из	стационара

Да/Нет

8. Достигнут	 уровень	 билирубина	 в	 крови	 не	 выше
40	мкмоль/л	на	момент	выписки	из	стационара Да/Нет

9. Достигнут	 уровень	 протромбинового	 индекса	 не
ниже	80%	на	момент	выписки	из	стационара Да/Нет

	
3.1.3.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи

взрослым	и	детям	при	 вирусном	 гепатите	 с	 печеночной	комой	 (коды	по
МКБ-10:	B15.0;	B16.0;	B16.2)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.
Выполнен	 осмотр	 врачом-инфекционистом	 не
позднее	 10	 минут	 от	 момента	 поступления	 в
стационар

Да/Нет

2.
Выполнен	 осмотр	 врачом-анестезиологом-
реаниматологом	 не	 позднее	 30	 минут	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

3.

Проведены	инфузионно-трансфузионная	терапия	и
терапия	 лекарственными	 препаратами	 группы
глюкокортикостероидов	 не	 позднее	 30	 минут	 от
момента	поступления	в	стационар	(при	отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

4.

Выполнено	 определение	 вирусов	 гепатитов	 A,	 B,
C,	 D	 методами	 иммуноферментного	 анализа	 или
хемилюминесцентного	 иммунного	 анализа	 или Да/Нет



полимеразной	цепной	реакции	не	позднее	24	часов
от	момента	поступления	в	стационар

5.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (аланинаминотрансфераза,
аспартатаминотрансфераза,	 билирубин,	 общий
белок,	альбумин,	электролиты	крови)	не	позднее	3
часов	от	момента	поступления	в	стационар

Да/Нет

6.
Выполнено	 определение	 основных	 групп	 крови
(A,	 B,	 0)	 и	 резус-принадлежности	 не	 позднее	 3
часов	от	момента	поступления	в	стационар

Да/Нет

7.
Выполнена	 коагулограмма	 (ориентировочное
исследование	 системы	 гемостаза)	 не	 позднее	 3
часов	от	момента	поступления	в	стационар

Да/Нет

8.
Выполнена	оценка	степени	нарушения	сознания	и
комы	 по	 шкале	 Глазго	 не	 позднее	 30	 минут	 от
момента	поступления	в	стационар

Да/Нет

9.

Проведена	 инфузионно-трансфузионная	 терапия
(при	 отсутствии	 медицинских	 противопоказаний)
не	 позднее	 20	 минут	 от	 момента	 поступления	 в
стационар

Да/Нет

10.
Выполнена	искусственная	вентиляция	легких	(при
развитии	тяжелой	дыхательной	недостаточности	и
оценке	по	шкале	Глазго	ниже	8	баллов)

Да/Нет

11.

Проведена	 терапия	 антибактериальными
лекарственными	препаратами	 (при	среднетяжелой
и	 тяжелой	 формах	 острого	 вирусного	 гепатита	 с
длительным	 холестазом	 и	 при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

12.

Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 органов
брюшной	 полости	 (комплексное)	 или
компьютерная	 томография	 органов	 брюшной
полости	 или	 магнитно-резонансная	 томография
органов	брюшной	полости

Да/Нет

13. Достигнуто	улучшение	сознания	по	шкале	Глазго Да/Нет

14.
Достигнут	 уровень	 билирубина	 в	 крови	 не	 выше
60	мкмоль/л	на	момент	выписки	из	стационара	(за
исключением	холестатических	форм)

Да/Нет



15. Достигнут	 уровень	 протромбинового	 индекса	 не
ниже	70%	на	момент	выписки	из	стационара

Да/Нет

16.

Достигнуто	 уменьшение	 гепатомегалии
(гепатоспленомегалии)	 и	 отсутствие	 выпота	 в
брюшной	 полости	 на	 момент	 выписки	 из
стационара

Да/Нет

	
3.1.4.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи

взрослым	при	геморрагической	лихорадке	с	почечным	синдромом	(код	по
МКБ-10:	A98.5)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.

Выполнен	 осмотр	 врачом-инфекционистом	 и/или
врачом	 анестезиологом-реаниматологом	 не
позднее	 1	 часа	 от	 момента	 поступления	 в
стационар

Да/Нет

2. Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый Да/Нет

3. Выполнен	анализ	мочи	общий Да/Нет

4.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (мочевина,	 креатинин,
аланинаминотрансфераза,
аспартатаминотрансфераза,	 общий	 билирубин,
натрий,	калий,	хлор)

Да/Нет

5. Выполнена	 коагулограмма	 (ориентировочное
исследование	системы	гемостаза) Да/Нет

6.
Выполнено	 определение	 антител	 к	 антигенам
хантавирусов	 не	 позднее	 24	 часов	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

7.

Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 органов
брюшной	 полости	 (комплексное)	 и	 почек	 и/или
компьютерная	 томография	 брюшной	 полости	 и
почек	 и/или	 магнитно-резонансная	 томография
органов	брюшной	полости	и	почек

Да/Нет

8.
Выполнено	 повторное	 определение	 антител	 к
антигенам	 хантавирусов	 не	 позднее	 192	 часов	 от
момента	поступления	в	стационар

Да/Нет



9.
Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами
группы	 нуклеозиды	 и	 нуклеотиды,	 кроме
ингибиторов	 обратной	 транскриптазы	 (при
отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

10. Достигнута	 нормализация	 диуреза	 на	 момент
выписки	из	стационара Да/Нет

11.
Достигнута	 нормализация	 уровня	 креатинина	 и
мочевины	 в	 крови	 на	 момент	 выписки	 из
стационара

Да/Нет

	
3.1.5.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи

взрослым	 и	 детям	 при	 кишечных	 инфекциях	 (коды	 по	 МКБ-10:	 A02.0;
A02.2+;	 A02.8;	 A02.9;	 A03;	 A04;	 A05.0;	 A05.2;	 A05.3;	 A05.4;	 A05.8;
A05.9;	A08;	A09)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения
1. Выполнено	измерение	массы	тела Да/Нет

2. Выполнена	 оценка	 синдрома	 дегидратации	 по
шкале	Clinical	Dehydration	Scale Да/Нет

3.
Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	 не	 позднее	 24	 часов	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

4. Выполнена	оценка	гематокрита Да/Нет

5.

Выполнено	бактериологическое	исследование	кала
и/или	 определение	 бактерий	 в	 кале	 методом
полимеразной	цепной	реакции	и/или	определение
бактерий	в	кале	серологическими	методами

Да/Нет

6.
Выполнено	 определение	 вирусов	 в	 кале	 методом
полимеразной	цепной	реакции	и/или	определение
вирусов	в	кале	серологическими	методами

Да/Нет

7. Выполнено	 микроскопическое	 исследование	 кала
на	простейшие Да/Нет

8.
Выполнена	 оральная	 регидратация,	 с
использованием	 глюкозо-солевых	 растворов	 (в
зависимости	от	возраста	и	типа	дегидратации)

Да/Нет

9. Выполнен	 расчет	 объема	 инфузионной	 терапии	 в Да/Нет



случае	проведения	инфузионной	терапии

10. Выполнена	 терапия	 лекарственными	 препаратами
группы	кишечные	адсорбенты Да/Нет

11.

Проведена	 терапия	 противомикробными
лекарственными	 препаратами	 (при	 инвазивных
диареях	 средней	 степени	 тяжести	 и	 тяжелой
степени	 тяжести	 заболевания	 и	 при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

12.
Достигнута	 нормализация	 характера	 стула	 и
кратности	 дефекации	 на	 момент	 выписки	 из
стационара

Да/Нет

	
3.1.6.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи

взрослым	и	детям	при	болезни	Лайма	(код	по	МКБ-10:	A69.2)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.
Выполнен	 осмотр	 врачом-инфекционистом	 не
позднее	 1	 часа	 от	 момента	 поступления	 в
стационар

Да/Нет

2.
Выполнен	 осмотр	 врачом-неврологом	 не	 позднее
24	часов	от	момента	поступления	в	стационар	(при
наличии	неврологических	нарушений)

Да/Нет

3. Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый Да/Нет

4.

Выполнена	 спинномозговая	 пункция	 и
исследование	 спинномозговой	 жидкости	 (цитоз,
белок,	 глюкоза,	 лактат,	 цитологическое
исследование)	 не	 позднее	 6	 часов	 от	 момента
установления	 диагноза	 (при	 нейроборрелиозе	 и
при	отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

5.

Выполнена	 повторная	 спинномозговая	 пункция	 и
повторное	 исследование	 спинномозговой
жидкости	 (цитоз,	 белок,	 глюкоза,	 лактат,
цитологическое	 исследование)	 (при
нейроборрелиозе)

Да/Нет

6. Выполнено	 определение	 антител	 к	 борелии
Бургдорфера	(Borrelia	burgdorferi)	в	крови Да/Нет



7.
Выполнена	 рентгенография	 пораженного	 сустава
и/или	 ультразвуковое	 исследование	 пораженного
сустава	(при	суставном	синдроме)

Да/Нет

8.
Проведена	 терапия	 антибактериальными
лекарственными	 препаратами	 (при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

9. Достигнута	 стойкая	 нормализация	 температуры
тела	на	момент	выписки	из	стационара Да/Нет

10. Исчезновение	 эритемы	 на	 момент	 выписки	 из
стационара Да/Нет

11.
Достигнута	 нормализация	 уровня	 лейкоцитов	 в
периферической	 крови	 на	 момент	 выписки	 из
стационара

Да/Нет

	
3.1.7.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи

взрослым	и	детям	при	гриппе	с	другими	проявлениями	(коды	по	МКБ-10:
J10.1;	J10.8;	J11.1;	J11.8)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.
Выполнен	 осмотр	 врачом-инфекционистом	 и/или
врачом-педиатром	 не	 позднее	 1	 часа	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

2.

Выполнен	 осмотр	 врачом-анестезиологом-
реаниматологом	 не	 позднее	 30	 минут	 от	 момента
поступления	 в	 стационар	 (при	 наличии
дыхательной	 недостаточности	 III	 степени	 и/или
недостаточности	 кровообращения	 III	 степени	 и/
или	нарушении	сознания)

Да/Нет

3. Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый Да/Нет

4. Выполнен	анализ	мочи	общий Да/Нет

5. Выполнено	 серологическое	 исследование	 или
полимеразно-цепная	реакция Да/Нет

6.

Проведена	 терапия	 противовирусными
лекарственными	 препаратами	 (в	 зависимости	 от
медицинских	 показаний	 и	 при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет



7.

Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами
группы	ингибиторы	нейраминидазы	 (при	тяжелой
степени	 тяжести	 заболевания	 и	 при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

8.

Проведена	дезинтоксикационная	терапия	оральная
и/или	 инфузионная	 (в	 зависимости	 от
медицинских	 показаний	 и	 при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

9. Достигнута	 стойкая	 нормализация	 температуры
тела	на	момент	выписки	из	стационара Да/Нет

	
3.1.8.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи

взрослым	 и	 детям	 при	 гриппе	 с	 пневмонией	 (коды	 по	 МКБ-10:	 J10.0;
J11.0)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.
Выполнен	 осмотр	 врачом-инфекционистом	 и/или
врачом-педиатром	 не	 позднее	 1	 часа	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

2.

Выполнен	 осмотр	 врачом-анестезиологом-
реаниматологом	 не	 позднее	 30	 минут	 от	 момента
поступления	 в	 стационар	 (при	 наличии
дыхательной	 недостаточности	 III	 степени	 и/или
недостаточность	 кровообращения	 III	 степени	 и/
или	нарушении	сознания)

Да/Нет

3. Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый Да/Нет

4. Выполнен	анализ	мочи	общий Да/Нет

5. Выполнено	 серологическое	 исследование	 или
полимеразно-цепная	реакция Да/Нет

6. Выполнена	пульсоксиметрия	не	позднее	30	минут
от	момента	поступления	в	стационар Да/Нет

7.
Выполнена	 рентгенография	 органов	 грудной
клетки	 не	 позднее	 24	 часов	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

Выполнено	 бактериологическое	 исследование
мокроты	или	 отделяемого	 с	 задней	 стенки	 глотки



8. при	 отсутствии	 мокроты	 с	 определением
чувствительности	 возбудителя	 к	 антибиотикам	 и
другим	лекарственным	препаратам

Да/Нет

9.

Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами
группы	ингибиторы	нейраминидазы	(при	наличии
дыхательной	 недостаточности	 и/или
недостаточности	 кровообращения	 и	 при
отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

10.

Проведена	 терапия	 противовирусными
лекарственными	 препаратами	 (в	 зависимости	 от
медицинских	 показаний	 и	 при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

11.
Проведена	 терапия	 антибактериальными
лекарственными	 препаратами	 (при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

12.

Проведена	дезинтоксикационная	терапия	оральная
и/или	 инфузионная	 (в	 зависимости	 от
медицинских	 показаний	 и	 при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

13.
Выполнено	ингаляционное	введение	кислорода	до
достижения	 сатурации	 95%	 и	 более	 (при
сатурации	менее	92%)

Да/Нет

14. Выполнен	 осмотр	 врачом-анестезиологом-
реаниматологом	(при	сатурации	менее	92%) Да/Нет

15. Выполнена	 повторная	 рентгенография	 органов
грудной	клетки	перед	выпиской	из	стационара Да/Нет

16. Достигнута	 стойкая	 нормализация	 температуры
тела	на	момент	выписки	из	стационара Да/Нет

17. Достигнут	уровень	лейкоцитов	менее	15	x	10.9	на
момент	выписки	из	стационара Да/Нет

	
3.1.9.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи

взрослым	и	детям	при	менингите	 (коды	по	МКБ-10:	A39.0+;	A87;	GOO;
G01*;	G02*;	G03)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения
Выполнен	 осмотр	 врачом-инфекционистом	 и/или



1. врачом-неврологом	 не	 позднее	 30	 минут	 от
момента	поступления	в	стационар

Да/Нет

2. Выполнена	оценка	степени	нарушения	сознания	и
комы	по	шкале	Глазго Да/Нет

3.

Выполнен	 осмотр-врачом-анестезиологом-
реаниматологом	 не	 позднее	 15	 минут	 от	 момента
поступления	 в	 стационар	 (при	 признаках
септического	шока	или	отека	головного	мозга)

Да/Нет

4. Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый Да/Нет

5.
Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (мочевина,	 креатинин,
глюкоза,	калий,	натрий)

Да/Нет

6.

Выполнена	 спинномозговая	 пункция	 и
исследование	 спинномозговой	 жидкости	 (цитоз,
белок,	 глюкоза,	 цитологическое	 исследование)	 не
позднее	 24	 часов	 от	 момента	 поступления	 в
стационар

Да/Нет

7.

Выполнено	 определение	 возбудителя	 в	 крови
бактериологическим	 методом	 с	 определением
чувствительности	 возбудителя	 к	 антибиотикам	 и
другим	лекарственным	препаратам	и/или	методом
полимеразной	 цепной	 реакции	 не	 позднее	 1	 часа
от	 момента	 поступления	 в	 стационар	 (до	 начала
антибактериальной	терапии)

Да/Нет

8.

Выполнено	 определение	 возбудителя	 в
спинномозговой	 жидкости	 бактериологическим
методом	 с	 определением	 чувствительности
возбудителя	 к	 антибиотикам	 и	 другим
лекарственным	 препаратам	 и/или	 методом
полимеразной	цепной	реакции

Да/Нет

9.
Выполнена	 коагулограмма	 (ориентировочное
исследование	 системы	 гемостаза)	 (при	 тяжелой
степени	тяжести	заболевания)

Да/Нет

10.
Проведена	 терапия	 антибактериальными
лекарственными	 препаратами	 (при	 выявлении
бактериальной	инфекции)

Да/Нет



11. Проведена	дезитоксикационная	терапия Да/Нет

12.

Выполнена	 повторная	 спинномозговая	 пункция	 и
повторное	 исследование	 спинномозговой
жидкости	 (цитоз,	 белок,	 глюкоза,	 цитологическое
исследование)

Да/Нет

13.

Выполнено	 повторное	 определение	 возбудителя	 в
спинномозговой	 жидкости	 бактериологическим
методом	 с	 определением	 чувствительности
возбудителя	 к	 антибиотикам	 и	 другим
лекарственным	 препаратам	 и/или	 методом
полимеразной	цепной	реакции

Да/Нет

14.
Достигнута	 нормализация	 показателей	 в
спинномозговой	жидкости	 на	 момент	 выписки	 из
стационара

Да/Нет

15.
Достигнута	 эрадикация	 возбудителя	 в
спинномозговой	жидкости	 на	 момент	 выписки	 из
стационара

Да/Нет

16. Достигнуто	восстановление	уровня	сознания	до	15
баллов	по	шкале	Глазго Да/Нет

	
3.1.10.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	при	роже	(код	по	МКБ-10:	A46)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.
Выполнен	 осмотр	 врачом-инфекционистом	 и/или
врачом-хирургом	 не	 позднее	 1	 часа	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

2. Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый Да/Нет

3. Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	(глюкоза) Да/Нет

4.

Выполнено	 бактериологическое	 исследование
отделяемого	 из	 очага	 воспаления	 с	 определением
чувствительности	 возбудителя	 к	 антибиотикам	 и
другим	 лекарственным	 препаратам	 и/или
определение	 маркеров	 b-гемолитического
стрептококка	 группы	 A	 в	 отделяемом	 из	 очага

Да/Нет



воспаления

5. Проведена	 терапия	 антибактериальными
лекарственными	препаратами Да/Нет

6. Достигнута	 стойкая	 нормализация	 температуры
тела	на	момент	выписки	из	стационара Да/Нет

	
3.1.11.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	и	детям	при	дифтерии	(код	по	МКБ-10:	A36)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.
Выполнен	 осмотр	 врачом-инфекционистом	 и/или
врачом-педиатром	 не	 позднее	 1	 часа	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

2.

Выполнен	 осмотр	 врачом-анестезиологом-
реаниматологом	 не	 позднее	 30	 минут	 от	 момента
поступления	 в	 стационар	 (при	 наличии
токсического	 шока	 и/или	 токсической	 дифтерии
ротоглотки	 III	 -	 IV	 степени	 и/или	 дифтерийного
крупа)

Да/Нет

3. Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый Да/Нет

4. Выполнен	общий	анализ	мочи Да/Нет

5.

Выполнено	 бактериологическое	 исследование
отделяемого	 из	 ротоглотки	 и	 из	 носа,	 а	 также	 с
других	 пораженных	 органов	 на	 коринобактерии
дифтерии	 с	 определением	 их	 токсигенности	 и
другую	 флору	 с	 определением	 чувствительности
возбудителя	 к	 антибиотикам	 и	 другим
лекарственным	препаратам	не	менее	3	раз

Да/Нет

6. Выполнено	определение	 антител	к	дифтерийному
токсину	в	крови	2	раза Да/Нет

7. Выполнена	 консультация	 врачом-
оториноларингологом Да/Нет

8. Выполнена	электрокардиография Да/Нет
Выполнено	 введение	 антитоксической
противодифтерийной	сыворотки	(при	токсической



9. форме	 или	 при	 распространенной	 форме	 вне
зависимости	от	сроков	или	до	96	часов	от	момента
начала	заболевания	при	локализованной	форме)

Да/Нет

10.

Проведена	дезинтоксикационная	терапия	оральная
и/или	 инфузионная	 (в	 зависимости	 от
медицинских	 показаний	 и	 при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

11. Проведена	 терапия	 антибактериальными
лекарственными	препаратами Да/Нет

12.

Выполнено	 контрольное	 бактериологическое
исследование	отделяемого	из	ротоглотки	и	из	носа
и	 с	 других	 пораженных	 органов	 не	 менее	 2	 раз
через	 2	 дня	 после	 отмены	 антибактериальной
терапии

Да/Нет

13. Достигнута	 стойкая	 нормализация	 температуры
тела	на	момент	выписки	из	стационара Да/Нет

14. Достигнута	 эрадикация	 возбудителя	 на	 момент
выписки	из	стационара Да/Нет

	
3.1.12.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	 и	 детям	 при	 инфекционном	 мононуклеозе	 (код	 по	 МКБ-10:
B27)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.
Выполнен	 осмотр	 врачом-инфекционистом	 и/или
врачом-педиатром	 не	 позднее	 1	 часа	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

2. Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый Да/Нет

3. Выполнен	анализ	мочи	общий Да/Нет

4.

Выполнено	определение	вирусов	герпеса	человека
4,	 5,	 6	 типов	 методом	 полимеразной	 цепной
реакции	 в	 крови	 и/или	 определение	 антител	 к
вирусам	герпеса	человека	4,	5	типов	в	крови

Да/Нет

5.
Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (аланинаминотрасфераза,
аспартатаминотрансфераза,	билирубин)

Да/Нет



6.

Выполнено	 бактериологическое	 исследование
отделяемого	 из	 ротоглотки	 с	 определением
чувствительности	 возбудителя	 к	 антибиотикам	 и
другим	лекарственным	препаратам

Да/Нет

7.

Проведена	 терапия	 антибактериальными
лекарственными	 препаратами	 (при
подтвержденной	 бактериальной	 инфекции	 и	 при
отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

8. Выполнено	 ультразвуковое	 исследование
брюшной	полости	(комплексное) Да/Нет

9.

Проведена	дезинтоксикационная	терапия	оральная
и/или	 инфузионная	 (в	 зависимости	 от
медицинских	 показаний	 и	 при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

10.

Проведена	 терапия	 противовирусными
лекарственными	 препаратами	 и/или
лекарственными	 препаратами	 группы
интерфероны	 (в	 зависимости	 от	 медицинских
показаний	 и	 при	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

11. Достигнута	 стойкая	 нормализация	 температуры
тела	на	момент	выписки	из	стационара Да/Нет

12.

Достигнута	 нормализация	 уровня	 билирубина,
аспартатаминотрансферазы	 и/или	 тенденция	 к
нормализации	аланинаминотрасферазы,	на	момент
выписки	из	стационара

Да/Нет

	
3.1.13.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	и	детям	при	клещевом	вирусном	энцефалите	 (код	по	МКБ-10:
A84)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.

Выполнен	 осмотр	 врачом-инфекционистом	 и/или
врачом-реаниматологом	 и/или	 врачом-неврологом
не	 позднее	 30	 минут	 от	 момента	 поступления	 в
стационар

Да/Нет

2. Выполнена	консультация	врачом-неврологом Да/Нет



3.

Выполнена	 спинномозговая	 пункция	 и
исследование	 спинномозговой	 жидкости	 (цитоз,
белок,	 глюкоза,	 лактат,	 цитологическое
исследование)	 не	 позднее	 6	 часов	 от	 момента
установления	диагноза

Да/Нет

4.

Выполнена	 повторная	 спинномозговая	 пункция	 и
исследование	 спинномозговой	 жидкости	 (цитоз,
белок,	 глюкоза,	 лактат,	 цитологическое
исследование)

Да/Нет

5.

Выполнено	 определение	 возбудителя	 в	 крови	 и
спинномозговой	 жидкости	 бактериологическим
методом	 с	 определением	 чувствительности
возбудителя	 к	 антибиотикам	 и	 другим
лекарственным	препаратам	и/или	 серологическим
методом	 и/или	 методом	 полимеразной	 цепной
реакции	 не	 позднее	 24	 часов	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

6. Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый Да/Нет

7.

Выполнена	 коагулограмма	 (ориентировочное
исследование	 системы	 гемостаза)	 (при
среднетяжелой	 и	 тяжелой	 степени	 тяжести
заболевания)

Да/Нет

8. Проведена	 терапия	 иммуноглобулином	 человека
против	клещевого	энцефалита Да/Нет

9. Проведена	дезитоксикационная	терапия Да/Нет

10.

Выполнено	 повторное	 определение	 возбудителя	 в
крови	 и	 спинномозговой	 жидкости
серологическим	 методом	 и/или	 методом
полимеразной	цепной	реакции

Да/Нет

11. Достигнута	 стойкая	 нормализация	 температуры
тела	на	момент	выписки	из	стационара Да/Нет

12.
Достигнута	 нормализация	 показателей
спинномозговой	жидкости	 на	 момент	 выписки	 из
стационара

Да/Нет

13.
Достигнута	 эрадикация	 возбудителя	 в
спинномозговой	жидкости	 на	 момент	 выписки	 из Да/Нет



стационара
	

3.1.14.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи
взрослым	и	детям	при	описторхозе	(код	по	МКБ-10:	B66.0)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.
Выполнен	 осмотр	 врачом-инфекционистом	 не
позднее	 1	 часа	 от	 момента	 поступления	 в
стационар

Да/Нет

2. Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый Да/Нет

3.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (аланинаминотрансфераза,
аспартатаминотрансфераза,	 щелочная	 фосфатаза,
билирубин,	 креатинин,	 общий	 белок,	 альбумин,
амилаза)

Да/Нет

4. Выполнено	 микроскопическое	 исследование	 кала
на	яйца	и	личинки	гельминтов Да/Нет

5. Выполнено	 определение	 антител	 к	 возбудителю
описторхоза	(Opistorchis	felineus)	в	крови Да/Нет

6. Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 органов
брюшной	полости	(комплексное) Да/Нет

7.
Проведена	 терапия	 антигистаминными
лекарственными	 препаратами	 (при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

8.
Проведена	 терапия	 спазмолитическими
лекарственными	 препаратами	 (при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

9.
Проведена	 терапия	 специфическими
антигельминтными	 лекарственными	 препаратами
(при	отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

10. Отсутствие	 яиц	 описторхисов	 в	 кале	 на	 момент
выписки	из	стационара Да/Нет

	
3.1.15.	 Критерии	 качества	 специализированной	 медицинской

помощи,	взрослым	и	детям	при	скарлатине	(код	по	МКБ-10:	A38)
	



N	п/п Критерии	качества Оценка
выполнения

1.
Выполнен	 осмотр	 врачом-инфекционистом	 и/или
врачом-педиатром	 не	 позднее	 1	 часа	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

2. Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый Да/Нет

3. Выполнен	анализ	мочи	общий Да/Нет

4.

Выполнено	 бактериологическое	 исследование
отделяемого	 на	 бета-гемолитический	 стрептококк
группы	 A	 из	 ротоглотки	 с	 определением
чувствительности	 возбудителя	 к	 антибиотикам	 и
другим	лекарственным	препаратам

Да/Нет

5. Выполнена	электрокардиография Да/Нет

6. Проведена	 терапия	 антибактериальными
лекарственными	препаратами Да/Нет

7.

Проведена	дезинтоксикационная	терапия	оральная
и/или	 инфузионная	 (в	 зависимости	 от
медицинских	 показаний	 и	 при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

8. Выполнен	 повторный	 общий	 (клинический)
анализ	крови	развернутый Да/Нет

9. Выполнен	повторный	анализ	мочи	общий Да/Нет

10.
Выполнено	 повторное	 бактериологическое
исследование	отделяемого	на	бета-гемолитический
стрептококк	группы	A	из	ротоглотки

Да/Нет

11. Достигнута	 стойкая	 нормализация	 температуры
тела	на	момент	выписки	из	стационара Да/Нет

12.
Достигнута	 нормализация	 показателей	 общего
(клинического)	анализа	крови	на	момент	выписки
из	стационара

Да/Нет

	
3.1.16.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	и	детям	при	коклюше	(код	по	МКБ-10:	A37)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения



1. Выполнен	 осмотр	 врачом-инфекционистом	 и/или
врачом-педиатром	 не	 позднее	 1	 часа	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

2.
Выполнен	 осмотр	 врачом-анестезиологом-
реаниматологом	 (при	 тяжелой	 степени	 тяжести
заболевания)

Да/Нет

3. Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый Да/Нет

4.

Выполнено	 бактериологическое	 исследование
отделяемого	 из	 ротоглотки	 и/или	 носоглотки	 на
палочку	 коклюша	 и	 паракоклюша	 2	 раза	 и/или
однократное	определение	ДНК	палочек	коклюша	и
паракоклюша	 методом	 полимеразной	 цепной
реакции	 в	 отделяемом	 из	 ротоглотки	 и/или
носоглотки	и/или	определение	антител	к	палочкам
коклюша	и	паракоклюша	в	крови	2	раза

Да/Нет

5. Проведена	 терапия	 антибактериальными
лекарственными	препаратами Да/Нет

6.

Проведена	 терапия	 противосудорожными
лекарственными	 препаратами	 (при	 тяжелой
степени	 тяжести	 заболевания	 и	 при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

7.

Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами
группы	 системные	 глюкокортикостероиды	 (при
тяжелой	 степени	 тяжести	 заболевания	 и	 при
отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

8. Проведена	респираторная	поддержка	(при	тяжелой
степени	тяжести	заболевания) Да/Нет

9.
Проведена	 терапия	 противокашлевыми
лекарственными	 препаратами	 (при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

10. Выполнен	 контрольный	 общий	 (клинический)
анализ	крови	развернутый Да/Нет

11. Достигнуто	 стойкое	 уменьшение	 количества	 и
тяжести	приступов	кашля Да/Нет

	
3.1.17.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи



взрослым	и	детям	при	ветряной	оспе	(код	по	МКБ-10:	B01)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.
Выполнен	 осмотр	 врачом-инфекционистом	 и/или
врачом-педиатром	 не	 позднее	 1	 часа	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

2. Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый Да/Нет

3.

Выполнено	 определение	 вируса	 герпеса	 человека
3	 типа	 методом	 полимеразной	 цепной	 реакции	 в
крови	и/или	определение	антител	к	вирусу	герпеса
человека	3	типа	в	крови

Да/Нет

4.

Проведена	дезинтоксикационная	терапия	оральная
и/или	 инфузионная	 (в	 зависимости	 от
медицинских	 показаний	 и	 при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

5.

Проведена	 терапия	 противовирусными
лекарственными	 препаратами,	 обладающими
противогерпетической	 активностью	 (при
отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

6. Достигнута	 стойкая	 нормализация	 температуры
тела	на	момент	выписки	из	стационара Да/Нет

7. Отсутствие	новых	 высыпаний	 в	 течение	 96	 часов
до	момента	выписки	из	стационара Да/Нет

	
3.1.18.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	при	септицемии	(сепсисе)	(коды	по	МКБ-10:	A02.1;	A39.2;	A40;
A41;	A42.7;	A49.9;	B37.7;	R57.2)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.
Выполнена	 оценка	 состояния	 и	 степени	 тяжести
заболевания	по	шкале	SOFA	не	позднее	1	часа	от
момента	установления	диагноза

Да/Нет

2.
Выполнено	 исследование	 уровня	 лактата	 в	 крови
не	 позднее	 1	 часа	 от	 момента	 установления
диагноза

Да/Нет



3.
Выполнено	 исследование	 уровня	 C-реактивного
белка	и/или	прокальцитонина	в	крови	не	позднее	1
часа	от	момента	поступления	в	стационар

Да/Нет

4.

Выполнено	 исследование	 кислотно-основного
состояния	 крови	 (pH,	 PaCO2,	 PaO2,	 BE,	 SB,	 BB,
SO2,	 HbO	 не	 позднее	 1	 часа	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

5.

Выполнено	 не	 менее	 двух	 заборов	 проб	 крови,
взятых	 из	 вен	 разных	 верхних	 конечностей,	 с
интервалом	 30	 минут	 для	 бактериологического
исследования	 крови	 на	 стерильность	 с
определением	 чувствительности	 возбудителя	 к
антибиотикам	 и	 другим	 лекарственным
препаратам	 не	 позднее	 1	 часа	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

6.

Начата	 терапия	 антибактериальными
лекарственными	 препаратами	 и/или
противогрибковыми	лекарственными	препаратами
и/или	 противовирусными	 лекарственными
препаратами	 не	 позднее	 1	 часа	 от	 момента
поступления	 в	 стационар	 (при	 септическом	шоке,
в	 зависимости	 от	 медицинских	 показаний	 и	 при
отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

7.
Проведена	 инфузионная	 терапия	 не	 позднее	 45
минут	 от	 момента	 установления	 диагноза	 (при
гипотензии	или	лактате	 	4	ммоль/л)

Да/Нет

8.

Не	 использованы	 лекарственные	 препараты	 на
основе	 гидроксиэтилкрахмала	 при	 инфузионной
терапии	 (при	 тяжелом	 сепсисе	 и	 септическом
шоке)

Да/Нет

9.
Выполнено	 лечение	 лекарственными	препаратами
группы	 вазопрессоры	 (при	 гипотензии,	 не
купируемой	инфузионной	терапией)

Да/Нет

10. Выполнена	пульсоксиметрия Да/Нет

11. Выполнена	 респираторная	 поддержка	 (при
сатурации	кислорода	менее	90%) Да/Нет

Проведена	 инсулиновая	 терапия	 до	 достижения



12. целевого	 уровня	 глюкозы	 менее	 12,9	 ммоль/л
(только	 при	 уровне	 глюкозы	 в	 крови	 выше	 12,9
ммоль/л	в	двух	последовательных	анализах	крови)

Да/Нет

13.

Выполнено	 исследование	 уровня	 C-реактивного
белка	 и/или	 прокальцитонина	 в	 крови	 через	 48
часов	 от	 момента	 начала	 антибактериальной
терапии

Да/Нет

14.

Выполнено	 введение	 низкомолекулярного
гепарина	 или	 нефракционного	 гепарина
ежедневное	 однократное	 (в	 зависимости	 от
медицинских	 показаний	 и	 при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

15.

Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами
группы	 ингибиторы	 протонного	 насоса	 (при
сепсисе	 или	 септическом	 шоке	 и	 при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

16.
Выполнено	 поднятие	 головного	 конца	 кровати	 на
10	 -	 45	 градусов	 (при	 искусственной	 вентиляции
легких)

Да/Нет

	
3.1.19.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	 при	 туберкулезе	 органов	 дыхания,	 подтвержденном
бактериологически	или	гистологически	(код	по	МКБ-10:	A15)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (общий	 билирубин,
аспартатаминотрансфераза,
аланинаминотрансфераза,	креатинин)

Да/Нет

2.

Выполнен	 забор	 мокроты	 и/или	 другого
биологического	 материала	 (бронхоальвеолярной
лаважной	 жидкости,	 промывных	 вод	 бронхов,
плевральной	жидкости,	биоптата	бронхо-легочной
ткани)	для	микробиологического	(культурального)
и	 микроскопического	 и	 молекулярно-
генетического	 исследования	 до	 начала	 курса
химиотерапии

Да/Нет



3.

Выполнено	 микробиологическое	 (культуральное)
исследование	 мокроты	 и/или	 другого
биологического	 материала	 (бронхоальвеолярной
лаважной	 жидкости,	 промывных	 вод	 бронхов,
плевральной	жидкости,	биоптата	бронхо-легочной
ткани),	собранного	до	начала	курса	химиотерапии,
на	 жидких	 питательных	 средах	 на	 микобактерии
туберкулеза	(Mycobacterium	tuberculosis	complex)	с
идентификацией	 возбудителя	 и	 определением
чувствительности	 возбудителя	 к
противотуберкулезным	лекарственным	препаратам
первого	и	второго	ряда

Да/Нет

4.

Выполнено	 микроскопическое	 исследование
мокроты	и/или	другого	биологического	материала
(бронхоальвеолярной	 лаважной	 жидкости,
промывных	 вод	 бронхов,	 плевральной	 жидкости,
биоптата	бронхо-легочной	ткани)	на	микобактерии
(Mycobacterium	 spp.)	 до	 начала	 курса
химиотерапии

Да/Нет

5.

Выполнено	 определение	 ДНК	 Mycobacterium
tuberculosis	 complex	 в	 мокроте	 и/или	 другом
биологическом	 материале	 (бронхоальвеолярной
лаважной	 жидкости,	 промывных	 водах	 бронхов,
плевральной	жидкости,	биоптате	бронхо-легочной
ткани)	 методом	 полимеразной	 цепной	 реакции	 с
идентификацией	 возбудителя	 и	 определение
мутации,	 ассоциированной	 с	 лекарственной
устойчивостью	 как	 минимум	 к	 рифампицину	 до
начала	курса	химиотерапии

Да/Нет

6. Проведена	 химиотерапия	 по	 режиму	 1	 (при
лекарственной	чувствительности	возбудителя) Да/Нет

7.
Проведена	 химиотерапия	 по	 режиму	 2	 (при
монорезистентности	 к	 изониазиду	 или
полирезистентности)

Да/Нет

8.

Проведена	 химиотерапия	 по	 режиму	 4	 (при
множественной	 лекарственной	 устойчивости
микобактерий	 и	 чувствительности	 к
лекарственным	 препаратам	 группы

Да/Нет



фторхинолонов)

9.

Проведена	 химиотерапия	 по	 режиму	 5	 (при
множественной	 лекарственной	 устойчивости
микобактерий	 и	 резистентности	 к	 лекарственным
препаратам	группы	фторхинолонов)

Да/Нет

10.

Выполнен	 непосредственный	 контроль
медицинским	 персоналом	 за	 приемом	 не	 менее
80%	 назначенных	 суточных	 доз
противотуберкулезных	лекарственных	препаратов

Да/Нет

11.

Выполнено	 повторное	 микробиологическое
(культуральное)	 исследование	 мокроты	 на
плотных	 или	 жидких	 питательных	 средах	 на
микобактерии	 туберкулеза	 (Mycobacterium
tuberculosis	 complex)	 не	 реже	 1	 раза	 в	 месяц	 (в
интенсивной	фазе	лечения)

Да/Нет

12.

Выполнено	 повторное	 микроскопическое
исследование	 мокроты	 на	 микобактерии
(Mycobacterium	 spp.)	 не	 реже	 1	 раза	 в	 месяц	 (в
интенсивной	фазе	лечения)

Да/Нет

13.

Отсутствие	 нарастания	 спектра	 лекарственной
устойчивости	 возбудителя	 при	 повторном
обследовании	 микробиологическим
(культуральным)	и/или	молекулярно-генетическим
методом	в	период	госпитализации

Да/Нет

	
3.1.20.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	 при	 туберкулезе	 органов	 дыхания,	 не	 подтвержденным
бактериологически	или	гистологически	(код	по	МКБ-10:	A16)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (общий	 билирубин,
аспартатаминотрансфераза,
аланинаминотрансфераза,	креатинин)

Да/Нет

2.
Выполнена	 внутрикожная	 проба	 с	 аллергеном
туберкулезным	 рекомбинантным	 в	 стандартном
разведении

Да/Нет



3.

Выполнен	 забор	 мокроты	 и/или	 другого
биологического	 материала	 (бронхоальвеолярной
лаважной	 жидкости,	 промывных	 вод	 бронхов,
плевральной	жидкости,	биоптата	бронхо-легочной
ткани)	для	микробиологического	(культурального),
микроскопического,	 молекулярно-генетического
исследования	до	начала	курса	химиотерапии

Да/Нет

4.

Выполнено	 микробиологическое	 (культуральное)
исследование	 мокроты	 и/или	 другого
биологического	 материала	 (бронхоальвеолярной
лаважной	 жидкости,	 промывных	 вод	 бронхов,
плевральной	жидкости,	биоптата	бронхо-легочной
ткани),	собранного	до	начала	курса	химиотерапии,
на	 жидких	 питательных	 средах	 на	 микобактерии
туберкулеза	(Mycobacterium	tuberculosis	complex)

Да/Нет

5.

Выполнено	 микроскопическое	 исследование
мокроты	и/или	другого	биологического	материала
(бронхоальвеолярной	 лаважной	 жидкости,
промывных	 вод	 бронхов,	 плевральной	 жидкости,
биоптата	бронхо-легочной	ткани)	на	микобактерии
(Mycobacterium	 spp.)	 до	 начала	 курса
химиотерапии

Да/Нет

6.

Выполнено	 определение	 ДНК	 Mycobacterium
tuberculosis	 complex	 в	 мокроте	 и/или	 другом
биологическом	 материале	 (бронхоальвеолярной
лаважной	 жидкости,	 промывных	 водах	 бронхов,
плевральной	жидкости,	биоптате	бронхо-легочной
ткани)	методом	полимеразной	цепной	реакции	до
начала	курса	химиотерапии

Да/Нет

7.
Проведена	 химиотерапия	 по	 режиму	 3	 (при
предполагаемой	 лекарственной	 чувствительности
возбудителя)

Да/Нет

8.
Проведена	 химиотерапия	 по	 режиму	 4	 (при
предполагаемой	 множественной	 лекарственной
устойчивости)

Да/Нет

9.
Проведена	 химиотерапия	 по	 режиму	 5	 (при
предполагаемой	 широкой	 лекарственной
устойчивости)

Да/Нет



10.
Выполнен	 непосредственный	 контроль
медицинским	 персоналом	 за	 приемом	 не	 менее
80%	 назначенных	 суточных	 доз
противотуберкулезных	лекарственных	препаратов

Да/Нет

11.

Выполнено	 повторное	 микробиологическое
(культуральное)	 исследование	 мокроты	 на
плотных	 и	 жидких	 питательных	 средах	 на
микобактерии	 туберкулеза	 (Mycobacterium
tuberculosis	 complex)	 не	 реже	 1	 раза	 в	 месяц	 (в
интенсивной	фазе	лечения)

Да/Нет

12.

Выполнено	 повторное	 микроскопическое
исследование	 мокроты	 на	 микобактерии
(Mycobacterium	 spp.)	 не	 реже	 1	 раза	 в	 месяц	 (в
интенсивной	фазе	лечения)

Да/Нет

13.

Отсутствие	 появления	 бактериовыделения	 при
повторном	 обследовании	 микробиологическим
(культуральным)	 и/или	 микроскопическим
методом	в	период	госпитализации

Да/Нет

	
3.1.21.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

детям	при	туберкулезе	органов	дыхания	(коды	по	МКБ-10:	A15;	A16)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый Да/Нет

2.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (общий	 билирубин,
аспартатаминотрансфераза,
аланинаминотрансфераза)

Да/Нет

3. Выполнен	анализ	мочи	общий Да/Нет

4. Выполнена	 проба	 с	 аллергеном	 туберкулезным
рекомбинантным Да/Нет

5.
Выполнена	 рентгенография	 органов	 грудной
клетки	 и/или	 компьютерная	 томография	 органов
грудной	клетки

Да/Нет

Выполнен	 забор	 мокроты	 и/или	 другого
биологического	 материала	 (бронхоальвеолярной



6.
лаважной	жидкости,	 промывных	вод	бронхов	или
желудка,	 плевральной	 жидкости,	 ликвора,
отделяемого	 из	 свищей,	 биоптата	 измененных
тканей)	 для	 бактериологических	 исследований	 до
начала	химиотерапии

Да/Нет

7.

Выполнено	 микробиологическое	 (культуральное)
исследование	 мокроты	 и/или	 другого
биологического	 материала	 (бронхоальвеолярной
лаважной	жидкости,	 промывных	вод	бронхов	или
желудка,	 плевральной	 жидкости,	 ликвора,
отделяемого	 из	 свищей,	 биоптата	 измененных
тканей)	на	плотных	и	жидких	питательных	средах
на	 микобактерии	 туберкулеза	 (Mycobacterium
tuberculosis	 complex)	 с	 идентификацией
возбудителя	 и	 определением	 чувствительности
возбудителя	 к	 противотуберкулезным
лекарственным	препаратам	первого	и	второго	ряда
(при	наличии	бактериовыделения)

Да/Нет

8.

Выполнено	 микробиологическое	 (культуральное)
исследование	 мокроты	 и/или	 другого
биологического	 материала	 (бронхоальвеолярной
лаважной	жидкости,	 промывных	вод	бронхов	или
желудка,	 плевральной	 жидкости,	 ликвора,
отделяемого	 из	 свищей,	 биоптата	 измененных
тканей)	 на	 плотных	 и/или	 жидких	 питательных
средах	 на	 микобактерии	 туберкулеза
(Mycobacterium	 tuberculosis	 complex)	 (при
отсутствии	бактериовыделения)

Да/Нет

9.

Выполнено	 микроскопическое	 исследование
мокроты	и/или	другого	биологического	материала
(бронхоальвеолярной	 лаважной	 жидкости,
промывных	вод	бронхов	или	желудка,	плевральной
жидкости,	 ликвора,	 отделяемого	 из	 свищей,
биоптата	 измененных	 тканей)	 на	 микобактерии
(Mycobacterium	spp.)

Да/Нет

Выполнено	 определение	 ДНК	 Mycobacterium
tuberculosis	 complex	 в	 мокроте	 и/или	 другом
биологическом	 материале	 (бронхоальвеолярной



10.
лаважной	жидкости,	 промывных	вод	бронхов	или
желудка,	 плевральной	 жидкости,	 ликвора,
отделяемого	 из	 свищей,	 биоптата	 измененных
тканей)	 методом	 полимеразной	 цепной	 реакции	 с
идентификацией	 возбудителя	 и	 определением
мутации,	 ассоциированной	 с	 лекарственной
устойчивостью	 к	 рифампицину	 (при	 наличии
бактериовыделения)

Да/Нет

11.

Выполнено	 определение	 ДНК	 Mycobacterium
tuberculosis	 complex	 в	 мокроте	 и/или	 другом
биологическом	 материале	 (бронхоальвеолярной
лаважной	жидкости,	 промывных	вод	бронхов	или
желудка,	 плевральной	 жидкости,	 ликвора,
отделяемого	 из	 свищей,	 биоптата	 измененных
тканей)	 методом	 полимеразной	 цепной	 реакции	 с
идентификацией	 (при	 отсутствии
бактериовыделения)

Да/Нет

12.
Проведена	 химиотерапия	 по	 режиму	 1	 (при
наличии	бактериовыделения	и	при	лекарственной
чувствительности	возбудителя)

Да/Нет

13.

Проведена	 химиотерапия	 по	 режиму	 2	 (при
наличии	 бактериовыделения	 и	 при
монорезистентности	 к	 изониазиду	 или
полирезистентности)

Да/Нет

14.

Проведена	 химиотерапия	 по	 режиму	 3	 (при
отсутствии	 бактериовыделения	 и	 при
предполагаемой	 лекарственной	 чувствительности
возбудителя)

Да/Нет

15.

Проведена	 химиотерапия	 по	 режиму	 4	 (при
определяемой	 и	 предполагаемой	 множественной
лекарственной	 устойчивости	 микобактерий	 (к
изониазиду	 и	 рифампицину	 или	 рифампицину	 и
чувствительности	 к	 лекарственным	 препаратам
группы	фторхинолонов)

Да/Нет

16.

Проведена	 химиотерапия	 по	 режиму	 5	 (при
наличии	бактериовыделения	и	при	множественной
лекарственной	 устойчивости	 микобактерий	 и
резистентности	 к	 лекарственным	 препаратам

Да/Нет



группы	фторхинолонов)

17.

Выполнен	 непосредственный	 контроль
медицинским	 персоналом	 за	 приемом	 всех
суточных	 доз	 противотуберкулезных
лекарственных	препаратов

Да/Нет

18.

Выполнено	 повторное	 микробиологическое
(культуральное)	 исследование	 мокроты	 и/или
другого	 биологического	 материала
(бронхоальвеолярной	 лаважной	 жидкости,
промывных	вод	бронхов	или	желудка,	плевральной
жидкости,	 ликвора,	 отделяемого	 из	 свищей,
биоптата	 измененных	 тканей)	 на	 плотных	 или
жидких	 питательных	 средах	 на	 микобактерии
туберкулеза	 (Mycobacterium	 tuberculosis	 complex)
не	 реже	 1	 раз	 в	 месяц	 (в	 интенсивной	 фазе
лечения)

Да/Нет

19.

Выполнено	 повторное	 микроскопическое
исследование	 мокроты	 на	 микобактерии
(Mycobacterium	 spp.)	 не	 реже	 1	 раза	 в	 месяц	 (в
интенсивной	фазе	лечения)

Да/Нет

20.

Выполнен	 повторный	 анализ	 крови
биохимический	 общетерапевтический	 (общий
билирубин,	 аспартатаминотрансфераза,
аланинаминотрансфераза)	не	реже	1	раза	в	месяц

Да/Нет

21.

Выполнена	 повторная	 рентгенография	 органов
грудной	 клетки	 и/или	 компьютерная	 томография
органов	 грудной	 клетки	 не	 позднее	 2	 месяца	 от
момента	начала	химиотерапии

Да/Нет

22.

Отсутствие	 появления	 бактериовыделения	 при
повторном	 обследовании	 микробиологическим
(культуральным)	 и/или	 микроскопическим
методом	в	период	госпитализации	(при	отсутствии
бактериовыделения)

Да/Нет

23.

Отсутствие	 появления	 бактериовыделения	 при
повторном	 обследовании	 микробиологическим
(культуральным)	 и/или	 микроскопическим
методом	 в	 период	 госпитализации	 (при	 наличии
бактериовыделения)

Да/Нет



	
3.1.22.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	и	детям	при	раннем	сифилисе	(код	по	МКБ-10:	A51)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.

Выполнено	 исследование	 отделяемого
специфических	 высыпаний,	 методом
темнопольной	 микроскопии	 для	 обнаружения
бледной	 трепонемы	 (Treponema	 pallidum)	 и/или
методом	 полимеразной	 цепной	 реакции	 (при
наличии	специфических	высыпаний	на	коже	и/или
слизистых	оболочках)

Да/Нет

2.

Выполнено	 определение	 антител	 к	 бледной
трепонеме	 (Treponema	 pallidum)	 количественным
нетрепонемным	 тестом:	 реакцией
микропреципитации	 и/или	 тестом	 быстрых
плазменных	реагентов	в	крови

Да/Нет

3.

Выполнено	 определение	 антител	 к	 бледной
трепонеме	(Treponema	pallidum)	с	использованием
реакции	 пассивной	 гемагглютинации	 и/или
иммуноферментным	 методом	 и/или	 с
использованием	 реакции	 иммунофлюоресценции
и/или	 методом	 иммуноблоттинга	 и/или	 реакции
иммобилизации	 бледных	 трепонем	 в	 крови	 (при
диагностике	скрытых	форм	использовано	не	менее
2	методов)

Да/Нет

4. Выполнена	 консультация	 врачом-офтальмологом
(при	нарушении	функции	органа	зрения) Да/Нет

5. Выполнена	 консультация	 врачом-неврологом	 (при
наличии	неврологической	симптоматики) Да/Нет

6.

Выполнены	 рентгенография	 и/или	 ультразвуковое
исследование	 внутренних	 органов	 и/или	 опорно-
двигательного	 аппарата	 (при	 выявлении
клинических	 признаков	 поражения
соответствующего	органа)

Да/Нет

7.

Проведена	 терапия	 антибактериальными
лекарственными	 препаратами	 группы Да/Нет



пенициллинов	 (при	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

8.

Проведена	 антибактериальная	 терапия
лекарственными	 препаратами	 группы
цефалоспорины	 III	 поколения	 или	 группы
тетрациклинов	 или	 группы	 макролидов	 при
наличии	 противопоказаний	 к	 лекарственным
препаратам	группы	пенициллинов	 (в	 зависимости
от	 медицинских	 показаний	 и	 при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

	
3.1.23.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	и	детям	при	позднем	сифилисе,	других	и	неуточненных	формах
сифилиса	(коды	по	МКБ-10:	A52;	A53)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.

Выполнено	 определение	 антител	 к	 бледной
трепонеме	 (Treponema	 pallidum)	 количественным
нетрепонемным	 тестом:	 реакцией
микропреципитации	 и/или	 тестом	 быстрых
плазменных	реагентов	в	крови

Да/Нет

2.

Выполнено	 определение	 антител	 к	 бледной
трепонеме	(Treponema	pallidum)	с	использованием
реакции	 пассивной	 гемагглютинации	 и/или
иммуноферментным	 методом	 и/или	 с
использованием	 реакции	 иммунофлюоресценции
и/или	 методом	 иммуноблоттинга	 и/или	 реакции
иммобилизации	 бледных	 трепонем	 в	 крови	 (при
установлении	 диагноза	 использовано	 не	 менее	 2
методов)

Да/Нет

3. Выполнена	спинномозговая	пункция	(при	наличии
неврологической	симптоматики) Да/Нет

4.
Выполнено	 исследование	 спинномозговой
жидкости	 (определение	 цитоза,	 белка)	 (при
спинномозговой	пункции)

Да/Нет

Выполнено	 определение	 антител	 к	 бледной
трепонеме	 (Treponema	 pallidum)	 количественным



5. нетрепонемным	 тестом	 реакцией
микропреципитации	 и/или	 тестом	 быстрых
плазменных	 реагентов	 в	 спинномозговой
жидкости	(при	спинномозговой	пункции)

Да/Нет

6.

Выполнено	 определение	 антител	 к	 бледной
трепонеме	(Treponema	pallidum)	с	использованием
реакции	 пассивной	 гемагглютинации	 и/или
иммуноферментным	 методом	 и/или	 с
использованием	 реакции	 иммунофлюоресценции
и/или	реакции	иммобилизации	бледных	трепонем
и/или	 методом	 иммуноблоттинга	 в
спинномозговой	 жидкости	 (при	 спинномозговой
пункции)

Да/Нет

7. Выполнена	консультация	врачом-офтальмологом Да/Нет
8. Выполнена	консультация	врачом-неврологом Да/Нет
9. Выполнена	консультация	врачом-кардиологом Да/Нет

10.
Выполнены	 рентгенография	 и/или	 ультразвуковое
исследование	 внутренних	 органов	 и/или	 опорно-
двигательного	аппарата

Да/Нет

11.

Проведена	 терапия	 антибактериальными
лекарственными	 препаратами	 группы
пенициллинов	 (проведено	 2	 курса)	 (при
отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

12.

Проведена	 антибактериальная	 терапия
лекарственными	 препаратами	 группы
цефалоспорины	 III	 поколения	 при	 наличии
противопоказаний	 к	 лекарственным	 препаратам
группы	 пенициллинов	 (проведено	 2	 курса)	 (при
отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

	
3.1.24.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

детям	при	врожденном	сифилисе	(код	по	МКБ-10:	A50)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения
Выполнено	 исследование	 отделяемого
специфических	 высыпаний	 и/или	 амниотической
жидкости	 и/или	 ткани	 плаценты	 и/или	 пуповины



1. методом	 темнопольной	 микроскопии	 для
обнаружения	 бледной	 трепонемы	 (Treponema
pallidum)	 и	 /или	 методом	 полимеразной	 цепной
реакции

Да/Нет

2.

Выполнено	 определение	 антител	 к	 бледной
трепонеме	 (Treponema	 pallidum)	 количественным
нетрепонемным	 тестом:	 реакцией
микропреципитации	 и/или	 тестом	 быстрых
плазменных	реагентов	в	крови

Да/Нет

3.

Выполнено	 определение	 антител	 к	 бледной
трепонеме	(Treponema	pallidum)	с	использованием
реакции	 пассивной	 гемагглютинации	 и/или
иммуноферментным	 методом	 и/или	 с
использованием	 реакции	 иммунофлюоресценции
и/или	реакции	иммобилизации	бледных	трепонем
и/или	 методом	 иммуноблоттинга	 в	 крови	 (при
установлении	 диагноза	 использовано	 не	 менее	 3
методов)

Да/Нет

4. Выполнена	спинномозговая	пункция	(при	наличии
неврологической	симптоматики) Да/Нет

5.
Выполнено	 исследование	 спинномозговой
жидкости	 (определение	 цитоза,	 белка)	 (при
спинномозговой	пункции)

Да/Нет

6.

Выполнено	 определение	 антител	 к	 бледной
трепонеме	 (Treponema	 pallidum)	 количественным
нетрепонемным	 тестом:	 реакцией
микропреципитации	 и/или	 тестом	 быстрых
плазменных	 реагентов	 в	 спинномозговой
жидкости	(при	спинномозговой	пункции)

Да/Нет

7.

Выполнено	 определение	 антител	 к	 бледной
трепонеме	(Treponema	pallidum)	с	использованием
реакции	 пассивной	 гемагглютинации	 и/или
иммуноферментным	 методом	 и/или	 с
использованием	 реакции	 иммунофлюоресценции
и/или	реакции	иммобилизации	бледных	трепонем
и/или	 методом	 иммуноблоттинга	 в
спинномозговой	 жидкости	 (при	 спинномозговой
пункции)

Да/Нет



8. Выполнена	 рентгенография	 длинных	 трубчатых
костей	до	начала	специфической	терапии

Да/Нет

9. Выполнено	 морфологическое	 (гистологическое)
исследование	препарата	плаценты	и/или	пуповины Да/Нет

10. Выполнена	 консультация	 врачом-неонатологом	 и/
или	врачом-педиатром Да/Нет

11. Выполнена	консультация	врачом-офтальмологом Да/Нет
12. Выполнена	консультация	врачом-неврологом Да/Нет

13. Выполнена	 консультация	 врачом-
оториноларингологом Да/Нет

14.

Выполнены	 рентгенография	 и/или	 ультразвуковое
исследование	внутренних	органов	(при	выявлении
клинических	 признаков	 поражения
соответствующего	органа)

Да/Нет

15.

Проведена	 терапия	 антибактериальными
лекарственными	 препаратами	 группы
пенициллинов	 (при	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

16.

Проведена	 антибактериальная	 терапия
лекарственными	 препаратами	 группы
цефалоспорины	 III	 поколения	 при	 наличии
противопоказаний	 к	 лекарственным	 препаратам
группы	 пенициллинов	 (при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

	
3.2.	Критерии	качества	при	новообразованиях

	
3.2.1.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи

детям	при	ретинобластоме	(код	по	МКБ-10:	C69.2)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.
Выполнен	 осмотр	 врачом	 -	 детским	 онкологом	 и
врачом-офтальмологом	 (при	 установлении
диагноза)

Да/Нет

2. Выполнена	 консультация	 врачом-генетиком	 (при
установлении	диагноза) Да/Нет

Выполнено	 офтальмологическое	 обследование	 с



3. медикаментозным	 мидриазом	 и	 применением
ретинальной	камеры	(при	установлении	диагноза)

Да/Нет

4. Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 орбит	 и
глаз	(при	установлении	диагноза) Да/Нет

5.

Выполнена	 компьютерная	 томография	 и/или
магнитно-резонансная	 томография	 орбит	 и
головного	 мозга	 с	 контрастированием	 (при
установлении	диагноза)

Да/Нет

6. Выполнена	 компьютерная	 томография	 органов
грудной	клетки	(при	установлении	диагноза) Да/Нет

7.

Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 органов
брюшной	 полости	 и	 забрюшинного	 пространства
и	 шейных	 лимфатических	 узлов	 (при
установлении	диагноза)

Да/Нет

8.
Выполнена	 радиоизотопная	 диагностика	 костей
при	 экстраокулярной	 форме	 (при	 установлении
диагноза)

Да/Нет

9.

Выполнена	 компьютерная	 томография	 и/или
магнитно-резонансная	 томография	 зон	 скелета,
накапливающих	 радиофармпрепарат	 по	 данным
радиоизотопного	 исследования	 костей	 скелета
(при	установлении	диагноза)

Да/Нет

10.

Выполнено	 морфологическое	 исследование
пунктатов	 костного	 мозга	 из	 трех	 точек	 при
экстраокулярной	 форме	 (при	 установлении
диагноза)

Да/Нет

11.
Выполнено	 цитологическое	 исследование
спинномозговой	 жидкости	 при	 экстраокулярной
форме	(при	установлении	диагноза)

Да/Нет

12.
Выполнено	 морфологическое	 исследование
удаленных	 тканей	 (при	 хирургическом
вмешательстве)

Да/Нет

13.

Выполнена	 имплантация	 венозной	 порт-системы
или	 установка	 центрального	 венозного	 катетера,
введенного	 через	 периферическую	 вену	 (перед
началом	первого	курса	полихимиотерапии)

Да/Нет

Выполнено	 удаление	 центрального	 венозного



14. катетера,	 введенного	 через	 периферическую	 вену
не	позднее	6	месяцев	от	момента	установки

Да/Нет

15.

Выполнена	 рентгенография	 грудной	 клетки	 не
позднее	 2	 часов	 от	 момента	 установки
центрального	 венозного	 катетера,	 введенного
через	периферическую	вену

Да/Нет

16.

Проведен	 следующий	 курс	 полихимиотерапии	 не
позднее	 21	 -	 28	 дней	 от	 момента	 начала
предыдущего	 курса	 полихимиотерапии	 (при
наличии	 медицинских	 показаний	 и	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

17.

Выполнено	 введение	 химиотерапевтических
лекарственных	 препаратов	 на	 фоне	 инфузионной
терапии	 из	 расчета	 3	 л/м2/сутки	 (при
внутривенной	полихимиотерапии)

Да/Нет

18.

Выполнен	 осмотр	 врачом	 -	 детским	 онкологом	 и
врачом-офтальмологом	 перед	 началом	 каждого
курса	 полихимиотерапии	 или	 селективной
интраартериальной	 химиотерапии	 или
интравитериальной	химиотерапии

Да/Нет

19.

Выполнен	 осмотр	 врачом	 -	 детским	 онкологом	 и
врачом-офтальмологом	 перед	 выполнением
транспупиллярной	 термотерапии	 или
криодеструкции	или	брахитерапии

Да/Нет

20.

Выполнен	 осмотр	 врачом	 -	 детским	 онкологом	 и
врачом-радиологом	 перед	 началом	 каждого	 курса
лучевой	 терапии	 и	 после	 завершения	 каждого
курса	лучевой	терапии

Да/Нет

21.
Выполнена	 консультация	 врачом-офтальмологом
перед	 началом	 каждого	 курса	 лучевой	 терапии	 и
после	завершения	каждого	курса	лучевой	терапии

Да/Нет

22.

Выполнен	 следующий	 курс	 полихимиотерапии
или	 селективной	 интраартериальной
химиотерапии	 или	 интравитреальной
химиотерапии	не	ранее	21	дня	и	не	позднее	28	дня
от	 момента	 начала	 предыдущего	 курса
полихимиотерапии	 (при	 наличии	 медицинских

Да/Нет



показаний	 и	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

23.

Выполнено	 повторное	 ультразвуковое
исследование	 органов	 брюшной	 полости	 и
забрюшинного	 пространства	 и	 шейных
лимфатических	узлов	не	реже	1	раза	в	2	месяца

Да/Нет

24.
Выполнено	 повторное	 ультразвуковое
исследование	глаз	и	орбит	перед	началом	каждого
курса	полихимиотерапии	или	лучевой	терапии

Да/Нет

25.

Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	с	подсчетом	лейкоцитарной	формулы
перед	началом	каждого	курса	лучевой	терапии	или
химиотерапии	 и	 не	 реже	 1	 раза	 в	 неделю	 при
проведении	 лучевой	 терапии	 или
полихимиотерапии

Да/Нет

26.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (мочевина,	 креатинин,
общий	 белок,	 альбумин,	 общий	 билирубин,
аланинаминотрансфераза,
аспартатаминотрансфераза,	 лактатдегидрогеназа,
натрий,	калий,	хлор)	перед	началом	каждого	курса
лучевой	терапии	или	полихимиотерапии	и	не	реже
1	раза	в	неделю	при	проведении	лучевой	терапии
или	полихимиотерапии

Да/Нет

27.

Выполнен	 анализ	 мочи	 общий	 перед	 началом
каждого	 курса	 лучевой	 терапии	 или
полихимиотерапии	и	не	реже	1	раза	в	неделю	(при
проведении	 лучевой	 терапии	 или
полихимиотерапии)

Да/Нет

28.
Выполнено	 назначение	 антибактериальных
лекарственных	 препаратов	 (при	 фебрильной
нейтропении)

Да/Нет

29. Отсутствие	гнойно-септических	осложнений Да/Нет
	

3.2.2.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи
детям	при	гепатобластоме	(код	по	МКБ-10:	C22.2)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка



выполнения

1. Выполнен	осмотр	врачом-детским	онкологом	(при
установлении	диагноза) Да/Нет

2.

Выполнена	 магнитно-резонансная	 томография	 с
внутривенным	 контрастированием	 органов
брюшной	 полости	 и	 забрюшинного	 пространства
и/или	 компьютерная	 томография	 органов
брюшной	 полости	 и	 забрюшинного	 пространства
(при	установлении	диагноза)

Да/Нет

3.
Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 органов
брюшной	 полости	 и	 забрюшинного	 пространства
(при	установлении	диагноза)

Да/Нет

4. Выполнена	 компьютерная	 томография	 органов
грудной	клетки	(при	установлении	диагноза) Да/Нет

5.
Выполнено	 морфологическое	 исследование	 ткани
первичной	опухоли	и/или	очагов,	подозрительных
на	метастатические	(при	установлении	диагноза)

Да/Нет

6.

Выполнен	 просмотр/пересмотр	 гистологических
препаратов	 врачом-патологоанатомом	 в
медицинской	 организации,	 оказывающей
онкологическую	 помощь	 (при	 установлении
диагноза)

Да/Нет

7.

Выполнена	 имплантация	 венозной	 порт-системы
или	 установка	 центрального	 венозного	 катетера,
введенного	 через	 периферическую	 вену	 (перед
началом	первого	курса	полихимиотерапии)

Да/Нет

8.
Выполнено	 удаление	 центрального	 венозного
катетера,	 введенного	 через	 периферическую	 вену
не	позднее	6	месяцев	от	момента	установки

Да/Нет

9.

Выполнена	 рентгенография	 грудной	 клетки	 не
позднее	 2	 часов	 от	 момента	 установки
центрального	 венозного	 катетера,	 введенного
через	периферическую	вену

Да/Нет

10.
Выполнено	 морфологическое	 исследование
удаленных	 тканей	 (при	 хирургическом
вмешательстве)

Да/Нет

Выполнена	 повторная	 магнитно-резонансная



11.
томография	 с	 внутривенным	 контрастированием
органов	 брюшной	 полости	 и	 забрюшинного
пространства	 и/или	 компьютерная	 томография
органов	 брюшной	 полости	 и	 забрюшинного
пространства	 (перед	 хирургическим
вмешательством)

Да/Нет

12. Выполнена	 повторная	 компьютерная	 томография
органов	грудной	клетки	не	реже	1	раза	в	2	месяца Да/Нет

13. Выполнен	 осмотр	 врачом-детским	 онкологом
(перед	началом	каждого	курса	полихимиотерапии) Да/Нет

14.
Выполнен	 осмотр	 врачом-детским	 онкологом	 и
врачом-радиологом	 (перед	 каждым	 курсом
лучевой	терапии)

Да/Нет

15.

Проведен	 следующий	 курс	 полихимиотерапии	 не
позднее	 21	 дня	 от	 момента	 начала	 предыдущего
курса	 полихимиотерапии	 (при	 наличии
медицинских	 показаний	 и	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

16.

Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	с	подсчетом	лейкоцитарной	формулы
(перед	 каждым	 курсом	 полихимиотерапии	 и	 не
реже	 1	 раза	 в	 неделю	 при	 проведении	 лучевой
терапии	или	полихимиотерапии)

Да/Нет

17.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (мочевина,	 креатинин,
общий	 белок,	 альбумин,	 общий	 билирубин,
аланинаминотрансфераза,
аспартатаминотрансфераза,	 лактатдегидрогеназа,
натрий,	 калий,	 хлор)	 (перед	 каждым	 курсом
полихимиотерапии	и	не	реже	1	раза	в	неделю	при
проведении	 лучевой	 терапии	 или
полихимиотерапии)

Да/Нет

18.

Выполнен	 анализ	 мочи	 общий	 (перед	 каждым
курсом	 полихимиотерапии	 и	 не	 реже	 1	 раза	 в
неделю	 при	 проведении	 лучевой	 терапии	 или
полихимиотерапии)

Да/Нет

Выполнено	 хирургическое	 вмешательство	 не
позднее	 7	 -	 14	 дня	 от	 момента	 завершения



19. предоперационной	 полихимиотерапии	 (при
наличии	 медицинских	 показаний	 и	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

20.

Выполнено	 введение	 химиотерапевтических
лекарственных	 препаратов	 на	 фоне	 инфузионной
терапии	 из	 расчета	 2	 или	 3	 л/м2/сутки	 (при
внутривенной	полихимиотерапии)

Да/Нет

21.
Проведена	 терапия	 антибактериальными
лекарственными	 препаратами	 (при	 фебрильной
нейтропении)

Да/Нет

22. Отсутствие	гнойно-септических	осложнений Да/Нет
	

3.2.3.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи
детям	при	герминогенных	опухолях	(коды	по	МКБ-10:	C38.1;	C49.5;	C52;
C56;	C62)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнен	осмотр	врачом-детским	онкологом	(при
установлении	диагноза) Да/Нет

2.

Выполнена	 магнитно-резонансная	 томография	 с
внутривенным	контрастированием	органов	малого
таза	 и	 брюшной	 полости	 и	 забрюшинного
пространства	(при	установлении	диагноза)

Да/Нет

3.

Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 органов
малого	таза	и	брюшной	полости	и	 забрюшинного
пространства	и	первичного	опухолевого	очага	(при
установлении	диагноза)

Да/Нет

4. Выполнена	 компьютерная	 томография	 органов
грудной	клетки	(при	установлении	диагноза) Да/Нет

5. Выполнена	 радиоизотопная	 диагностика	 костей
(при	установлении	диагноза) Да/Нет

6.

Выполнена	 компьютерная	 томография	 и/или
магнитно-резонансная	 томография	 зон,
накапливающих	 радиофармпрепарат	 по	 данным
радиоизотопного	 исследования	 костей	 (при
установлении	диагноза)

Да/Нет



7. Выполнено	 исследование	 уровня	 альфа-
фетопротеина	 в	 сыворотке	 крови	 (при
установлении	диагноза)

Да/Нет

8.
Выполнено	 исследование	 уровня	 хорионического
гонадотропина	 в	 крови	 (при	 установлении
диагноза)

Да/Нет

9.
Выполнено	 исследование	 уровня
лактатдегидрогеназы	 в	 крови	 (при	 установлении
диагноза)

Да/Нет

10.

Выполнено	 морфологическое	 исследование	 ткани
первичной	опухоли	и/или	очагов,	подозрительных
на	 метастатические	 (при	 биопсии	 и/или	 при
хирургическом	 вмешательстве	 на	 этапе
диагностики)	(при	установлении	диагноза)

Да/Нет

11.

Выполнен	 просмотр/пересмотр	 гистологических
препаратов	 врачом-патологоанатомом	 в
медицинской	 организации,	 оказывающей
онкологическую	 помощь	 (при	 установлении
диагноза)

Да/Нет

12. Выполнен	 осмотр	 врачом-детским	 онкологом
перед	каждым	курсом	полихимиотерапии Да/Нет

13.
Выполнено	удаление	опухоли	без	повреждения	ее
капсулы	 (при	 радикальном	 хирургическом
вмешательстве)

Да/Нет

14.
Выполнено	 морфологическое	 исследование
удаленных	 тканей	 (при	 хирургическом
вмешательстве)

Да/Нет

15.

Выполнена	 имплантация	 венозной	 порт-системы
или	 установка	 центрального	 венозного	 катетера,
введенного	 через	 периферическую	 вену	 (перед
началом	первого	курса	полихимиотерапии)

Да/Нет

16.
Выполнено	 удаление	 центрального	 венозного
катетера,	 введенного	 через	 периферическую	 вену
не	позднее	6	месяцев	от	момента	установки

Да/Нет

17.

Выполнена	 рентгенография	 грудной	 клетки	 не
позднее	 2	 часов	 от	 момента	 установки
центрального	 венозного	 катетера,	 введенного Да/Нет



через	периферическую	вену

18.

Проведена	 полихимиотерапия	 не	 ранее	 5	 суток	 и
не	 позднее	 7	 суток	 от	 момента	 хирургического
вмешательства	 (при	 наличии	 медицинских
показаний	 и	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

19.

Проведен	 следующий	 курс	 полихимиотерапии	 не
позднее	 21	 дня	 от	 момента	 начала	 предыдущего
курса	 полихимиотерапии	 (при	 наличии
медицинских	 показаний	 и	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

20.

Выполнено	 введение	 химиотерапевтических
лекарственных	 препаратов	 на	 фоне	 инфузионной
терапии	 из	 расчета	 2	 или	 3	 л/м2/сутки	 (при
внутривенной	полихимиотерапии)

Да/Нет

21.

Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 органов
малого	таза	и	брюшной	полости	и	 забрюшинного
пространства	 и	 первичного	 опухолевого	 очага
перед	началом	каждого	курса	полихимиотерапии

Да/Нет

22.

Выполнена	 повторная	 магнитно-резонансная
томография	 с	 внутривенным	 контрастированием
органов	 малого	 таза	 и	 брюшной	 полости	 и
забрюшинного	 пространства	 (перед
хирургическим	вмешательством)

Да/Нет

23. Выполнена	 компьютерная	 томография	 органов
грудной	клетки	не	реже	1	раза	в	2	месяца Да/Нет

24.
Выполнено	 исследование	 уровня	 альфа-
фетопротеина	 в	 сыворотке	 крови	 перед	 каждым
курсом	полихимиотерапии

Да/Нет

25.
Выполнено	 исследование	 уровня	 хорионического
гонадотропина	 в	 крови	 перед	 каждым	 курсом
полихимиотерапии

Да/Нет

26.
Выполнено	 исследование	 уровня
лактатдегидрогеназы	 в	 крови	 перед	 каждым
курсом	полихимиотерапии

Да/Нет

Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	с	подсчетом	лейкоцитарной	формулы



27. перед	 каждым	 курсом	 полихимиотерапии	 и	 не
реже	 1	 раза	 в	 неделю	 при	 проведении	 лучевой
терапии	или	полихимиотерапии

Да/Нет

28.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (мочевина,	 креатинин,
общий	 белок,	 альбумин,	 общий	 билирубин,
аланинаминотрансфераза,
аспартатаминотрансфераза,	 натрий,	 калий,	 хлор)
перед	 каждым	 курсом	 полихимиотерапии	 и	 не
реже	 1	 раза	 в	 неделю	 при	 проведении	 лучевой
терапии	или	полихимиотерапии

Да/Нет

29.

Выполнен	 анализ	 мочи	 общий	 перед	 каждым
курсом	 полихимиотерапии	 и	 не	 реже	 1	 раза	 в
неделю	 при	 проведении	 лучевой	 терапии	 или
полихимиотерапии

Да/Нет

30.
Проведена	 терапия	 антибактериальными
лекарственными	 препаратами	 (при	 фебрильной
нейтропении)

Да/Нет

31. Отсутствие	гнойно-септических	осложнений Да/Нет
	

3.2.4.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи
детям	при	нефробластоме	(коды	по	МКБ-10:	C64;	C65;	C68)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнен	осмотр	врачом-детским	онкологом	(при
установлении	диагноза) Да/Нет

2.
Выполнено	 морфологическое	 исследование	 ткани
первичной	опухоли	и/или	очагов,	подозрительных
на	метастатические	(при	установлении	диагноза)

Да/Нет

3.

Выполнена	 магнитно-резонансная	 томография	 с
внутривенным	 контрастированием	 и/или
компьютерная	 томография	 с	 внутривенным
контрастированием	 органов	 брюшной	 полости	 и
забрюшинного	 пространства	 (при	 установлении
диагноза)

Да/Нет

4.
Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 органов
брюшной	 полости	 и	 забрюшинного	 пространства Да/Нет



(при	установлении	диагноза)

5. Выполнена	 компьютерная	 томография	 органов
грудной	клетки	(при	установлении	диагноза) Да/Нет

6. Выполнена	 реносцинтиграфия	 (при	 установлении
диагноза) Да/Нет

7.

Выполнен	 просмотр/пересмотр	 гистологических
препаратов	 врачом-патологоанатомом	 в
медицинской	 организации,	 оказывающей
онкологическую	 помощь	 (при	 установлении
диагноза)

Да/Нет

8.

Выполнено	 хирургическое	 вмешательство	 не
позднее	 7	 -	 14	 дня	 от	 момента	 завершения
предоперационной	 полихимиотерапии	 (при
наличии	 медицинских	 показаний	 и	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

9.
Выполнено	 морфологическое	 исследование
удаленных	 тканей	 (при	 хирургическом
вмешательстве)

Да/Нет

10.

Выполнена	 имплантация	 венозной	 порт-системы
или	 установка	 центрального	 венозного	 катетера,
введенного	 через	 периферическую	 вену	 (перед
началом	первого	курса	полихимиотерапии)

Да/Нет

11.
Выполнено	 удаление	 центрального	 венозного
катетера,	 введенного	 через	 периферическую	 вену
не	позднее	6	месяцев	от	момента	установки

Да/Нет

12.

Выполнена	 рентгенография	 грудной	 клетки	 не
позднее	 2	 часов	 от	 момента	 установки
центрального	 венозного	 катетера,	 введенного
через	периферическую	вену

Да/Нет

13.

Выполнено	 введение	 химиотерапевтических
лекарственных	 препаратов	 на	 фоне	 инфузионной
терапии	 из	 расчета	 2	 или	 3	 л/м2/сутки	 (при
внутривенной	полихимиотерапии)

Да/Нет

14. Выполнен	 осмотр	 врачом-детским	 онкологом
(перед	каждым	курсом	полихимиотерапии) Да/Нет

15. Выполнена	 повторная	 реносцинтиграфия	 (перед
хирургическим	вмешательством) Да/Нет



16.

Выполнена	 повторная	 магнитно-резонансная
томография	с	внутривенным	контрастированием	и/
или	 компьютерная	 томография	 с	 внутривенным
контрастированием	 органов	 брюшной	 полости	 и
забрюшинного	 (перед	 хирургическим
вмешательством)

Да/Нет

17.
Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 органов
брюшной	 полости	 и	 забрюшинного	 пространства
не	реже	1	раза	в	месяц

Да/Нет

18. Выполнена	 компьютерная	 томография	 органов
грудной	клетки	не	реже	1	раза	в	2	месяца Да/Нет

19. Выполнено	 определение	 клиренса	 креатинина
(перед	хирургическим	вмешательством) Да/Нет

20.

Проведен	 следующий	 курс	 полихимиотерапии	 не
позднее	 21	 дня	 от	 момента	 начала	 предыдущего
курса	 полихимиотерапии	 (при	 наличии
медицинских	 показаний	 и	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

21.

Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	с	подсчетом	лейкоцитарной	формулы
перед	началом	каждого	курса	полихимиотерапии	и
не	реже	1	раза	в	неделю	(при	полихимиотерапии)

Да/Нет

22.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (мочевина,	 креатинин,
общий	 белок,	 альбумин,	 общий	 билирубин,
аланинаминотрансфераза,
аспартатаминотрансфераза,	 лактатдегидрогеназа,
натрий,	калий,	хлор)	перед	началом	каждого	курса
полихимиотерапии	и	не	реже	1	раза	в	неделю	(при
проведении	полихимиотерапии)

Да/Нет

23.
Выполнен	 анализ	 мочи	 общий	 перед	 началом
каждого	курса	полихимиотерапии	и	не	реже	1	раза
в	неделю	(при	проведении	полихимиотерапии)

Да/Нет

24.
Проведена	 терапия	 антибактериальными
лекарственными	 препаратами	 (при	 фебрильной
нейтропении)

Да/Нет

25. Отсутствие	гнойно-септических	осложнений Да/Нет
	



3.2.5.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи
детям	 при	 злокачественных	 и	 доброкачественных	 новообразованиях
мозговых	 оболочек,	 головного	 мозга	 и	 других	 отделов	 центральной
нервной	 системы	 (коды	 по	 МКБ-10:	 C70	 -	 C72;	 C75.1	 -	 C75.5;	 C75.8;
C75.9;	D32;	D33;	D35.2	-	D35.4;	D35.7	-	D35.9;	D42;	D43;	D44.3	-	D44.7;
D44.9)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнен	 осмотр	 врачом-детским	 онкологом	 и
врачом-нейрохирургом	при	установлении	диагноза Да/Нет

2.
Выполнена	 консультация	 врачом-неврологом	 и
врачом-офтальмологом	 при	 установлении
диагноза

Да/Нет

3. Выполнена	 консультация	 врачом-офтальмологом
при	установлении	диагноза

4.

Выполнена	 консультация	 врачом-детским
эндокринологом	 при	 опухолях	 пинеальной
области	 и/или	 хиазмально-селлярной	 области	 и/
или	 подкорковых	 структур	 при	 установлении
диагноза

Да/Нет

5.
Выполнена	 магнитно-резонансная	 томография
головного	 мозга	 и/или	 спинного	 мозга	 с
контрастированием	при	установлении	диагноза

Да/Нет

6.
Выполнена	 компьютерная	 томография	 головного
мозга	 с	 внутривенным	 контрастированием	 при
установлении	диагноза

Да/Нет

7.

Выполнено	 исследование	 уровня	 альфа-
фетопротеина	 в	 сыворотке	 крови	 при	 опухолях
пинеальной	 области	 и/или	 хиазмально-селлярной
области	 и/или	 подкорковых	 структур	 (при
установлении	диагноза)

Да/Нет

8.

Выполнено	 исследование	 уровня	 хорионического
гонадотропина	 в	 сыворотке	 крови	 при	 опухолях
пинеальной	 области	 и/или	 хиазмально-селлярной
области	 и/или	 подкорковых	 структур	 при
установлении	диагноза

Да/Нет

Выполнено	 исследование	 альфа-фетопротеина	 в



9.
спинномозговой	 жидкости	 при	 опухолях
пинеальной	 области	 и/или	 хиазмально-селлярной
области	 и/или	 подкорковых	 структур	 при
установлении	 диагноза	 (в	 случае	 отсутствия
внутричерепной	гипертензии)

Да/Нет

10.

Выполнено	 исследование	 уровня	 хорионического
гонадотропина	 в	 спинномозговой	 жидкости	 при
опухолях	 пинеальной	 области	 и/или	 хиазмально-
селлярной	 области	 и/или	 подкорковых	 структур
при	 установлении	 диагноза	 в	 случае	 отсутствия
внутричерепной	гипертензии

Да/Нет

11.
Выполнено	 использование	 операционного
микроскопа	 при	 удалении	 опухоли	 головного	 и
спинного	мозга

Да/Нет

12.

Выполнен	 просмотр/пересмотр	 гистологических
препаратов	 врачом-патологоанатомом	 в
медицинской	 организации,	 оказывающей
онкологическую	 помощь	 (при	 установлении
диагноза)

Да/Нет

13.

Выполнено	 цитологическое	 исследование
спинномозговой	жидкости	на	наличие	опухолевых
клеток	 не	 ранее	 10	 дня	 и	 не	 позднее	 21	 дня	 от
момента	 хирургического	 лечения	 (при
хирургическом	вмешательстве)

Да/Нет

14.

Выполнено	 морфологическое	 исследование
опухолевой	 ткани	 до	 момента	 завершения
хирургического	 вмешательства	 (при
хирургическом	вмешательстве)

Да/Нет

15.
Выполнено	 морфологическое	 (гистологическое)	 и
иммуногистохимическое	 исследование	 удаленных
тканей	(при	хирургическом	вмешательстве)

Да/Нет

16.

Выполнена	 повторная	 компьютерная	 томография
головного	 мозга	 не	 позднее	 24	 часов	 от	 момента
завершения	 хирургического	 вмешательства	 (при
хирургическом	вмешательстве)

Да/Нет

Выполнена	 повторная	 магнитно-резонансная
томография	головного	мозга	и/или	спинного	мозга
с	 контрастированием	 не	 позднее	 72	 часов	 от



17. момента	 завершения	 хирургического
вмешательства	 (при	 хирургическом
вмешательстве)

Да/Нет

18.

Выполнена	 имплантация	 венозной	 порт-системы
или	 установка	 центрального	 венозного	 катетера,
введенного	 через	 периферическую	 вену	 (перед
началом	первого	курса	полихимиотерапии)

Да/Нет

19.

Выполнена	 рентгенография	 грудной	 клетки	 не
позднее	 2	 часов	 от	 момента	 установки
центрального	 венозного	 катетера,	 введенного
через	периферическую	вену

Да/Нет

20.
Выполнено	 удаление	 центрального	 венозного
катетера,	 введенного	 через	 периферическую	 вену
не	позднее	6	месяцев	от	момента	установки

Да/Нет

21.

Выполнено	 введение	 химиотерапевтических
препаратов	 на	 фоне	 инфузионной	 терапии	 из
расчета	 3	 л/м2/сутки	 (при	 внутривенной
полихимиотерапии)

Да/Нет

22.

Выполнен	 следующий	курс	полихимиотерапии	не
позднее	 14	 или	 21	 или	 28	 или	 42	 дней	 (в
зависимости	 от	 схемы	 полихимиотерапии)	 от
момента	 начала	 предыдущего	 курса
полихимиотерапии	 (при	 наличии	 медицинских
показаний	 и	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

23.
Выполнен	 осмотр	 врачом-детским	 онкологом	 и
врачом-неврологом	 перед	 началом	 каждого	 курса
полихимиотерапии

Да/Нет

24. Выполнена	 консультация	 врачом-неврологом
перед	началом	каждого	курса	полихимиотерапии Да/Нет

25. Выполнена	 консультация	 врачом-офтальмологом
перед	началом	каждого	курса	полихимиотерапии Да/Нет

26.
Выполнен	 осмотр	 врачом-детским	 онкологом	 и
врачом-радиологом	 перед	 началом	 лучевой
терапии

Да/Нет

27. Выполнена	 консультация/осмотр	 врачом-
неврологом	перед	началом	лучевой	терапии Да/Нет



28. Выполнена	 консультация/осмотр	 врачом-
офтальмологом	перед	началом	лучевой	терапии Да/Нет

29.

Выполнена	лучевая	терапия	или	лучевая	терапия	с
химиотерапией	не	позднее	21	-	28	дней	от	момента
хирургического	 вмешательства	 или	 начала
предшествовавшего	курса	полихимиотерапии	(при
наличии	 медицинских	 показаний	 и	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

30. Выполнена	аудиометрия	после	лучевой	терапии	и/
или	4	курса	полихимиотерапии Да/Нет

31.

Выполнена	 магнитно-резонансная	 томография
головного	 и/или	 спинного	 мозга	 с	 внутривенным
контрастированием	 после	 2	 и	 4	 и	 6	 и	 8	 курсов
полихимиотерапии	 и	 не	 ранее	 4	 недель	 и	 не
позднее	 6	 недель	 после	 окончания	 лучевой
терапии

Да/Нет

32. Выполнена	 компьютерная	 томография	 головного
мозга	при	лучевой	терапии Да/Нет

33.

Выполнено	 исследование	 уровня	 альфа-
фетопротеина	 в	 сыворотке	 крови	 после	 каждого
курса	 полихимиотерапии	 и	 через	 1	 месяц	 после
окончания	 лучевой	 терапии	 (при	 повышенном
уровне	на	этапе	диагностики)

Да/Нет

	
3.2.6.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи

детям	 при	 злокачественных	 новообразованиях	 костей	 и	 суставных
хрящей	 других	 и	 неуточненных	 локализаций,	 а	 также	 других	 типов
соединительной	и	мягких	тканей	(коды	по	МКБ-10:	C40;	C41;	C49)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнен	осмотр	врачом-детским	онкологом	(при
установлении	диагноза) Да/Нет

2.
Выполнено	 морфологическое	 исследование	 ткани
первичной	опухоли	и/или	очагов,	подозрительных
на	метастатические	(при	установлении	диагноза)

Да/Нет

Выполнена	 магнитно-резонансная	 томография	 с
внутривенным	 контрастированием	 пораженной



3. кости	 и	 смежных	 суставов	 (при	 установлении
диагноза)

Да/Нет

4.

Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 зоны
первичного	 опухолевого	 очага	 и	 регионарных
лимфатических	 узлов	 и	 брюшной	 полости	 и
забрюшинного	 пространства	 (при	 установлении
диагноза)

Да/Нет

5. Выполнена	 компьютерная	 томография	 органов
грудной	клетки	(при	установлении	диагноза) Да/Нет

6.
Выполнена	компьютерная	томография	пораженной
кости	и	двух	смежных	суставов	(при	установлении
диагноза	остеосаркома	или	саркома	Юинга)

Да/Нет

7. Выполнена	 радиоизотопная	 диагностика	 костей
(при	установлении	диагноза	остеосаркома) Да/Нет

8.

Выполнено	 радиоизотопное	 исследование	 костей
скелета	 и	 мягких	 тканей	 и/или	 магнитно-
резонансная	 томография	 всего	 тела	 (при
установлении	 диагноза	 саркома	 Юинга	 или
саркома	мягких	тканей)

Да/Нет

9.

Выполнена	 компьютерная	 томография	 и/или
магнитно-резонансная	 томография	 зон,
накапливающих	 радиофармпрепарат	 по	 данным
радиоизотопного	 исследования	 костей	 и/или
мягких	тканей	(при	установлении	диагноза)

Да/Нет

10.

Выполнена	 рентгенография	 зоны	 первичного
опухолевого	очага	в	двух	проекциях	(фронтальной
и	 боковой)	 с	 масштабной	 разметкой	 (при
установлении	диагноза	остеосаркома	или	 саркома
Юинга)

Да/Нет

11.
Выполнено	 морфологическое	 исследование
пунктатов	 костного	 мозга	 из	 трех	 точек	 (при
установлении	диагноза)

Да/Нет

12. Выполнена	 реносцинтиграфия	 (при	 установлении
диагноза	остеосаркома) Да/Нет

13.

Выполнен	 просмотр/пересмотр	 гистологических
препаратов	 врачом-патологоанатомом	 в
медицинской	 организации,	 оказывающей Да/Нет



онкологическую	 помощь	 (при	 установлении
диагноза)

14.

Выполнена	 имплантация	 венозной	 порт-системы
или	 установка	 центрального	 венозного	 катетера,
введенного	 через	 периферическую	 вену	 (перед
началом	первого	курса	полихимиотерапии)

Да/Нет

15.
Выполнено	 удаление	 центрального	 венозного
катетера,	 введенного	 через	 периферическую	 вену
не	позднее	6	месяцев	от	момента	установки

Да/Нет

16.

Выполнена	 рентгенография	 грудной	 клетки	 не
позднее	 2	 часов	 от	 момента	 установки
центрального	 венозного	 катетера,	 введенного
через	периферическую	вену

Да/Нет

17.

Проведен	 следующий	 курс	 полихимиотерапии	 не
позднее	 21	 -	 28	 дней	 от	 момента	 начала
предыдущего	 курса	 полихимиотерапии	 (при
наличии	 медицинских	 показаний	 и	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

18.

Выполнено	 введение	 химиотерапевтических
лекарственных	 препаратов	 на	 фоне	 инфузионной
терапии	 из	 расчета	 3	 л/м2/сутки	 (при
внутривенной	полихимиотерапии)

Да/Нет

19. Выполнен	 осмотр	 врачом-детским	 онкологом
(перед	каждым	курсом	полихимиотерапии) Да/Нет

20.

Выполнен	 осмотр	 врачом-детским	 онкологом	 и
врачом-радиологом	 (перед	 каждым	 курсом
лучевой	терапии	при	саркоме	Юинга	или	саркоме
мягких	тканей)

Да/Нет

21.
Выполнена	 повторная	 радиоизотопная
диагностика	 костей	 (перед	 выполнением
хирургического	вмешательства	при	остеосаркоме)

Да/Нет

22.

Выполнена	 повторная	 радиоизотопная
диагностика	 костей	 и	 мягких	 тканей	 и/или
магнитно-резонансная	 томография	 всего	 тела
(перед	 выполнением	 хирургического
вмешательства	 при	 саркоме	 Юинга	 или	 саркоме
мягких	тканей)

Да/Нет



23.

Выполнено	 повторное	 радиоизотопное
исследование	костей	скелета	и/или	мягких	тканей
и/или	 магнитно-резонансная	 томография	 всего
тела	 не	 реже	 1	 раза	 в	 6	 месяцев	 (при
метастатическом	 поражении	 костей	 и/или	 мягких
тканей)

Да/Нет

24.

Выполнена	 компьютерная	 томография	 и/или
магнитно-резонансная	 томография	 зон,
накапливающих	 радиофармпрепарат	 по	 данным
радиоизотопного	 исследования	 костей	 и/или
мягких	 тканей	 (перед	 выполнением
хирургического	вмешательства)

Да/Нет

25.

Выполнено	 повторное	 морфологическое
исследование	 пунктатов	 костного	 мозга	 из	 трех
точек	 (перед	 началом	 каждого	 курса
полихимиотерапии	 при	 метастатическом
поражении	костного	мозга)

Да/Нет

26.

Выполнена	 повторная	 магнитно-резонансная
томография	 зоны	 первичного	 опухолевого	 очага
(перед	 выполнением	 хирургического
вмешательства)

Да/Нет

27.
Выполнено	 морфологическое	 исследование	 краев
резекции	 кости	 (до	 момента	 завершения
хирургического	вмешательства)

Да/Нет

28.
Выполнено	 морфологическое	 исследование
удаленных	 тканей	 (при	 хирургическом
вмешательстве)

Да/Нет

29.

Выполнено	 повторное	 ультразвуковое
исследование	 зоны	первичного	 опухолевого	 очага
и	 регионарных	 лимфатических	 узлов	 и	 брюшной
полости	и	 забрюшинного	пространства	не	реже	1
раза	в	2	месяца

Да/Нет

30.

Выполнена	 повторная	 рентгенография
пораженной	кости	и	двух	смежных	суставов	в	двух
проекциях	(фронтальной	и	боковой)	с	масштабной
разметкой	не	реже	1	раза	в	2	месяца	и	не	позднее
10	 суток	 после	 хирургического	 вмешательства
(при	остеосаркоме	или	саркоме	Юинга)

Да/Нет



31.

Выполнена	 повторная	 магнитно-резонансная
томография	 зоны	первичного	опухолевого	очага	 с
внутривенным	 контрастированием	 после
завершения	 2	 курсов	 предоперационной
полихимиотерапии	 и	 перед	 выполнением
хирургического	 вмешательства	 и	 после
завершения	 2	 курсов	 послеоперационной
полихимиотерапии	 и	 далее	 не	 реже	 1	 раза	 в	 2
месяца	 до	 достижения	 ремиссии	 (при	 саркоме
мягких	тканей)

Да/Нет

32.

Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 зоны
первичного	 опухолевого	 очага	 и	 регионарных
лимфатических	 узлов	 и	 брюшной	 полости	 и
забрюшинного	 пространства	 не	 реже	 1	 раза	 в	 2
месяца

Да/Нет

33.

Выполнена	 компьютерная	 томография	 органов
грудной	 клетки	 не	 реже	 1	 раза	 в	 2	 месяца	 при
отсутствии	 метастатического	 поражения	 органов
грудной	 клетки	 и	 не	 реже	 1	 раза	 в	 1	 месяц	 при
метастатическом	 поражении	 органов	 грудной
клетки

Да/Нет

34.

Выполнена	 повторная	 реносцинтиграфия	 (перед
первым	 введением	 лекарственного	 препарата
антагониста	 фолиевой	 кислоты	 из	 группы
антиметаболитов)

Да/Нет

35.

Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	с	подсчетом	лейкоцитарной	формулы
перед	 началом	 каждого	 курса	 полихимиотерапии
или	 лучевой	 терапии	 и	 не	 реже	 1	 раза	 в	 неделю
при	 проведении	 полихимиотерапии	 или	 лучевой
терапии

Да/Нет

36.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (мочевина,	 креатинин,
общий	 белок,	 альбумин,	 общий	 билирубин,
аланинаминотрансфераза,
аспартатаминотрансфераза,	 лактатдегидрогеназа,
натрий,	калий,	хлор)	перед	началом	каждого	курса
полихимиотерапии	или	лучевой	терапии	и	не	реже

Да/Нет



1	 раза	 в	 неделю	 при	 проведении
полихимиотерапии	или	лучевой	терапии

37.

Выполнен	 анализ	 мочи	 общий	 перед	 началом
каждого	 курса	 полихимиотерапии	 или	 лучевой
терапии	и	не	реже	1	раза	в	неделю	при	проведении
полихимиотерапии	или	лучевой	терапии

Да/Нет

38.
Проведена	 терапия	 антибактериальными
лекарственными	 препаратами	 (при	 фебрильной
нейтропении)

Да/Нет

39. Отсутствие	гнойно-септических	осложнений Да/Нет
	

3.2.7.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи
детям	при	злокачественном	новообразовании	носоглотки	(код	по	МКБ-10:
C11)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнен	 врачом-детским	 онкологом	 (при
установлении	диагноза) Да/Нет

2.
Выполнена	 консультация	 врачом-
оториноларингологом	 (при	 установлении
диагноза)

Да/Нет

3.

Выполнена	 магнитно-резонансная	 томография	 с
внутривенным	 контрастированием	 носоглотки	 и
околоносовых	 пазух	 и	 основания	 черепа	 (при
установлении	диагноза)

Да/Нет

4. Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 мягких
тканей	шеи	(при	установлении	диагноза) Да/Нет

5. Выполнена	 компьютерная	 томография	 органов
грудной	клетки	(при	установлении	диагноза) Да/Нет

6. Выполнено	 эндоскопическое	 исследование
носоглотки	(при	установлении	диагноза) Да/Нет

7. Выполнена	 радиоизотопная	 диагностика	 костей	 и
мягких	тканей	(при	установлении	диагноза) Да/Нет

8.

Выполнена	 компьютерная	 томография	 и/или
магнитно-резонансная	 томография	 зон,
накапливающих	 радиофармпрепарат	 по	 данным Да/Нет



радиоизотопного	 исследования	 костей	 и	 мягких
тканей	(при	установлении	диагноза)

9.
Выполнено	 определение	 антител	 классов	 M,	 G
(IgM,	 IgG)	 к	 вирусу	 Эпштейна	 -	 Барра	 (Epstein	 -
Barr	virus)	в	крови	(при	установлении	диагноза)

Да/Нет

10.
Выполнено	 морфологическое	 исследование
пунктатов	 костного	 мозга	 из	 трех	 точек	 (при
установлении	диагноза)

Да/Нет

11.
Выполнено	 морфологическое	 исследование	 ткани
первичной	опухоли	и/или	очагов,	подозрительных
на	метастатические	(при	установлении	диагноза)

Да/Нет

12.

Выполнен	 просмотр/пересмотр	 гистологических
препаратов	 врачом-патологоанатомом	 в
медицинской	 организации,	 оказывающей
онкологическую	 помощь	 (при	 установлении
диагноза)

Да/Нет

13.

Выполнена	 имплантация	 венозной	 порт-системы
или	 установка	 центрального	 венозного	 катетера,
введенного	 через	 периферическую	 вену	 (перед
началом	первого	курса	полихимиотерапии)

Да/Нет

14.
Выполнено	 удаление	 центрального	 венозного
катетера,	 введенного	 через	 периферическую	 вену
не	позднее	6	месяцев	от	момента	установки

Да/Нет

15.

Выполнена	 рентгенография	 грудной	 клетки	 не
позднее	 2	 часов	 от	 момента	 установки
центрального	 венозного	 катетера,	 введенного
через	периферическую	вену

Да/Нет

16.

Проведен	 следующий	 курс	 полихимиотерапии	 не
позднее	 21	 -	 28	 дней	 от	 момента	 начала
предыдущего	 курса	 полихимиотерапии	 (при
наличии	 медицинских	 показаний	 и	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

17.

Выполнено	 введение	 химиотерапевтических
лекарственных	 препаратов	 на	 фоне	 инфузионной
терапии	 из	 расчета	 3	 л/м2/сутки	 (при
внутривенной	полихимиотерапии)

Да/Нет

Выполнено	 повторное	 морфологическое



18. исследование	 пунктатов	 костного	 мозга	 из	 трех
точек	 перед	 началом	 каждого	 курса
полихимиотерапии	 (при	 метастатическом
поражении	костного	мозга)

Да/Нет

19.

Проведена	лучевая	терапия	на	область	первичного
очага	и	регионарных	лимфатических	узлов	(при	их
метастатическом	 поражении)	 после	 4	 курса
полихимиотерапии	 (при	 наличии	 медицинских
показаний	 и	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

20. Выполнен	 осмотр	 врачом-детским	 онкологом
(перед	каждым	курсом	полихимиотерапии) Да/Нет

21.
Выполнена	 консультация	 врачом-
оториноларингологом	 (перед	 каждым	 курсом
полихимиотерапии)

Да/Нет

22.

Выполнено	 повторное	 морфологическое
исследование	 пунктатов	 костного	 мозга	 из	 трех
точек	 перед	 началом	 каждого	 курса
полихимиотерапии	 (при	 метастатическом
поражении	костного	мозга)

Да/Нет

23.
Выполнен	 осмотр	 врачом-детским	 онкологом	 и
врачом-радиологом	перед	каждым	курсом	лучевой
терапии

Да/Нет

24.
Выполнена	 консультация	 врачом-
оториноларингологом	 (перед	 каждым	 курсом
лучевой	терапии)

Да/Нет

25.
Выполнена	 повторная	 радиоизотопная
диагностика	 костей	 и	 мягких	 тканей	 после	 4	 и	 8
курсов	полихимиотерапии

Да/Нет

26.

Выполнена	 компьютерная	 томография	 и/или
магнитно-резонансная	 томография	 зон,
накапливающих	 радиофармпрепарат	 по	 данным
радиоизотопного	 исследования	 костей	 и	 мягких
тканей

Да/Нет

27.

Выполнена	 повторная	 магнитно-резонансная
томография	 с	 внутривенным	 контрастированием
носоглотки	 и	 околоносовых	 пазух	 и	 основания Да/Нет



черепа	(после	2	и	4	и	8	курса	полихимиотерапии	и
через	месяц	после	завершения	лучевой	терапии)

28.
Выполнено	 повторное	 ультразвуковое
исследование	 мягких	 тканей	 шеи	 перед	 началом
каждого	курса	полихимиотерапии

Да/Нет

29. Выполнена	 повторная	 компьютерная	 томография
органов	грудной	клетки	не	реже	1	раза	в	2	месяца Да/Нет

30.

Выполнено	 повторное	 эндоскопическое
исследование	 носоглотки	 после	 2	 и	 4	 и	 8	 курса
полихимиотерапии	 и	 через	 месяц	 после
завершения	лучевой	терапии

Да/Нет

31.

Выполнено	 определение	 антител	 классов	 M,	 G
(IgM,	 IgG)	 к	 вирусу	 Эпштейна	 -	 Барра	 (Epstein	 -
Barr	 virus)	 в	 крови	 после	 2	 и	 4	 и	 8	 курса
полихимиотерапии	 и	 через	 месяц	 после
завершения	лучевой	терапии

Да/Нет

32.

Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	с	подсчетом	лейкоцитарной	формулы
(перед	 началом	 каждого	 курса	 полихимиотерапии
и	лучевой	терапии	и	не	реже	1	раза	в	неделю	при
проведении	 лучевой	 терапии	 или
полихимиотерапии)

Да/Нет

33.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (мочевина,	 креатинин,
общий	 белок,	 альбумин,	 общий	 билирубин,
аланинаминотрансфераза,
аспартатаминотрансфераза,	 лактатдегидрогеназа,
натрий,	 калий,	 хлор)	 (перед	 началом	 каждого
курса	 полихимиотерапии	 и	 лучевой	 терапии	 и	 не
реже	 1	 раза	 в	 неделю	 при	 проведении	 лучевой
терапии	или	полихимиотерапии)

Да/Нет

34.

Выполнен	 анализ	 мочи	 общий	 (перед	 началом
каждого	 курса	 полихимиотерапии	 и	 лучевой
терапии	и	не	реже	1	раза	в	неделю	при	проведении
лучевой	терапии	или	полихимиотерапии)

Да/Нет

35.
Проведена	 терапия	 антибактериальными
лекарственными	 препаратами	 (при	 фебрильной
нейтропении)

Да/Нет



36. Отсутствие	гнойно-септических	осложнений Да/Нет
	

3.2.8.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи
детям	при	нейробластоме	 (коды	по	МКБ-10:	C47.3;	C47.4;	C47.5;	 C47.6;
C47.8;	 C47.9;	 C48.0;	 C74.0;	 C74.1;	 C74.9;	 C76.0;	 C76.1;	 C76.2;	 C76.7;
C76.8)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнен	осмотр	врачом-детским	онкологом	(при
установлении	диагноза) Да/Нет

2.
Выполнено	 морфологическое	 исследование	 ткани
первичной	опухоли	и/или	очагов,	подозрительных
на	метастатические	(при	установлении	диагноза)

Да/Нет

3.

Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 органов
брюшной	 полости	 и	 забрюшинного	 пространства
и	 зоны	 первичного	 опухолевого	 очага	 (при
установлении	диагноза)

Да/Нет

4.

Выполнена	 магнитно-резонансная	 томография	 с
внутривенным	 контрастированием	 зоны
первичного	 опухолевого	 очага	 и/или
компьютерная	 томография	 зоны	 первичного
опухолевого	очага	(при	установлении	диагноза)

Да/Нет

5.
Выполнена	радиоизотопная	диагностика	костей	и/
или	магнитно-резонансная	 томография	 всего	 тела
(при	установлении	диагноза)

Да/Нет

6. Выполнена	 компьютерная	 томография	 органов
грудной	клетки	(при	установлении	диагноза) Да/Нет

7.
Выполнена	 радиоизотопная	 диагностика	 с	 123-
йод-метайодбензилгуанидином	 (при	установлении
диагноза)

Да/Нет

8.
Выполнено	 морфологическое	 исследование
пунктатов	 костного	 мозга	 из	 трех	 точек	 (при
установлении	диагноза)

Да/Нет

9.

Выполнен	 просмотр/пересмотр	 гистологических
препаратов	 врачом-патологоанатомом	 в
медицинской	 организации,	 оказывающей
онкологическую	 помощь	 (при	 установлении

Да/Нет



диагноза)

10.

Выполнена	 имплантация	 венозной	 порт-системы
или	 установка	 центрального	 венозного	 катетера,
введенного	 через	 периферическую	 вену	 (перед
началом	первого	курса	полихимиотерапии)

Да/Нет

11.
Выполнено	 удаление	 центрального	 венозного
катетера,	 введенного	 через	 периферическую	 вену
не	позднее	6	месяцев	от	момента	установки

Да/Нет

12.

Выполнена	 рентгенография	 грудной	 клетки	 не
позднее	 2	 часов	 от	 момента	 установки
центрального	 венозного	 катетера,	 введенного
через	периферическую	вену

Да/Нет

13.

Проведен	 следующий	 курс	 полихимиотерапии	 не
позднее	 21	 -	 28	 дней	 от	 момента	 начала
предыдущего	 курса	 полихимиотерапии	 (при
наличии	 медицинских	 показаний	 и	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

14.

Выполнено	 повторное	 морфологическое
исследование	 пунктатов	 костного	 мозга	 из	 трех
точек	 перед	 началом	 каждого	 курса
полихимиотерапии	 (при	 метастатическом
поражении	костного	мозга)

Да/Нет

15.
Выполнена	 повторная	 радиоизотопная
диагностика	 с	 123-йод-метайодбензилгуанидином
не	реже	1	раза	в	6	месяцев

Да/Нет

16.

Выполнено	 введение	 химиотерапевтических
лекарственных	 препаратов	 на	 фоне	 инфузионной
терапии	 из	 расчета	 3	 л/м2/сутки	 (при
внутривенной	полихимиотерапии)

Да/Нет

17. Выполнен	 осмотр	 врачом-детским	 онкологом
(перед	началом	каждого	курса	полихимиотерапии) Да/Нет

18.
Выполнен	 осмотр	 врачом-детским	 онкологом	 и
врачом-радиологом	 (перед	 каждым	 курсом
лучевой	терапии)

Да/Нет

19.

Выполнено	 повторное	 ультразвуковое
исследование	 зоны	первичного	 опухолевого	 очага
и	 органов	 брюшной	 полости	 и	 забрюшинного Да/Нет



пространства	 (перед	 хирургическим
вмешательством)

20.

Выполнена	 повторная	 магнитно-резонансная
томография	 с	 внутривенным	 контрастированием
зоны	 первичного	 опухолевого	 очага	 и/или
компьютерная	 томография	 зоны	 первичного
опухолевого	 очага	 (перед	 хирургическим
вмешательством)

Да/Нет

21.
Выполнен	 осмотр	 врачом-детским	 онкологом	 и
врачом-радиологом	 (перед	 каждым	 курсом
лучевой	терапии)

Да/Нет

22. Выполнена	 повторная	 компьютерная	 томография
органов	грудной	клетки	не	реже	1	раза	в	2	месяца Да/Нет

23.

Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	с	подсчетом	лейкоцитарной	формулы
перед	началом	каждого	курса	полихимиотерапии	и
не	 реже	 1	 раза	 в	 неделю	 при	 проведении
полихимиотерапии

Да/Нет

24.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (мочевина,	 креатинин,
общий	 белок,	 альбумин,	 общий	 билирубин,
аланинаминотрансфераза,
аспартатаминотрансфераза,	 лактатдегидрогеназа,
натрий,	калий,	хлор)	перед	началом	каждого	курса
полихимиотерапии	и	не	реже	1	раза	в	неделю	при
проведении	полихимиотерапии

Да/Нет

25.
Выполнен	 анализ	 мочи	 общий	 перед	 началом
каждого	курса	полихимиотерапии	и	не	реже	1	раза
в	неделю	при	проведении	полихимиотерапии

Да/Нет

26.
Выполнено	 назначение	 антибактериальных
лекарственных	 препаратов	 (при	 фебрильной
нейтропении)

Да/Нет

27. Отсутствие	гнойно-септических	осложнений Да/Нет
	

3.2.9.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи
детям	при	остром	лимфобластном	лейкозе	(код	по	МКБ-10:	C91.0)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка



выполнения

1. Выполнена	 пункция	 костного	 мозга	 (при
установлении	диагноза) Да/Нет

2.

Выполнено	 цитологическое	 исследование	 мазка
костного	мозга	(подсчет	формулы	костного	мозга)
и	 цитохимическое	 исследование	 препарата
костного	мозга	(при	установлении	диагноза)

Да/Нет

3.
Выполнено	 иммунофенотипирование	 бластных
клеток	 костного	 мозга	 с	 помощью	 проточной
цитометрии	(при	установлении	диагноза)

Да/Нет

4.

Выполнено	 цитогенетическое	 исследование	 и/или
молекулярно-генетическое	исследование	бластных
клеток	 костного	 мозга	 (при	 установлении
диагноза)

Да/Нет

5. Выполнена	 спинномозговая	 пункция	 (при
установлении	диагноза) Да/Нет

6.

Выполнено	 исследование	 спинномозговой
жидкости	 (определение	 цитоза,	 белка,	 глюкозы,
цитологическое	 исследование)	 (при	 установлении
диагноза)

Да/Нет

7. Выполнена	 рентгенография	 органов	 грудной
клетки	(при	установлении	диагноза) Да/Нет

8.

Выполнены	 ультразвуковое	 исследование	 органов
брюшной	полости	(комплексное)	и	ультразвуковое
исследование	 забрюшинного	 пространства	 (при
установлении	диагноза)

Да/Нет

9.

Выполнена	 компьютерная	 томография	 головы	 и/
или	 магнитно-резонансная	 томография	 головного
мозга	 (при	 установлении	 диагноза	 в	 случае
наличия	неврологической	симптоматики)

Да/Нет

10.
Выполнена	 повторная	 пункция	 костного	 мозга	 на
15	 день	 индукционной	 терапии	 и	 не	 позднее	 40
дня	от	момента	начала	индукционной	терапии

Да/Нет

11.

Выполнено	 цитологическое	 исследование	 мазка
костного	мозга	(подсчет	формулы	костного	мозга)
на	15	день	индукционной	терапии	и	не	позднее	40
дня	от	момента	начала	индукционной	терапии

Да/Нет



12.
Выполнена	 повторная	 рентгенография	 органов
грудной	 клетки	 не	 позднее	 40	 дня	 от	 момента
начала	 индукционной	 терапии	 (при	 наличии
инициального	поражения	средостения)

Да/Нет

13.

Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	с	подсчетом	лейкоцитарной	формулы
не	 реже	 1	 раза	 в	 7	 дней	 (при	 поддерживающей
терапии)

Да/Нет

14.

Выполнена	 коррекция	 доз	 лекарственных
препаратов	 из	 группы	 антиметаболитов,
антагонистов	 пуринов	 и	 фолиевой	 кислоты	 в
зависимости	 от	 количества	 лейкоцитов	 в	 общем
(клиническом)	анализе	крови	развернутом	не	реже
1	раза	в	7	дней	(при	поддерживающей	терапии)

Да/Нет

15.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (аланинаминотрансфераза,
аспартатаминотрансфераза,	 гамма-
глутамилтранспептидаза,	 билирубин,	 общий
белок,	 альбумин,	 глюкоза)	 не	 реже	 1	 раза	 в	 3
месяца	(при	поддерживающей	терапии)

Да/Нет

16.

Выполнена	 консультация	 врачом-гематологом	 в
медицинской	 организации,	 оказывающей
онкогематологическую	 помощь	 (при	 наличии
медицинских	 показаний	 к	 трансплантации
костного	мозга)

Да/Нет

	
3.2.10.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	при	злокачественном	новообразовании	бронхов	и	легкого	 (код
по	МКБ-10:	C34)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнена	 компьютерная	 томография	 органов
грудной	клетки	(при	установлении	диагноза) Да/Нет

2. Выполнена	 бронхоскопия	 (при	 установлении
диагноза) Да/Нет

Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 органов
брюшной	полости	(комплексное)	и	забрюшинного



3.
пространства	 и/или	 компьютерная	 томография
органов	 брюшной	 полости	 и	 забрюшинного
пространства	 и/или	 магнитно-резонансная
томография	 органов	 брюшной	 полости	 и
забрюшинного	 пространства	 (при	 установлении
диагноза)

Да/Нет

4.

Выполнена	 биопсия	 опухоли	 и/или
бронхоскопический	 лаваж	 с	 последующим
морфологическим	 и/или	 иммуногистохимическим
исследованием	(при	установлении	диагноза)

Да/Нет

5.

Проведена	 профилактика	 инфекционных
осложнений	антибактериальными	лекарственными
препаратами	 при	 хирургическом	 вмешательстве
(при	отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

6.

Выполнено	 морфологическое	 и/или
иммуногистохимическое	 исследование	 препарата
удаленных	 тканей	 (при	 хирургическом
вмешательстве)

Да/Нет

7.

Выполнена	химиотерапия	и/или	таргетная	терапия
и/или	 иммунотерапия	 и/или	 лучевая	 терапия	 при
наличии	 морфологической	 верификации	 диагноза
(при	химиотерапии	и/или	таргетной	терапии	и/или
иммунотерапии	и/или	лучевой	терапии)

Да/Нет

8. Выполнена	 дозиметрическая	 верификация
рассчитанного	плана	(при	лучевой	терапии) Да/Нет

9.

Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	 не	 более	 чем	 за	 5	 дней	 до	 начала
курса	химиотерапии	и/или	лучевой	терапии	и/или
таргетной	терапии	и/или	иммунотерапии

Да/Нет

10.

Выполнена	 магнитно-резонансная	 томография
головного	 мозга	 с	 внутривенным
контрастированием	 и/или	 компьютерная
томография	 головного	 мозга	 с	 внутривенным
контрастированием	(при	установлении	диагноза)

Да/Нет

11. Выполнено	 радиоизотопное	 исследование	 скелета
(при	установлении	диагноза) Да/Нет

Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 шейных



12. и	 надключичных	 лимфатических	 узлов	 (при
установлении	диагноза)

Да/Нет

	
3.2.11.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	при	злокачественном	новообразовании	трахеи	(код	по	МКБ-10:
C33)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнена	 компьютерная	 томография	 органов
грудной	клетки	(при	установлении	диагноза) Да/Нет

2. Выполнена	 трахеобронхоскопия	 (при
установлении	диагноза) Да/Нет

3.
Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 шейных
и	 надключичных	 лимфатических	 узлов	 (при
установлении	диагноза)

Да/Нет

4.

Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 органов
брюшной	полости	(комплексное)	и	забрюшинного
пространства	 и/или	 компьютерная	 томография
органов	 брюшной	 полости	 и	 забрюшинного
пространства	 и/или	 магнитно-резонансная
томография	 органов	 брюшной	 полости	 и
забрюшинного	 пространства	 (при	 установлении
диагноза)

Да/Нет

5.
Выполнена	 биопсия	 опухоли	 с	 последующим
морфологическим	 и/или	 иммуногистохимическим
исследованием	(при	установлении	диагноза)

Да/Нет

6.

Проведена	 профилактика	 инфекционных
осложнений	антибактериальными	лекарственными
препаратами	 при	 хирургическом	 вмешательстве
(при	отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

7.

Выполнено	 морфологическое	 и/или
иммуногистохимическое	 исследование	 препарата
удаленных	 тканей	 (при	 хирургическом
вмешательстве)

Да/Нет

8.

Выполнена	химиотерапия	и/или	таргетная	терапия
и/или	 лучевая	 терапия	 при	 наличии
морфологической	 верификации	 диагноза	 (при Да/Нет



химиотерапии	 и/или	 таргетной	 терапии	 и/или
лучевой	терапии)

9. Выполнена	 дозиметрическая	 верификация
рассчитанного	плана	(при	лучевой	терапии) Да/Нет

10.

Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	 не	 более	 чем	 за	 5	 дней	 до	 начала
курса	 химиотерапии	 и/или	 таргетной	 терапии	 и/
или	лучевой	терапии

Да/Нет

	
3.2.12.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	 при	 злокачественном	 новообразовании	молочной	железы	 (код
по	МКБ-10:	C50)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.
Выполнена	 билатеральная	 маммография	 и/или
магнитно-резонансная	 томография	 молочных
желез	(при	установлении	диагноза)

Да/Нет

2.
Выполнено	 ультразвуковое	 исследование
аксиллярных	 и	 надключичных	 и	 подключичных
лимфатических	узлов	(при	установлении	диагноза)

Да/Нет

3.
Выполнена	 рентгенография	 органов	 грудной
клетки	 и/или	 компьютерная	 томография	 органов
грудной	клетки	(при	установлении	диагноза)

Да/Нет

4.

Выполнена	 биопсия	 опухоли	 и/или	 измененных
регионарных	 лимфоузлов	 с	 последующим
морфологическим	 исследованием	 (при
установлении	диагноза)

Да/Нет

5.

Выполнено	иммуногистохимическое	исследование
биоптата	с	определением	рецепторов	эстрогенов	и
рецепторов	прогестерона	и	HER2neu	и	Ki-67	(при
установлении	диагноза)

Да/Нет

6.

Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 органов
брюшной	полости	(комплексное)	и	забрюшинного
пространства	 и/или	 компьютерная	 томография
органов	 брюшной	 полости	 и/или	 магнитно-
резонансная	 томография	 органов	 брюшной
полости	(при	установлении	диагноза)

Да/Нет



7.

Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 органов
малого	 таза	 и/или	 компьютерная	 томография
органов	 малого	 таза	 и/или	 магнитно-резонансная
томография	 органов	 малого	 таза	 (при
установлении	диагноза)

Да/Нет

8.

Проведена	 профилактика	 инфекционных
осложнений	антибактериальными	лекарственными
препаратами	 при	 хирургическом	 вмешательстве
(при	отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

9.

Выполнено	 морфологическое	 и/или
иммуногистохимическое	 исследование	 препарата
удаленных	 тканей	 с	 определением	 рецепторов
эстрогенов	и	рецепторов	прогестерона	и	HER2neu
и	Ki-67	(при	хирургическом	вмешательстве)

Да/Нет

10.

Выполнена	 химиотерапия	 и/или	 гормонотерапия
и/или	 таргетная	 терапия	 и/или	 лучевая	 терапия
при	 наличии	 морфологической	 верификации
диагноза	 (при	 химиотерапии	 и/или
гормонотерапии	 и/или	 таргетной	 терапии	 и/или
лучевой	терапии)

Да/Нет

11.

Выполнена	 адъювантная	 химиотерапия	 и/или
таргетная	 терапия	 и/или	 гормонотерапия	 не
позднее	 30	 дней	 от	 момента	 хирургического
вмешательства	 (при	 наличии	 медицинских
показаний	 и	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

12.

Выполнена	 адъювантная	 лучевая	 терапия	 не
позднее	 40	 дней	 от	 момента	 хирургического
вмешательства	 и/или	 окончания	 курса
химиотерапии	 (при	 наличии	 медицинских
показаний	 и	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

13. Выполнена	 дозиметрическая	 верификация
рассчитанного	плана	(при	лучевой	терапии) Да/Нет

14.

Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	 не	 более	 чем	 за	 5	 дней	 до	 начала
курса	 химиотерапии	 и/или	 таргетной	 терапии	 и/
или	лучевой	терапии

Да/Нет



15.
Проведена	 гормонотерапия	 (при	 наличии
рецепторов	эстрогенов	и	рецепторов	прогестерона
в	 опухоли	 и	 при	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

	
3.2.13.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	 при	 злокачественном	 новообразовании	 пищевода	 (код	 по
МКБ-10:	C15)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнена	 рентгенография	 пищевода	 (при
установлении	диагноза) Да/Нет

2. Выполнена	 эзофагоскопия	 (при	 установлении
диагноза) Да/Нет

3.

Выполнена	 биопсия	 опухоли	 пищевода	 с
последующим	 морфологическим	 и/или
иммуногистохимическим	 исследованием	 (при
установлении	диагноза)

Да/Нет

4. Выполнена	 компьютерная	 томография	 органов
грудной	клетки	(при	установлении	диагноза) Да/Нет

5.

Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 органов
брюшной	полости	(комплексное)	и	забрюшинного
пространства	 и/или	 компьютерная	 томография
органов	 брюшной	 полости	 и	 забрюшинного
пространства	 и/или	 магнитно-резонансная
томография	 органов	 брюшной	 полости	 и
забрюшинного	 пространства	 (при	 установлении
диагноза)

Да/Нет

6.
Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 шейных
и	 надключичных	 лимфатических	 узлов	 (при
установлении	диагноза)

Да/Нет

7.
Выполнена	 предоперационная	 химиотерапия	 или
химиолучевая	 терапия	 при	 IIB	 -	 III	 стадии	 (при
отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

8.

Проведена	 профилактика	 инфекционных
осложнений	антибактериальными	лекарственными
препаратами	 при	 хирургическом	 вмешательстве Да/Нет



(при	отсутствии	медицинских	противопоказаний)

9.

Выполнено	 морфологическое	 и/или
иммуногистохимическое	 исследование	 препарата
удаленных	 тканей	 (при	 хирургическом
вмешательстве)

Да/Нет

10.

Выполнена	 химиотерапия	 и/или	 лучевая	 терапия
при	 наличии	 морфологической	 верификации
диагноза	 (при	 химиотерапии	 и/или	 лучевой
терапии)

Да/Нет

11. Выполнена	 дозиметрическая	 верификация
рассчитанного	плана	(при	лучевой	терапии) Да/Нет

12.
Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	 не	 более	 чем	 за	 5	 дней	 до	 начала
курса	химиотерапии	и/или	лучевой	терапии

Да/Нет

	
3.2.14.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	 при	 злокачественном	 новообразовании	 желудка	 (код	 по
МКБ-10:	C16)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнена	 эзофагогастродуоденоскопия	 (при
установлении	диагноза) Да/Нет

2.
Выполнена	 рентгенография	 желудка	 при
распространении	 опухоли	 на	 пищевод	 (при
установлении	диагноза)

Да/Нет

3.

Выполнена	 биопсия	 опухоли	 желудка	 с
последующим	 морфологическим	 и/или
иммуногистохимическим	 исследованием	 (при
установлении	диагноза)

Да/Нет

4.
Выполнена	 рентгенография	 органов	 грудной
клетки	 и/или	 компьютерная	 томография	 органов
грудной	клетки	(при	установлении	диагноза)

Да/Нет

5.
Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 шейных
и	 надключичных	 лимфатических	 узлов	 (при
установлении	диагноза)
Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 органов
брюшной	полости	(комплексное)	и	забрюшинного



6. пространства	 и/или	 компьютерная	 томография
органов	 брюшной	 полости	 (при	 установлении
диагноза)

Да/Нет

7.

Проведена	 профилактика	 инфекционных
осложнений	антибактериальными	лекарственными
препаратами	 при	 хирургическом	 вмешательстве
(при	отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

8.

Выполнено	 морфологическое	 и/или
иммуногистохимическое	 исследование	 препарата
удаленных	 тканей	 (при	 хирургическом
вмешательстве)

Да/Нет

9. Выполнено	 хирургическое	 вмешательство	 при
стадии	с	Tl-4NxM0 Да/Нет

10. Выполнена	 лимфаденэктомия	 уровня	 D2	 при
стадии	с	T2-4NxM0 Да/Нет

11.

Выполнена	 химиотерапия	 и/или	 лучевая	 терапия
при	 наличии	 морфологической	 верификации
диагноза	 (при	 химиотерапии	 и/или	 лучевой
терапии)

Да/Нет

12. Выполнена	 дозиметрическая	 верификация
рассчитанного	плана	(при	лучевой	терапии) Да/Нет

13.
Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	 не	 более	 чем	 за	 5	 дней	 до	 начала
курса	химиотерапии	и/или	лучевой	терапии

Да/Нет

	
3.2.15.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	 при	 злокачественном	 новообразовании	 ободочной	 кишки,
ректосигмоидного	 соединения,	 прямой	 кишки	 (коды	 по	 МКБ-10:	 C18;
C19;	C20)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.

Выполнена	 колоноскопия	 тотальная	 или
ирригоскопия	 при	 невозможности	 выполнения
тотальной	 колоноскопии	 или	 компьютерно-
томографическая	 колоноскопия	 при
невозможности	 выполнения	 тотальной
колоноскопии	(при	установлении	диагноза)

Да/Нет



2.
Выполнена	 ректороманоскопия	 при	 раке	 прямой
кишки	 или	 ректосигмоидного	 отдела	 (при
установлении	диагноза)

Да/Нет

3.

Выполнена	 биопсия	 опухоли	 толстой	 и/или
прямой	 кишки	 при	 проведении	 колоноскопии	 и/
или	 ректороманоскопии	 с	 последующим
морфологическим	 и/или	 иммуногистохимическим
исследованием	(при	установлении	диагноза)

Да/Нет

4.

Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 органов
брюшной	полости	(комплексное)	и	забрюшинного
пространства	 и/или	 компьютерная	 томография
органов	 брюшной	 полости	 и/или	 магнитно-
резонансная	 томография	 органов	 брюшной
полости	(при	установлении	диагноза)

Да/Нет

5.

Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 органов
малого	 таза	 и/или	 компьютерная	 томография
органов	 малого	 таза	 и/или	 магнитно-резонансная
томография	 органов	 малого	 таза	 (при
установлении	диагноза)

Да/Нет

6.
Выполнена	 рентгенография	 органов	 грудной
клетки	 и/или	 компьютерная	 томография	 органов
грудной	клетки	(при	установлении	диагноза)

Да/Нет

7.
Выполнено	 исследование	 уровня	 CA-19-9	 и
раково-эмбрионального	 антигена	 в	 крови	 (при
установлении	диагноза)

Да/Нет

8.

Проведена	 профилактика	 инфекционных
осложнений	антибактериальными	лекарственными
препаратами	 при	 хирургическом	 вмешательстве
(при	отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

9. Выполнено	 определение	 генов	 RAS	 (при
метастатической	болезни) Да/Нет

10.

Выполнено	 морфологическое	 и/или
иммуногистохимическое	 исследование	 препарата
удаленных	 тканей	 (при	 хирургическом
вмешательстве)

Да/Нет

Выполнена	 химиотерапия	 и/или	 гормонотерапия
и/или	 таргетная	 терапия	 и/или	 лучевая	 терапия



11. при	 наличии	 морфологической	 верификации
диагноза	 (при	 химиотерапии	 и/или
гормонотерапии	 и/или	 таргетной	 терапии	 и/или
лучевой	терапии)

Да/Нет

12. Выполнена	 дозиметрическая	 верификация
рассчитанного	плана	(при	лучевой	терапии) Да/Нет

13.

Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	 не	 более	 чем	 за	 5	 дней	 до	 начала
курса	 химиотерапии	 и/или	 таргетной	 терапии	 и/
или	лучевой	терапии

Да/Нет

14.

Начат	 первый	 курс	 химиотерапии	 не	 позднее	 30
дней	 от	 момента	 выявления	 метастатической
болезни	 (при	 наличии	 медицинских	 показаний	 и
отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

15.

Выполнен	 первый	 курс	 адъювантной
химиотерапии	 не	 позднее	 60	 дней	 от	 момента
хирургического	 вмешательства	 (при	 проведении
адъювантной	 химиотерапии	 и	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

	
3.2.16.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	 при	 злокачественном	 новообразовании	 яичника	 (код	 по
МКБ-10:	C56)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.
Выполнено	 исследование	 уровня	 антигена
аденогенных	 раков	 СА-125	 в	 крови	 (при
установлении	диагноза)

Да/Нет

2.

Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 органов
брюшной	полости	(комплексное)	и	забрюшинного
пространства	 и/или	 компьютерная	 томография
органов	 брюшной	 полости	 и/или	 магнитно-
резонансная	 томография	 органов	 брюшной
полости	(при	установлении	диагноза)

Да/Нет

3.

Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 органов
малого	 таза	 и/или	 компьютерная	 томография
органов	 малого	 таза	 и/или	 магнитно-резонансная Да/Нет



томография	 органов	 малого	 таза	 (при
установлении	диагноза)

4.
Выполнена	 рентгенография	 органов	 грудной
клетки	 и/или	 компьютерная	 томография	 органов
грудной	клетки	(при	установлении	диагноза)

Да/Нет

5. Выполнена	 эзофагогастродуоденоскопия	 (при
установлении	диагноза) Да/Нет

6. Выполнена	 колоноскопия	 (при	 установлении
диагноза) Да/Нет

7.
Выполнено	 ультразвуковое	 исследование
молочных	 желез	 у	 женщин	 моложе	 40	 лет	 (при
установлении	диагноза)

Да/Нет

8. Выполнена	 маммография	 у	 женщин	 40	 лет	 и
старше	(при	установлении	диагноза) Да/Нет

9.
Выполнено	цитологическое	исследование	мазков	с
шейки	 матки	 и	 цервикального	 канала	 (при
установлении	диагноза)

Да/Нет

10.
Выполнено	 цитологическое	 исследование
жидкости	из	брюшной	полости	при	наличии	 (при
установлении	диагноза)

Да/Нет

11.

Проведена	 профилактика	 инфекционных
осложнений	антибактериальными	лекарственными
препаратами	 при	 хирургическом	 вмешательстве
(при	отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

12.

Выполнено	 морфологическое	 и/или
иммуногистохимическое	 исследование	 препарата
удаленных	 тканей	 (при	 хирургическом
вмешательстве)

Да/Нет

13.

Выполнена	 химиотерапия	 и/или	 гормонотерапия
и/или	 таргетная	 терапия	 и/или	 лучевая	 терапия
при	 наличии	 морфологической	 верификации
диагноза	 (при	 химиотерапии	 и/или
гормонотерапии	 и/или	 таргетной	 терапии	 и/или
лучевой	терапии)

Да/Нет

14. Выполнена	 дозиметрическая	 верификация
рассчитанного	плана	(при	лучевой	терапии) Да/Нет

Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови



15. развернутый	 не	 более	 чем	 за	 5	 дней	 до	 начала
курса	 химиотерапии	 и/или	 таргетной	 терапии	 и/
или	лучевой	терапии

Да/Нет

16.

Выполнена	 адъювантная	 химиотерпия	 и/или
таргетная	терапия	не	позднее	60	дней	от	момента
хирургического	 вмешательства	 (при	 наличии
медицинских	 показаний	 и	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

17.

Начат	первый	курс	химиотерапии	и/или	таргетной
терапии	и/или	гормонотерапии	не	позднее	60	дней
от	 момента	 выявления	 прогрессирования	 или
метастатической	 болезни	 (при	 наличии
медицинских	 показаний	 и	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

	
3.2.17.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	 при	 злокачественном	 новообразовании	 тела	 матки	 (код	 по
МКБ-10:	C54)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.
Выполнено	 исследование	 уровня	 антигена
аденогенных	 раков	 СА-125	 в	 крови	 (при
установлении	диагноза)

Да/Нет

2.
Выполнено	цитологическое	исследование	мазков	с
шейки	 матки	 и	 цервикального	 канала	 (при
установлении	диагноза)

3.

Выполнено	 морфологическое	 исследование	 ткани
эндометрия,	 полученной	 при	 раздельном
диагностическом	выскабливании	полости	матки	и
цервикального	 канала	 и/или	 при	 аспирационной
биопсии	эндометрия	(при	установлении	диагноза)

Да/Нет

4.

Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 органов
брюшной	полости	(комплексное)	и	забрюшинного
пространства	 и/или	 компьютерная	 томография
органов	 брюшной	 полости	 и/или	 магнитно-
резонансная	 томография	 органов	 брюшной
полости	(при	установлении	диагноза)

Да/Нет



5.

Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 органов
малого	 таза	 и/или	 компьютерная	 томография
органов	 малого	 таза	 и/или	 магнитно-резонансная
томография	 органов	 малого	 таза	 (при
установлении	диагноза)

Да/Нет

6.
Выполнена	 рентгенография	 органов	 грудной
клетки	 и/или	 компьютерная	 томография	 органов
грудной	клетки	(при	установлении	диагноза)

Да/Нет

7.

Проведена	 профилактика	 инфекционных
осложнений	антибактериальными	лекарственными
препаратами	 при	 хирургическом	 вмешательстве
(при	отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

8.

Выполнено	 морфологическое	 и/или
иммуногистохимическое	 исследование	 препарата
удаленных	 тканей	 (при	 хирургическом
вмешательстве)

Да/Нет

9.

Выполнена	 химиотерапия	 и/или	 гормонотерапия
и/или	 таргетная	 терапия	 и/или	 лучевая	 терапия
при	 наличии	 морфологической	 верификации
диагноза	 (при	 химиотерапии	 и/или
гормонотерапии	 и/или	 таргетной	 терапии	 и/или
лучевой	терапии)

Да/Нет

10. Выполнена	 дозиметрическая	 верификация
рассчитанного	плана	(при	лучевой	терапии) Да/Нет

11.

Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	 не	 более	 чем	 за	 5	 дней	 до	 начала
курса	 химиотерапии	 и/или	 таргетной	 терапии	 и/
или	лучевой	терапии

Да/Нет

12.

Выполнена	 адъювантная	 лучевая	 терапия	 и/или
химиотерапия	 не	 позднее	 30	 дней	 от	 момента
хирургического	 вмешательства	 (при	 наличии
медицинских	 показаний	 и	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

13.

Начат	первый	курс	химиотерапии	и/или	таргетной
терапии	и/или	гормонотерапии	не	позднее	60	дней
от	 момента	 выявления	 прогрессирования	 или
метастатической	 болезни	 (при	 наличии
медицинских	 показаний	 и	 отсутствии

Да/Нет



медицинских	противопоказаний)
	

3.2.18.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи
взрослым	 при	 злокачественном	 новообразовании	 шейки	 матки	 (код	 по
МКБ-10:	C53)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.

Выполнена	 биопсия	 шейки	 матки	 и/или
цитологическое	 исследование	 мазков	 с	 шейки
матки	 и	 цервикального	 канала	 (при	 установлении
диагноза)

Да/Нет

2.

Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 органов
брюшной	полости	(комплексное)	и	забрюшинного
пространства	 и/или	 компьютерная	 томография
органов	 брюшной	 полости	 и/или	 магнитно-
резонансная	 томография	 органов	 брюшной
полости	(при	установлении	диагноза)

Да/Нет

3.

Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 органов
малого	 таза	 и/или	 компьютерная	 томография
органов	 малого	 таза	 и/или	 магнитно-резонансная
томография	 органов	 малого	 таза	 (при
установлении	диагноза)

Да/Нет

4.
Выполнена	 рентгенография	 органов	 грудной
клетки	 и/или	 компьютерная	 томография	 органов
грудной	клетки	(при	установлении	диагноза)

Да/Нет

5.

Проведена	 профилактика	 инфекционных
осложнений	антибактериальными	лекарственными
препаратами	 при	 хирургическом	 вмешательстве
(при	отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

6.

Выполнено	 морфологическое	 и/или
иммуногистохимическое	 исследование	 препарата
удаленных	 тканей	 (при	 хирургическом
вмешательстве)

Да/Нет

7.

Выполнена	 химиотерапия	 и/или	 гормонотерапия
и/или	 таргетная	 терапия	 и/или	 лучевая	 терапия
при	 наличии	 морфологической	 верификации
диагноза	 (при	 химиотерапии	 и/или Да/Нет



гормонотерапии	 и/или	 таргетной	 терапии	 и/или
лучевой	терапии)

8. Выполнена	 дозиметрическая	 верификация
рассчитанного	плана	(при	лучевой	терапии) Да/Нет

9.

Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	 не	 более	 чем	 за	 5	 дней	 до	 начала
курса	 химиотерапии	 и/или	 таргетной	 терапии	 и/
или	лучевой	терапии

Да/Нет

10.

Выполнена	 адъювантная	 лучевая	 терапия	 и/или
химиотерапия	 не	 позднее	 21	 дня	 от	 момента
хирургического	 вмешательства	 (при	 наличии
медицинских	 показаний	 и	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

11.

Начат	первый	курс	химиотерапии	и/или	таргетной
терапии	не	позднее	60	дней	от	момента	выявления
прогрессирования	 или	 метастатической	 болезни
(при	 наличии	 медицинских	 показаний	 и
отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

	
3.2.19.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	при	злокачественном	новообразовании	предстательной	железы
(код	по	МКБ-10:	C61)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.
Выполнено	 определение	 уровня
простатспецифического	 антигена	 в	 сыворотке
крови	(при	установлении	диагноза)

Да/Нет

2.
Выполнено	 трансректальное	 ультразвуковое
исследование	 предстательной	 железы	 (при
установлении	диагноза)

Да/Нет

3.

Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 органов
малого	 таза	 и/или	 компьютерная	 томография
органов	 малого	 таза	 и/или	 магнитно-резонансная
томография	 органов	 малого	 таза	 (при
установлении	диагноза)

Да/Нет

4.
Выполнена	 биопсия	 опухоли	 предстательной
железы	 с	 последующим	 морфологическим Да/Нет



исследованием	(при	установлении	диагноза)

5.
Выполнена	 гистопатологическая	 градация	 по
шкале	 Глисона	 при	 аденокарциноме	 (при
установлении	диагноза)

Да/Нет

6.
Выполнена	 рентгенография	 органов	 грудной
клетки	 и/или	 компьютерная	 томография	 органов
грудной	клетки	(при	установлении	диагноза)

Да/Нет

7.

Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 органов
брюшной	полости	(комплексное)	и	забрюшинного
пространства	 и/или	 компьютерная	 томография
органов	 брюшной	 полости	 и/или	 магнитно-
резонансная	 томография	 органов	 брюшной
полости	(при	установлении	диагноза)

Да/Нет

8.

Проведена	 профилактика	 инфекционных
осложнений	антибактериальными	лекарственными
препаратами	 при	 хирургическом	 вмешательстве
(при	отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

9.
Выполнено	 морфологическое	 (гистологическое)
исследование	 препарата	 удаленных	 тканей	 (при
хирургическом	вмешательстве)

Да/Нет

10.

Выполнена	 химиотерапия	 и/или	 гормонотерапия
и/или	 таргетная	 терапия	 и/или	 лучевая	 терапия
при	 наличии	 морфологической	 верификации
диагноза	 (при	 химиотерапии	 и/или
гормонотерапии	 и/или	 таргетной	 терапии	 и/или
лучевой	терапии)

Да/Нет

11. Выполнена	 дозиметрическая	 верификация
рассчитанного	плана	(при	лучевой	терапии) Да/Нет

12.

Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	 не	 более	 чем	 за	 5	 дней	 до	 начала
курса	 химиотерапии	 и/или	 таргетной	 терапии	 и/
или	лучевой	терапии

Да/Нет

13.

Начата	 гормонотераприя	 и/или	 первый	 курс
химиотерапии	 не	 позднее	 30	 дней	 от	 момента
выявления	метастатической	болезни	(при	наличии
медицинских	 показаний	 и	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет



14. Выполнено	 определение	 уровня	 тестостерона	 в
крови	 (при	 установлении	 диагноза	 кастрационно
рефрактерного	рака)

Да/Нет

	
3.2.20.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	 при	 злокачественной	 меланоме	 и	 других	 злокачественных
новообразованиях	кожи	(код	по	МКБ-10:	C43)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.
Выполнено	 ультразвуковое	 исследование
регионарных	 лимфатических	 узлов	 (при
установлении	диагноза)

Да/Нет

2.

Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 органов
малого	 таза	 и/или	 компьютерная	 томография
органов	 малого	 таза	 и/или	 магнитно-резонансная
томография	 органов	 малого	 таза	 (при
установлении	диагноза)

Да/Нет

3.
Выполнена	 рентгенография	 органов	 грудной
клетки	 и/или	 компьютерная	 томография	 органов
грудной	клетки	(при	установлении	диагноза)

Да/Нет

4.

Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 органов
брюшной	полости	(комплексное)	и	забрюшинного
пространства	 и/или	 компьютерная	 томография
органов	 брюшной	 полости	 и/или	 магнитно-
резонансная	 томография	 органов	 брюшной
полости	(при	установлении	диагноза)

Да/Нет

5.
Выполнен	 отступ	 не	 менее	 1	 см	 и	 не	 более	 3	 см
при	 первичной	 инвазивной	 меланоме	 кожи	 (при
хирургическом	вмешательстве)

Да/Нет

6.

Выполнено	 морфологическое	 и/или
иммуногистохимическое	 исследование	 препарата
удаленных	 тканей	 (при	 хирургическом
вмешательстве)

Да/Нет

7.

Выполнена	химиотерапия	и/или	иммунотерапия	и/
или	 таргетная	 терапия	и/или	лучевая	 терапия	при
наличии	 морфологической	 верификации	 диагноза
(при	 химиотерапии	 и/или	 иммунотерапии	 и/или

Да/Нет



таргетной	терапии	и/или	лучевой	терапии)

8. Выполнена	 дозиметрическая	 верификация
рассчитанного	плана	(при	лучевой	терапии) Да/Нет

9.

Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	 не	 более	 чем	 за	 5	 дней	 до	 начала
курса	 химиотерапии	 и/или	 иммунотерапии	 и/или
таргетной	терапии	и/или	лучевой	терапии

Да/Нет

10.

Выполнена	 адъювантная	 таргетная	 терапия	 и/или
иммунная	терапия	и/или	химиотерапия	не	позднее
60	дней	от	момента	хирургического	вмешательства
(при	 наличии	 медицинских	 показаний	 и
отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

11.

Выполнена	 магнитно-резонансная	 томография
головного	 мозга	 с	 внутривенным
контрастированием	 при	 впервые	 выявленной	 IV
стадии	 не	 позднее	 30	 дней	 от	 момента
установления	диагноза	метастатической	меланомы
(при	отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

12.

Начат	первый	курс	химиотерапии	и/или	таргетной
терапии	и/или	иммунотерапии	не	позднее	30	дней
от	 момента	 выявления	 прогрессирования	 или
метастатической	 болезни	 (при	 наличии
медицинских	 показаний	 и	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

	
3.2.21.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	 при	 других	 злокачественных	 новообразованиях	 кожи	 (код	 по
МКБ-10:	C44)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.
Выполнено	 ультразвуковое	 исследование
регионарных	лимфатических	узлов	при	стадии	Т3
-	Т4	(при	установлении	диагноза)

Да/Нет

2.

Выполнена	 рентгенография	 органов	 грудной
клетки	 и/или	 компьютерная	 томография	 органов
грудной	 клетки	 при	 стадии	 Т3	 -	 Т4	 (при
установлении	диагноза)

Да/Нет



3.

Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 органов
брюшной	полости	(комплексное)	и	забрюшинного
пространства	 и/или	 компьютерная	 томография
органов	 брюшной	 полости	 и/или	 магнитно-
резонансная	 томография	 органов	 брюшной
полости	 при	 стадии	 Т3	 -	 Т4	 (при	 установлении
диагноза)

Да/Нет

4.

Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 органов
малого	 таза	 и/или	 компьютерная	 томография
органов	 малого	 таза	 и/или	 магнитно-резонансная
томография	 органов	 малого	 таза	 (при
установлении	диагноза)

Да/Нет

5.

Выполнено	 морфологическое	 и/или
иммуногистохимическое	 исследование	 препарата
удаленных	 тканей	 (при	 хирургическом
вмешательстве)

Да/Нет

6.

Выполнена	химиотерапия	и/или	таргетная	терапия
и/или	 лучевая	 терапия	 при	 наличии
морфологической	 верификации	 диагноза	 (при
химиотерапии	 и/или	 таргетной	 терапии	 и/или
лучевой	терапии)

Да/Нет

7. Выполнена	 дозиметрическая	 верификация
рассчитанного	плана	(при	лучевой	терапии) Да/Нет

8.

Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	 не	 более	 чем	 за	 5	 дней	 до	 начала
курса	 химиотерапии	 и/или	 таргетной	 терапии	 и/
или	лучевой	терапии

Да/Нет

9.

Начат	первый	курс	химиотерапии	и/или	таргетной
терапии	не	позднее	30	дней	от	момента	выявления
прогрессирования	 или	 метастатической	 болезни
(при	 наличии	 медицинских	 показаний	 и
отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

	
3.2.22.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	 при	 злокачественных	 новообразованиях	 основания	 языка,
миндалины,	ротоглотки,	носоглотки,	грушевидного	синуса,	нижней	части
глотки,	гортани	(коды	по	МКБ-10:	C01;	C09	-	C13;	C32)
	



N	п/п Критерии	качества Оценка
выполнения

1. Выполнена	 фиброскопия	 верхних	 дыхательных
путей	(при	установлении	диагноза) Да/Нет

2.

Выполнена	 биопсия	 опухоли	 и/или	 измененных
регионарных	 лимфоузлов	 с	 последующим
морфологическим	 и/или	 иммуногистохимическим
исследованием	(при	установлении	диагноза)

Да/Нет

3.

Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 шеи	 и/
или	 компьютерная	 томография	 верхних
дыхательных	 путей	 и	 шеи	 (при	 установлении
диагноза)

Да/Нет

4.
Выполнена	 рентгенография	 органов	 грудной
клетки	 и/или	 компьютерная	 томография	 органов
грудной	клетки	(при	установлении	диагноза)

Да/Нет

5.

Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 органов
брюшной	полости	(комплексное)	и	забрюшинного
пространства	 и/или	 компьютерная	 томография
органов	 брюшной	 полости	 и/или	 магнитно-
резонансная	 томография	 органов	 брюшной
полости	(при	установлении	диагноза)

Да/Нет

6.

Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 органов
малого	 таза	 и/или	 компьютерная	 томография
органов	 малого	 таза	 и/или	 магнитно-резонансная
томография	 органов	 малого	 таза	 (при
установлении	диагноза)

Да/Нет

7.

Проведена	 профилактика	 инфекционных
осложнений	антибактериальными	лекарственными
препаратами	 при	 хирургическом	 вмешательстве
(при	отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

8.

Выполнено	 морфологическое	 и/или
иммуногистохимическое	 исследование	 препарата
удаленных	 тканей	 (при	 хирургическом
вмешательстве)

Да/Нет

9.

Выполнена	химиотерапия	и/или	таргетная	терапия
и/или	 лучевая	 терапия	 при	 наличии
морфологической	 верификации	 диагноза	 (при Да/Нет



химиотерапии	 и/или	 таргетной	 терапии	 и/или
лучевой	терапии)

10. Выполнена	 дозиметрическая	 верификация
рассчитанного	плана	(при	лучевой	терапии) Да/Нет

11.

Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	 не	 более	 чем	 за	 5	 дней	 до	 начала
курса	 химиотерапии	 и/или	 таргетной	 терапии	 и/
или	лучевой	терапии

Да/Нет

12.

Начат	первый	курс	химиотерапии	и/или	таргетной
терапии	не	позднее	30	дней	от	момента	выявления
метастатической	 болезни	 (при	 наличии
медицинских	 показаний	 и	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

13.

Выполнен	 первый	 курс	 адъювантной
химиотерапии	и/или	таргетной	терапии	не	позднее
30	дней	от	момента	хирургического	вмешательства
(при	 проведении	 адъювантной	 химиотерапии	 и
при	отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

14.
Выполнена	 лучевая	 терапия	 с	 химиотерапией	 и/
или	 таргетной	 терапией	 при	 стадии	 Т3	 -	 Т4	 (при
отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

	
3.2.23.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	 при	 злокачественных	 новообразованиях	 других	 и
неуточненных	 частей	 языка,	 десны,	 дна	 полости	 рта,	 неба,	 других	 и
неуточненных	отделов	рта	(коды	по	МКБ-10:	C02	-	C06)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.

Выполнена	 биопсия	 опухоли	 и/или	 измененных
регионарных	 лимфоузлов	 с	 последующим
морфологическим	 и/или	 иммуногистохимическим
исследованием	(при	установлении	диагноза)

Да/Нет

2.

Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 шеи	 и/
или	 компьютерная	 томография	 верхних
дыхательных	 путей	 и	 шеи	 (при	 установлении
диагноза)

Да/Нет

Выполнена	 рентгенография	 органов	 грудной



3. клетки	 и/или	 компьютерная	 томография	 органов
грудной	клетки	(при	установлении	диагноза)

Да/Нет

4.

Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 органов
брюшной	полости	(комплексное)	и	забрюшинного
пространства	 и/или	 компьютерная	 томография
органов	 брюшной	 полости	 и/или	 магнитно-
резонансная	 томография	 органов	 брюшной
полости	(при	установлении	диагноза)

Да/Нет

5.

Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 органов
малого	 таза	 и/или	 компьютерная	 томография
органов	 малого	 таза	 и/или	 магнитно-резонансная
томография	 органов	 малого	 таза	 (при
установлении	диагноза)

Да/Нет

6.

Проведена	 профилактика	 инфекционных
осложнений	антибактериальными	лекарственными
препаратами	 при	 хирургическом	 вмешательстве
(при	отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

7.

Выполнено	 морфологическое	 и/или
иммуногистохимическое	 исследование	 препарата
удаленных	 тканей	 (при	 хирургическом
вмешательстве)

Да/Нет

8.

Выполнена	химиотерапия	и/или	таргетная	терапия
и/или	 лучевая	 терапия	 при	 наличии
морфологической	 верификации	 диагноза	 (при
химиотерапии	 и/или	 таргетной	 терапии	 и/или
лучевой	терапии)

Да/Нет

9. Выполнена	 дозиметрическая	 верификация
рассчитанного	плана	(при	лучевой	терапии) Да/Нет

10.

Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	 не	 более	 чем	 за	 5	 дней	 до	 начала
курса	 химиотерапии	 и/или	 таргетной	 терапии	 и/
или	лучевой	терапии

Да/Нет

11.

Начат	первый	курс	химиотерапии	и/или	таргетной
терапии	не	позднее	30	дней	от	момента	выявления
метастатической	 болезни	 (при	 наличии
медицинских	 показаний	 и	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет



12.
Выполнен	 первый	 курс	 адъювантной
химиотерапии	и/или	таргетной	терапии	не	позднее
30	дней	от	момента	хирургического	вмешательства
(при	 проведении	 адъювантной	 химиотерапии	 и
при	отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

13.
Выполнена	 лучевая	 терапия	 с	 химиотерапией	 и/
или	 таргетной	 терапией	 при	 стадии	 Т3	 -	 Т4	 (при
отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

	
3.2.24.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	при	 злокачественных	новообразованиях	 околоушной	 слюнной
железы,	 других	 и	 неуточненных	 больших	 слюнных	 желез	 (коды	 по
МКБ-10:	C07;	C08)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.

Выполнена	тонкоигольная	аспирационная	биопсия
опухоли	 и/или	 измененных	 регионарных
лимфоузлов	 с	 последующим	 цитологическим
исследованием	(при	установлении	диагноза)

Да/Нет

2.

Выполнено	ультразвуковое	исследование	слюнных
желез	 и/или	 компьютерная	 томография	 лицевого
скелета	 и/или	 магнитно-резонансная	 томография
основания	черепа	(при	установлении	диагноза)

Да/Нет

3.

Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 шеи	 и/
или	 компьютерная	 томография	 верхних
дыхательных	 путей	 и	 шеи	 (при	 установлении
диагноза)

Да/Нет

4.
Выполнена	 рентгенография	 органов	 грудной
клетки	 и/или	 компьютерная	 томография	 органов
грудной	клетки	(при	установлении	диагноза)

Да/Нет

5.

Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 органов
брюшной	полости	(комплексное)	и	забрюшинного
пространства	 и/или	 компьютерная	 томография
органов	 брюшной	 полости	 и/или	 магнитно-
резонансная	 томография	 органов	 брюшной
полости	(при	установлении	диагноза)

Да/Нет

Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 органов



6. малого	 таза	 и/или	 компьютерная	 томография
органов	 малого	 таза	 и/или	 магнитно-резонансная
томография	 органов	 малого	 таза	 (при
установлении	диагноза)

Да/Нет

7.

Проведена	 профилактика	 инфекционных
осложнений	антибактериальными	лекарственными
препаратами	 при	 хирургическом	 вмешательстве
(при	отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

8.

Выполнено	 морфологическое	 и/или
иммуногистохимическое	 исследование	 препарата
удаленных	 тканей	 (при	 хирургическом
вмешательстве)

Да/Нет

9.

Выполнена	химиотерапия	и/или	таргетная	терапия
и/или	 лучевая	 терапия	 при	 наличии
морфологической	 верификации	 диагноза	 (при
химиотерапии	 и/или	 таргетной	 терапии	 и/или
лучевой	терапии)

Да/Нет

10. Выполнена	 дозиметрическая	 верификация
рассчитанного	плана	(при	лучевой	терапии) Да/Нет

11.

Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	 не	 более	 чем	 за	 5	 дней	 до	 начала
курса	 химиотерапии	 и/или	 таргетной	 терапии	 и/
или	лучевой	терапии

Да/Нет

12.

Начат	первый	курс	химиотерапии	и/или	таргетной
терапии	не	позднее	30	дней	от	момента	выявления
метастатической	 болезни	 (при	 наличии
медицинских	 показаний	 и	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

13.

Выполнен	 первый	 курс	 адъювантной
химиотерапии	и/или	таргетной	терапии	не	позднее
30	дней	от	момента	хирургического	вмешательства
(при	 проведении	 адъювантной	 химиотерапии	 и
при	отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

	
3.2.25.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	 при	 злокачественных	 новообразованиях	 полости	 носа	 и
среднего	уха,	придаточных	пазух	(коды	по	МКБ-10:	C30;	C31)
	



N	п/п Критерии	качества Оценка
выполнения

1. Выполнена	 фиброскопия	 верхних	 дыхательных
путей	(при	установлении	диагноза) Да/Нет

2.

Выполнена	 биопсия	 опухоли	 и/или	 измененных
регионарных	 лимфоузлов	 с	 последующим
морфологическим	 и/или	 иммуногистохимическим
исследованием	(при	установлении	диагноза)

Да/Нет

3.

Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 шеи	 и/
или	 компьютерная	 томография	 верхних
дыхательных	 путей	 и	 шеи	 (при	 установлении
диагноза)

Да/Нет

4.
Выполнена	 компьютерная	 томография
околоносовых	 пазух	 и	 основания	 черепа	 (при
установлении	диагноза)

Да/Нет

5.
Выполнена	 рентгенография	 органов	 грудной
клетки	 и/или	 компьютерная	 томография	 органов
грудной	клетки	(при	установлении	диагноза)

Да/Нет

6.

Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 органов
брюшной	полости	(комплексное)	и	забрюшинного
пространства	 и/или	 компьютерная	 томография
органов	 брюшной	 полости	 и/или	 магнитно-
резонансная	 томография	 органов	 брюшной
полости	(при	установлении	диагноза)

Да/Нет

7.

Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 органов
малого	 таза	 и/или	 компьютерная	 томография
органов	 малого	 таза	 и/или	 магнитно-резонансная
томография	 органов	 малого	 таза	 (при
установлении	диагноза)

Да/Нет

8.

Проведена	 профилактика	 инфекционных
осложнений	антибактериальными	лекарственными
препаратами	 при	 хирургическом	 вмешательстве
(при	отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

9.

Выполнено	 морфологическое	 и/или
иммуногистохимическое	 исследование	 препарата
удаленных	 тканей	 (при	 хирургическом
вмешательстве)

Да/Нет



10.
Выполнена	химиотерапия	и/или	таргетная	терапия
и/или	 лучевая	 терапия	 при	 наличии
морфологической	 верификации	 диагноза	 (при
химиотерапии	 и/или	 таргетной	 терапии	 и/или
лучевой	терапии)

Да/Нет

11. Выполнена	 дозиметрическая	 верификация
рассчитанного	плана	(при	лучевой	терапии) Да/Нет

12.

Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	 не	 более	 чем	 за	 5	 дней	 до	 начала
курса	 химиотерапии	 и/или	 таргетной	 терапии	 и/
или	лучевой	терапии

Да/Нет

13.

Начат	первый	курс	химиотерапии	и/или	таргетной
терапии	не	позднее	30	дней	от	момента	выявления
метастатической	 болезни	 (при	 наличии
медицинских	 показаний	 и	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

14.

Выполнен	 первый	 курс	 адъювантной
химиотерапии	и/или	таргетной	терапии	не	позднее
30	дней	от	момента	хирургического	вмешательства
(при	 проведении	 адъювантной	 химиотерапии	 и
при	отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

15.
Выполнена	 лучевая	 терапия	 с	 химиотерапией	 и/
или	 таргетной	 терапией	 при	 стадии	 Т3	 -	 Т4	 (при
отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

	
3.2.26.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	 при	 злокачественном	 новообразовании	 щитовидной	 железы
(код	по	МКБ-10:	C73)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.
Выполнено	 исследование	 уровня	 тиреотропного
гормона	 в	 сыворотке	 крови	 (при	 установлении
диагноза)

Да/Нет

2.
Выполнено	 исследование	 уровня	 кальцитонина	 в
сыворотке	 крови	 при	 медуллярном	 раке	 (при
установлении	диагноза)

Да/Нет

Выполнено	исследование	уровня	тиреоглобулина	в



3. сыворотке	крови	(при	установлении	диагноза) Да/Нет

4.
Выполнено	 ультразвуковое	 исследование
щитовидной	 железы	 и	 шеи	 (при	 установлении
диагноза)

Да/Нет

5.

Выполнена	тонкоигольная	аспирационная	биопсия
щитовидной	 железы	 с	 последующим
цитологическим	 исследованием	 (при
установлении	диагноза)

Да/Нет

6.
Выполнена	 рентгенография	 органов	 грудной
клетки	 и/или	 компьютерная	 томография	 органов
грудной	клетки	(при	установлении	диагноза)

Да/Нет

7.

Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 органов
брюшной	полости	(комплексное)	и	забрюшинного
пространства	 и/или	 компьютерная	 томография
органов	 брюшной	 полости	 и/или	 магнитно-
резонансная	 томография	 органов	 брюшной
полости	(при	установлении	диагноза)

Да/Нет

8.

Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 органов
малого	 таза	 и/или	 компьютерная	 томография
органов	 малого	 таза	 и/или	 магнитно-резонансная
томография	 органов	 малого	 таза	 (при
установлении	диагноза)

Да/Нет

9.

Проведена	 профилактика	 инфекционных
осложнений	антибактериальными	лекарственными
препаратами	 при	 хирургическом	 вмешательстве
(при	отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

10.
Выполнено	 морфологическое	 и/или
иммуногистохимическое	 исследование	 удаленных
тканей	(при	хирургическом	вмешательстве)

Да/Нет

11.
Выполнена	 заместительная	 гормональная	 терапия
после	 хирургического	 вмешательства	 (при
отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

12.

Выполнена	химиотерапия	и/или	таргетная	терапия
и/или	лучевая	терапия	и/или	радиойодтерапия	при
наличии	 морфологической	 верификации	 диагноза
(при	химиотерапии	и/или	таргетной	терапии	и/или
лучевой	терапии	и/или	радиойодтерапии)

Да/Нет



13. Выполнена	 дозиметрическая	 верификация
рассчитанного	плана	(при	лучевой	терапии)

Да/Нет

14.

Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	 не	 более	 чем	 за	 5	 дней	 до	 начала
курса	 химиотерапии	 и/или	 таргетной	 терапии	 и/
или	лучевой	терапии	и/или	радиойодтерапии

Да/Нет

15.

Начат	первый	курс	химиотерапии	и/или	таргетной
терапии	не	позднее	30	дней	от	момента	выявления
метастатической	 болезни	 (при	 наличии
медицинских	 показаний	 и	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

	
3.2.27.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	при	злокачественном	новообразовании	поджелудочной	железы
(код	по	МКБ-10:	C25)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.

Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 органов
брюшной	 полости	 и	 забрюшинного	 пространства
и/или	 компьютерная	 томография	 брюшной
полости	 и/или	 магнитно-резонансная	 томография
брюшной	полости	(при	установлении	диагноза)

Да/Нет

2.

Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 органов
малого	 таза	 и/или	 компьютерная	 томография
органов	 малого	 таза	 и/или	 магнитно-резонансная
томография	 органов	 малого	 таза	 (при
установлении	диагноза)

Да/Нет

3.
Выполнено	 исследование	 уровня	 СА-19-9	 и
раково-эмбрионального	 антигена	 в	 крови	 (при
установлении	диагноза)

Да/Нет

4. Выполнена	 эзофагогастродуоденоскопия	 (при
установлении	диагноза) Да/Нет

5.
Выполнена	 рентгенография	 органов	 грудной
клетки	 и/или	 компьютерная	 томография	 органов
грудной	клетки	(при	установлении	диагноза)
Проведена	 профилактика	 инфекционных
осложнений	антибактериальными	лекарственными



6. препаратами	 при	 хирургическом	 вмешательстве
(при	отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

7.

Выполнено	 морфологическое	 и/или
иммуногистохимическое	 исследование	 препарата
удаленных	 тканей	 (при	 хирургическом
вмешательстве)

Да/Нет

8.

Выполнена	 химиотерапия	 и/или	 лучевая	 терапия
при	 наличии	 морфологической	 верификации
диагноза	 (при	 химиотерапии	 и/или	 лучевой
терапии)

Да/Нет

9. Выполнена	 дозиметрическая	 верификация
рассчитанного	плана	(при	лучевой	терапии) Да/Нет

10.
Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	 не	 более	 чем	 за	 5	 дней	 до	 начала
курса	химиотерапии	и/или	лучевой	терапии

Да/Нет

11.

Начат	 первый	 курс	 химиотерапии	 не	 позднее	 30
дней	 от	 момента	 выявления	 метастатической
болезни	 (при	 наличии	 медицинских	 показаний	 и
отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

12.

Выполнен	 первый	 курс	 адъювантной
химиотерапии	 не	 позднее	 90	 дней	 от	 момента
хирургического	 вмешательства	 (при	 проведении
адъювантной	 химиотерапии	 и	 при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

	
3.2.28.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	 при	 злокачественном	 новообразовании	 почки	 и	 почечных
лоханок	(коды	по	МКБ-10:	C64;	C65)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.

Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 органов
малого	 таза	 и/или	 компьютерная	 томография
органов	 малого	 таза	 и/или	 магнитно-резонансная
томография	 органов	 малого	 таза	 (при
установлении	диагноза)

Да/Нет

Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 органов



2.
брюшной	полости	(комплексное)	и	забрюшинного
пространства,	 компьютерная	 томография	 органов
брюшной	 полости	 и	 забрюшинного	 пространства
и/или	 магнитно-резонансная	 томография	 органов
брюшной	 полости	 и	 забрюшинного	 пространства
(при	установлении	диагноза)

Да/Нет

3.
Выполнена	 рентгенография	 органов	 грудной
клетки	 и/или	 компьютерная	 томография	 органов
грудной	клетки	(при	установлении	диагноза)

Да/Нет

4.

Проведена	 профилактика	 инфекционных
осложнений	антибактериальными	лекарственными
препаратами	 при	 хирургическом	 вмешательстве
(при	отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

5.

Выполнено	 морфологическое	 и/или
иммуногистохимическое	исследование	препаратов
удаленных	 тканей	 (при	 хирургическом
вмешательстве)

Да/Нет

6.

Выполнена	химиотерапия	и/или	иммунотерапия	и/
или	 таргетная	 терапия	и/или	лучевая	 терапия	при
наличии	 морфологической	 верификации	 диагноза
(при	 химиотерапии	 и/или	 иммунотерапии	 и/или
таргетной	терапии	и/или	лучевой	терапии)

Да/Нет

7. Выполнена	 дозиметрическая	 верификация
рассчитанного	плана	(при	лучевой	терапии) Да/Нет

8.

Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	 не	 более	 чем	 за	 5	 дней	 до	 начала
курса	 химиотерапии	 и/или	 иммунотерапии	 и/или
таргетной	терапии	и/или	лучевой	терапии

Да/Нет

9.

Начата	таргетная	терапия	и/или	иммунотерапия	и/
или	первый	курс	химиотерапии	не	позднее	60	дней
от	 момента	 выявления	 метастатической	 болезни
(при	 наличии	 медицинских	 показаний	 и
отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

	
3.2.29.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	 при	 злокачественном	 новообразовании	 мочевого	 пузыря	 (код
по	МКБ-10:	C67)
	



N	п/п Критерии	качества Оценка
выполнения

1.
Выполнено	 ультразвуковое	 исследование
мочевыводящих	 путей	 (при	 установлении
диагноза)

Да/Нет

2. Выполнена	уретроцистоскопия	(при	установлении
диагноза) Да/Нет

3.
Выполнена	 рентгенография	 органов	 грудной
клетки	 и/или	 компьютерная	 томография	 органов
грудной	клетки	(при	установлении	диагноза)

Да/Нет

4.

Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 органов
брюшной	полости	(комплексное)	и	забрюшинного
пространства	 и/или	 компьютерная	 томография
органов	 брюшной	 полости	 и/или	 магнитно-
резонансная	 томография	 органов	 брюшной
полости	(при	установлении	диагноза)

Да/Нет

5.

Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 органов
малого	 таза	 и/или	 компьютерная	 томография
органов	 малого	 таза	 и/или	 магнитно-резонансная
томография	 органов	 малого	 таза	 (при
установлении	диагноза)

Да/Нет

6.
Выполнена	 биопсия	 опухоли	 с	 последующим
морфологическим	 исследованием	 (при
установлении	диагноза)

Да/Нет

7.
Выполнено	 цитологическое	 исследование	 мочи
при	 невозможности	 проведения	 биопсии	 (при
установлении	диагноза)

Да/Нет

8.

Проведена	 профилактика	 инфекционных
осложнений	антибактериальными	лекарственными
препаратами	 при	 хирургическом	 вмешательстве
(при	отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

9.

Выполнено	 морфологическое	 и/или
иммуногистохимическое	исследование	препаратов
удаленных	 тканей	 (при	 хирургическом
вмешательстве)

Да/Нет

Выполнена	химиотерапия	и/или	иммунотерапия	и/
или	 лучевая	 терапия	 при	 наличии



10. морфологической	 верификации	 диагноза	 (при
химиотерапии	 и/или	 иммунотерапии	 и/или
лучевой	терапии)

Да/Нет

11. Выполнена	 дозиметрическая	 верификация
рассчитанного	плана	(при	лучевой	терапии) Да/Нет

12.

Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	 не	 более	 чем	 за	 5	 дней	 до	 начала
курса	 химиотерапии	 и/или	 иммунотерапии	 и/или
лучевой	терапии

Да/Нет

13.

Начат	 первый	 курс	 химиотерапии	 не	 позднее	 30
дней	 от	 момента	 выявления	 метастатической
болезни	 (при	 наличии	 медицинских	 показаний	 и
отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

14.

Выполнено	 неоадъювантная	 химиотерапия	 при
стадии	Т3	 -	Т4а	 с	использованием	 гемцитабина	и
цисплатина	 (при	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

	
3.3.	Критерии	качества	при	болезнях	крови,	кроветворных	органов	и

отдельных	нарушениях,	вовлекающих	иммунный	механизм
	

3.3.1.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи
взрослым	и	детям	при	железодефицитной	анемии	(коды	по	МКБ-10:	D50)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.

Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови	 с
определением	количества	ретикулоцитов,	среднего
объема	 эритроцитов,	 среднего	 содержания
гемоглобина	 в	 эритроците,	 средней	 концентрации
гемоглобина	 в	 эритроците,	 анизоцитоза
эритроцитов

Да/Нет

2.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (концентрация
сывороточного	железа,	общая	железосвязывающая
способность	сыворотки,	насыщение	трансферрина
железом,	концентрация	сывороточного	ферритина)

Да/Нет

Выполнено	 лечение	 солевыми	 двухвалентными



3.
препаратами	 железа	 или
гидроксидполимальтозным	 комплексом
трехвалентного	 железа	 (в	 зависимости	 от
медицинских	 показаний	 и	 при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

	
3.3.2.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи

взрослым	 и	 детям	 при	 витамин-B12-дефицитной	 анемии	 и
фолиеводефицитной	анемии	(коды	по	МКБ-10:	D51;	D52)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.

Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови	 с
определением	количества	ретикулоцитов,	среднего
объема	 эритроцитов,	 ширины	 распределения
эритроцитов	 по	 объему,	 среднего	 содержания
гемоглобина	в	эритроцитах,	средней	концентрации
гемоглобина	 в	 эритроцитах,	 анизоцитоза
эритроцитов

Да/Нет

2.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (общий	 билирубин,
свободный	 и	 связанный	 билирубин,
лактатдегидрогеназа,	концентрация	сывороточного
ферретина,	концентрация	сывороточного	железа)

Да/Нет

3. Выполнено	 определение	 уровня	 витамина	 B12	 в
крови Да/Нет

4. Выполнено	определение	уровня	фолиевой	кислоты
в	крови Да/Нет

5. Выполнена	эзофагогастродуоденоскопия Да/Нет

6. Выполнено	 микроскопическое	 исследование	 кала
на	яйца	и	личинки	гельминтов Да/Нет

7.

Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами
витамина	 B12	 или	 фолиевой	 кислоты	 (в
зависимости	 от	 медицинских	 показаний	 и	 при
отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

Выполнен	 повторный	 общий	 (клинический)
анализ	 крови	 с	 определением	 количества
ретикулоцитов,	 среднего	 объема	 эритроцитов,



8. ширины	 распределения	 эритроцитов	 по	 объему,
среднего	 содержания	 гемоглобина	 в	 эритроцитах,
средней	концентрации	гемоглобина	в	эритроцитах,
анизоцитоза	эритроцитов

Да/Нет

	
3.3.3.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи

взрослым	 и	 детям	 при	 гемолитико-уремическом	 синдроме	 (код	 по
МКБ-10:	D59.3)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый Да/Нет

2. Выполнен	 анализ	 мочи	 общий	 (при	 отсутствии
анурии) Да/Нет

3.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (креатинин,	 мочевина,
лактатдегидрогеназа,	 общий	 билирубин,
свободный	 и	 связанный	 билирубин,
аспартатаминотрансфераза,
аланинаминотрансфераза,	натрий,	калий,	хлориды,
фосфор,	общий	кальций)

Да/Нет

4.
Выполнен	непрямой	антиглобулиновый	тест	 (тест
Кумбса)	 и/или	 прямой	 антиглобулиновый	 тест
(прямая	проба	Кумбса)

Да/Нет

5.

Выполнено	бактериологическое	исследование	кала
и/или	 серологическое	 исследование	 кала	 для
выявления	 шига-токсин	 продуцирующей
Escherichia	coli

Да/Нет

6.

Выполнено	 исследование	 уровня	 комплемента	 и
его	фракций	в	крови	(уровня	C3	и	C4	компонентов
комплемента)	 (при	 атипичном	 гемолитико-
уремическом	синдроме)

Да/Нет

7. Выполнена	терапия	методами	диализа	(при	анурии
более	24	часов) Да/Нет

8. Выполнена	трансфузия	эритроцитарной	массы	при
уровне	гемоглобина	ниже	70	г/л Да/Нет

	



3.4.	 Критерии	 качества	 при	 болезнях	 эндокринной	 системы,
расстройствах	питания	и	нарушениях	обмена	веществ
	

3.4.1.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи
взрослым	при	синдроме	Иценко-Кушинга	(коды	по	МКБ-10:	E24)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.

Выполнено	 два	 из	 следующих	 исследований:
определение	 уровня	 кортизола	 в	 слюне,	 малая
проба	 с	 дексаметазоном,	 исследование	 уровня
кортизола	 в	моче,	 исследование	 уровня	 кортизола
в	крови

Да/Нет

2.
Выполнено	исследование	уровня	глюкозы	в	крови
или	 исследование	 уровня	 гликированного
гемоглобина	в	крови

Да/Нет

3. Выполнено	 исследование	 уровня
адренокортикотропного	гормона	в	крови Да/Нет

4.

Выполнена	 магнитно-резонансная	 томография
головного	 мозга	 (при	 уровне
адренокортикотропного	 гормона	 в	 крови	 равном
или	более	10	пг/мл)

Да/Нет

5.

Выполнена	 компьютерная	 томография
надпочечников	 или	 ультразвуковое	 исследование
забрюшинного	 пространства	 (при	 уровне
адренокортикотропного	 гормона	 в	 крови	 меньше
10	пг/мл)

Да/Нет

	
3.4.2.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи

взрослым	 при	 акромегалии	 и	 гипофизарном	 гигантизме	 (коды	 по
МКБ-10:	E22.0)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.
Выполнено	 исследование	 уровня
инсулиноподобного	 фактора	 роста	 1	 в	 сыворотке
крови

Да/Нет

Выполнено	 исследование	 уровня	 соматотропного



2.

гормона	 в	 крови	 на	 0,	 30,	 60,	 90,	 120	минутах	 от
начала	 проведения	 орального
глюкозотолерантного	 теста	 (при	 отсутствии
превышения	 верхней	 границы	 нормы
инсулиноподобного	 фактора	 роста	 1	 в	 сыворотке
крови	 более	 чем	 в	 1,5	 раза	 и	 при	 отсутствии
декомпенсированного	сахарного	диабета)

Да/Нет

3.

Выполнено	 исследование	 уровня	 соматотропного
гормона	в	крови	пятикратно	каждые	30	минут	(при
отсутствии	 превышения	 верхней	 границы	 нормы
инсулиноподобного	 фактора	 роста	 1	 в	 сыворотке
крови	 более	 чем	 в	 1,5	 раза	 и	 при
декомпенсированном	сахарном	диабете)

Да/Нет

4.
Выполнена	 магнитно-резонансная	 томография
головного	 мозга	 или	 компьютерная	 томография
головного	мозга

Да/Нет

5.
Выполнено	исследование	уровня	глюкозы	в	крови
или	 исследование	 уровня	 гликированного
гемоглобина	в	крови

Да/Нет

6. Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический Да/Нет

	
3.4.3.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи

взрослым	 при	 сахарном	 диабете	 (коды	 по	 МКБ-10:	 E10.2+;	 E10.3+;
E10.4+;	E10.5;	E10.6;	E10.7;	E10.8;	E10.9;	E11.2+;	E11.3+;	E11.4+;	E11.5;
E11.6;	 E11.7;	 E11.8;	 E11.9;	 E13.2+;	 E13.3+;	 E13.4+;	 E13.5;	 E13.6;	 E13.7;
E13.8;	E13.9)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнено	измерение	гликемии	в	первые	сутки	4
раза,	в	дальнейшем	1	-	3	раза	в	сутки Да/Нет

2. Выполнено	 исследование	 уровня	 гликированного
гемоглобина	(HbA1c) Да/Нет

3.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (белок,	 общий	 холестерин,
холестерин	 липопротеидов	 высокой	 плотности,
холестерин	 липопротеидов	 низкой	 плотности, Да/Нет



триглицериды,	 билирубин,
аланинаминотрансфераза,
аспартатаминотрансфераза,	 мочевина,	 креатинин,
калий,	натрий)

4. Выполнен	общий	анализ	мочи Да/Нет
5. Выполнено	исследование	на	микроальбуминурию Да/Нет

6. Выполнен	 расчет	 скорости	 клубочковой
фильтрации Да/Нет

7. Выполнено	 электрокардиографическое
исследование Да/Нет

8.
Выполнена	 оценка	 вибрационной,	 тактильной	 и
температурной	 чувствительности	 нижних
конечностей

Да/Нет

9. Выполнен	 осмотр	 мест	 инъекций	 инсулина	 у
пациентов	(при	проведении	инсулинотерапии) Да/Нет

10. Выполнен	расчет	лодыжечно-плечевого	индекса Да/Нет

11.

Выполнен	 расчет	 индивидуального	 целевого
уровня	 гликированного	 гемоглобина	 и	 целевые
значения	 гликемии	 натощак	 и	 через	 2	 часа	 после
еды	и	на	ночь

Да/Нет

12.

Выполнена	 заместительная	 интенсифицированная
и/или	 базис-болюсная	 инсулинотерапия	 (при
сахарном	 диабете	 1	 типа,	 в	 зависимости	 от
медицинских	 показаний	 и	 при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

13.

Выполнена	 терапия	 лекарственными	 препаратами
для	 лечения	 сахарного	 диабета	 (при	 сахарном
диабете	2	типа,	учитывая	уровень	гликированного
гемоглобина	 в	 режиме	 монотерапии	 или
комбинации	 препаратов	 в	 зависимости	 от
медицинских	 показаний	 и	 при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

14.

Выполнена	 консультация	 врачом-офтальмологом,
в	 случае	 отсутствия	 консультации	 на
догоспитальном	 этапе	 (при	 диабетической
ретинопатии)

Да/Нет

15. Выполнено	определение	степени	раневого	дефекта Да/Нет



по	Вагнеру	(при	синдроме	диабетической	стопы)

16.
Выполнена	 первичная	 хирургическая	 обработка
раневого	 дефекта	 (при	 синдроме	 диабетической
стопы	с	язвой)

Да/Нет

17.
Выполнено	 ультразвуковое	 дуплексное
сканирование	 артерий	 нижних	 конечностей	 (при
лодыжечно-плечевом	индексе	0,9	и	менее)

Да/Нет

18.
Выполнена	рентгенография	стоп	и	голеностопных
суставов	 в	 прямой	 и	 боковой	 проекциях	 (при
раневом	дефекте	3	-	5	степени	по	Вагнеру)

Да/Нет

19.

Выполнено	 бактериологическое	 исследование
тканей	 раны	 с	 определением	 чувствительности
возбудителя	 к	 антибиотикам	 и	 другим
лекарственным	 препаратам	 (при	 синдроме
диабетической	стопы)

Да/Нет

20.

Проведена	 терапия	 антибактериальными
лекарственными	 препаратами	 (при
подтвержденной	 бактериальной	 инфекции
раневого	 дефекта	 и/или	 раневом	 дефекте	 по
Вагнеру	2	степени	и	выше)

Да/Нет

21.
Достигнуты	 индивидуальные	 целевые	 значения
гликемии	 натощак	 и	 через	 2	 часа	 после	 еды	 и	 на
ночь

Да/Нет

	
3.4.4.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи

детям	при	сахарном	диабете	(коды	по	МКБ-10:	E10.2;	E10.3;	E10.4;	E10.5;
E10.6;	E10.7;	E10.8;	E10.9;	E11.2;	E11.3;	E11.4;	E11.5;	E11.6;	E11.7;	E11.8;
E11.9;	E13.2;	E13.3;	E13.4;	E13.5;	E13.6;	E13.7;	E13.8;	E13.9)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнено	измерение	гликемии	не	реже	4	раз	в	24
часа	ежедневно Да/Нет

2. Выполнено	 исследование	 уровня	 гликированного
гемоглобина	(HbA1c) Да/Нет

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (белок,	 общий	 холестерин,
холестерин	 липопротеидов	 высокой	 плотности,



3. холестерин	 липопротеидов	 низкой	 плотности,
триглицериды,	 билирубин,
аланинаминотрансфераза,
аспартатаминотрансфераза,	 мочевина,	 креатинин,
калий,	натрий)

Да/Нет

4. Выполнен	общий	анализ	мочи Да/Нет

5.

Выполнено	 исследование	 на	 микроальбуминурию
у	пациентов	 детского	 возраста	 со	 стажем	диабета
от	 5	 лет,	 у	 подростков	 с	 диабетом	 независимо	 от
стажа

Да/Нет

6. Выполнено	 электрокардиографическое
исследование Да/Нет

7. Выполнена	консультация	врачом-офтальмологом Да/Нет
8. Выполнена	консультация	врачом-неврологом Да/Нет

9.

Выполнена	 заместительная	 интенсифицированная
и/или	 базис-болюсная	 помповая	 инсулинотерапия
(при	 сахарном	 диабете	 1	 типа	 в	 зависимости	 от
медицинских	показаний)

Да/Нет

10. Достигнуто	 улучшение	 показателей
гликемического	контроля Да/Нет

11. Обучен(а)	в	школе	диабета Да/Нет
	

3.4.5.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи
взрослым	и	детям	при	сахарном	диабете	с	комой	или	кетоацидозом	(коды
по	МКБ-10:	E10.0;	E10.1;	E11.0;	E11.1;	E13.0;	E13.1)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.
Выполнен	 осмотр	 врачом-анестезиологом-
реаниматологом	 не	 позднее	 10	 минут	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

2.
Выполнен	 осмотр	 врачом-эндокринологом	 не
позднее	 6	 часов	 от	 момента	 поступления	 в
стационар

Да/Нет

3.
Выполнено	исследование	уровня	глюкозы	в	крови
не	 позднее	 10	 минут	 от	 момента	 поступления	 в
стационар,	в	дальнейшем	не	реже	3	-	5	раз	в	сутки

Да/Нет



4. Выполнена	пульсоксиметрия	не	позднее	10	минут
от	момента	поступления	в	стационар

Да/Нет

5.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (калий,	 натрий,	 креатинин,
мочевина,	 лактат,	 хлориды,	 бикарбонат)	 не
позднее	 1	 часа	 от	 момента	 поступления	 в
стационар

Да/Нет

6.
Выполнено	 электрокардиографическое
исследование	 не	 позднее	 10	 минут	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

7.

Выполнено	 исследование	 кислотно-основного
состояния	 крови	 (pH,	 PaCO2,	 PaO2,	 BE,	 SB,	 BB,
SO2,	 HbO)	 не	 позднее	 1	 часа	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

8.
Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	 не	 позднее	 3	 часов	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

9. Выполнен	общий	анализ	мочи	не	позднее	3	часов
от	момента	поступления	в	стационар Да/Нет

10.

Выполнено	 мониторирование	 жизненно	 важных
функций	 (артериального	 давления,	 пульса,
дыхания,	 уровня	 насыщения	 кислорода	 в	 крови,
центрального	венозного	давления,	диуреза)

Да/Нет

11.
Выполнено	 парентеральное	 введение	 декстрозы
или	 глюкагона	 (при	 гипогликемической	 коме	 и
отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

12. Выполнено	 парентеральное	 введение	 инсулина
(при	гипергликемической	коме) Да/Нет

13.
Проведена	 инфузионная	 терапия	 не	 позднее	 30
минут	 от	 момента	 поступления	 в	 стационар	 (при
отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

14.
Выполнена	оценка	степени	нарушения	сознания	и
комы	 по	 шкале	 Глазго	 не	 позднее	 10	 минут	 от
момента	поступления	в	стационар

Да/Нет

15.
Выполнена	искусственная	вентиляция	легких	(при
развитии	тяжелой	дыхательной	недостаточности	и
оценке	по	шкале	Глазго	ниже	8	баллов)

Да/Нет



16. Выполнена	 консультация	 врачом-неврологом	 (при
коме)

Да/Нет

17.
Достигнут	 уровень	 глюкозы	 в	 крови	 от	 13	 до	 15
ммоль/л	в	первые	24	часа	от	момента	поступления
в	стационар	(при	гипергликемической	коме)

Да/Нет

18. Достигнуто	улучшение	сознания	по	шкале	Глазго Да/Нет
	

3.4.6.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи
взрослым	 и	 детям	 при	 заболеваниях	 щитовидной	 железы	 (коды	 по
МКБ-10:	 E02;	 E03.0	 -	 E03.4;	 E03.8;	 E03.9;	 E04.0	 -	 E04.2;	 E04.8;	 E05.0;
E05.1	-	E05.3;	E05.8;	E06.3;	E06.5;	E06.9;	E07.1;	E89.0)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнено	 исследование	 уровня	 тиреотропного
гормона	в	крови Да/Нет

2. Выполнено	 исследование	 уровня	 свободного
тироксина	(Т4)	сыворотки	крови Да/Нет

3. Выполнено	 ультразвуковое	 исследование
щитовидной	железы Да/Нет

4.

Выполнено	 исследование	 уровня	 свободного
трийодтиронина	 (Т3)	 в	 сыворотке	 крови	 (при
тиреотоксикозе	и	снижении	уровня	тиреотропного
гормона	в	крови	ниже	референсного	интервала)

Да/Нет

5.

Выполнено	 определение	 антител	 к
тиреопероксидазе	 и	 к	 тиреоглобулину	 и	 к
рецептору	 тиреотропного	 гормона	 (ТТГ)	 в	 крови
(при	 аутоиммунном	 тиреоидите	 и/или	 при
тиреотоксикозе	 при	 установлении	 диагноза
однократно)

Да/Нет

6.
Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	 (при	 установлении	 диагноза
подострый	тиреоидит)

Да/Нет

7.

Выполнена	тонкоигольная	аспирационная	биопсия
щитовидной	 железы	 (при	 отсутствии	 проведения
исследования	 на	 догоспитальном	 этапе	 и	 при
наличии	 узлового	 образования	 размером	 1	 см	 и
более	 по	 результатам	 ультразвукового

Да/Нет



исследования	 или	 при	 наличии	 ультразвуковых
признаков	злокачественного	узла)

8.

Выполнена	 сцинтиграфия	 щитовидной	 железы
(при	узловом	или	многоузловом	зобе	в	сочетании	с
неиммунным	 тиреотоксикозом,	 у	 пациентов
старше	 5	 лет,	 на	 этапе	 установления	 диагноза	 и
при	 отсутствии	 проведения	 на	 догоспитальном
этапе)

Да/Нет

9. Выполнена	электрокардиография Да/Нет

10.
Выполнена	 консультация	 врачом-кардиологом
(врачом-детским	 кардиологом)	 (при	 наличии
нарушений	ритма	сердца)

Да/Нет

11.
Проведена	терапия	тиреоидными	лекарственными
препаратами	 (при	 гипотиреозе	 и	 при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

12.

Проведена	 терапия	 антитиреоидными
лекарственными	 препаратами	 и/или
радиойодтерапия	 и/или	 хирургическое
вмешательство	 (при	 тиреотоксикозе,	 в
зависимости	 от	 медицинских	 показаний	 и	 при
отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

13.

Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами:
группы	нестероидные	противовоспалительные	или
группы	 глюкокортикостероиды	 (при	 подостром
тиреоидите,	 в	 зависимости	 от	 медицинских
показаний	 и	 при	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

	
3.5.	 Критерии	 качества	 специализированной	 медицинской	 помощи

взрослым	при	психических	расстройствах	и	расстройствах	поведения
	

3.5.1.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи
взрослым	 при	 шизофрении,	 шизотипических	 состояниях	 и	 бредовых
расстройствах	(коды	по	МКБ-10:	F20	-	F29)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнено	 развернутое	 клинико- Да/Нет



психопатологическое	обследование

2.

Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами:
группы	 психолептики	 и/или	 психоаналептики	 и/
или	лекарственными	препаратами,	влияющими	на
парасимпатическую	 нервную	 систему	 (в
зависимости	 от	 медицинских	 показаний	 и	 при
отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

3.
Достигнута	 существенная	 редукция
психотической	 симптоматики	 (продуктивной)	 на
момент	выписки	из	стационара

Да/Нет

4.
Достигнуто	 повышение	 уровня	 социального
функционирования	 на	 момент	 выписки	 из
стационара

Да/Нет

	
3.5.2.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи

взрослым	при	умственной	отсталости	(коды	по	МКБ-10:	F70	-	F79)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнено	 развернутое	 клинико-
психопатологическое	обследование Да/Нет

2. Выполнено	 обследование	 по	 методике	 Векслера
или	Равена Да/Нет

3.

Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами
группы	 психолептики	 и/или	 психоаналептики	 (в
зависимости	 от	 медицинских	 показаний	 и	 при
отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

4. Достигнута	 стойкая	 редукция	 поведенческих
расстройств	на	момент	выписки	из	стационара Да/Нет

5.
Достигнуто	 повышение	 уровня	 социального
функционирования	 на	 момент	 выписки	 из
стационара

Да/Нет

	
3.5.3.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи

взрослым	 при	 органических,	 включая	 симптоматические,	 психических
расстройствах	(коды	по	МКБ-10:	F00	-	F09)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка



выполнения

1. Выполнено	 развернутое	 клинико-
психопатологическое	обследование Да/Нет

2. Выполнена	электроэнцефалография Да/Нет

3.

Выполнена	 рентгенография	 черепа	 и/или
компьютерная	томография	головы	и/или	магнитно-
резонансная	 томография	 головного	 мозга	 (при
установлении	диагноза)

Да/Нет

4.

Выполнено	 определение	 наличия	 и	 уровня
лекарственных	 препаратов	 и/или	 психоактивных
веществ	 и/или	их	метаболитов	 в	моче	 не	 позднее
24	часов	от	момента	поступления	в	стационар	(при
установлении	диагноза)

Да/Нет

5.

Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами
группы	 психолептики	 и/или	 психоаналептики	 (в
зависимости	 от	 медицинских	 показаний	 и	 при
отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

6.
Достигнута	 стойкая	 редукция
психопатологической	 симптоматики	 на	 момент
выписки	из	стационара

Да/Нет

7.
Достигнуто	 повышение	 уровня	 социального	 и
трудового	функционирования	 на	 момент	 выписки
из	стационара

Да/Нет

	
3.5.4.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи

взрослым	 при	 расстройствах	 личности	 и	 поведения	 в	 зрелом	 возрасте
(коды	по	МКБ-10:	F60	-	F69)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнено	 развернутое	 клинико-
психопатологическое	обследование Да/Нет

2.

Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами
группы	 психолептики	 и/или	 психоаналептики	 (в
зависимости	 от	 медицинских	 показаний	 и	 при
отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

3.
Достигнута	 стойкая	 редукция
психопатологической	 симптоматики	 на	 момент Да/Нет



выписки	из	стационара

4. Достигнуто	 восстановление	 социальной	 и
трудовой	адаптации Да/Нет

	
3.5.5.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи

взрослым	 при	 расстройствах	 настроения	 [аффективных	 расстройствах]
(коды	по	МКБ	-	10:	F30	-	F39)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнено	 развернутое	 клинико-
психопатологическое	обследование Да/Нет

2. Выполнена	 оценка	 депрессивного	 состояния	 по
шкале	Гамильтона	и/или	Монтромери-Асберг Да/Нет

3. Выполнена	 оценка	 маниакального	 состояния	 по
шкале	Янга Да/Нет

4.
Выполнена	 оценка	 суицидального	 риска	 не
позднее	 24	 часов	 от	 момента	 поступления	 в
стационар

Да/Нет

5.
Начата	 терапия	 лекарственными	 препаратами
группы	 антидепрессанты	 не	 позднее	 24	 часов	 от
момента	поступления	в	стационар

Да/Нет

6.

Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами
группы	 психолептики	 и/или	 психоаналептики	 (в
зависимости	 от	 медицинских	 показаний	 и	 при
отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

7.
Достигнута	 редукция	 более	 50%	 симптомов	 по
шкалам	 Гамильтона	 и/или	Монтромери-Асберг	 и/
или	Янга	на	момент	выписки	из	стационара

Да/Нет

	
3.5.6.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи

взрослым	при	 невротических,	 связанных	 со	 стрессом	 и	 соматоформных
расстройствах	(коды	по	МКБ	-	10:	F40	-	F48)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнено	 развернутое	 клинико-
психопатологическое	обследование Да/Нет



2. Выполнена	 оценка	 состояния	 по	 шкале
Гамильтона

Да/Нет

3.

Проведена	 терапия	 снотворными	 и	 седативными
лекарственными	 препаратами	 и/или
антидепрессантами	 (в	 зависимости	 от
медицинских	 показаний	 и	 при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

4.
Достигнута	 редукция	 более	 50%	 симптомов	 по
шкалам	 Гамильтона	 на	 момент	 выписки	 из
стационара

Да/Нет

5.
Достигнута	 стойкая	 редукция
психопатологической	 симптоматики	 на	 момент
выписки	из	стационара

Да/Нет

	
3.5.7.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи

детям	при	общих	расстройствах	психологического	развития	(код	по	МКБ
-	10:	F84)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнено	 развернутое	 клинико-
психопатологическое	обследование Да/Нет

2.

Проведена	терапия	ноотропными	лекарственными
препаратами	 и	 группы	 психостимуляторов	 (в
зависимости	 от	 медицинских	 показаний	 и	 при
отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

3. Достигнута	 стойкая	 редукция	 поведенческих
расстройств	на	момент	выписки	из	стационара Да/Нет

4.
Достигнуто	 повышение	 уровня	 социального
функционирования	 на	 момент	 выписки	 из
стационара

Да/Нет

	
3.5.8.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи

детям	при	умственной	отсталости	(коды	по	МКБ	-	10:	F70	-	F79)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнено	 развернутое	 клинико- Да/Нет



психопатологическое	обследование

2. Выполнено	 обследование	 по	 методике	 Векслера
или	Равена Да/Нет

3.

Проведена	терапия	ноотропными	лекарственными
препаратами	 и	 группы	 психостимуляторов	 (в
зависимости	 от	 медицинских	 показаний	 и	 при
отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

4.
Достигнуто	 повышение	 уровня	 социального
функционирования	 на	 момент	 выписки	 из
стационара

Да/Нет

	
3.6.	Критерии	качества	при	болезнях	нервной	системы

	
3.6.1.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи

взрослым	и	детям	при	синдроме	Гийена-Барре	(код	по	МКБ-10:	G61.0)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения
1. Выполнена	электронейромиография Да/Нет

2.

Выполнен	 плазмаферез	 и/или	 терапии
лекарственными	 препаратами	 группы
иммуноглобулинов	 (в	 зависимости	 от
медицинских	 показаний	 и	 при	 отсутствии
противопоказаний)

Да/Нет

3. Выполнена	искусственная	вентиляция	легких	(при
тяжелой	дыхательной	недостаточности) Да/Нет

4.

Начата	индивидуальная	нутритивная	поддержка	не
позднее	 24	 часов	 от	 момента	 поступления	 в
отделение	 реанимации	 и	 интенсивной	 терапии	 с
последующей	ежедневной	коррекцией

Да/Нет

5.

Выполнено	 мониторирование	 жизненно	 важных
функций	 (артериального	 давления,	 пульса,
дыхания,	 уровня	 насыщения	 кислорода	 в	 крови,
диуреза)	 (при	 тяжелой	 степени	 дыхательной
недостаточности)

Да/Нет

6. Отсутствие	пролежней	в	период	госпитализации Да/Нет

7. Отсутствие	 тромбоэмболических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет



	
3.6.2.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи

взрослым	и	детям	при	дистонии	(код	по	МКБ-10:	G24)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.

Выполнена	 терапия	 ботулиническим	 токсином
(под	контролем	электромиографии	при	вовлечении
мышц	 гортани,	 жевательных	 мышц,	 глубоких
шейных	 мышц,	 мышц	 плечевого	 пояса,	 мышц
конечностей)	 и/или	 хирургическое	 вмешательство
(при	 наличии	 медицинских	 показаний	 и
отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

	
3.6.3.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи

взрослым	 и	 детям	 при	 myasthenia	 gravis	 и	 других	 нарушениях	 нервно-
мышечного	синапса	(код	по	МКБ-10:	G70)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.
Выполнен	 тест	 с	 введением	 антихолинэстеразных
лекарственных	 препаратов	 при	 установлении
диагноза

Да/Нет

2. Выполнена	 электронейромиография	 с	 декремент-
тестом Да/Нет

3.
Выполнена	 оценка	 тяжести	 клинических
проявлений	 миастении	 по	 количественной	 шкале
QMGS

Да/Нет

4.

Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами:
группы	 антихолинэстеразные	 и/или	 группы
глюкокортикостероиды	 и/или	 группы
иммунодепрессанты	 и/или	 тимэктомия	 (при
наличии	 медицинских	 показаний	 и	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

5.

Выполнен	 плазмаферез	 и/или	 терапия
лекарственными	 препаратами	 группы
иммуноглобулины	 (при	 кризе,	 наличии
медицинских	 показаний	 и	 отсутствии

Да/Нет



медицинских	противопоказаний)
	

3.6.4.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи
детям	при	детском	церебральном	параличе	(код	по	МКБ-10:	G80)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнена	 магнитно-резонансная	 томография
головного	мозга	при	установлении	диагноза Да/Нет

2. Выполнена	 оценка	 развития	 больших	 моторных
функций	согласно	классификации	GMFCS Да/Нет

3.

Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами
группы	 миорелаксанты	 и/или	 ботулиническим
токсином	 и/или	 хирургическое	 вмешательство
(при	 наличии	 медицинских	 показаний	 и
отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

4.
Выполнена	 консультация	 врачом-офтальмологом
и/или	 врачом-психиатром	 и/или	 врачом-
травматологом-ортопедом	и/или	врачом-логопедом

Да/Нет

	
3.6.5.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи

взрослым	 при	 мононевропатиях,	 поражения	 нервных	 корешков	 и
сплетений	(коды	по	МКБ-10:	G50;	G51;	G52;	G54;	G56;	G57;	G58;	G59)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый Да/Нет

2. Выполнено	исследование	уровня	глюкозы	в	крови Да/Нет

3.

Выполнено	 электронейромиографическое
исследование	 (при	 поражении	 тройничного	 нерва
и/или	 корешков	 и	 сплетений	 и/или
мононевропатии	 верхней	 и/или	 нижней
конечности)

Да/Нет

4.
Выполнена	 консультация	 врачом-офтальмологом
и/или	 врачом-оториноларингологом	 (при
краниальных	невропатиях)

Да/Нет

Выполнена	 магнитно-резонансная	 томография



5. головного	 мозга	 и/или	 компьютерная	 томография
головы	 и/или	 рентгенография	 черепа	 (при
краниальных	невропатиях)

Да/Нет

6.

Выполнена	 магнитно-резонансная	 томография
пораженной	 области	 и/или	 спинного	 мозга	 на
уровне	 поражения	 (при	 поражении	 корешков	 и
сплетений	 и/или	 мононевропатии	 верхней	 и/или
нижней	конечности)

Да/Нет

7.

Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами:
группы	 антихолинэстеразные	 и/или	 группы
системные	 глюкокортикостероиды	 и/или
противосудорожные	 (в	 зависимости	 от
медицинских	 показаний	 и	 при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

8. Проведена	 консультация	 врачом-нейрохирургом
при	неэффективности	консервативной	терапии Да/Нет

	
3.6.6.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи

взрослым	и	детям	при	рассеянном	склерозе	(код	по	МКБ-10:	G35)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.

Выполнена	 оценка	 степени	 тяжести	 и/или
инвалидизации	 по	 шкале	 EDSS	 (расширенная
шкала	 инвалидизации	 по	 Курцке	 -	 Expanded
Disability	Status	Scale)

Да/Нет

2.
Выполнена	 магнитно-резонансная	 томография
головного	 и/или	 спинного	 мозга	 с
контрастированием

Да/Нет

3. Выполнена	консультация	врачом-офтальмологом Да/Нет

4.

Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами:
группы	 системные	 глюкокортикостероиды	 и/или
группы	 иммуномодуляторы	 и/или	 группы
иммунодепрессанты	 и/или	 плазмаферез	 (в
зависимости	 от	 медицинских	 показаний	 и	 при
отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

	
3.6.7.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи



взрослым	 и	 детям	 при	 эпилепсии	 и	 эпилептическом	 статусе	 (коды	 по
МКБ-10:	G40;	G41)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.
Выполнен	 осмотр	 врачом-неврологом	 не	 позднее
10	 минут	 от	 момента	 поступления	 в	 стационар
(при	эпилептическом	статусе)

Да/Нет

2.
Выполнен	 осмотр	 врачом-анестезиологом-
реаниматологом	 (при	 эпилептическом	 статусе/
серии	эпиприступов)

Да/Нет

3. Выполнена	электроэнцефалография Да/Нет

4. Выполнена	 магнитно-резонансная	 томография
головного	мозга	(при	установлении	диагноза) Да/Нет

5.
Проведена	 терапия	 противоэпилептическими
лекарственными	 препаратами	 (при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

	
3.7.	 Критерии	 качества	 при	 болезнях	 глаза	 и	 его	 придаточного

аппарата
	

3.7.1.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи
взрослым	при	дегенерации	макулы	и	заднего	полюса	(коды	по	МКБ	-	10:
H35.3)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнена	визометрия	с	определением	коррекции
остроты	зрения Да/Нет

2. Выполнена	 офтальмоскопия	 и/или
биомикроскопия	глазного	дна	в	условиях	мидриаза Да/Нет

3.

Выполнено	 интравитреальное	 введение
ингибитора	ангиогенеза	и/или	лазерная	коагуляция
и/или	 физиотерапия	 (в	 зависимости	 от
медицинских	 показаний	 и	 при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

4.
Достигнута	 стабилизация	 или	 повышение
корригированной	 остроты	 зрения	 на	 момент Да/Нет



выписки	из	стационара
	

3.7.2.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи
взрослым	и	детям	при	язве	роговицы	(коды	по	МКБ	-	10:	H16.0)
	
N	п/пКритерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнена	визометрия	с	определением	коррекции
остроты	зрения Да/Нет

2. Выполнена	биомикроскопия	глаза Да/Нет

3. Выполнено	 окрашивание	 роговицы	 раствором
флюоресцеина Да/Нет

4.

Выполнено	 лечение	 противомикробными
лекарственными	 препаратами	 и/или
противовирусными	 лекарственными	 препаратами
и	 /или	 противогрибковыми	 лекарственными
препаратами	 и/или	 противовоспалительными
лекарственными	 препаратами	 и/или
лекарственными	препаратами	группы	регенеранты
и	 репаранты	 и/или	 противоаллергическими
лекарственными	 препаратами	 не	 позднее	 2	 часов
от	 момента	 поступления	 в	 стационар	 (в
зависимости	 от	 медицинских	 показаний	 и	 при
отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

5.

Выполнено	 хирургическое	 вмешательство	 (при
наличии	 глубокой	 незаживающей	 язвы	 с
повреждением	 2/3	 глубины	 стромы	 роговицы	 и/
или	 десцеметоцеле,	 перфорации	 язвы	 роговицы,
набухающей	катаракты)

Да/Нет

6. Достигнута	 эпителизация	 поверхности	 роговицы
на	момент	выписки	из	стационара Да/Нет

	
3.7.3.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи

взрослым	 при	 старческих	 катарактах	 и	 других	 катарактах	 (коды	 по
МКБ-10:	H25.1;	H25.2;	H25.8;	H25.9;	H26.2;	H26.3)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения



1. Выполнена	визометрия	с	определением	коррекции
остроты	зрения

Да/Нет

2. Выполнена	биомикроскопия	глаза Да/Нет
3. Выполнена	офтальмоскопия	глазного	дна Да/Нет

4. Выполнен	 расчет	 диоптрийности	 интраокулярной
линзы Да/Нет

5.

Проведена	 профилактика	 инфекционных
осложнений	 антибактериальными	 и/или
антимикробными	лекарственными	препаратами	до
хирургического	 вмешательства	 (при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

6.

Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами:
группы	 м-холинолитики	 и/или	 группы	 альфа-
адреномиметики	 в	 течение	 1	 часа	 до
хирургического	 вмешательства	 (при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

7.

Выполнена	 факоэмульсификация	 или
экстракапсулярная	 экстракция	 катаракты	 или
интракапсулярная	 экстракция	 катаракты	 (в
зависимости	 от	 медицинских	 показаний	 и	 при
отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

8.

Проведена	 антибактериальная	 терапия	 и/или
терапия	 лекарственными	 препаратами	 группы
нестероидные	 противовоспалительные	 и/или
группы	 глюкокортикостероиды	 (в	 зависимости	 от
медицинских	 показаний	 и	 при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

9.
Достигнута	 стабилизация	 или	 повышение
корригированной	 остроты	 зрения	 на	 момент
выписки	из	стационара

Да/Нет

10. Артифакия	 глаза	 на	 момент	 выписки	 из
стационара Да/Нет

	
3.7.4.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи

взрослым	при	диабетической	ретинопатии	(код	по	МКБ-10:	H36.0*)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения



1. Выполнена	визометрия	с	определением	коррекции
остроты	зрения

Да/Нет

2. Выполнена	биомикроскопия	глаза Да/Нет

3. Выполнена	 офтальмоскопия	 и/или
биомикроскопия	глазного	дна	в	условиях	мидриаза Да/Нет

4.

Выполнена	 лазерная	 коагуляция	 сетчатки	 и/или
интравитреальное	 введение	 лекарственных
препаратов	группы	ингибиторов	ангиогенеза	и/или
терапия	 лекарственными	 препаратами	 группы
глюкокортикостероиды	 и/или	 группы
антиоксиданты	 и/или	 антигипоксанты	 и/или
дезагрегенты	 и/или	 гемостатики	 и/или
ангиопротекторы	 и/или	 проведено	 хирургическое
вмешательство	 (в	 зависимости	 от	 медицинских
показаний	 и	 при	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

5.
Достигнута	 стабилизация	 или	 повышение
корригированной	 остроты	 зрения	 на	 момент
выписки	из	стационара

Да/Нет

6.
Достигнута	 стабилизация	 или	 уменьшение
клинических	 симптомов	 диабетической
ретинопатии	на	момент	выписки	из	стационара

Да/Нет

	
3.7.5.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи

взрослым	при	глаукоме	(коды	по	МКБ-10:	H40.0;	H40.1;	H40.2)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения
1. Выполнена	тонометрия Да/Нет

2. Выполнена	визометрия	с	определением	коррекции
остроты	зрения Да/Нет

3. Выполнено	исследование	поля	зрения Да/Нет
4. Выполнена	офтальмоскопия	глазного	дна Да/Нет
5. Выполнена	биомикроскопия	глаза Да/Нет
6. Выполнена	гониоскопия Да/Нет

7.

Достигнуто	 купирование	 острого	 приступа
глаукомы	 не	 позднее	 48	 часов	 от	 момента Да/Нет



поступления	 в	 стационар	 (при	 остром	 приступе
закрытоугольной	глаукомы)

8.

Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами:

группы	 -адреноблокаторы	 и/или	 группы
ингибиторы	 карбоангидразы	 и/или	 группы	 м-
холиномиметики	 и/или	 группы	 -
адреномиметики	 и/или	 группы	 -
адреноблокаторы	 (в	 зависимости	 от	 медицинских
показаний	 и	 при	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

9. Достигнута	 нормализация	 внутриглазного
давления	на	момент	выписки	из	стационара Да/Нет

	
3.7.6.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи

взрослым	при	воспалительных	заболевания	роговицы	(коды	по	МКБ-10:
H16.1;	H16.2;	H16.3;	H16.4;	H16.8;	H16.9;	H19.1*;	H19.2*;	H19.3*)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнена	визометрия	с	определением	коррекции
остроты	зрения

Да/Нет

2. Выполнена	биомикроскопия	глаза Да/Нет

3.

Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами:
группы	 противомикробные	 и/или
противовирусные	 и/или	 противогрибковые	 и/или
противовоспалительные	 и/или	 регенеранты	 и
репаранты	 и/или	 противоаллергические	 (в
зависимости	 от	 медицинских	 показаний	 и	 при
отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

4.

Достигнуто	повышение	корригированной	остроты
зрения	и/или	эпителизация	поверхности	роговицы
и/или	отсутствие	отека	роговицы	и/или	резорбция
инфильтрата	 роговицы	 на	 момент	 выписки	 из
стационара

Да/Нет

	
3.7.7.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи

взрослым	при	отслойке	сетчатки	(коды	по	МКБ-10:	H33.0;	H33.2;	H33.4;
H33.5)



	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнена	визометрия	с	определением	коррекции
остроты	зрения Да/Нет

2. Выполнена	биомикроскопия	глаза Да/Нет

3. Выполнена	 офтальмоскопия	 и/или
биомикроскопия	глазного	дна	в	условиях	мидриаза Да/Нет

4. Выполнена	периметрия Да/Нет

5.

Выполнена	 лазерная	 коагуляция	 сетчатки	 и/или
хирургическое	 вмешательство	 (в	 зависимости	 от
медицинских	 показаний	 и	 при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

6.

Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами:
антибактериальными	 и/или	 группы
глюкортикостероиды	 и/или	 группы
гемостатические	 средства	 и/или	 группы
нестероидные	 противовоспалительные	 (в
зависимости	 от	 медицинских	 показаний	 и	 при
отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

7.

Достигнуто	 частичное	 анатомическое	 прилегание
сетчатки	 или	 полное	 анатомическое	 прилегание
сетчатки	 и/или	 ограничение	 коагулятами	 зоны
отслоенной	 сетчатки	 на	 момент	 выписки	 из
стационара

ДаУНет

	
3.7.8.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи

детям	 при	 другой	 пролиферативной	 ретинопатии	 (ретинопатии
недоношенных)	(код	по	МКБ-10:	H35.2)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнена	 офтальмоскопия	 и/или
биомикроскопия	глазного	дна	в	условиях	мидриаза Да/Нет

2.

Выполнено	 первичное	 офтальмологическое
обследование	 с	 медикаментозным	 мидриазом,
включающее	офтальмоскопию	глазного	дна	и/или
биомкроскопию	 с/без	 применения	 ретинальной Да/Нет



камеры	 на	 3	 -	 4	 неделе	 жизни	 ребенка	 (31	 -	 34
неделя	постконцептуального	возраста)

3.

Проведен	 мониторинг	 течения	 ретинопатии
недоношенных	 в	 декретированные	 сроки	 в
зависимости	 от	 клинических	 проявлений	 PH
(еженедельно,	раз	в	две	недели)

Да/Нет

4.
Проведена	 коагуляция	 сетчатки	 не	 позднее	 72
часов	 от	 момента	 установления	 диагноза	 (при
"пороговой	стадии")

Да/Нет

5. Выполнена	 коагуляция	 аваскулярной	 сетчатки	 (не
менее	70%	площади	аваскулярных	зон) Да/Нет

6.
Выполнена	 офтальмоскопия	 глазного	 дна	 врачом-
офтальмологом	через	7	-	10	дней	после	коагуляции
сетчатки

Да/Нет

7.

Достигнута	 стабилизация	 процесса	 (уменьшение
признаков	 плюс-болезни,	 прекращение	 роста
экстраретинальной	 пролиферации)	 через	 7	 -	 10
дней	после	проведенной	коагуляции	сетчатки

Да/Нет

8.

Проведена	 оценка	 эффективности	 лечения	 и
определение	 клинических	 исходов	 ретинопатии
недоношенных	через	один	месяц	после	коагуляции
сетчатки

Да/Нет

	
3.8.	Критерии	качества	при	болезнях	уха	и	сосцевидного	отростка

	
3.8.1.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи

взрослым	и	детям	при	мастоидите	(коды	по	МКБ	-	10:	H70)
	
N	п/п Критерий	качества Оценка

выполнения

1.
Выполнен	осмотр	врачом-оториноларингологом	не
позднее	 1	 часа	 от	 момента	 поступления	 в
стационар

Да/Нет

2.
Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	 не	 позднее	 3	 часов	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

Выполнен	 парацентез	 барабанной	 перепонки	 не
позднее	3	часов	от	момента	установления	диагноза



3. (при	 отсутствии	 перфорации	 барабанной
перепонки)

Да/Нет

4.

Выполнено	 бактериологическое	 исследование
отделяемого	 из	 барабанной	 полости	 с
определением	 чувствительности	 возбудителя	 к
антибиотикам	 и	 другим	 лекарственным
препаратам

Да/Нет

5. Выполнена	рентгенография	височной	кости	и/или
компьютерная	томография	височной	кости Да/Нет

6. Проведена	 терапия	 антибактериальными
лекарственными	препаратами Да/Нет

7.

Выполнено	 бактериологическое	 исследование
отделяемого	 из	 антральной	 полости	 с
определением	 чувствительности	 возбудителя	 к
антибиотикам	 и	 другим	 лекарственным
препаратам	(при	хирургическом	вмешательстве)

Да/Нет

8.

Выполнена	 тимпанометрия	 и/или
импедансометрия	и/или	тональная	аудиометрия	и/
или	 исследование	 органов	 слуха	 с	 помощью
камертона	перед	выпиской	из	стационара

Да/Нет

9. Отсутствие	 гнойно-септических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

10. Отсутствие	тромботических	осложнений	в	период
госпитализации Да/Нет

	
3.8.2.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи

взрослым	 и	 детям	 при	 хроническом	 синусите	 и	 полипе	 носа	 (коды	 по
МКБ-10:	J32;	J33)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.

Выполнена	 рентгенография	 придаточных	 пазух
носа	 или	 компьютерная	 томография	 придаточных
пазух	носа	в	случае	отсутствия	проведения	данных
исследований	на	догоспитальном	этапе

Да/Нет

Проведена	 профилактика	 инфекционных
осложнений	антибактериальными	лекарственными



2. препаратами	 за	 30	 минут	 до	 хирургического
вмешательства	 в	 случае	 хирургического
вмешательства	 (при	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

3.

Выполнено	 бактериологическое	 исследование
отделяемого	 из	 придаточной	 пазухи	 носа	 с
определением	 чувствительности	 возбудителя	 к
антибиотикам	 и	 другим	 лекарственным
препаратам	 (при	 проведении	 инвазивной
манипуляции	 и/или	 при	 хирургическом
вмешательстве)

Да/Нет

4.
Выполнено	 морфологическое	 (гистологическое)
исследование	 препарата	 удаленных	 тканей	 (при
хирургическом	вмешательстве)

Да/Нет

5.

Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами
группы	 системные	 глюкокортикостероиды	 в
случае	 хирургического	 вмешательства	 при
полипозном	 риносинусите	 (при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

6. Отсутствие	 гнойно-септических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

7. Отсутствие	тромботических	осложнений	в	период
госпитализации Да/Нет

	
3.8.3.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи

взрослым	и	детям	при	смещенной	носовой	перегородке	(код	по	МКБ-10:
J34.2)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.

Выполнена	 эндоскопия	 полости	 носа	 и/или
рентгенография	 придаточных	 пазух	 носа	 и/или
компьютерная	 томография	 придаточных	 пазух
носа

Да/Нет

2. Выполнено	 хирургическое	 вмешательство	 (при
наличии	 медицинских	 показаний	 и	 отсутствии
противопоказаний)

Да/Нет

Отсутствие	 кровотечения	 в	 послеоперационном



3. периоде Да/Нет

4. Отсутствие	 гнойно-септических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

	
3.8.4.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи

детям	при	гипертрофии	миндалин,	гипертрофии	аденоидов,	гипертрофии
миндалин	 с	 гипертрофией	 аденоидов	 (коды	 по	 МКБ-10:	 J35.1;	 J35.2;
J35.3)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.
Выполнено	 рентгенологическое	 исследование
носоглотки	 и/или	 эндоскопия	 носоглотки	 при
гипертрофии	аденоидов

Да/Нет

2. Выполнена	 коагулограмма	 (ориентировочное
исследование	системы	гемостаза) Да/Нет

3.
Выполнено	 хирургическое	 вмешательство	 (при
наличии	 медицинских	 показаний	 и	 отсутствии
противопоказаний)

Да/Нет

4. Отсутствие	 кровотечения	 в	 послеоперационном
периоде Да/Нет

	
3.8.5.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи

взрослым	и	детям	при	переломе	костей	носа	(код	по	МКБ-10:	S02.2)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.
Выполнен	осмотр	врачом-оториноларингологом	не
позднее	 1	 часа	 от	 момента	 поступления	 в
стационар

Да/Нет

2.
Выполнена	 рентгенография	 костей	 носа	 не
позднее	 2	 часов	 от	 момента	 поступления	 в
стационар

Да/Нет

3. Выполнена	репозиция	костей	носа Да/Нет
	

3.8.6.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи
взрослым	 и	 детям	 при	 абсцессе,	 фурункуле	 и	 карбункуле	 носа	 (код	 по
МКБ-10:	J34.0)



	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.
Выполнен	осмотр	врачом-оториноларингологом	не
позднее	 одного	 часа	 от	 момента	 поступления	 в
стационар

Да/Нет

2.
Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	 не	 позднее	 трех	 часов	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

3.
Выполнено	 вскрытие	 и	 дренирование	 гнойно-
воспалительного	 очага	 не	 позднее	 трех	 часов	 от
момента	установления	диагноза

Да/Нет

4.

Выполнено	 бактериологическое	 исследование
отделяемого	 из	 гнойно-воспалительного	 очага	 с
определением	 чувствительности	 возбудителя	 к
антибиотикам	 и	 другим	 лекарственным
препаратам

Да/Нет

5.

Проведена	 терапия	 антибактериальными
лекарственными	 препаратами	 в
послеоперационном	 периоде	 (при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

6. Отсутствие	 тромбоэмболических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

7. Отсутствие	 септических	 осложнений	 в	 период
госпитализации Да/Нет

	
3.8.7.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи

взрослым	 и	 детям	 при	 хроническом	 гнойном	 среднем	 отите	 (коды	 по
МКБ-10:	H66.1	-	H66.3)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения
1. Выполнена	отоскопия	под	увеличением Да/Нет

2. Выполнена	 тональная	 аудиометрия	 и/или
исследование	органов	слуха	с	помощью	камертона Да/Нет

3.

Выполнено	бактериологическое	и	микологическое
исследование	отделяемого	из	барабанной	полости
с	 определением	 чувствительности	 возбудителя	 к Да/Нет



антибиотикам	 и	 другим	 лекарственным
препаратам	(при	наличии	отделяемого)

4.

Проведена	 терапия	 антибактериальными	 и/или
противогрибковыми	лекарственными	препаратами
(при	наличии	отделяемого	из	барабанной	полости,
в	 зависимости	 от	 медицинских	 показаний	 и	 при
отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

5. Выполнена	рентгенография	височной	кости	и/или
компьютерная	томография	височной	кости Да/Нет

6.

Выполнено	 хирургическое	 вмешательство	 не
позднее	 24	 часов	 от	 момента	 установления
диагноза	 (при	лабиринтите,	мастоидите,	 тромбозе
сигмовидного	синуса,	отогенном	сепсисе)

Да/Нет

7.
Выполнено	 морфологическое	 (гистологическое)
исследование	 препарата	 удаленных	 тканей	 (при
хирургическом	вмешательстве)

Да/Нет

8. Отсутствие	 гнойно-септических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

9. Отсутствие	тромботических	осложнений	в	период
госпитализации Да/Нет

	
3.8.8.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи

взрослым	 и	 детям	 при	 внезапной	 идиопатической	 потере	 слуха	 (код	 по
МКБ-10:	H91.2)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.
Выполнен	осмотр	врачом-оториноларингологом	не
позднее	 1	 часа	 от	 момента	 поступления	 в
стационар

Да/Нет

2.
Выполнена	 консультация	 врачом-неврологом	 не
позднее	 1	 часа	 от	 момента	 поступления	 в
стационар

Да/Нет

3.
Выполнена	 консультация	 врачом-терапевтом	 или
врачом-педиатром	 не	 позднее	 1	 часа	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

Выполнена	 тональная	 пороговая	 аудиометрия	 или
тональная	пороговая	аудиометрия	с	исследованием



4. порогов	 дискомфорта	 при	 односторонней	 потере
слуха	не	позднее	18	часов	от	момента	поступления
в	стационар

Да/Нет

5.

Выполнена	 тимпанометрия	 и	 акустическая
рефлексометрия	с	регистрацией	ипсилатерального
и	 контралатерального	 рефлексов	 не	 позднее	 18
часов	от	момента	поступления	в	стационар

Да/Нет

6.

Выполнена	 магнитно-резонансная	 томография
внутренних	 слуховых	 проходов	 и
мостомозжечковых	 углов	 (при	 одностороннем
снижении	слуха)

Да/Нет

7.
Выполнено	 лечение	 лекарственными	препаратами
группы	 глюкокортикостероиды	 (при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

8.

Выполнена	 тональная	 аудиометрия	или	 тональная
пороговая	 аудиометрия	 с	 исследованием	 порогов
дискомфорта	 при	 односторонней	 потере	 слуха
перед	выпиской	из	стационара

Да/Нет

	
3.9.	Критерии	качества	при	болезнях	системы	кровообращения

	
3.9.1.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи

взрослым	 при	 остром	 нарушении	 мозгового	 кровообращения	 (коды	 по
МКБ	-	10:	I60	-	I63;	G45;	G46)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнен	 осмотр	 врачом-неврологом	 не	 позднее
10	минут	от	момента	поступления	в	стационар Да/Нет

2.

Выполнена	компьютерная	томография	головы	или
магнитно-резонансная	 томография	 головы	 с
описанием	 и	 интерпретацией	 результата	 не
позднее	 40	 минут	 от	 момента	 поступления	 в
стационар

Да/Нет

3.

Выполнена	 компьютерно-томографическая
ангиография	 и/или	 магнитно-резонансная
ангиография	 и/или	 рентгеноконтрастная
ангиография	 церебральных	 сосудов	 (при

Да/Нет



субарахноидальном	кровоизлиянии)

4.
Выполнено	 определение	 уровня	 глюкозы	 в
периферической	 крови	 не	 позднее	 20	 минут	 от
момента	поступления	в	стационар

Да/Нет

5.
Выполнено	 определение	 уровня	 тромбоцитов	 в
крови	 не	 позднее	 20	 минут	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

6.

Выполнено	 определение	 международного
нормализованного	 отношения	 и	 активированного
частичного	 тромбопластинового	 времени	 не
позднее	 20	 минут	 от	 момента	 поступления	 в
стационар

Да/Нет

7.

Выполнен	 системный	 внутривенный	 тромболизис
не	 позднее	 40	 минут	 от	 момента	 установления
диагноза	(при	ишемическом	инсульте	при	наличии
медицинских	 показаний	 и	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

8.

Выполнена	 спинномозговая	 пункция	 и
исследование	 спинномозговой	 жидкости	 (при
наличии	 менингеальной	 симптоматики	 и
отсутствии	 признаков	 кровоизлияния	 по	 данным
компьютерной	 томографии	 или	 магнитно-
резонансной	томографии	головы)

Да/Нет

9.
Выполнена	 консультация	 врача-нейрохирурга	 не
позднее	 60	 минут	 от	 момента	 установления
диагноза	внутричерепного	кровоизлияния

Да/Нет

10.

Начато	 лечение	 в	 условиях	 блока	 (палаты)
интенсивной	 терапии	 или	 отделения	 реанимации
не	 позднее	 60	 минут	 от	 момента	 поступления	 в
стационар

Да/Нет

11.
Выполнено	 стандартизированное	 скрининговое
тестирование	 функции	 глотания	 не	 позднее	 3
часов	от	момента	поступления	в	стационар

Да/Нет

12.

Выполнена	оценка	степени	нарушения	сознания	и
комы	по	шкале	Глазго	и	неврологического	статуса
по	 шкале	 инсульта	 NIH	 не	 позднее	 3	 часов	 от
момента	поступления	в	стационар

Да/Нет



13.
Выполнено	 мониторирование	 жизненно	 важных
функций	 (артериального	 давления,	 пульса,
дыхания,	 уровня	 насыщения	 кислорода	 в	 крови,
диуреза)

Да/Нет

14.
Начата	индивидуальная	нутритивная	поддержка	не
позднее	 24	 часов	 от	 момента	 поступления	 в
стационар	с	последующей	ежедневной	коррекцией

Да/Нет

15.
Выполнено	 определение	 патогенетического
варианта	 ишемического	 инсульта	 по	 критериям
TOAST

Да/Нет

16.

Выполнена	 профилактика	 повторных	 сосудистых
нарушений	 лекарственными	 препаратами	 группы
антиагреганты	 при	 некардиоэмболическом
варианте	 транзиторной	 ишемической	 атаки	 и
ишемического	 инсульта	 или	 лекарственными
препаратами	 группы	 антикоагулянты	 при
кардиоэмболическом	 варианте	 транзиторной
ишемической	атаки	и	ишемического	инсульта	(при
отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

17. Начата	 медицинская	 реабилитация	 не	 позднее	 48
часов	от	момента	поступления	в	стационар Да/Нет

18.
Выполнена	 оценка	 по	шкале	 Рэнкин	 в	 первые	 24
часа	 от	 момента	 поступления	 в	 стационар	 и	 на
момент	выписки	из	стационара

Да/Нет

19. Оценка	 по	 шкале	 Рэнкин	 уменьшилась	 не	 менее
чем	на	1	балл	за	время	пребывания	в	стационаре Да/Нет

20. Отсутствие	пролежней	в	период	госпитализации Да/Нет

21. Отсутствие	 тромбоэмболических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

	
3.9.2.	 Критерии	 оценки	 качества	 специализированной	 медицинской

помощи	взрослым	при	нарушениях	ритма	сердца	и	проводимости	 (коды
по	МКБ	-	10:	I44	-	I45;	I47	-	I49)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнен	осмотр	врачом-кардиологом	не	позднее
10	минут	от	момента	поступления	в	стационар Да/Нет



2.
Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (кальций,	 магний,	 калий,
натрий)

Да/Нет

3.
Выполнено	 электрокардиографическое
исследование	 не	 позднее	 10	 минут	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

4.

Проведена	 электроимпульсная	 терапия	 и/или
временная/постоянная	 электрокардиостимуляция
и/или	 проведена	 терапия	 антиаритмическими
лекарственными	 препаратами	 внутривенно	 не
позднее	 30	 минут	 от	 момента	 поступления	 в
стационар	 (в	 зависимости	 от	 медицинских
показаний	 и	 при	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

	
3.9.3.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи

взрослым	при	остром	коронарном	синдроме	(коды	по	МКБ	-	10:	I20.0;	I21
-	I24)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнен	осмотр	врачом-кардиологом	не	позднее
5	минут	от	момента	поступления	в	стационар Да/Нет

2.
Выполнено	 электрокардиографическое
исследование	 не	 позднее	 10	 минут	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

3.
Выполнено	определение	уровня	тропонинов	I,	T	в
крови	 и/или	 определение	 уровня	 и	 активности
креатинкиназы	в	крови

Да/Нет

5.

Проведена	 (при	 остром	 коронарном	 синдроме	 с
подъемом	 сегмента	 ST	 электрокардиограммы)
терапия	 фибринолитическими	 лекарственными
препаратами	 не	 позднее	 30	 минут	 от	 момента
поступления	 в	 стационар	 (в	 случае,	 если	 терапия
фибринолитическими	 лекарственными
препаратами	 не	 проведена	 на	 догоспитальном
этапе)	 или	 выполнено	 первичное	 чрескожное
коронарное	 вмешательство	 не	 позднее	 1	 часа	 от

Да/Нет



момента	поступления	в	стационар	(в	зависимости
от	 медицинских	 показаний	 и	 при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

6. Проведена	 терапия	 ингибиторами	 агрегации
тромбоцитов Да/Нет

7. Проведена	терапия	ацетилсалициловой	кислотой Да/Нет

8. Проведена	 терапия	 гиполипидемическими
препаратами Да/Нет

9. Выполнено	 электрокардиографическое
исследование	 до	 начала	 тромболитической
терапии	 и	 через	 1	 час	 после	 окончания	 (в	 случае
проведения	тромболитической	терапии)

Да/Нет

10. Выполнено	 электрокардиографическое
исследование	до	начала	чрескожного	коронарного
вмешательства	 и	 через	 30	 минут	 после	 его
окончания	 (при	 чрескожном	 коронарном
вмешательстве)

Да/Нет

	
3.9.4.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи

взрослым	 при	 болезнях,	 характеризующихся	 повышенным	 кровяным
давлением	(коды	по	МКБ	-	10:	I10	-	I13;	I15)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.

Выполнен	осмотр	врачом-терапевтом	или	врачом-
кардиологом	 не	 позднее	 10	 минут	 от	 момента
поступления	 в	 стационар	 (при	 гипертоническом
кризе)

Да/Нет

2.

Выполнено	 электрокардиографическое
исследование	 не	 позднее	 15	 минут	 от	 момента
поступления	 в	 стационар	 (при	 гипертоническом
кризе)

Да/Нет

3.

Проведена	 терапия	 антигипертензивными
лекарственными	 препаратами	 внутривенно	 не
позднее	 15	 минут	 от	 момента	 поступления	 в
стационар	 (при	 гипертоническом	 кризе	 и	 при
отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови



4. развернутый Да/Нет

5.
Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (креатинин,	 глюкоза,	калий,
натрий)

Да/Нет

6. Выполнен	 анализ	 крови	 по	 оценке	 нарушений
липидного	обмена	биохимический Да/Нет

7. Выполнен	общий	(клинический)	анализ	мочи Да/Нет

8. Выполнено	 исследование	 функции	 нефронов	 по
клиренсу	креатинина Да/Нет

9. Выполнено	 суточное	 мониторирование
артериального	давления Да/Нет

10. Выполнена	эхокардиография Да/Нет

11. Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 почек	 и
надпочечников Да/Нет

12. Выполнена	консультация	врача-офтальмолога Да/Нет

13.

Проведена	 антигипертензивная	 терапия
ингибиторами	 ангиотензинпревращающего
фермента	 и/или	 антагонистами	 рецепторов
ангиотензина	 II	 и/или	 блокаторами	 кальциевых
каналов	 и/или	 бета-адреноблокаторами	 и/или
диуретиками	 (в	 режиме	 монотерапии	 пациентам
низкого	и	среднего	стратификационного	риска	или
в	 режиме	 комбинированной	 терапии	 пациентам
среднего,	 высокого	 и	 очень	 высокого
стратификационного	 риска,	 в	 зависимости	 от
медицинских	 показаний	 и	 при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

14.

Достигнуто	 снижение	 артериального	 давления	 на
25%	от	исходных	 значений	не	позднее	2	часов	от
момента	 поступления	 в	 стационар	 (при
гипертоническом	кризе)

Да/Нет

15.

Достигнут	 целевой	 уровень	 артериального
давления	или	снижение	артериального	давления	на
от	 25%	 до	 30%	 от	 исходных	 значений	 при
артериальной	 гипертонии	 III	 стадии	 на	 момент
выписки	из	стационара

Да/Нет

	



3.9.5.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи
взрослым	 при	 ишемической	 болезни	 сердца	 (коды	 по	 МКБ-10:	 I20.1;
I20.8;	I20.9;	I25.0;	I25.1;	I25.2;	I25.5;	I25.6;	I25.8;	I25.9)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнено	 электрокардиографическое
исследование Да/Нет

2. Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый Да/Нет

3.
Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (креатинин,	 глюкоза,
креатинкиназа)

Да/Нет

4. Выполнен	 анализ	 крови	 по	 оценке	 нарушений
липидного	обмена	биохимический Да/Нет

5. Выполнена	эхокардиография Да/Нет

6.

Выполнено	 дуплексное	 сканирование
экстракраниальных	 отделов	 брахиоцефальных
артерий	 (при	 отсутствии	 проведения	 на
догоспитальном	этапе	в	последние	12	месяцев)

Да/Нет

7. Выполнена	 коронарография	 (при
неэффективности	медикаментозной	терапии) Да/Нет

8.

Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами:
ацетилсалициловой	 кислотой	 и
гиполипидемическими	 и	 ингибиторами
ангиотензинпревращающего	 фермента	 и/или
антагонистами	 рецепторов	 ангиотензина	 II	 (в
зависимости	 от	 медицинских	 показаний	 и	 при
отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

9.

Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами:
бета-адреноблокаторами	 и/или	 блокаторами
кальциевых	 каналов	 и/или	 нитратами	 и/или
выполнено	 проведение	 эндоваскулярных	 методов
лечения	 (при	 неэффективности	 медикаментозной
терапии,	в	зависимости	от	медицинских	показаний
и	при	отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

	
3.9.6.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи



взрослым	при	хронической	сердечной	недостаточности	(код	по	МКБ-10:
I50.0)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнено	 электрокардиографическое
исследование Да/Нет

2. Выполнен	общий	(клинический)	анализ	крови Да/Нет

3.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (калий,	 натрий,	 креатинин,
креатинкиназа,	 лактатдегидрогеназа,	 щелочная
фосфатаза,	 гамма-глютамилтрансфераза,
аланинаминотрансфераза,
аспартатаминотрансфераза)

Да/Нет

4. Выполнено	 исследование	 функции	 нефронов	 по
клиренсу	креатинина Да/Нет

5. Выполнен	общий	(клинический)	анализ	мочи Да/Нет

6. Выполнена	 рентгенография	 органов	 грудной
клетки Да/Нет

7. Выполнена	эхокардиография Да/Нет

8.

Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами:
ингибиторами	 ангиотензинпревращающего
фермента	 и/или	 антагонистами	 рецепторов
ангиотензина	 II	 и/или	 бета-адреноблокаторами	 и/
или	 альдостерона	 антагонистами	 и/или
"петлевыми"	 диуретиками	 (в	 зависимости	 от
медицинских	 показаний	 и	 при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

	
3.9.7.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи

взрослым	при	левожелудочковой	недостаточности	(код	по	МКБ-10:	I50.1)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнен	осмотр	врачом-кардиологом	не	позднее
5	минут	от	момента	поступления	в	стационар Да/Нет

2.
Выполнено	 электрокардиографическое
исследование	 не	 позднее	 10	 минут	 от	 момента Да/Нет



поступления	в	стационар

3.
Выполнено	определение	уровня	тропонинов	I,	T	в
крови	 и/или	 определение	 уровня	 и	 активности
креатинкиназы	в	крови

Да/Нет

4. Выполнена	пульсоксиметрия	не	позднее	10	минут
от	момента	поступления	в	стационар Да/Нет

5.

Выполнено	 мониторирование	 жизненно	 важных
функций	 (артериального	 давления,	 пульса,
дыхания,	 уровня	 насыщения	 кислорода	 в	 крови,
диуреза)

Да/Нет

6. Выполнена	эхокардиография	не	позднее	1	часа	от
момента	поступления	в	стационар Да/Нет

7.
Выполнена	 рентгенография	 органов	 грудной
клетки	 не	 позднее	 30	 минут	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

8.

Проведена	 терапия	 лекраственными	 препаратами:
опиоидами	и/или	нитратами	и/или	миолитиками	и/
или	 "петлевыми"	 диуретиками	 и/или	 адрено-	 и
допаминомиметиками	 и/или	 кардиотониками
внутривенно	 не	 позднее	 30	 минут	 от	 момента
поступления	 в	 стационар	 (в	 зависимости	 от
медицинских	 показаний	 и	 при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

9. Выполнено	ингаляторное	введение	кислорода	(при
сатурации	менее	95%) Да/Нет

10.

Выполнена	 неинвазивная	 искусственная
вентиляции	 легких	 (при	 сатурации	 менее	 90%	 на
фоне	 ингаляторного	 введения	 кислорода	 и
медикаментозной	терапии)

Да/Нет

11.
Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови	 не
позднее	 1	 часа	 от	 момента	 поступления	 в
стационар

Да/Нет

12.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (калий,	 натрий,	 глюкоза,
мочевина,	 креатинин,	 билирубин,
аланинаминотрансфераза,
аспартатаминотрансфераза)	 не	 позднее	 1	 часа	 от

Да/Нет



момента	поступления	в	стационар

13.
Выполнено	 исследование	 функции	 нефронов	 по
клиренсу	креатинина	не	позднее	1	часа	от	момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

14.
Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 мочи	 не
позднее	 1	 часа	 от	 момента	 поступления	 в
стационар

Да/Нет

	
3.9.8.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи

взрослым	при	миокардите	(коды	по	МКБ-10:	I40;	I41*;	I51.4)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения
1.Выполнена	электрокардиография Да/Нет

2.Выполнено	исследование	уровня	тропонинов	I,	T	вкрови Да/Нет

3.Выполнено	 исследование	 уровня	 C-реактивногобелка	в	крови Да/Нет

4.Выполнено	 определение	 антител	 к	 антигенам
миокарда	в	крови Да/Нет

5.Выполнена	эхокардиография Да/Нет
6.Выполнена	коронарография Да/Нет

7.

Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами:
бета-блокаторами	 и/или	 диуретиками	 и/или
антагонистами	 рецепторов	 ангиотензина	 II	 и/или
ингибиторами	 ангиотензинпревращающего
фермента	 (при	 сердечной	 недостаточности	 и
наличии	 медицинских	 показаний	 и	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

8.

Проведена	 временная	 электрокардиостимуляция
(при	 брадикардии	 и/или	 блокаде,	 являющейся
триггером	 желудочковой	 аритмии,	 в	 острую	 фазу
миокардита	или	панкардита)

Да/Нет

	
3.9.9.	Критерии	качества	 специализированной	медицинской	помощи

взрослым	 при	 гипертрофической	 кардиомиопатии	 (коды	 по	 МКБ-10:
I42.1;	I42.2)
	



N	п/п Критерии	качества Оценка
выполнения

1.Выполнена	консультация	врачом-кардиологом Да/Нет

2.Выполнена	 электрокардиография	 не	 позднее	 1часа	от	момента	поступления	в	стационар Да/Нет

3.Выполнена	эхокардиография Да/Нет
4.Проведено	холтеровское	исследование Да/Нет

5.
Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (креатинин,	 глюкоза,	калий,
натрий)

Да/Нет

6.Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический	 с	 цельюопределения	липидного	обмена Да/Нет

7.

Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами:
бета-адреноблокаторами	 и/или	 блокаторами
кальциевых	 каналов	 и/или	 ингибиторами
ангиотензинпревращающего	 фермента	 и/или
антагонистами	 рецепторов	 ангиотензина	 II	 и/или
диуретиками	 (в	 режиме	 монотерапии	 или	 в
режиме	комбинированной	терапии	пациентам,	при
наличии	 медицинских	 показаний	 и	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

8.Выполнена	 консультация	 врачом-сердечно-
сосудистым	хирургом Да/Нет

	
3.9.10.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	при	эмболии	и	тромбозе	артерий	(код	по	МКБ-10:	I74)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнено	 цветовое	 дуплексное	 сканирование	 и/
или	ангиография	пораженных	сегментов	артерий Да/Нет

2.

Выполнено	 измерение	 систолического
артериального	 давления	 и	 расчет	 лодыжечно-
плечевого	индекса	на	обеих	ногах	(при	тромбозах
и	эмболиях	артерий	нижних	конечностей)

Да/Нет

3. Проведена	консультация	врачом-кардиологом Да/Нет
4. Выполнена	эхокардиография Да/Нет



5.
Выполнено	 хирургическое	 вмешательство	 не
позднее	 6	 часов	 от	 момента	 эмболии	 (тромбоза)
(при	 наличии	 медицинских	 показаний	 и
отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

6. Проведена	 терапия	 ацетилсалициловой	 кислотой
(при	отсутствии	медицинских	противопоказаний) Да/Нет

7.

Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами
группы	 гепарины	 (при	 хирургическом
вмешательстве	 и	 при	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

8.

Выполнено	 определение	 активированного
частичного	 тромбопластинового	 времени	 в	 крови
(АЧТВ)	не	 реже	1	 раз	 в	 24	часа	 (при	применении
лекарственных	препаратов	группы	гепарины)

Да/Нет

9. Отсутствие	 гнойно-септических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

	
3.9.11.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	при	флебите	и	тромбофлебите,	эмболии	и	тромбозе	других	вен
(коды	по	МКБ-10:	I80;	I82)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнено	цветовое	дуплексное	сканирование	вен
и/или	флебография Да/Нет

2. Проведена	 эластическая	 компрессия	 нижних
конечностей Да/Нет

3.

Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами:
группы	 гепарины	 и/или	 антикоагулянтными
средствами	 непрямого	 действия	 (антагонистами
витамина	 K)	 и/или	 нестероидными
противовоспалительными	 лекарственными
препаратами	не	позднее	четырех	часов	от	момента
поступления	 в	 стационар	 (при	 наличии
медицинских	 показаний	 и	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

Выполнено	 определение	 активированного
частичного	 тромбопластинового	 времени	 в	 крови



4. (АЧТВ)	 не	 реже	 1	 раза	 в	 24	 часа	 в	 случае
применения	 лекарственных	 препаратов	 группы
гепарины

Да/Нет

5.

Выполнено	 определение	 международного
нормализованного	 отношения	 (МНО)	 не	 реже	 1
раза	в	72	часа	(при	применении	антикоагулянтных
лекарственных	 препаратов	 непрямого	 действия
(антагонистов	витамина	K))

Да/Нет

6. Отсутствие	 развития	 легочной	 эмболии	 в	 период
госпитализации Да/Нет

7.

Достигнуто	 целевое	 значение	 международного
нормализованного	 отношения	 (МНО)	 (при
применении	 антикоагулянтных	 лекарственных
препаратов	 непрямого	 действия	 (антагонистов
витамина	K))

Да/Нет

	
3.9.12.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	при	варикозном	расширении	вен	нижних	конечностей	 (код	по
МКБ-10:	I83)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения
1. Выполнено	цветовое	дуплексное	сканирование	вен

нижних	конечностей Да/Нет

2. Выполнено	флебосклерозирующее	 вмешательство
или	 хирургическое	 вмешательство	 и/или
консервативное	 лечение	 (в	 зависимости	 от
медицинских	 показаний	 и	 при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

3. Проведена	 эластическая	 компрессия	 нижних
конечностей Да/Нет

4. Отсутствие	 кровотечения	 из	 варикозных	 вен	 в
период	госпитализации Да/Нет

5. Отсутствие	 трофических	 нарушений	 или	 регресс
трофических	 нарушений	 на	 момент	 выписки	 из
стационара

Да/Нет

6. Достигнута	 ликвидация	 патологических
рефлюксов	 в	 период	 госпитализации	 (при Да/Нет



хирургическом	вмешательстве)
	

3.9.13.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи
взрослым	 при	 закупорке	 и	 стенозе	 прецеребральных	 артерий,	 не
приводящих	к	инфаркту	мозга	(код	по	МКБ-10:	I65)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.
Выполнено	 дуплексное	 сканирование
экстракраниальных	 отделов	 брахиоцефальных
артерий

Да/Нет

2. Выполнена	эхокардиография Да/Нет
3. Выполнена	коронарография Да/Нет

4. Выполнена	 консультация	 врачом-неврологом	 до
хирургического	вмешательства Да/Нет

5. Проведена	 терапия	 ацетилсалициловой	 кислотой
(при	отсутствии	медицинских	противопоказаний) Да/Нет

6.

Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами
группы	 гепарины	 (при	 хирургическом
вмешательстве	 и	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

7.

Выполнено	 определение	 активированного
частичного	 тромбопластинового	 времени	 в	 крови
(АЧТВ)	не	реже	1	раза	в	24	часа	(при	применении
лекарственных	препаратов	группы	гепарины)

Да/Нет

8.
Выполнено	 хирургическое	 вмешательство	 (при
наличии	 медицинских	 показаний	 и	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

9.

Выполнено	 дуплексное	 сканирование
экстракраниальных	 отделов	 брахиоцефальных
артерий	 не	 позднее	 72	 часов	 от	 момента
хирургического	 вмешательства	 и	 перед	 выпиской
из	стационара	(при	хирургическом	вмешательстве)

Да/Нет

10.

Выполнено	 исследование	 времени	 свертывания
крови	не	позднее	24	часов	и	повторно	не	позднее
72	 часов	 от	 момента	 хирургического
вмешательства	 (при	 хирургическом
вмешательстве)

Да/Нет



11.

Достигнуто	 устранение	 стеноза	 после
хирургического	 вмешательства	 по	 данным
дуплексного	 сканирования	 в	 период
госпитализации	 (при	 хирургическом
вмешательстве)

Да/Нет

12. Отсутствие	 гнойно-септических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

13.
Отсутствие	 тромбоза	 зоны	 реконструкции	 в
период	 госпитализации	 (при	 хирургическом
вмешательстве)

Да/Нет

	
3.9.14.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	при	атеросклерозе	(код	по	МКБ-10:	I70)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.Выполнено	электрокардиографическоеисследование Да/Нет

2.
Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (креатинин,	 мочевина,
глюкоза,	креатинкиназа)

Да/Нет

3.Выполнен	 анализ	 крови	 по	 оценке	 нарушенийлипидного	обмена	биохимический Да/Нет

4.Выполнен	анализ	мочи	общий Да/Нет
5.Выполнена	эхокардиография Да/Нет

6.Выполнена	 рентгенография	 органов	 грудной
клетки Да/Нет

7.Выполнена	 цветовое	 дуплексное	 сканирование	 и/или	ангиография	пораженных	сегментов	артерий Да/Нет

8.

Выполнено	 дуплексное	 сканирование
экстракраниальных	 отделов	 брахиоцефальных
артерий	 в	 случае	 отсутствия	 проведения	 данного
исследования	в	течение	12	месяцев

Да/Нет

9.

Выполнено	 измерение	 систолического
артериального	 давления	 и	 расчет	 лодыжечно-
плечевого	 индекса	 на	 обеих	 ногах	 (при
атеросклерозе	артерий	нижних	конечностей)

Да/Нет



10.Проведена	 терапия	 ацетилсалициловой	 кислотой
(при	отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

11.
Проведена	 терапия	 гиполипидемическими
лекарственными	 препаратами	 (при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

12.

Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами:
ингибиторами	 ангиотензинпревращающего
фермента	 и/или	 антагонистами	 рецепторов
ангиотензина	 II	 (при	 наличии	 медицинских
показаний	 и	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

13.

Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами
группы	 гепарины	 (при	 хирургическом
вмешательстве	 и	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

14.

Выполнено	 определение	 активированного
частичного	 тромбопластинового	 времени	 в	 крови
(АЧТВ)	не	 реже	1	 раз	 в	 24	часа	 (при	применении
лекарственных	препаратов	группы	гепарины)

Да/Нет

15.
Выполнено	 исследование	 функции	 нефронов	 по
клиренсу	 креатинина	 после	 исследования	 с
использованием	контрастирующих	веществ

Да/Нет

16.

Достигнуто	 устранение	 стеноза	 после
хирургического	 вмешательства	 по	 данным
дуплексного	 сканирования	 в	 период
госпитализации	 (при	 хирургическом
вмешательстве)

Да/Нет

17.
Отсутствие	 тромбоза	 зоны	 реконструкции	 в
период	 госпитализации	 (при	 хирургическом
вмешательстве)

Да/Нет

18.Отсутствие	 гнойно-септических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

19.
Отсутствие	 кровотечения	 в	 период
госпитализации	 (при	 хирургическом
вмешательстве	и/или	ангиографии)

Да/Нет

20.
Отсутствие	 формирования	 пульсирующей
гематомы	 в	 период	 госпитализации	 (при Да/Нет



хирургическом	вмешательстве	и/или	ангиографии)
	

3.9.15.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи
взрослым	 и	 детям	 при	 варикозном	 расширении	 вен	 мошонки	 (код	 по
МКБ-10:	I86.1)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 органов
мошонки Да/Нет

2.
Выполнено	 хирургическое	 вмешательство	 (при
наличии	 медицинских	 показаний	 и	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

3. Отсутствие	 повторных	 хирургических
вмешательств	в	период	госпитализации Да/Нет

4. Отсутствие	 гнойно-септических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

	

КонсультантПлюс:	примечание.
Нумерация	 пунктов	 в	 таблице	 дана	 в	 соответствии	 с	 официальным
текстом	документа.

6. Отсутствие	 рецидива	 заболевания	 в	 период
госпитализации Да/Нет

	
3.10.	Критерии	качества	при	болезнях	органов	дыхания

	
3.10.1.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

детям	при	остром	эпиглоттите	(коды	по	МКБ	-	10:	J05.1)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.
Выполнен	 осмотр	 врачом-анестезиологом-
реаниматологом	 не	 позднее	 30	 минут	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

2.
Выполнен	 осмотр	 врачом-педиатром	 или	 врачом-
оториноларинголом	 не	 позднее	 30	 минут	 от
момента	поступления	в	стационар

Да/Нет

Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови



3. развернутый	 не	 позднее	 3	 часов	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

4. Выполнена	пульсоксиметрия	не	позднее	10	минут
от	момента	поступления	в	стационар Да/Нет

5.

Выполнено	 парентеральное	 введение
антибактериального	 лекарственного	 препарата	 не
позднее	 1	 часа	 от	 момента	 поступления	 в
стационар

Да/Нет

6. Выполнена	 интубация	 трахеи	 (при	 наличии
медицинских	показаний) Да/Нет

7.
Выполнено	ингаляционное	введение	кислорода	до
достижения	 сатурации	 92%	 и	 более	 (при
сатурации	менее	92%)

Да/Нет

	
3.10.2.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

детям	при	остром	тонзиллите	(коды	по	МКБ	-	10:	J03.0;	J03.8	-	J03.9)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый Да/Нет

2.

Выполнено	 бактериологическое	 исследование
слизи	 с	 миндалин	 и	 задней	 стенки	 глотки	 с
определением	 чувствительности	 возбудителя	 к
антибиотикам	 и	 другим	 лекарственным
препаратам	 или	 экспресс-тест	 на	 бета-
гемолитический	стрептококк	группы	A

Да/Нет

3.

Выполнена	 антибактериальная	 терапия
лекарственными	 препаратами	 группы
пенициллины	 (при	 выявлении	 бета-
гемолитического	 стрептококка	 группы	 A	 и	 при
отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

4.

Выполнена	 антибактериальная	 терапия
лекарственными	 препаратами	 группы	 макролиды
или	 группы	 цефалоспорины	 I	 -	 II	 поколения	 или
клиндамицином	 (при	 выявлении	 бета-
гемолитического	 стрептококка	 группы	 A	 и
наличии	 противопоказаний	 к	 лекарственным

Да/Нет



препаратам	группы	пенициллинов)
	

3.10.3.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи
детям	при	остром	обструктивном	ларингите	 [крупе]	 (коды	по	МКБ	-	10:
J05.0)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.

Выполнен	 осмотр	 врачом-педиатром	 или	 врачом-
оториноларинголом	 или	 врачом-анестезиологом-
реаниматологом	 не	 позднее	 30	 минут	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

2.

Выполнена	 терапия	 лекарственными	 препаратами
группы	 ингаляционные	 глюкокортикостероиды
или	 группы	 системные	 глюкортикостероиды	 не
позднее	 30	 минут	 от	 момента	 установления
диагноза	 (в	 зависимости	 от	 медицинских
показаний	 и	 при	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

3. Выполнена	пульсоксиметрия	не	позднее	10	минут
от	момента	поступления	в	стационар Да/Нет

4.
Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	 не	 позднее	 3	 часов	 после
поступления	в	стационар

Да/Нет

5.
Выполнено	ингаляционное	введение	кислорода	до
достижения	 сатурации	 92%	 и	 более	 (при
сатурации	менее	92%)

Да/Нет

	
3.10.4.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

детям	при	остром	бронхиолите	(коды	по	МКБ	-	10:	J21)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.
Выполнен	 осмотр	 врачом-педиатром	 или	 врачом-
анестезиологом-реаниматологом	 не	 позднее	 30
минут	от	момента	поступления	в	стационар

Да/Нет

2. Выполнена	пульсоксиметрия	не	позднее	10	минут
от	момента	поступления	в	стационар Да/Нет



3.
Выполнена	контрольная	пульсоксиметрия	не	реже
2	 раз	 в	 24	 часа	 или	 мониторирование	 жизненно
важных	функций	(артериального	давления,	пульса,
дыхания,	 уровня	 насыщения	 кислорода	 в	 крови,
диуреза)

Да/Нет

4.
Выполнено	ингаляционное	введение	кислорода	до
достижения	 сатурации	 92%	 и	 более	 (при
сатурации	менее	92%)

Да/Нет

5.
Выполнена	искусственная	вентиляция	легких	(при
сатурации	менее	86%	на	фоне	ингаляционного
введения	кислорода)

Да/Нет

6.

Не	 выполнена	 терапия	 лекарственными
препаратами	 группы	 ингаляционные
глюкокортикостероиды	 (при	 отсутствии
бронхолегочной	дисплазии)

Да/Нет

	
3.10.5.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

детям	при	остром	бронхите	(коды	по	МКБ	-	10:	J20)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнен	общий	(клинический)	анализ	крови
развернутый Да/Нет

2.
Выполнен	 исследование	 уровня	 C-реактивного
белка	 в	 крови	 (при	 повышении	 температуры	 тела
выше	38,0	C)

Да/Нет

3.
Выполнена	 рентгенография	 органов	 грудной
клетки	 (при	 наличии	 лабораторных	 маркеров
бактериальной	инфекции)

Да/Нет

4.

Выполнено	 лечение	 лекарственными	препаратами
группы	 короткодействующие	 селективные	 бета2-
адреномиметики	 ингаляторно	 или	 комбинацией
лекарственных	 препаратов	 группы	 селективные
бета2-адреномиметики	 и	 группы	 холинолитики
(при	наличии	синдрома	бронхиальной	обструкции,
в	 зависимости	 от	 медицинских	 показаний	 и	 при
отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

	



3.10.6.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи
взрослым	 при	 спонтанном	 пневмотораксе	 (коды	 по	 МКБ	 -	 10:	 J93.0	 -
J93.1)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнен	 осмотр	 врачом-хирургом	 не	 позднее	 1
часа	от	момента	поступления	в	стационар Да/Нет

2.
Выполнена	 рентгенография	 грудной	 клетки	 в
прямой	и	боковой	проекциях	не	позднее	1	часа	от
момента	поступления	в	стационар

Да/Нет

3.
Выполнена	 пункция	 и/или	 дренирование
плевральной	 полости	 не	 позднее	 3	 часов	 от
момента	поступления	в	стационар

Да/Нет

4.
Выполнено	 хирургическое	 вмешательство	 (при
неэффективности	 дренирования	 плевральной
полости	в	течение	72	часов)

Да/Нет

5. Выполнена	 контрольная	 рентгенография	 органов
грудной	клетки	в	прямой	и	боковой	проекциях Да/Нет

6. Отсутствие	 гнойно-септических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

7. Отсутствие	 повторных	 хирургических
вмешательств	в	период	госпитализации Да/Нет

8. Достигнуто	 расправление	 легкого	 на	 момент
выписки	из	стационара Да/Нет

	
3.10.7.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

детям	при	острой	респираторной	вирусной	инфекции	(коды	по	МКБ	-	10:
J00;	J02.8	-	J02.9;	J04;	J06)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.
Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	 не	 позднее	 24	 часов	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

2. Выполнен	 общий	 анализ	 мочи	 (при	 повышении
температуры	тела	выше	38	°C) Да/Нет

Выполнено	 исследование	 уровня	 C-реактивного



3. белка	 в	 крови	 (при	 повышении	 температуры	 тела
выше	38,0	C)

Да/Нет

4.

Проведена	 элиминационная	 терапия	 (промывание
полости	 носа	 физиологическим	 раствором	 или
стерильным	 раствором	 морской	 воды)	 (при
отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

5.

Выполнено	 лечение	 местными	 деконгестантами
(сосудосуживающие	капли	в	нос)	коротким	курсом
от	 48	 до	 72	 часов	 (при	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

	
3.10.8.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	 и	 детям	 при	 перитонзиллярном	 абсцессе	 (коды	 по	МКБ	 -	 10:
J36)
	
N	п/п Критерий	качества Оценка

выполнения

1.
Выполнен	осмотр	врачом-оториноларингологом	не
позднее	 1	 часа	 от	 момента	 поступления	 в
стационар

Да/Нет

2.
Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	 не	 позднее	 3	 часов	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

3. Выполнено	 хирургическое	 вмешательство	 не
позднее	3	часов	от	момента	установления	диагноза Да/Нет

4.

Выполнено	 бактериологическое	 исследование
отделяемого	 из	 полости	 абсцесса	 с	 определением
чувствительности	 возбудителя	 к
антибактериальным	препаратам

Да/Нет

5.
Проведена	 терапия	 антибактериальными
лекарственными	 препаратами	 (при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

6. Отсутствие	 гнойно-септических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

	
3.11.	 Критерии	 качества	 при	 заболеваниях	 органов	 пищеварения,	 в

том	 числе	 болезней	 полости	 рта,	 слюнных	 желез	 и	 челюстей	 (за
исключением	зубного	протезирования)



	
3.11.1.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	при	анальной	трещине	(коды	по	МКБ	-	10:	K60.0	-	K60.2)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнено	 трансректальное	 пальцевое
исследование Да/Нет

2. Выполнена	ректороманоскопия	или	аноскопия	или
колоноскопия Да/Нет

3. Выполнена	профилометрия	или	сфинктерометрия Да/Нет

4.

Проведена	 консервативная	 терапия	 в	 сочетании	 с
медикаментозной	 релаксацией	 внутреннего
сфинктера	 прямой	 кишки	 и/или	 хирургическое
вмешательство	 (в	 зависимости	 от	 медицинских
показаний	 и	 при	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

5.
Выполнено	 морфологическое	 (гистологическое)
исследование	 препарата	 иссеченной	 ткани	 (при
хирургическом	вмешательстве)

Да/Нет

6. Достигнута	самостоятельная	дефекация	на	момент
выписки	из	стационара Да/Нет

7. Отсутствие	 гнойно-септических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

8. Отсутствие	 повторных	 хирургических
вмешательств	в	период	госпитализации Да/Нет

9. Отсутствие	 тромбоэмболических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

	
3.11.2.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	при	 геморрое	 или	 перианальном	 венозном	 тромбозе	 (коды	по
МКБ	-	10:	K64)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнено	 трансректальное	 пальцевое
исследование Да/Нет

2. Выполнена	ректороманоскопия	или	аноскопия Да/Нет



3.

Проведена	 консервативная	 терапия	 и/или
малоинвазивное	 хирургическое	 вмешательство	 и/
или	хирургическое	вмешательство	 (в	 зависимости
от	 медицинских	 показаний	 и	 при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

4.
Выполнено	 морфологическое	 (гистологическое)
исследование	 препарата	 иссеченной	 ткани	 (при
хирургическом	вмешательстве)

Да/Нет

5. Достигнута	самостоятельная	дефекация	на	момент
выписки	из	стационара Да/Нет

6. Отсутствие	 гнойно-септических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

7. Отсутствие	 повторных	 хирургических
вмешательств	в	период	госпитализации Да/Нет

8. Отсутствие	 тромбоэмболических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

	
3.11.3.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	и	детям	при	остром	аппендиците	(код	по	МКБ	-	10:	K35)
	

N	п/п Критерии	качества Оценка
выполнения

1.
Выполнен	 осмотр	 врачом-хирургом	 (врачом-
детским	 хирургом)	 не	 позднее	 1	 часа	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

2.
Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	 не	 позднее	 1	 часа	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

3.

Проведена	 профилактика	 инфекционных
осложнений	антибактериальными	лекарственными
препаратами	 за	 30	 минут	 до	 хирургического
вмешательства	 (при	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

4. Выполнено	 хирургическое	 вмешательство	 не
позднее	2	часов	от	момента	установления	диагноза Да/Нет

5. Выполнено	 морфологическое	 (гистологическое)
исследование	препарата	удаленного	органа	(ткани) Да/Нет



6. Выполнено	 бактериологическое	 исследование
экссудата	 из	 брюшной	 полости	 с	 определением
чувствительности	 возбудителя	 к	 антибиотикам	 и
другим	лекарственным	препаратам

Да/Нет

7. Отсутствие	 повторных	 хирургических
вмешательств	в	период	госпитализации

Да/Нет

8. Отсутствие	 гнойно-септических	 осложнений	 в
период	госпитализации

Да/Нет

9. Отсутствие	 тромбоэмболических	 осложнений	 в
период	госпитализации

Да/Нет

	
3.11.4.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	при	остром	панкреатите	(коды	по	МКБ	-	10:	KK85)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнен	 осмотр	 врачом-хирургом	 не	 позднее	 1
часа	от	момента	поступления	в	стационар Да/Нет

2.
Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	 не	 позднее	 1	 часа	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

3.
Выполнено	исследование	уровня	амилазы	в	крови
и	 в	 моче	 не	 позднее	 1	 часа	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

4.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (билирубин,	 щелочная
фосфатаза,	 аланинаминотрансфераза,
аспартатаминотрансфераза,	 мочевина,	 амилаза,
глюкоза,	 калий)	 не	 позднее	 24	 часов	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

5.

Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 органов
брюшной	 полости	 и/или	 лапароскопия	 и/или
компьютерная	 томография	 органов	 брюшной
полости	не	позднее	24	часов	после	поступления	в
стационар

Да/Нет

6.
Выполнено	 лечение	 лекарственным	 препаратом
группы	 соматостатины	 не	 позднее	 1	 часа	 от
момента	установления	диагноза

Да/Нет



7.
Начато	 проведение	 интенсивной	 консервативной
терапии	 не	 позднее	 2	 часов	 от	 момента
поступления	 в	 стационар	 (при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

8.

Выполнено	 бактериологическое	 исследование
выпота	 из	 брюшной	 полости	 с	 определением
чувствительности	 возбудителя	 к	 антибиотикам	 и
другим	 лекарственным	 препаратам	 (при
хирургическом	вмешательстве)

Да/Нет

9.

Проведена	 терапия	 антибактериальными
лекарственными	 препаратами	 в
послеоперационном	 периоде	 (при	 хирургическом
вмешательстве	 и	 при	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

10. Отсутствие	 тромбоэмболических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

	
3.11.5.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	 и	 детям	 при	 ущемленной	 грыже	 (коды	 по	 МКБ	 -	 10:	 K40.0;
K40.1;	 K40.3;	 K40.4;	 K41.0;	 K41.1;	 K41.3;	 K41.4;	 K42.0;	 K42.1;	 K43.0;
K43.1;	K45.0;	K45.1;	K46.0;	K46.1)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.
Выполнен	 осмотр	 врачом-хирургом	 (врачом-
детским	 хирургом)	 не	 позднее	 1	 часа	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

2.
Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	 не	 позднее	 1	 часа	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

3.

Проведена	 профилактика	 инфекционных
осложнений	антибактериальными	лекарственными
препаратами	 за	 30	 минут	 до	 хирургического
вмешательства	 (при	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

4. Выполнено	 хирургическое	 вмешательство	 не
позднее	2	часов	от	момента	установления	диагноза Да/Нет

Выполнено	 морфологическое	 (гистологическое)



5. исследование	препарата	удаленного	органа	(ткани) Да/Нет

6.

Выполнено	 бактериологическое	 исследование
выпота	 из	 грыжевого	 мешка	 с	 определением
чувствительности	 возбудителя	 к	 антибиотикам	 и
другим	лекарственным	препаратам

Да/Нет

7.
Отсутствие	 повторных	 хирургического
хирургических	 вмешательств	 в	 период
госпитализации

Да/Нет

8. Отсутствие	 тромбоэмболических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

9. Отсутствие	 гнойно-септических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

	
3.11.6.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	 и	 детям	 при	 острой	 неопухолевой	 кишечной	 непроходимости
(коды	по	МКБ	-	10:	K56.0;	K56.2	-	K56.3)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.
Выполнен	 осмотр	 врачом-хирургом	 (врачом
детским-хирургом)	 не	 позднее	 1	 часа	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

2.
Выполнена	 обзорная	 рентгенография	 органов
брюшной	полости	не	позднее	2	часов	от	момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

3. Выполнена	 назогастральная	 декомпрессия	 не
позднее	1	часа	от	момента	установления	диагноза Да/Нет

4.

Проведена	 профилактика	 инфекционных
осложнений	антибактериальными	лекарственными
препаратами	 за	 30	 минут	 до	 хирургического
вмешательства	(при	хирургическом	вмешательстве
и	при	отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

5.

Начато	 проведение	 инфузионной	 терапии	 не
позднее	 2	 часов	 от	 момента	 поступления	 в
стационар	 (при	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

Выполнено	 хирургическое	 вмешательство	 (при



6. отсутствии	эффекта	в	течение	6	часов	от	момента
начала	консервативной	терапии)

Да/Нет

7.
Выполнено	 морфологическое	 (гистологическое)
исследование	препарата	удаленного	органа	(ткани)
(при	хирургическом	вмешательстве)

Да/Нет

8.

Выполнено	 бактериологическое	 исследование
выпота	 из	 брюшной	 полости	 с	 определением
чувствительности	 возбудителя	 к	 антибиотикам	 и
другим	 лекарственным	 препаратам	 (при
хирургическом	вмешательстве)

Да/Нет

9.
Отсутствие	 повторных	 хирургических
вмешательств	 в	 период	 госпитализации	 (при
хирургическом	вмешательстве)

Да/Нет

10. Отсутствие	 тромбоэмболических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

11. Отсутствие	 гнойно-септических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

	
3.11.7.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	 при	 язвенных	 гастродуоденальных	 и	 гастроеюнальных
кровотечениях	 (коды	 по	 МКБ	 -	 10:	 K25.0;	 K25.4;	 K26.0;	 K26.4;	 K27.0;
K27.4)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнен	 осмотр	 врачом-хирургом	 не	 позднее	 1
часа	от	момента	поступления	в	стационар Да/Нет

2.
Выполнена	 эзофагогастродуоденоскопия	 не
позднее	 1,5	 часов	 от	 момента	 поступления	 в
стационар

Да/Нет

3. Выполнен	эндоскопический	гемостаз	не	позднее	2
часов	от	момента	поступления	в	стационар Да/Нет

4. Выполнена	 оценка	 риска	 рецидива	 кровотечения
по	Форесту Да/Нет

5.

Выполнено	 хирургическое	 вмешательство	 не
позднее	 12	 часов	 от	 момента	 поступления	 в
стационар	 (при	 неэффективности
эндоскопического	гемостаза)

Да/Нет



6.

Выполнено	 внутривенное	 болюсное	 введение
ингибиторов	 протонной	 помпы	 с	 последующей
непрерывной	инфузией	на	протяжении	не	менее	72
часов	 от	 момента	 выполнения	 эндоскопического
гемостаза	 (при	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний	 и	 при	 высоком	 риске	 рецидива
кровотечения	 и/или	 при	 наличии	 медицинских
противопоказаний	 к	 хирургическому
вмешательству)

Да/Нет

7. Проведена	 инфузионно-трансфузионная	 терапия
(при	отсутствии	медицинских	противопоказаний) Да/Нет

	
3.11.8.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	при	прободной	язве	(коды	по	МКБ	-	10:	K25.1	-	K25.2;	K25.5	-
K25.6;	K26.1	-	K26.2;	K26.5	-	K26.6;	K27.1	-	K27.2;	K27.5	-	K27.6)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнен	 осмотр	 врачом-хирургом	 не	 позднее	 1
часа	от	момента	поступления	в	стационар Да/Нет

2.

Выполнена	 обзорная	 рентгенография	 или
компьютерная	 томография	 органов	 брюшной
полости	 не	 позднее	 1,5	 часов	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

3.
Проведена	постоянная	назогастральная	аспирация
желудочного	 содержимого	 (при	 невозможности
выполнения	оперативного	вмешательства)

Да/Нет

4.

Проведена	 профилактика	 инфекционных
осложнений	антибактериальными	лекарственными
препаратами	 за	 30	 минут	 до	 хирургического
вмешательства	 (при	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

5.
Выполнено	 хирургическое	 вмешательство	 не
позднее	 2	 часов	 от	 момента	 поступления	 в
стационар

Да/Нет

6.

Выполнено	 бактериологическое	 исследование
выпота	 из	 брюшной	 полости	 с	 определением
чувствительности	 возбудителя	 к	 антибиотикам	 и Да/Нет



другим	 лекарственным	 препаратам	 (при
хирургическом	вмешательстве)

7. Отсутствие	 повторных	 хирургических
вмешательств	в	период	госпитализации Да/Нет

8. Отсутствие	 гнойно-септических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

9. Отсутствие	 тромбоэмболических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

	
3.11.9.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	при	остром	холецистите	(коды	по	МКБ	-	10:	K80.0;	K81.0)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнен	 осмотр	 врачом-хирургом	 не	 позднее	 1
часа	от	момента	поступления	в	стационар Да/Нет

2.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (билирубин,	 щелочная
фосфатаза,	 аланинаминотрансфераза,
аспартатаминотрансфераза,	 амилаза,	 мочевина,
глюкоза)

Да/Нет

3.
Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 органов
брюшной	 полости	 (комплексное)	 не	 позднее	 2
часов	от	момента	поступления	в	стационар

Да/Нет

4.

Начато	 проведение	 консервативной	 терапии	 не
позднее	 2	 часов	 от	 момента	 поступления	 в
стационар	 (при	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

5.

Выполнено	 хирургическое	 вмешательство	 (при
отсутствии	эффекта	от	консервативной	терапии	на
протяжении	 24	 часов	 от	 момента	 поступления	 в
стационар)

Да/Нет

6.
Выполнена	интраоперационное	холангиография	во
время	 хирургического	 вмешательства	 (при
диаметре	общего	желчного	протока	свыше	10	мм)

Да/Нет

7.
Выполнено	 морфологическое	 (гистологическое)
исследование	 препарата	 желчного	 пузыря	 (при
хирургическом	вмешательстве)

Да/Нет



8.

Выполнено	 бактериологическое	 исследование
экссудата	 из	 брюшной	 полости	 с	 определением
чувствительности	 возбудителя	 к	 антибиотикам	 и
другим	 лекарственным	 препаратам	 (при
хирургическом	вмешательстве)

Да/Нет

9.
Выполнена	 холецистостомия	 (при	 наличии
медицинских	противопоказаний	к	хирургическому
вмешательству)

Да/Нет

10.
Отсутствие	 повторных	 хирургических
вмешательств	 в	 период	 госпитализации	 (при
хирургическом	вмешательстве)

Да/Нет

11. Отсутствие	 тромбоэмболических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

12. Отсутствие	 гнойно-септических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

	
3.11.10.	 Критерии	 качества	 специализированной	 медицинской

помощи	детям	при	инвагинации	(коды	по	МКБ	-	10:	K56.1)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.
Выполнен	 осмотр	 врачом-детским	 хирургом	 не
позднее	 1	 часа	 от	 момента	 поступления	 в
стационар

Да/Нет

2.
Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	 не	 позднее	 1	 часа	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

3.

Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 органов
брюшной	 полости	 (комплексное)	 и/или
рентгенография	 брюшной	 полости	 не	 позднее	 1
часа	от	момента	поступления	в	стационар

Да/Нет

4. Выполнена	 консервативная	 дезинвагинация	 не
позднее	1	часа	от	момента	установления	диагноза Да/Нет

5.

Проведена	 профилактика	 инфекционных
осложнений	антибактериальными	лекарственными
препаратами	 за	 30	 минут	 до	 хирургического
вмешательства	 (при	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

Да/Нет



6.

Выполнено	 хирургическое	 вмешательство	 не
позднее	 1	 часа	 после	 завершения	 консервативной
дезинвагинации	 (при	 неэффективности
консервативной	дезинвагинации)

Да/Нет

7.
Отсутствие	 повторных	 хирургических
вмешательств	 в	 период	 госпитализации	 (при
хирургическом	вмешательстве)

Да/Нет

8. Отсутствие	 гнойно-септических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

	
3.11.11.	 Критерии	 качества	 специализированной	 медицинской

помощи	детям	при	язве	желудка	и/или	двенадцатиперстной	кишки	(коды
по	МКБ	-	10:	K25;	K26)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнено	 исследование	 материала	 желудка	 на
наличие	геликобактер	пилори	(Helicobacter	pylori) Да/Нет

2. Выполнена	эзофагогастродуоденоскопия Да/Нет

3.
Проведена	 эрадикационная	 терапия	 (при
выявлении	 геликобактер	 пилори	 (Helicobacter
pylori))

Да/Нет

4.
Выполнено	 лечение	 лекарственными	препаратами
группы	 ингибиторы	 протонного	 насоса	 (при
отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

	
3.11.12.	 Критерии	 качества	 специализированной	 медицинской

помощи	детям	при	желчнокаменной	болезни	[холелитиазе]	(коды	по	МКБ
-	10:	K80)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (общий	 билирубин,	 прямой
билирубин,	 непрямой	 билирубин,	 щелочная
фосфатаза,	 гамма-глутамилтранспептидаза,
холестерин,	 триглицериды,	 липопротеины	 низкой
плотности,	 липопротеины	 очень	 низкой

Да/Нет



плотности,	липопротеины	высокой	плотности)

2. Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 органов
брюшной	полости	(комплексное) Да/Нет

3.
Выполнено	 лечение	 лекарственным	 препаратом
урсодезоксихолевой	 кислотой	 (при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

	
3.11.13.	 Критерии	 качества	 специализированной	 медицинской

помощи	 взрослым	 при	 гастроэзофагеальном	 рефлюксе	 (коды	 по	МКБ	 -
10:	К21)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнено	 рентгенологическое	 исследование
пищевода	(при	наличии	дисфагии) Да/Нет

2. Выполнена	эзофагогастродуоденоскопия Да/Нет

3. Выполнена	биопсия	слизистой	оболочки	пищевода
(при	желудочной	и/или	кишечной	метаплазии) Да/Нет

4.
Выполнено	 pH-метрическое	 исследование
пищевода	 (при	 рефрактерном	 течении
заболевания)

Да/Нет

5.

Выполнено	 лечение	 лекарственными	препаратами
группы	 ингибиторы	 протонного	 насоса	 или
лекарственными	 препаратами	 группы	 H2-
гистаминовые	 блокаторы	 (при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

	
3.11.14.	 Критерии	 качества	 специализированной	 медицинской

помощи	 взрослым	 при	 язве	 желудка,	 двенадцатиперстной	 кишки	 или
гастроеюнальной	язве	без	кровотечений	и	прободений	(коды	по	МКБ	-	10:
K25.3;	 K25.7;	 K25.9;	 K26.3;	 K26.7;	 K26.9;	 K27.3;	 K27.7;	 K27.9;	 K28.3;
K28.7;	K28.9)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения
1. Выполнена	эзофагогастродуоденоскопия Да/Нет

2. Выполнена	биопсия	эндоскопическая	из	язвы	(при
ее	локализации	в	желудке) Да/Нет



3. Выполнено	морфологическое	(гистологическое)
исследование	препарата	тканей	желудка

Да/Нет

4. Выполнено	 исследование	 материала	 желудка	 на
наличие	геликобактер	пилори	(Helicobacter	pylori) Да/Нет

5.
Проведена	 эрадикационная	 терапия	 (при
выявлении	 геликобактер	 пилори	 (Helicobacter
pylori))

Да/Нет

6.

Выполнено	 лечение	 лекарственными	препаратами
группы	 ингибиторы	 протонного	 насоса	 или
лекарственными	 препаратами	 группы	 H2-
гистаминовые	 блокаторы	 (при	 отсутствии
геликобактер	 пилори	 (Helicobacter	 pylori)	 и	 при
отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

	
3.11.15.	 Критерии	 качества	 специализированной	 медицинской

помощи	 взрослым	 и	 детям	 при	 неосложненных	 грыжах	 передней
брюшной	 стенки	 (коды	 по	 МКБ-10:	 K40.2,	K40.9,	 K41.2,	 K41.9,	 K42.9,
K43.9,	K45.8,	K46.9)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.

Проведена	 профилактика	 инфекционных
осложнений	антибактериальными	лекарственными
препаратами	 за	 30	 минут	 до	 хирургического
вмешательства	 (при	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

2. Выполнено	 морфологическое	 (гистологическое)
исследование	препарата	удаленного	органа	(ткани) Да/Нет

3. Отсутствие	 повторных	 хирургических
вмешательств	в	период	госпитализации Да/Нет

4. Отсутствие	 гнойно-септических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

5. Отсутствие	 тромбоэмболических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

	
3.11.16.	 Критерии	 качества	 специализированной	 медицинской

помощи	взрослым	при	перитоните	(коды	по	МКБ-10:	K65,	K67*)
	



N	п/п Критерии	качества Оценка
выполнения

1. Выполнен	 осмотр	 врачом-хирургом	 не	 позднее	 1
часа	от	момента	поступления	в	стационар Да/Нет

2.
Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	 не	 позднее	 1	 часа	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

3.

Проведена	 профилактика	 инфекционных
осложнений	антибактериальными	лекарственными
препаратами	 за	 30	 минут	 до	 хирургического
вмешательства	 (при	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

4.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (билирубин,	 щелочная
фосфатаза,	 аланинаминотрансфераза,
аспартатаминотрансфераза,	 мочевина,	 амилаза,
глюкоза)	 не	 позднее	 1	 часа	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

5.
Выполнено	 хирургическое	 вмешательство	 не
позднее	2	часов	от	момента	установления	диагноза
(при	отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

6.

Выполнено	 бактериологическое	 исследование
экссудата	 из	 брюшной	 полости	 с	 определением
чувствительности	 возбудителя	 к	 антибиотикам	 и
другим	лекарственным	препаратам

Да/Нет

7.

Проведена	 терапия	 антибактериальными
лекарственными	 препаратами	 в
послеоперационном	 периоде	 (при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

8.

Начато	 проведение	 дезинтоксикационной	 терапии
не	 позднее	 2	 часов	 от	 момента	 поступления	 в
стационар	 (при	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

9. Отсутствие	 тромбоэмболических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

	
3.11.17.	 Критерии	 качества	 специализированной	 медицинской

помощи	взрослым	при	остром	парапроктите	(код	по	МКБ-10:	K61)



	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнено	 трансректальное	 пальцевое
исследование Да/Нет

2.

Выполнено	 бактериологическое	 исследование
отделяемого	 с	 определением	 чувствительности
возбудителя	 к	 антибиотикам	 и	 другим
лекарственным	 препаратам	 (при	 наличии
отделяемого)

Да/Нет

3.
Выполнено	 хирургическое	 вмешательство	 не
позднее	 4	 часов	 от	 момента	 поступления	 в
стационар

Да/Нет

4. Достигнута	 нормализация	 температуры	 тела	 на
момент	выписки	из	стационара Да/Нет

5. Достигнута	 нормализация	 уровня	 лейкоцитов	 в
крови	на	момент	выписки	из	стационара Да/Нет

6. Отсутствие	 гнойно-септических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

7. Отсутствие	 тромбоэмболических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

	
3.11.18.	 Критерии	 качества	 специализированной	 медицинской

помощи	 взрослым	 при	 свище	 заднего	 прохода,	 прямокишечном	 свище,
свище	 влагалищно-толстокишечном	 (коды	 по	 МКБ-10:	 K60.3;	 K60.4;
N82.3)
	

N	п/п Критерии	качества Оценка
выполнения

1. Выполнена	аноскопия	и/или	ректороманоскопия Да/Нет

2.
Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 прямой
кишки	 трансректальное	 и/или	 магнитно-
резонансная	томография	органов	малого	таза

Да/Нет

3.
Выполнена	 консультация	 врачом-акушером-
гинекологом	 (при	 влагалищно-толстокишечном
свище)

Да/Нет

Выполнено	 хирургическое	 вмешательство	 или
наложение	дренирующей	латексной	лигатуры	или



4. формирование	 двуствольной	 колостомы	 (в
зависимости	 от	 медицинских	 показаний	 и	 при
отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

5. Отсутствие	 гнойно-септических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

6. Отсутствие	 тромбоэмболических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

	
3.11.19.	 Критерии	 качества	 специализированной	 медицинской

помощи	взрослым	при	пилонидальной	кисте	(код	по	МКБ-10:	L05)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.Выполнено	 трансректальное	 пальцевое
исследование Да/Нет

2.Выполнена	ректороманоскопия Да/Нет

3.Выполнено	 хирургическое	 вмешательство	 (приотсутствии	медицинских	противопоказаний) Да/Нет

4.
Выполнено	 морфологическое	 (гистологическое)
исследование	 препарата	 иссеченной	 ткани	 (при
хирургическом	вмешательстве)

Да/Нет

5.Отсутствие	 гнойно-септических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

6.Отсутствие	 тромбоэмболических	 осложнений	 впериод	госпитализации Да/Нет

	
3.11.20.	 Критерии	 качества	 специализированной	 медицинской

помощи	 взрослым	 при	 болезни	 Крона	 и	 язвенном	 колите	 (коды	 по
МКБ-10:	K50;	K51)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.Выполнено	 трансректальное	 пальцевое
исследование Да/Нет

2.
Выполнена	 колоноскопия	 с	 илеоскопией	 (при
отсутствии	проведения	на	догоспитальном	этапе	в
течение	3	месяцев)

Да/Нет

Выполнена	 эзофагогастродуоденоскопия	 (при



3. болезни	 Крона	 и	 при	 отсутствии	 проведения	 на
догоспитальном	этапе	в	течение	3	месяцев)

Да/Нет

4.

Выполнена	 биопсия	 слизистой	 оболочки	 кишки	 в
зоне	 поражения	 (при	 проведении
эндоскопического	исследования	при	установлении
диагноза)

Да/Нет

5.

Выполнено	исследование	кала	на	наличие	токсина
A	и	B	клостридии	диффициле	(Clostridium	difficile)
(при	 установлении	 диагноза	 и	 при	 рефрактерном
течении	заболевания)

Да/Нет

6.Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 органовбрюшной	полости	(комплексное) Да/Нет

7.
Выполнена	 консультация	 врачом-
дерматовенерологом	(при	гангренозной	пиодермии
и/или	узловатой	эритеме)

Да/Нет

8.Выполнена	 консультация	 врачом-офтальмологом(при	увеите	и/или	иридокциклите) Да/Нет

9.Выполнена	 консультация	 врачом-ревматологом
(при	наличии	суставного	синдрома) Да/Нет

10.

Выполнена	консультация	врачом-колопроктологом
(при	 наличии	 свищей	 и/или	 перианальных
проявлениях	 болезни	 Крона	 и/или	 при
гормонзависимом	 или	 гормонрезистентном
течении	язвенного	колита)

Да/Нет

11.

Выполнена	 компьютерная	 томография	 или
магнитно-резонансная	 томография	 тонкой	 кишки
(при	болезни	Крона	и	невозможности	проведения
илеоскопии)

Да/Нет

12.

Выполнена	 очаговая	 проба	 с	 туберкулином	 и/или
аллергеном	 туберкулезным	 рекомбинантным	 (при
терапии	 лекарственными	 препаратами	 группы
иммунодепрессанты	 перед	 назначением
препарата)

Да/Нет

13.

Выполнена	 рентгенография	 органов	 грудной
клетки	(при	терапии	лекарственными	препаратами
группы	 иммунодепрессанты	 перед	 назначением
лекарственного	препарата)

Да/Нет



14.

Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами:
группы	 производных	 5-аминосалициловой
кислоты	 и/или	 системными
глюкокортикостероидами	 и/или
иммунодепрессантами	 и/или	 хирургическое
вмешательство	 (в	 зависимости	 от	 медицинских
показаний	 и	 при	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

15.Достигнуто	 уменьшение	 частоты	 дефекаций,
исчезновение	примеси	крови	в	кале Да/Нет

	
3.11.21.	 Критерии	 качества	 специализированной	 медицинской

помощи	взрослым	при	полипе	анального	канала	(код	по	МКБ-10:	K62.0)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения
1. Выполнена	ректороманоскопия	и/или	аноскопия Да/Нет

2. Выполнена	 биопсия	 полипа	 (при	 размере	 полипа
более	3	см) Да/Нет

3. Выполнена	колоноскопия Да/Нет

4. Выполнено	 хирургическое	 вмешательство	 (при
отсутствии	медицинских	противопоказаний) Да/Нет

5.
Выполнено	 гистологическое	 исследование
удаленного	 полипа	 (при	 хирургическом
вмешательстве)

Да/Нет

6. Достигнута	самостоятельная	дефекация	на	момент
выписки	из	стационара Да/Нет

7.
Достигнуто	 отсутствие	 выделения	 слизи	 и	 крови
из	 прямой	 кишки	 на	 момент	 выписки	 из
стационара

Да/Нет

	
3.11.22.	 Критерии	 качества	 специализированной	 медицинской

помощи	 взрослым	 при	 выпадении	 прямой	 кишки	 (коды	 по	 МКБ-10:
K62.2;	K62.3)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.Выполнено	 трансректальное	 пальцевое Да/Нет



исследование
2.Выполнена	ректороманоскопия Да/Нет

3.Выполнено	 рентгенография	 прямой	 кишки	 с
контрастированием	(дефекография) Да/Нет

4.Выполнена	профилометрия Да/Нет

5.Выполнен	 рентгеноконтроль	 прохождения
контраста	по	толстой	кишке Да/Нет

6.Выполнено	 хирургическое	 вмешательство	 (приотсутствии	медицинских	противопоказаний) Да/Нет

7.

Проведена	 терапия	 антибактериальными
лекарственными	 препаратами	 в
послеоперационном	 периоде	 (при	 хирургическом
вмешательстве	 и	 при	 наличии	 признаков	местной
воспалительной	реакции)

Да/Нет

8.
Отсутствие	 выпадения	 прямой	 кишки	 из
анального	 отверстия	 при	 натуживании	 на	 момент
выписки	из	стационара

Да/Нет

	
3.11.23.	 Критерии	 качества	 специализированной	 медицинской

помощи	 взрослым	 при	 желчекаменной	 болезни	 [холелитиазе],
холецистите	(коды	по	МКБ-10:	K80.1;	K80.2;	K80.8;	K81.1;	K81.8;	K81.9)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (билирубин,	 щелочная
фосфатаза,	 аланинаминотрансфераза,
аспартатаминотрансфераза,	амилаза,	глюкоза)

Да/Нет

2. Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 органов
брюшной	полости	(комплексное) Да/Нет

3.

Выполнено	 лечение	 лекарственным	 препаратом
урсодезоксихолевой	 кислоты	 или	 хирургическое
вмешательство	 (в	 зависимости	 от	 медицинских
показаний	 и	 при	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

4.

Выполнена	интраоперационная	холангиография	во
время	 хирургического	 вмешательства	 (при Да/Нет



диаметре	общего	желчного	протока	свыше	10	мм)
(при	хирургическом	вмешательстве)

5.
Выполнено	 морфологическое	 (гистологическое)
исследование	 препарата	 желчного	 пузыря	 (при
хирургическом	вмешательстве)

Да/Нет

6.
Отсутствие	 повторных	 хирургических
вмешательств	 в	 период	 госпитализации	 (при
хирургическом	вмешательстве)

Да/Нет

7. Отсутствие	 тромбоэмболических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

8. Отсутствие	 гнойно-септических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

	
3.11.24.	 Критерии	 качества	 специализированной	 медицинской

помощи	 взрослым	 при	 камнях	 желчного	 протока	 (коды	 по	 МКБ-10:
K80.3;	K80.4;	K80.5)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (билирубин,	 щелочная
фосфатаза,	 аланинаминотрансфераза,
аспартатаминотрансфераза,	амилаза,	глюкоза)

Да/Нет

2. Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 органов
брюшной	полости	(комплексное) Да/Нет

3. Выполнена	 магнитно-резонансная
холангиопанкреатография Да/Нет

4. Выполнена	 хирургическое	 вмешательство	 (при
отсутствии	медицинских	противопоказаний) Да/Нет

5. Отсутствие	гнойно-септических	осложнений	в
период	госпитализации Да/Нет

	
3.12.	Критерии	качества	при	болезнях	кожи	и	подкожной	клетчатки

	
3.12.1.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	 и	 детям	 при	 острых	 гнойно-воспалительных	 заболеваниях
мягких	тканей	челюстно-лицевой	области	(коды	по	МКБ-10:	L02.0;	L03.2)
	



N	п/п Критерии	качества Оценка
выполнения

1.
Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	 не	 позднее	 3	 часов	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

2.
Выполнено	 вскрытие	 и	 дренирование	 гнойно-
воспалительного	 очага	 не	 позднее	 3	 часов	 от
момента	установления	диагноза

Да/Нет

3.

Выполнено	 бактериологическое	 исследование
отделяемого	 из	 гнойно-воспалительного	 очага	 с
определением	 чувствительности	 возбудителя	 к
антибиотикам	 и	 другим	 лекарственным
препаратам

Да/Нет

4.

Проведена	 терапия	 антибактериальными
лекарственными	 препаратами	 в
послеоперационном	 периоде	 (при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

5. Отсутствие	 тромбоэмболических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

6. Отсутствие	 септических	 осложнений	 в	 период
госпитализации Да/Нет

	
3.12.2.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	 при	 острых	 гнойно-воспалительных	 заболеваниях	 мягких
тканей,	 абсцессе	 кожи,	 фурункуле	 и	 карбункуле,	 флегмоне	 (коды	 по
МКБ-10:	 L02.1;	 L02.2;	 L02.3;	 L02.4;	 L02.8;	 L02.9;	 L03.0;	 L03.1;	 L03.8;
L03.9)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.
Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	 не	 позднее	 1	 часа	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

2.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (билирубин,	 щелочная
фосфатаза,	 аланинаминотрансфераза,
аспартатаминотрансфераза,	 мочевина,	 амилаза,
глюкоза)	 не	 позднее	 1	 часа	 от	 момента

Да/Нет



поступления	в	стационар

3.
Выполнено	 вскрытие	 и	 дренирование	 гнойно-
воспалительного	 очага	 не	 позднее	 3	 часов	 от
момента	установления	диагноза

Да/Нет

4.

Выполнено	 бактериологическое	 исследование
отделяемого	 из	 гнойно-воспалительного	 очага	 с
определением	 чувствительности	 возбудителя	 к
антибиотикам	 и	 другим	 лекарственным
препаратам

Да/Нет

5.

Проведена	 терапия	 антибактериальными
лекарственными	 препаратами	 в
послеоперационном	 периоде	 (при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

6. Отсутствие	 септических	 осложнений	 в	 период
госпитализации Да/Нет

7. Отсутствие	тромбоэмболических	осложнений Да/Нет
	

3.12.3.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи
взрослым	 и	 детям	 при	 локализованной	 склеродермии	 [morphea]	 (код	 по
МКБ-10:	L94.0)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый Да/Нет

2.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (глюкоза,	 креатинин,
билирубин	 общий,	 аланинаминотрансфераза,
аспартатаминотрансфераза)

Да/Нет

3. Выполнен	анализ	мочи	общий Да/Нет

4.

Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами
группы	 топические	 и/или	 системные
глюкокортикостероиды	 и/или	 лекарственными
препаратами	 группы	 топические	 ингибиторы
кальциневрина	 и/или	 антагонист	 фолиевой
кислоты	 из	 группы	 антиметаболитов	 и/или
фототерапия	 (в	 зависимости	 от	 медицинских
показаний	 и	 при	 отсутствии	 медицинских

Да/Нет



противопоказаний)
	

3.12.4.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи
взрослым	 и	 детям	 при	 дерматите,	 вызванном	 веществами,	 принятыми
внутрь	(код	по	МКБ-10:	L27)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый Да/Нет

2.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (глюкоза,	 креатинин,
билирубин	 общий,	 аланинаминотрансфераза,
аспартатаминотрансфераза)

Да/Нет

3.

Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами
группы	антигистаминные	препараты	и/или	группы
топические	 и/или	 системные
глюкокортикостероиды	 (в	 зависимости	 от
медицинских	 показаний	 и	 при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

4. Достигнут	 частичный	 или	 полный	 регресс
высыпаний	на	момент	выписки	из	стационара Да/Нет

	
3.12.5.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

детям	при	дерматофитии	(код	по	МКБ-10:	B35)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.
Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	 (при	 назначении	 системных
противогрибковых	лекарственных	препаратов)

Да/Нет

2.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (глюкоза,	 креатинин,
мочевая	 кислота,	 билирубин	 общий,
аланинаминотрансфераза,
аспартатаминотрансфераза)	 (при	 назначении
системных	 противогрибковых	 лекарственных
препаратов)

Да/Нет



3.
Выполнены	 микробиологическое	 (культуральное)
и	микроскопическое	исследование	биологического
материала	 из	 очагов	 поражения	 на	 патогенные
грибы

Да/Нет

4. Выполнена	люминесцентная	диагностика	(осмотр
под	лампой	Вуда) Да/Нет

5.
Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами
группы	 противогрибковые	 (при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

6.
Выполнено	 повторное	 микроскопическое
исследование	биологического	материала	из	очагов
поражения	на	патогенные	грибы

Да/Нет

7.

Отрицательный	 результат	 микроскопического
исследования	 на	 патогенные	 грибы	 в	 образце
биологического	 материала	 на	 момент	 выписки	 из
стационара

Да/Нет

	
3.12.6.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	и	детям	при	эритеме	многоформной	(код	по	МКБ-10:	L51)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый Да/Нет

2.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (глюкоза,	 креатинин,
билирубин	 общий,	 аланинаминотрансфераза,
аспартатаминотрансфераза)

Да/Нет

3.

Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами
группы	 топические	 и/или	 системные
глюкокортикостероиды	 (в	 зависимости	 от
медицинских	 показаний	 и	 при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

4.

Проведена	 терапия	 противовирусными
лекарственными	 препаратами	 для	 системного
применения	 и/или	 противогерпетическими
лекарственными	 препаратами	 при	 ассоциации	 с
вирусом	 простого	 герпеса	 (в	 зависимости	 от

Да/Нет



медицинских	 показаний	 и	 при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

	
3.12.7.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	и	детям	при	экземе	(код	по	МКБ-10:	L30)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

4.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	(глюкоза,	билирубин	общий,
аланинаминотрансфераза,
аспартатаминотрансфераза)

Да/Нет

5.

Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами:
группы	 антигистаминные	 и/или	 группы
топические	 и/или	 системные
глюкокортикостероиды	 (в	 зависимости	 от
медицинских	 показаний	 и	 при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

6. Достигнут	 частичный	 или	 полный	 регресс
высыпаний	на	момент	выписки	из	стационара Да/Нет

	
3.12.8.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	при	атопическом	дерматите	(код	по	МКБ-10:	L20)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый Да/Нет

2.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (глюкоза,	 креатинин,
мочевая	 кислота,	 билирубин	 общий,	 холестерин
общий,	 триглицериды,	 аланинаминотрансфераза,
аспартатаминотрансфераза)

Да/Нет

3. Выполнен	анализ	мочи	общий Да/Нет

4.

Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами:
группы	 антигистаминные	 и/или	 топические
глюкокортикостероиды	 и/или	 группы	 топические
ингибиторы	 кальциневрина	 и/или	 группы Да/Нет



иммунодепрессанты	 и/или	 фототерапия	 (в
зависимости	 от	 медицинских	 показаний	 и	 при
отсутствии	медицинских	противопоказаний)

5. Достигнут	 частичный	 регресс	 высыпаний	 на
момент	выписки	из	стационара Да/Нет

	
3.12.9.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

детям	при	атопическом	дерматите	(коды	по	МКБ-10:	L20.8;	L20.9)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнен	 осмотр	 врачом-аллергологом-
иммунологом	и/или	врачом-дерматовенерологом Да/Нет

2.

Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами
группы	 топические	 глюкокортикостероиды	 и/или
группы	 топические	 глюкокортикостероиды	 в
комбинации	 с	 другими	 лекарственными
препаратами	 и/или	 группы	 топические
ингибиторы	 кальциневрина	 (в	 зависимости	 от
медицинских	 показаний	 и	 при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

3. Достигнуто	уменьшение	площади	и	выраженности
высыпаний Да/Нет

	
3.12.10.	 Критерии	 качества	 специализированной	 медицинской

помощи	взрослым	и	 детям	при	простом	хроническом	лишае	и	 почесухе
(код	по	МКБ-10:	L28)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	(при	фототерапии) Да/Нет

2.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	(глюкоза,	билирубин	общий,
аланинаминотрансфераза,
аспартатаминотрансфераза)	(при	фототерапии)

Да/Нет

3. Выполнен	анализ	мочи	общий	(при	фототерапии) Да/Нет
Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами



4.
группы	антигистаминные	и/или	 топические	и/или
системные	 глюкокортикостероиды	 и/или
фототерапия	 (в	 зависимости	 от	 медицинских
показаний	 и	 при	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

	
3.12.11.	 Критерии	 качества	 специализированной	 медицинской

помощи	 взрослым	и	 детям	при	 пиодермии	 (коды	по	МКБ-10:	L00;	 L01;
L08.0;	L73.8;	L74.8;	L98.4;	P39.4)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый Да/Нет

2.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (общий	 белок,	 глюкоза,
креатинин,	 билирубин	 общий,
аланинаминотрансфераза,
аспартатаминотрансфераза)

Да/Нет

3. Выполнен	анализ	мочи	общий Да/Нет

4.

Выполнено	 бактериологическое	 исследование
отделяемого	 высыпных	 элементов	 кожи	 с
определением	 чувствительности	 возбудителя	 к
антибиотикам	 и	 другим	 лекарственным
препаратам

Да/Нет

5.

Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами
группы	 топические	 и/или	 системные
антибактериальные	 и/или	 антисептические	 (в
зависимости	 от	 медицинских	 показаний	 и	 при
отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

6. Достигнут	 частичный	 или	 полный	 регресс
высыпаний	на	момент	выписки	из	стационара Да/Нет

	
3.12.12.	 Критерии	 качества	 специализированной	 медицинской

помощи	взрослым	и	детям	при	парапсориазе	(код	по	МКБ-10:	L41)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения



1.Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	(при	фототерапии)

Да/Нет

2.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	(глюкоза,	билирубин	общий,
аланинаминотрансфераза,
аспартатаминотрансфераза)	(при	фототерапии)

Да/Нет

3.Выполнен	общий	(клинический)	анализ	мочи	(прифототерапии) Да/Нет

4.

Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами
группы	 топические	 глюкокортикостероиды	 и/или
фототерапия	 (в	 зависимости	 от	 медицинских
показаний	 и	 при	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

	
3.12.13.	 Критерии	 качества	 специализированной	 медицинской

помощи	взрослым	и	детям	при	лишае	красном	плоском	(код	по	МКБ-10:
L43)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	(при	фототерапии) Да/Нет

2.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	(глюкоза,	билирубин	общий,
аланинаминотрансфераза,
аспартатаминотрансфераза)	(при	фототерапии)

Да/Нет

3. Выполнен	анализ	мочи	общий	(при	фототерапии) Да/Нет

4.

Выполнена	терапия	лекарственными	препаратами:
группы	 топические	 и/или	 системные
глюкокортикостероиды	 и/или	 фототерапия	 (в
зависимости	 от	 медицинских	 показаний	 и	 при
отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

5. Достигнут	 частичный	 регресс	 высыпаний	 на
момент	выписки	из	стационара Да/Нет

	
3.12.14.	 Критерии	 качества	 специализированной	 медицинской

помощи	взрослым	при	псориазе	(код	по	МКБ-10:	L40)
	



N	п/п Критерии	качества Оценка
выполнения

1. Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый Да/Нет

2.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (глюкоза,	 креатинин,
мочевая	 кислота,	 билирубин	 общий,	 холестерин
общий,	 триглицериды,	 аланинаминотрансфераза,
аспартатаминотрансфераза)

Да/Нет

3. Выполнен	анализ	мочи	общий Да/Нет

4.

Выполнена	 терапия	 лекарственными	 препаратами
группы	 топические	 глюкокортикостероиды	 и/или
антагонистом	 фолиевой	 кислоты	 из	 группы
антиметаболитов	 и/или	 группы	 ретиноиды	 и/или
группы	иммунодепрессанты	и/или	фототерапия	(в
зависимости	 от	 медицинских	 показаний	 и	 при
отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

5. Достигнут	 частичный	 или	 полный	 регресс
высыпаний	на	момент	выписки	из	стационара Да/Нет

	
3.12.15.	 Критерии	 качества	 специализированной	 медицинской

помощи	детям	при	псориазе	(код	по	МКБ-10:	L40)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.Выполнена	 консультация	 врачом-
дерматовенерологом Да/Нет

2.

Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами
группы	 топические	 глюкокортикостероиды	 и/или
кератолитические	 (в	 зависимости	от	медицинских
показаний	 и	 при	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

3.Достигнуто	 уменьшение	 распространенности	 и/или	выраженности	процесса Да/Нет

	
3.12.16.	 Критерии	 качества	 специализированной	 медицинской

помощи	 взрослым	 и	 детям	 при	 крапивнице,	 ангионевротическом	 отеке
(коды	по	МКБ-10:	L50;	T78.3)



	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.

Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами
группы	антигистаминные	и/или	группы	системные
глюкокортикостероиды	 и/или	 группы
иммунодепрессанты	 (в	 зависимости	 от
медицинских	 показаний	 и	 при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

2.

Выполнен	 осмотр	 врачом-терапевтом	 (педиатром)
и/или	 аллергологом-иммунологом	 и/или	 врачом-
дерматовенерологом	 (при	 повторных	 эпизодах
крапивницы	и/или	ангионевротического	отека)

Да/Нет

3. Достигнуто	 исчезновение	 или	 уменьшение
площади	и	выраженности	высыпаний Да/Нет

	
3.13.	 Критерии	 качества	 при	 болезнях	 костно-мышечной	 системы	 и

соединительной	ткани
	

3.13.1.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи
детям	при	юношеском	[ювенильном]	артрите	(код	по	МКБ-10:	M08)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый Да/Нет

2.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (общий	 белок,	 общий
билирубин,	 свободный	 и	 связанный	 билирубин,
аспартат-трансаминаза,	 аланин-трансаминаза,
ферритин,	 креатинин,	 мочевина,
лактатдегидрогеназа,	 креатинкиназа,	 калий,
натрий,	ионизированный	кальций)

Да/Нет

3. Выполнен	анализ	мочи	общий Да/Нет

4. Выполнено	 исследование	 уровня	 сывороточных
иммуноглобулинов	(Ig	A,	IgG,	Ig	M) Да/Нет

5. Выполнено	 исследование	 уровня	 C-реактивного
белка	в	крови Да/Нет



6. Выполнена	 очаговая	 проба	 с	 туберкулином	 и/или
аллергеном	туберкулезным	рекомбинантным

Да/Нет

7. Выполнено	 исследование	 уровня	 ревматоидного
фактора	в	крови Да/Нет

8. Выполнено	исследование	уровня	антинуклеарного
фактора	в	крови Да/Нет

9. Выполнено	определение	антител	к	двуспиральной
дезоксирибонуклеиновой	кислоте	в	крови Да/Нет

10. Выполнено	 определение	 антител	 к	 циклическому
цитрулиновому	пептиду	в	крови Да/Нет

11.

Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 органов
брюшной	полости	(комплексное)	и	ультразвуковое
исследование	 почек	 и/или	 компьютерная
томография	 органов	 брюшной	 полости	 и
забрюшинного	 пространства	 и	 малого	 таза	 и/или
магнитно-резонансная	 томография	 с
внутривенным	 болюсным	 контрастированием
органов	 брюшной	 полости	 и	 забрюшинного
пространства	и	малого	таза

Да/Нет

12. Выполнена	электрокардиография Да/Нет
13. Выполнена	эхокардиография Да/Нет

14. Выполнена	 компьютерная	 томография	 органов
грудной	клетки Да/Нет

15.

Выполнена	 рентгенография	 и/или	 компьютерная
томография	 и/или	 магнитно-резонансная
томография	 пораженных	 суставов	 (при	 наличии
суставного	синдрома)

Да/Нет

16.

Выполнена	 магнитно-резонансная	 томография
крестцово-подвздошных	 сочленений	 (при
ювенильном	 анкилозирующий	 спондилите
(M08.1))

Да/Нет

17. Выполнена	консультация	врачом-офтальмологом Да/Нет

18. Выполнено	 исключение	 инфекционных
заболеваний Да/Нет

19.
Выполнено	 исключение	 заболеваний	 желудочно-
кишечного	 тракта,	 включая	 воспалительные
заболевания	кишечника

Да/Нет



20. Выполнено	 исключение	 онкологических
заболеваний	и	гемабластозов

Да/Нет

21.

Не	 выполнено	 назначение	 антибактериальных
лекарственных	 препаратов	 и/или	 антагониста
фолиевой	 кислоты	 из	 группы	 антиметаболитов	 и/
или	 лекарственных	 препаратов	 из	 группы
аминосалициловой	 кислоты	 и	 аналогичных
лекарственных	 препаратов	 и/или	 группы
иммунодепрессантов	 и/или	 группы	 системные
глюкокортикостероиды	 (на	 этапе	 установления
диагноза	 и/или	 при	 другом	 юношеском	 артрите
(M08.8)	 и	 юношеском	 артрите	 неуточненном
(M08.9))

Да/Нет

22.

Проведена	 терапия	 нестероидными
противовоспалительными	 лекарственными
препаратами	 (на	 этапе	 установления	 диагноза	 и
при	отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

23.

Выполнена	терапия	лекарственными	препаратами:
группы	 нестероидные	 противовоспалительные	 и/
или	 антагонистом	 фолиевой	 кислоты	 из	 группы
антиметаболитов	и/или	группы	аминосалициловой
кислоты	и	аналогичных	лекарственных	препаратов
и/или	 группы	 иммунодепрессанты	 и/или	 группы
системные	 глюкокортикостероиды	 (при
подтвержденном	 диагнозе,	 в	 зависимости	 от
медицинских	 показаний	 и	 при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

24. Проведена	 оценка	 эффективности	 и	 безопасности
терапии Да/Нет

	
3.13.2.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	и	детям	при	остеомиелите	(код	по	МКБ-10:	M86)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.
Выполнена	 рентгенография	 пораженной	 кости	 и
смежных	суставов	в	двух	и	более	проекциях,	в	том
числе	функциональная

Да/Нет



2.
Выполнена	компьютерная	томография	пораженной
кости	 и/или	 ультразвуковое	 исследование
пораженной	 кости	 и/или	 фистулография	 (при
наличии	свища)

Да/Нет

3. Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый Да/Нет

4. Выполнен	анализ	мочи	общий

5.
Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (глюкоза,	 общий	 белок,
альбумин)

Да/Нет

6. Выполнена	 коагулограмма	 (ориентировочное
исследование	системы	гемостаза) Да/Нет

7.

Выполнено	 бактериологическое	 исследование
отделяемого	 из	 очага	 с	 определением
чувствительности	 возбудителя	 к	 антибиотикам	 и
другим	 лекарственным	 препаратам	 (при	 наличии
свища	или	хирургическом	вмешательстве)

Да/Нет

8.
Проведена	 терапия	 антибактериальными
лекарственными	 препаратами	 (при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

9.

Проведена	 терапия	 антитромботическими
лекарственными	препаратами	(при	хирургическом
вмешательстве	 и	 при	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

10.
Выполнена	 эластическая	 компрессия	 нижних
конечностей	(при	хирургическом	вмешательстве	и
при	отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

11.
Достигнута	 частичная	 или	 полная	 ремиссия
патологического	 процесса	 на	 момент	 выписки	 из
стационара

Да/Нет

12.

Достигнута	 полная	 или	 частичная
опороспособность	 нижних	 конечностей,	 в	 том
числе	 с	 использованием	 временных
дополнительных	 средств	 фиксации	 (гипсовая
лонгета,	 ортез,	 тутор,	 аппарат	 Илизарова)	 на
момент	 выписки	 из	 стационара	 (при	 поражении
кости	нижней	конечности)

Да/Нет



	
3.13.3.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	при	анкилозирующем	спондилите	(код	по	МКБ-10:	M45)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения
1. Выполнена	консультация	врачом-ревматологом Да/Нет

2. Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый Да/Нет

3.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (креатинин,
аланинаминотрансфераза,
аспартатаминотрансфераза,	 гамма-
глутамилтранспептидаза,	 глюкоза,	 холестерин,
щелочная	фосфатаза)

Да/Нет

4. Выполнено	 исследование	 уровня	 C-реактивного
белка	в	крови Да/Нет

5. Выполнена	 оценка	 активности	 болезни	 с
использованием	индекса	BASDAI Да/Нет

6.

Выполнена	 обзорная	 рентгенография	 таза	 и/или
магнитно-резонансная	 томография	 крестцово-
подвздошного	 сочленения	 (при	 отсутствии
проведения	в	последние	12	месяцев)

Да/Нет

7.

Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами
группы	 нестероидные	 противовоспалительные
препараты	и/или	 антагонистом	фолиевой	 кислоты
из	группы	антиметаболитов	и/или	лекарственными
препаратами	 из	 группы	 аминосалициловой
кислоты	и	аналогичных	лекарственных	препаратов
и/или	препаратами	группы	иммунодепрессанты	(в
зависимости	 от	 медицинских	 показаний	 и	 при
отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

	
3.13.4.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	при	сухом	синдроме	[Шегрена]	(код	по	МКБ-10:	M35.0)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения



1. Выполнена	консультация	врачом-ревматологом Да/Нет
2. Выполнена	консультация	врачом-офтальмологом Да/Нет

3. Выполнено	 определение	 слезовыделения	 (тест
Ширмера) Да/Нет

4. Выполнено	 окрашивание	 эпителия	 роговицы/
конъюнктивы	раствором	флюресцеина Да/Нет

5. Выполнено	 определение	 времени	 разрыва
прекорнеальной	слезной	пленки Да/Нет

6. Выполнена	консультация	врачом-стоматологом Да/Нет
7. Выполнена	сиалометрия	стимулированная Да/Нет

8. Выполнено	ультразвуковое	исследование	слюнных
желез	(при	установлении	диагноза) Да/Нет

9. Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый Да/нет

10. Выполнен	анализ	мочи	общий Да/нет

11.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (креатинин,	 мочевина,
аланинаминотрансфераза,
аспартатаминотрансфераза,	 гамма-
глутамилтранспептидаза,	 щелочная	 фосфатаза,
общий	белок	и	белковые	фракции,	глюкоза)

Да/Нет

12. Выполнено	 исследование	 уровня	 C-реактивного
белка	в	крови Да/Нет

13. Выполнено	 исследование	 уровня	 ревматоидного
фактора	в	крови Да/Нет

14. Выполнено	исследование	уровня	антинуклеарного
фактора	в	крови Да/Нет

15.
Выполнено	 определение	 антител	 к	 Ro/SS-A,
La/SS-B	 ядерным	 антигенам	 (при	 установлении
диагноза)

Да/Нет

16.

Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами:
группы	 системные	 глюкокортикостероиды	 и/или
алкилирующими	 средствами	 и/или	 группы
моноклональные	 антитела	 (в	 зависимости	 от
медицинских	 показаний	 и	 при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

Выполнен	 повторный	 анализ	 крови



17.
биохимический	общетерапевтический	 (креатинин,
глюкоза,	 аланинаминотрансфераза,
аспартатаминотрансфераза)	 не	 позднее	 5	 дней	 от
момента	начала	терапии

Да/Нет

	
3.13.5.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	 при	 подагре,	 других	 кристаллических	 артропатиях	 (коды	 по
МКБ-10:	M10;	M11)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения
1. Выполнена	консультация	врачом-ревматологом Да/Нет

2. Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый Да/Нет

3.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (креатинин,
аланинаминотрансфераза,
аспартатаминотрансфераза,	 гамма-
глутамилтранспептидаза,	 глюкоза,	 холестерин,
мочевая	кислота)

Да/Нет

4. Выполнено	 исследование	 уровня	 C-реактивного
белка	в	крови Да/Нет

5.

Выполнено	исследование	синовиальной	жидкости
и/или	 содержимого	 подкожного	 узла	 (тофуса)	 в
поляризационном	 микроскопе	 и/или
ультразвуковое	 исследование	 пораженных
суставов	(при	установлении	диагноза)

Да/Нет

6. Выполнен	 расчет	 скорости	 клубочковой
фильтрации Да/Нет

7.

Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами:
группы	 нестероидные	 противовоспалительные
препараты	 и/или	 группы	 противоподагрические
препараты	 и/или	 группы	 системные
глюкокортикостероиды	 (парентерально	 и/или
перорально	 и/или	 внутрисуставно)	 и/или	 группы
моноклональные	 антитела	 (в	 зависимости	 от
медицинских	 показаний	 и	 при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет



8. Уменьшение	 количества	 припухших	 суставов	 на
момент	выписки	из	стационара

Да/Нет

	
3.13.6.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	 при	 серопозитивном	 ревматоидном	 артрите	 и	 других
ревматоидных	артритах	(коды	по	МКБ-10:	M05;	M06)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения
1. Выполнена	консультация	врачом-ревматологом Да/Нет

2. Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый Да/Нет

3.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (креатинин,
аланинаминотрансфераза,
аспартатаминотрансфераза,	глюкоза,	холестерин)

Да/Нет

4. Выполнено	 исследование	 уровня	 ревматоидного
фактора	в	крови	(при	установлении	диагноза) Да/Нет

5.
Выполнено	 определение	 антител	 к	 циклическому
цитрулиновому	 пептиду	 в	 крови	 (при
установлении	диагноза)

Да/Нет

6. Выполнено	 исследование	 уровня	 C-реактивного
белка	в	крови Да/Нет

7. Выполнена	 оценка	 активности	 с	 использованием
индекса	DAS28 Да/Нет

8.
Выполнена	 рентгенография	 кистей	 и	 дистальных
отделов	 стоп	 (при	 отсутствии	 проведения	 в
последние	12	месяцев)

Да/Нет

9.

Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами:
антагонистом	 фолиевой	 кислоты	 из	 группы
антиметаболитов	и/или	группы	аминосалициловой
кислоты	и	аналогичных	лекарственных	препаратов
и/или	 группы	 аминохинолины	 и/или	 группы
иммунодепрессанты	 и/или	 группы
моноклональные	 антитела	 (в	 зависимости	 от
медицинских	 показаний	 и	 при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

	



3.13.7.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи
взрослым	 при	 узелковом	 полиартериите	 и	 родственных	 состояниях,
других	некротизирующих	васкулопатиях	(коды	по	МКБ-10:	M30;	M31)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения
1.Выполнена	консультация	врачом-ревматологом Да/Нет

2.Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 кровиразвернутый Да/Нет

3.Выполнен	анализ	мочи	общий Да/Нет

4.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (креатинин,	 общий	 белок,
глюкоза,	 аланинаминотрансфераза,
аспартатаминотрансфераза,	 гамма-
глутамилтранспептидаза)

Да/Нет

5.
Выполнено	 исследование	 мочи	 методом
Нечипоренко	(при	повышении	креатинина	в	крови
и/или	протеинурии)

Да/Нет

6.Выполнено	 исследование	 уровня	 C-реактивногобелка	в	крови Да/Нет

7.
Выполнено	 определение	 в	 крови	 антител	 к
цитоплазме	 нейтрофилов	 и/или	 антител	 к
протеиназе-3	и	миелопероксидазе

Да/Нет

8.Выполнено	 исследование	 уровня
иммуноглобулина	A	(IgA)	в	крови Да/Нет

9.Выполнено	 исследование	 уровня	 криоглобулиновв	крови Да/Нет

10.

Выполнено	 определение	 в	 крови	 антител	 к
базальной	 мембране	 клубочков	 (при	 впервые
выявленных	 за	 последний	 месяц	 повышении
креатинина	в	крови	и/или	кровохарканьи)

Да/Нет

11.
Выполнена	 компьютерная	 томография	 органов
грудной	 клетки	 (при	 отсутствии	 проведения	 в
последние	12	месяцев)

Да/Нет

12.Выполнена	электрокардиография Да/Нет

13.
Выполнена	 эхокардиография	 (при	 одышке	 или
боли	 в	 области	 сердце	 или	 нарушении	 ритма Да/Нет



сердца)

14.Выполнена	 консультация	 врачом-
оториноларингологом Да/Нет

15.

Выполнена	 компьютерная	 томография
придаточных	 пазух	 носа	 и	 височных	 костей	 при
некротизирующем	 поражении	 верхних
дыхательных	 путей	 и/или	 снижении	 слуха
длительностью	 более	 3	 месяцев	 (при	 отсутствии
проведения	в	последние	12	месяцев)

Да/Нет

16.
Выполнена	 компьютерная	 томография	 глазниц
(при	 птозе	 века	 и/или	 экзофтальме	 и	 при
отсутствии	проведения	в	последние	12	месяцев)

Да/Нет

17.

Выполнена	 магнитно-резонансная	 томография
головного	 мозга	 (при	 признаках	 очагового
поражения	головного	мозга	или	при	расстройствах
зрения	или	слепоте	и	при	отсутствии	проведения	в
последние	12	месяцев)

Да/Нет

18.

Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами
группы	 системные	 глюкокортикостероиды	 и/или
алкилирующими	 средствами	 и/или	 группы
иммунодепрессанты	 и/или	 группы
моноклональные	 антитела	 (в	 зависимости	 от
медицинских	 показаний	 и	 при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

19.
Выполнен	 повторный	 общий	 (клинический)
анализ	 крови	 развернутый	 не	 позднее	 5	 дней	 от
момента	начала	терапии

Да/Нет

	
3.13.8.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	при	системной	красной	волчанке	(код	по	МКБ-10:	M32)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения
1.Выполнена	консультация	врачом-ревматологом Да/Нет

2.Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 кровиразвернутый Да/Нет

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (альбумин,	 креатинин,



3.
мочевина,	 аланинаминотрансфераза,
аспартатаминотрансфераза,	 гамма-
глутамилтранспептидаза,	 общий	 белок,
креатинфосфокиназа,	 глюкоза,	 мочевая	 кислота,
холестерин)

Да/Нет

4.Выполнен	общий	анализ	мочи Да/Нет
5.Выполнено	определение	белка	в	суточной	моче Да/Нет

6.Выполнен	 расчет	 скорости	 клубочковой
фильтрации Да/Нет

7.Выполнена	эхокардиография Да/Нет
8.Выполнена	электрокардиография Да/Нет

9.Выполнена	 рентгенография	 органов	 грудной
клетки Да/Нет

10.
Выполнено	определение	антител	к	двуспиральной
дезоксирибонуклеиновой	 кислоте
иммуноферментным	методом

Да/Нет

11.Выполнено	исследование	уровня	антинуклеарногофактора	в	крови	(при	установлении	диагноза) Да/Нет

12.Выполнена	оценка	активности	по	шкале	SELENASLEDAI Да/Нет

13.

Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами:
группы	 системные	 глюкокортикостероиды	 и/или
группы	 иммунодепрессанты	 и/или
алкилирующими	 лекарственными	 препаратами	 и/
или	 группы	 аминохинолины	 и/или	 группы
моноклональные	 антитела	 (в	 зависимости	 от
медицинских	 показаний	 и	 при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

	
3.13.9.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	при	полиартрозе,	коксартрозе	[артроз	тазобедренного	сустава],
гонартрозе	[артроз	коленного	сустава],	других	артрозах	(коды	по	МКБ-10:
M15.0;	M16.0;	M17.0;	M19.0)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения
1. Выполнена	консультация	врачом-ревматологом Да/Нет



2. Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый

Да/Нет

3.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (креатинин,
аланинаминотрансфераза,
аспартатаминотрансфераза,	 щелочная	 фосфатаза,
глюкоза,	мочевая	кислота,	холестерин)

Да/Нет

4.

Выполнена	 рентгенография	 суставов	 (при
гонартрозе	-	коленных	суставов,	при	коксартрозе	-
тазобедренных	 суставов,	 при	 генерализованном
(остео)артрозе	 наиболее	 пораженных	 суставов
(при	 отсутствии	 проведения	 исследования	 в
последние	12	месяцев)

Да/Нет

5.
Выполнена	оценка	выраженности	боли	в	наиболее
болезненном	 суставе	 по	 визуальной	 аналоговой
шкале

Да/Нет

6.

Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами:
производными	 аминофенола	 и/или	 группы
нестероидные	 противовоспалительные	 и/или
группы	 системные	 глюкокортикостероиды
(периартикулярно	 и/или	 внутрисуставно)	 и/или
прочими	 лекарственными	 препаратами	 для
лечения	заболеваний	костно-мышечной	системы	и/
или	 группы	 противовоспалительные	 и
противоревматические	 в	 комбинации	 с	 другими
лекарственными	 препаратами	 (в	 зависимости	 от
медицинских	 показаний	 и	 при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

	
3.13.10.	 Критерии	 качества	 специализированной	 медицинской

помощи	 взрослым	 при	 системном	 склерозе	 и	 диффузном
(эозинофильном)	фасциите	(коды	по	МКБ-10:	M34;	M35.4)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения
1.Выполнена	консультация	врачом-ревматологом Да/Нет
Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (альбумин,	 креатинин,



2.мочевина,	 аланинаминотрансфераза,
аспартатаминотрансфераза,	 гамма-
глутамилтранспептидаза,	 общий	 белок,
креатинфосфокиназа,	 глюкоза,	 мочевая	 кислота,
холестеорин)

Да/Нет

3.Выполнена	электрокардиография Да/Нет
4.Выполнена	эхокардиография Да/Нет

5.
Выполнена	 рентгенография	 органов	 грудной
клетки	 и/или	 компьютерная	 томография	 органов
грудной	клетки

Да/Нет

6.Выполнено	исследование	уровня	антинуклеарногофактора	в	крови	(при	установлении	диагноза) Да/Нет

7.

Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами
группы	 простагландины	 (при	 наличии
медицинских	 показаний	 и	 при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

	
3.13.11.	 Критерии	 качества	 специализированной	 медицинской

помощи	взрослым	при	псориатическом	артрите	(коды	по	МКБ-10:	L40.5;
M07.0*	-	M07.3*)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения
1. Выполнена	консультация	врачом-ревматологом Да/Нет

2. Выполнена	 консультация	 врачом-
дерматовенерологом	(при	установлении	диагноза) Да/Нет

3. Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый Да/Нет

4.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (креатинин,
аланинаминотрансфераза,
аспартатаминотрансфераза,	 гамма-
глутамилтранспептидаза,	 щелочная	 фосфотаза,
глюкоза,	мочевая	кислота,	холестерин)

Да/Нет

5. Выполнено	 исследование	 уровня	 ревматоидного
фактора	в	крови	(при	установлении	диагноза) Да/Нет

Выполнено	 определение	 антител	 к	 циклическому



6. цитрулиновому	 пептиду	 в	 крови	 (при
установлении	диагноза)

Да/Нет

7. Выполнено	 исследование	 уровня	 C-реактивного
белка	в	крови Да/Нет

8.
Выполнена	 оценки	 общего	 состояния	 здоровья	 и
выраженности	 боли	 по	 визуальной	 аналоговой
шкале

Да/Нет

9.
Выполнена	 оценка	 активности	 болезни	 с
использованием	 индекса	 BASDAI	 (при
спондилите)

Да/Нет

10.
Выполнена	 рентгенография	 кистей	 и	 дистальных
отделов	 стоп	 (при	 отсутствии	 проведения	 в
последние	12	месяцев)

Да/Нет

11.

Выполнена	 обзорная	 рентгенография	 таза	 и/или
магнитно-резонансная	 томография	 крестцово-
подвздошного	 сочленения	 (при	 спондилите	 и	 при
отсутствии	проведения	в	последние	12	месяцев)

Да/Нет

12. Выполнена	 оценка	 числа	 болезненных	 и
припухших	суставов Да/Нет

13.

Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами:
группы	 нестероидные	 противовоспалительные	 и/
или	 антагонистом	 фолиевой	 кислоты	 из	 группы
антиметаболитов	 и/или	 группы	 системные
глюкокортикостероиды	 (периартикулярно	 и/или
внутрисуставно)	и/или	группы	аминосалициловой
кислоты	 и	 аналогичными	 лекарственными
препаратами	и/или	группы	иммунодепрессанты	(в
зависимости	 от	 медицинских	 показаний	 и	 при
отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

	
3.13.12.	 Критерии	 качества	 специализированной	 медицинской

помощи	взрослым	при	болезни	Бехчета	(код	по	МКБ-10:	M35.2)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения
1. Выполнена	консультация	врачом-ревматологом Да/Нет
2. Выполнена	консультация	врачом-офтальмологом Да/Нет

Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови



3. развернутый Да/Нет

4.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (креатинин,
аланинаминотрансфераза,
аспартатаминотрансфераза,	 гамма-
глутамилтранспептидаза,	 щелочная	 фосфатаза,
глюкоза,	мочевая	кислота,	холестерин)

Да/Нет

5. Выполнено	 исследование	 уровня	 C-реактивного
белка	в	крови Да/Нет

6. Выполнена	 оценка	 общего	 состояния	 здоровья	по
визуальной	аналоговой	шкале Да/Нет

7. Выполнена	 оценка	 активности	 болезни	 с
использованием	индекса	BDCAF Да/Нет

8.

Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами:
группы	 системные	 глюкокортикостероиды
(парентерально	 и/или	 перорально)	 и/или	 группы
ингибиторы	 кальциневрина	 и/или	 группы
иммунодепрессанты	 и/или	 алкилирующими
лекарственными	 препаратами	 и/или	 группы
моноклональные	 антитела	 (в	 зависимости	 от
медицинских	 показаний	 и	 при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

	
3.14.	Критерии	качества	при	болезнях	мочеполовой	системы

	
3.14.1.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	при	почечной	колике	(коды	по	МКБ	-	10:	N23)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнен	 осмотр	 врачом-урологом	 не	 позднее	 1
часа	от	момента	поступления	в	стационар Да/Нет

2.

Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 почек	 и
мочевыводящих	 путей	 и	 обзорная	 урография
(рентгенография	 мочевыделительной	 системы)	 и/
или	внутривенная	урография	и/или	компьютерная
томография	 почек	 и	 мочевыводящих	 путей	 с
контрастированием	не	позднее	2	часов	от	момента

Да/Нет



поступления	в	стационар

3.

Выполнено	 введение	 лекарственных	 препаратов
группы	 нестероидные	 противовоспалительные
средства	 или	 лекарственных	 препаратов	 группы
наркотические	 анальгетики	 не	 позднее	 1	 часа	 от
момента	установления	диагноза	(в	зависимости	от
медицинских	 показаний	 и	 при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

4.
Выполнено	 дренирование	 верхних
мочевыводящих	путей	(при	отсутствии	эффекта	от
медикаментозной	терапии	в	течение	6	часов)

Да/Нет

5.

Выполнена	 контрольная	 обзорная	 урография
(рентгенография	 мочевыделительной	 системы)
(при	 проведении	 дренирования	 верхних
мочевыводящих	путей)

Да/Нет

6. Отсутствие	острого	обструктивного	пиелонефрита
в	период	госпитализации Да/Нет

	
3.14.2.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	и	детям	при	остром	почечном	повреждении	(коды	по	МКБ	-	10:
N17.0	-	N17.2;	N	17.8	-	N17.9)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.

Выполнен	 осмотр	 врачом-нефрологом	 и/или
врачом-анестезиологом-реаниматологом	 не
позднее	 1	 часа	 от	 момента	 поступления	 в
стационар

Да/Нет

2.
Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	 не	 позднее	 1	 часа	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

3.
Выполнен	анализ	мочи	общий	не	позднее	1	часа	от
момента	 поступления	 в	 стационар	 (при	 наличии
диуреза)

Да/Нет

4.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (исследование	 уровня
креатинина,	 мочевины,	 калия,	 натрия	 в	 крови,
исследование	 концентрации	 водородных	 ионов Да/Нет



(pH)	крови,	исследование	уровня	лактата	в	крови)
не	 позднее	 1	 часа	 от	 момента	 поступления	 в
стационар

5.

Выполнен	 биохимический	 анализ	 мочи	 с
определением	 осмолярности,	 осмотического
концентрационного	 индекса	 (отношения
осмолярности	 мочи	 к	 осмолярности	 плазмы
крови),	 концентрационного	 индекса	 креатинина
(отношения	креатинина	мочи	к	креатинину	плазмы
крови),	 относительной	 плотности	 мочи,
концентрации	 в	 моче	 натрия,	 фракционной
экскреции	натрия

Да/Нет

6.
Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 почек	 и
мочевыводящих	 путей	 не	 позднее	 1	 часа	 от
момента	поступления	в	стационар

Да/Нет

7.
Выполнено	 определение	 нейтрофильного
желатиназо-ассоциированного	липокалина	в	крови
и	моче

Да/Нет

8.
Выполнена	 ультразвуковая	 допплерография
сосудов	 почек	 не	 позднее	 1	 часа	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

9.

Выполнена	 биоимпедансметрия	 и/или	 измерение
центрального	 венозного	 давления	 и/или
прицельная	 рентгенография	 органов	 грудной
клетки

Да/Нет

10.

Выполнена	 консультация	 врача-уролога	 (врача-
детского	 уролога-андролога)	 не	 позднее	 1	 часа	 от
момента	 установления	 диагноза	 (при
постренальной	 форме	 острого	 почечного
повреждения)

Да/Нет

11. Выполнено	определение	объема	мочи	в	течение	12
часов	от	момента	поступления	в	стационар Да/Нет

12. Выполнена	оценка	темпа	диуреза	за	6	часов Да/Нет

13.

Достигнуто	 восстановление	 пассажа	 мочи	 не
позднее	 12	 часов	 от	 момента	 поступления	 в
стационар	 (при	 постренальной	 форме	 острого
почечного	повреждения)

Да/Нет



14. Выполнено	 контрольное	 исследование	 уровня
креатинина	в	крови	не	позднее	24	часов	от	первого
исследования

Да/Нет

15.
Выполнена	 интермитирующая	 или	 продолженная
или	 продленная	 терапия	 методами	 диализа	 (при
наличии	медицинских	показаний)

Да/Нет

16.
Достигнута	 доза	 Kt/V	 3,9	 в	 неделю	 (при
интермитирующей	 или	 продолженной	 терапии
методами	диализа)

Да/Нет

17.
Достигнут	объем	энфлюэнта	не	менее	20	мл/кг/час
за	 процедуру	 (при	 продленной	 терапии	 методами
диализа)

Да/Нет

	
3.14.3.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

детям	при	мочекаменной	болезни	(коды	по	МКБ	-	10:	N20	-	N22)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.
Выполнена	 консультация	 врача-детского	 уролога-
андролога	 не	 позднее	 1	 часа	 от	 момента
поступления

Да/Нет

2. Выполнен	анализ	мочи	общий	не	позднее	24	часов
от	момента	поступления	в	стационар Да/Нет

3.
Выполнено	исследование	уровня	 экскреции	солей
в	 моче	 не	 позднее	 72	 часов	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

4.

Выполнено	 бактериологическое	 исследование
мочи	 с	 определением	 чувствительности
возбудителя	 к	 антибиотикам	 и	 другим
лекарственным	 препаратам	 (при	 наличии
лейкоцитурии	и/или	гематурии)

Да/Нет

5.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (креатинин,	 мочевая
кислота,	ионизированный	кальций,	натрий,	калий,
магний)

Да/Нет

6.
Выполнено	исследование	уровня	паратиреоидного
гормона	 в	 крови	 (при	 выявлении
гиперкальциурии)

Да/Нет



7.
Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 почек	 и
мочевыводящих	 путей	 не	 позднее	 24	 часов	 от
момента	поступления	в	стационар

Да/Нет

8.

Выполнена	 обзорная	 урография	 (рентгенография
мочевыделительной	системы)	и/или	внутривенная
урография	и/или	компьютерная	томография	почек
и	мочевыводящих	путей	с	контрастированием

Да/Нет

	
3.14.4.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

детям	при	рецидивирующей	и	устойчивой	гематурии	(коды	по	МКБ	-	10:
N02)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения
1. Выполнена	консультация	врача-нефролога Да/Нет
2. Выполнен	анализ	мочи	общий Да/Нет

3.

Выполнено	 микроскопическое	 исследование
осадка	 мочи	 (исследование	 морфологии
эритроцитов	 в	 моче	 с	 определением	 процента
дисморфных	форм)

Да/Нет

4. Выполнено	исследование	уровня	 экскреции	солей
в	моче Да/Нет

5. Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый Да/Нет

6.
Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (креатинин,	 мочевина,
мочевая	кислота,	общий	белок)

Да/Нет

7.
Выполнено	 определение	 антистрептолизина-О	 в
сыворотке	 крови	 (при	 доле	 дисморфных
эритроцитов	более	50%	в	моче)

Да/Нет

8.
Выполнено	 определение	 уровня	 C3-компонента
комплемента	 (при	 доле	 дисморфных	 эритроцитов
более	50%	в	моче)

Да/Нет

9.
Выполнено	 определение	 международного
нормализованного	 отношения	 (при	 доле
дисморфных	эритроцитов	более	50%	в	моче)

Да/Нет

Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 почек	 и



10. мочевыводящих	 путей	 и/или	 обзорная	 урография
(рентгенография	 мочевыделительной	 системы)	 и/
или	 компьютерная	 томография	 почек	 и
мочевыводящих	путей	с	контрастированием

Да/Нет

	
3.14.5.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

детям	 при	 инфекции	 мочевыводящих	 путей	 (коды	 по	 МКБ	 -	 10:	 N10	 -
N11;	N30;	N39.0)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнен	анализ	мочи	общий	не	позднее	3	часов
от	момента	поступления	в	стационар Да/Нет

2.
Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	 не	 позднее	 24	 часов	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

3. Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	(креатинин,	мочевина) Да/Нет

4.
Выполнено	 исследование	 уровня	 C-реактивного
белка	 в	 крови	 (при	 повышении	 температуры	 тела
выше	38,0	°C)

Да/Нет

5.
Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 почек	 и
мочевыводящих	 путей	 не	 позднее	 24	 часов	 от
момента	поступления	в	стационар

Да/Нет

6.

Выполнено	 бактериологическое	 исследование
мочи	 с	 определением	 чувствительности
возбудителя	 к	 антибиотикам	 и	 другим
лекарственным	препаратам

Да/Нет

7.
Выполнена	 терапия	 антибактериальными
лекарственными	 препаратами	 не	 позднее	 3	 часов
от	момента	установления	диагноза

Да/Нет

8.

Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	 повторно	 не	 позднее	 120	 часов	 от
момента	 начала	 терапии	 антибактериальными
лекарственными	препаратами	(при	пиелонефрите)

Да/Нет

9.

Выполнен	 анализ	 мочи	 общий	 повторно	 не
позднее	 120	 часов	 от	 момента	 начала	 терапии
антибактериальными	 лекарственными Да/Нет



препаратами

10.
Выполнено	 контрольное	 ультразвуковое
исследование	почек	и	мочевыводящих	путей	 (при
пиелонефрите)

Да/Нет

11. Достигнута	 нормализация	 уровня	 лейкоцитов	 в
моче	на	момент	выписки	из	стационара Да/Нет

	
3.14.6.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	при	туболоинтерстициальном	нефрите	(коды	по	МКБ-10:	N10;
N11)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.
Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	 не	 позднее	 3	 часов	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

2.Выполнен	анализ	мочи	общий	не	позднее	3	часовот	момента	поступления	в	стационар Да/Нет

3.

Выполнено	 бактериологическое	 исследование
мочи	 с	 определением	 чувствительности	 к
антибиотикам	 и	 другим	 лекарственным
препаратам

Да/Нет

4.
Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 почек	 и
мочевыводящих	 путей	 не	 позднее	 24	 часов	 от
момента	поступления	в	стационар

Да/Нет

5.Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	(креатинин,	глюкоза) Да/Нет

6.
Начата	 терапия	 антибактериальными
лекарственными	 препаратами	 не	 позднее	 3	 часов
от	момента	поступления	в	стационар

Да/Нет

7.

Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	 повторно	 не	 позднее	 120	 часов	 от
момента	 начала	 терапии	 антибактериальными
лекарственными	препаратами

Да/Нет

8.

Выполнен	 анализ	 мочи	 общий	 повторно	 не
позднее	 120	 часов	 от	 момента	 начала	 терапии
антибактериальными	 лекарственными
препаратами

Да/Нет



9.Достигнута	 нормализация	 уровня	 лейкоцитов	 вмоче	на	момент	выписки	из	стационара Да/Нет

10.Отсутствие	 гнойно-септических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

	
3.14.7.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	при	мочекаменной	болезни	(коды	по	МКБ-10:	N20	-	N22)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 кровиразвернутый Да/Нет

2.Выполнен	общий	(клинический)	анализ	мочи Да/Нет

3.
Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (мочевая	 кислота,
креатинин,	мочевина)

Да/Нет

4.

Выполнено	 бактериологическое	 исследование
мочи	 с	 определением	 чувствительности
возбудителя	 к	 антибиотикам	 и	 другим
лекарственным	препаратам	(при	лейкоцитурии)

Да/Нет

5.

Выполнена	 обзорная	 урография	 (рентгенография
мочевыделительной	системы)	и/или	внутривенная
урография	и/или	компьютерная	томография	почек
и	мочевыводящих	путей	с	контрастированием

Да/Нет

6.

Выполнено	 хирургическое	 вмешательство,
направленное	на	 восстановление	пассажа	мочи	и/
или	 удаление	 камня	 (при	 наличии	 медицинских
показаний)

Да/Нет

7.

Проведена	 терапия	 антибактериальными
лекарственными	 препаратами	 (при	 наличии
медицинских	 показаний	 и	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

8.Отсутствие	 гнойно-септических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

9.Отсутствие	 тромбоэмболических	 осложнений	 впериод	госпитализации Да/Нет

10.Отсутствие	 повторных	 вмешательств	 за	 время Да/Нет



госпитализации
	

3.14.8.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи
взрослым	при	неуточненной	гематурии	(код	по	МКБ-10:	R31)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.

Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 почек	 и
мочевыводящих	 путей	 и/или	 компьютерная
томография	 почек	 и	 мочевыводящих	 путей	 с
контрастированием	не	позднее	2	часов	от	момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

2.
Выполнен	 анализ	 мочи	 общий	 с	 определением
гемоглобина	 не	 позднее	 2	 часов	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

3. Отсутствие	тампонады	мочевого	пузыря	в	период
госпитализации Да/Нет

	
3.14.9.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	при	гидронефрозе	(коды	по	МКБ-10:	N13.0;	N13.1)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.
Выполнено	 хирургическое	 вмешательство	 (при
наличии	 медицинских	 показаний	 и	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

2. Выполнено	 морфологическое	 (гистологическое)
исследование	препарата	удаленных	тканей Да/Нет

3. Отсутствие	 гнойно-септических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

4. Отсутствие	 тромбоэмболических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

	
3.14.10.	 Критерии	 качества	 специализированной	 медицинской

помощи	 взрослым	 при	 недержании	 мочи	 у	 женщин	 (код	 по	 МКБ-10:
N39.4)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения



1.
Выполнено	 ультразвуковое	 исследование
мочевыводящих	 путей	 с	 измерением	 остаточного
объема	мочи

Да/Нет

2.Выполнены	 урофлоуметрия	 и/или	 цистометриянаполнения	и	опорожнения	и/или	цистоскопия Да/Нет

3.
Выполнено	 хирургическое	 вмешательство	 (при
наличии	 медицинских	 показаний	 и	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

4.Отсутствие	 гнойно-септических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

5.Отсутствие	 тромбоэмболических	 осложнений	 впериод	госпитализации Да/Нет

	
3.14.11.	 Критерии	 качества	 специализированной	 медицинской

помощи	 взрослым	 при	 доброкачественной	 гиперплазии	 предстательной
железы	(код	по	МКБ-10:	N40)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.

Выполнено	 ультразвуковое	 исследование
мочевыводящих	 путей	 и	 ультразвуковое
исследование	 предстательной	 железы
трансректальное

Да/Нет

2.Выполнено	 исследование	 уровня	 общего
простатоспецифического	антигена	в	крови Да/Нет

3.Выполнена	урофлоуметрия Да/Нет

4.
Выполнено	 хирургическое	 вмешательство	 (при
наличии	 медицинских	 показаний	 и	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

5.Выполнено	 морфологическое	 (гистологическое)
исследование	препарата	удаленных	тканей Да/Нет

6.Отсутствие	 гнойно-септических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

7.Отсутствие	острой	задержки	мочи Да/Нет

8.Отсутствие	 тромбоэмболических	 осложнений	 впериод	госпитализации Да/Нет

	



3.14.12.	 Критерии	 качества	 специализированной	 медицинской
помощи	 взрослым	 и	 детям	 при	 гидроцеле	 и	 сперматоцеле	 (код	 по
МКБ-10:	N43)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 органовмошонки Да/Нет

2.
Выполнено	 хирургическое	 вмешательство	 (при
наличии	 медицинских	 показаний	 и	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

3.Выполнено	 морфологическое	 (гистологическое)
исследование	препарата	удаленного	органа	(ткани) Да/Нет

4.Отсутствие	 повторных	 хирургических
вмешательств	в	период	госпитализации Да/Нет

5.Отсутствие	 гнойно-септических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

	
3.14.13.	 Критерии	 качества	 специализированной	 медицинской

помощи	детям	при	неопущении	яичка	(код	по	МКБ-10:	Q53)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.

Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 органов
брюшной	полости	 и	 ультразвуковое	 исследование
органов	 малого	 таза	 и	 ультразвуковое
исследование	 органов	 мошонки	 и/или
лапароскопия

Да/Нет

2.
Выполнено	 хирургическое	 вмешательство	 (при
наличии	 медицинских	 показаний	 и	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

3.Отсутствие	 гнойно-септических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

	
3.14.14.	 Критерии	 качества	 специализированной	 медицинской

помощи	детям	при	перекручивании	яичка	(код	по	МКБ-10:	N44)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка



выполнения

1.
Выполнен	осмотр	врачом-детским-хирургом	и/или
врачом-детским	 урологом-андрологом	 не	 позднее
1	часа	от	момента	поступления	в	стационар

Да/Нет

2.
Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	 не	 позднее	 1	 часа	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

3.

Проведена	 профилактика	 инфекционных
осложнений	антибактериальными	лекарственными
препаратами	 за	 30	 минут	 до	 хирургического
вмешательства	 (при	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

4. Выполнено	 хирургическое	 вмешательство	 не
позднее	2	часов	от	момента	установления	диагноза Да/Нет

5. Выполнено	 морфологическое	 (гистологическое)
исследование	препарата	удаленного	органа	(ткани) Да/Нет

6. Отсутствие	 повторных	 хирургических
вмешательств	в	период	госпитализации Да/Нет

7. Отсутствие	 гнойно-септических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

	
3.14.15.	 Критерии	 качества	 специализированной	 медицинской

помощи	 взрослым	 и	 детям	 при	 избыточной	 крайней	 плоти,	 фимозе,
парафимозе	и	баланопостите	(коды	по	МКБ-10:	N47;	N48.1)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.
Выполнен	 осмотр	 врачом-хирургом	 (врачом-
детским	 хирургом)	 не	 позднее	 1	 часа	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

2.

Выполнено	 консервативное	 лечение
антибактериальными	 и/или	 анальгетическими
лекарственными	 препаратами	 или	 хирургическое
вмешательство	 (в	 зависимости	 от	 медицинских
показаний	 и	 при	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

3.
Выполнено	 устранение	 ущемления	 головки
полового	 члена	 не	 позднее	 1	 часа	 от	 момента Да/Нет



установления	диагноза	(при	парафимозе)

4.Отсутствие	 повторных	 хирургических
вмешательств	в	период	госпитализации Да/Нет

5.Отсутствие	 гнойно-септических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

	
3.14.16.	 Критерии	 качества	 специализированной	 медицинской

помощи	 взрослым	 и	 детям	 при	 орхите	 и	 эпидидимите	 (код	 по	МКБ-10:
N45)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.

Выполнен	 осмотр	 врачом-хирургом	 (врачом-
детским	 хирургом)	 и/или	 врачом-урологом-
андрологом	 (врачом-детским	 урологом-
андрологом)	 не	 позднее	 1	 часа	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

2.
Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	 не	 позднее	 1	 часа	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

3.

Проведена	 терапия	 антибактериальными
лекарственными	препаратами	и/или	хирургическое
вмешательство	 (в	 зависимости	 от	 медицинских
показаний	 и	 при	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

5. Выполнено	 морфологическое	 (гистологическое)
исследование	препарата	удаленного	органа	(ткани) Да/Нет

6. Отсутствие	 повторных	 хирургических
вмешательств	в	период	госпитализации Да/Нет

7. Отсутствие	 гнойно-септических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

	
3.14.17.	 Критерии	 качества	 специализированной	 медицинской

помощи	взрослым	и	детям	при	болезнях	почечного	трансплантата	(коды
по	МКБ-10:	Z94.0;	T86.1;	N16.5*)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения



1.Выполнена	консультация	врачом-нефрологом

2.Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 кровиразвернутый
3.Выполнен	анализ	мочи	общий Да/Нет

4.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (креатинин,	 мочевина,
мочевая	 кислота,	 общий	 белок,	 альбумин,
холестерин,	 липопротеины	 высокой	 плотности,
липопротеины	 низкой	 плотности,	 триглицериды,
калий,	натрий)

Да/Нет

5.Выполнено	определение	белка	в	суточной	моче Да/Нет

6.Выполнено	 определение	 концентрации
иммунодепрессантов	в	крови Да/Нет

7.Выполнен	 расчет	 скорости	 клубочковой
фильтрации Да/Нет

8.Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 почек	 имочевыводящих	путей Да/Нет

9.Выполнено	 дуплексное	 сканирование	 артерий
почек Да/Нет

10.
Выполнена	 биопсия	 трансплантанта	 почки	 (при
наличии	 медицинских	 показаний	 и	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

11.

Выполнена	 микроскопия	 препарата	 тканей
трансплантата	 почки	 и/или
иммуноморфологическое	 исследование	 тканей
трансплантата	 почки	 и/или	 цитологическое
исследование	 препарата	 тканей	 трансплантата
почки	 и/или	 гистологическое	 исследование
препарата	 тканей	 трансплантата	 почки	 и/или
гистохимическое	 исследование	 препарата	 тканей
трансплантата	почки	(при	биопсии	почки)

Да/Нет

12.

Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами:
ингибиторами	 ангиотензинпревращающего
фермента	 и/или	 антагонистами	 рецепторов
ангиотензина	 II	 и/или	 группы	 системные
глюкокортикостероиды	 и/или
иммунодепрессантами	 (при	 отторжении

Да/Нет



трансплантата	 почки,	 в	 зависимости	 от
медицинских	 показаний	 и	 при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

13.

Проведена	 терапия	 антибактериальными
лекарственными	 препаратами	 (при	 пиелонефрите
трансплантата	 почки	 и	 при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

	
3.14.18.	 Критерии	 качества	 специализированной	 медицинской

помощи	 взрослым	 и	 детям	 при	 нефротическом	 и	 нефритическом
синдромах	(коды	по	МКБ-10:	N00;	N01;	N03;	N04;	N05)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения
1.Выполнена	консультация	врачом-нефрологом Да/Нет
2.Выполнен	анализ	мочи	общий Да/Нет

3.Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 кровиразвернутый Да/Нет

4.Выполнено	определение	водного	баланса Да/Нет
5.Выполнено	определение	белка	в	суточной	моче Да/Нет

6.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (креатинин,	 мочевина,
мочевая	 кислота,	 общий	 белок,	 альбумин,
холестерин,	 липопротеины	 высокой	 плотности,
липопротеины	 низкой	 плотности,	 триглицериды,
калий,	натрий)

Да/Нет

7.Выполнен	 расчет	 скорости	 клубочковой
фильтрации Да/Нет

8.
Выполнена	 биопсия	 почки	 (при	 наличии
медицинских	 показаний	 и	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

9.

Выполнена	 микроскопия	 препарата	 тканей	 почки
и/или	 иммуноморфологическое	 исследование
тканей	 почки	 и/или	 цитологическое	 исследование
препарата	 тканей	 почки	 и/или	 гистологическое
исследование	 препарата	 тканей	 почки	 и/или
гистохимическое	 исследование	 препарата	 тканей
почки	(при	биопсии	почки)

Да/Нет



10.

Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами:
группы	 системные	 глюкокортикостероиды	 и/или
иммунодепрессантами	 и/или	 ингибиторами
ангиотензинпревращающего	 фермента	 и/или
алкилирующими	и/или	антагонистами	рецепторов
ангиотензина	 II	 и/или	 ингибиторами	 ГМГ-КоА-
редуктазы	 (в	 зависимости	 от	 медицинских
показаний	 и	 при	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

	
3.14.19.	 Критерии	 качества	 специализированной	 медицинской

помощи	 взрослым	 и	 детям	 при	 хронической	 почечной	 недостаточности
(код	по	МКБ-10:	N18)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.Выполнена	консультация	врачом-нефрологом	(пристадии	3,	4,	5) Да/Нет

2.Выполнен	 анализ	 мочи	 общий	 (при	 отсутствиианурии) Да/Нет

3.Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 кровиразвернутый Да/Нет

4.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (креатинин,	 мочевина,
мочевая	кислота,	общий	белок,	альбумин,	глюкоза,
холестерин,	 липопротеины	 высокой	 плотности,
липопротеины	 низкой	 плотности,	 триглицериды,
калий,	натрий)

Да/Нет

5.Выполнено	определение	белка	в	суточной	моче Да/Нет

6.Выполнен	 расчет	 скорости	 клубочковой
фильтрации Да/Нет

7.Выполнено	ультразвуковое	исследование	почек Да/Нет

8.Выполнена	 эхокардиография	 (при	 отсутствии
проведения	в	последние	12	месяцев) Да/Нет

9.Выполнена	электрокардиография	(при	стадии	3,	4,5) Да/Нет

10.
Выполнено	исследование	уровня	паратиреоидного
гормона	в	крови	(при	стадии	4,	5)	(при	отсутствии Да/Нет



проведения	в	последние	3	месяца)

11.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (ферритин,	 насыщение
трансферрина	 железом,	 щелочная	 фосфатаза,
кальция,	фосфора,	бикарбонат)	(при	стадии	3,	4,	5)

Да/Нет

12.
Выполнено	исследование	уровня	25-OH	витамина
D	 в	 крови	 (при	 стадии	 3,	 4,	 5	 и	 при	 отсутствии
проведения	в	последние	12	месяцев)

Да/Нет

13.
Выполнена	 рентгенография	 брюшного	 отдела
аорты	 (при	 стадии	 3,	 4,	 5	 и	 при	 отсутствии
проведения	в	последние	12	месяцев)

Да/Нет

14.

Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами:
ингибиторами	 ангиотензинпревращающего
фермента	 и/или	 антагонистами	 рецепторов
ангиотензина	 II	 и/или	 блокаторами	 кальциевых
каналов	 и/или	 бета-адреноблокаторами	 и/или
диуретиками	 (при	 повышенном	 артериальном
давлении,	 в	 зависимости	 от	 медицинских
показаний	 и	 при	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

15.

Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами
железа	 и/или	 эпоэтином	 бета	 (при	 анемии,	 при
наличии	 медицинских	 показаний	 и	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

16.

Проведена	 терапия	 минерально-костных
нарушений	 лекарственными	 препаратами	 для
лечения	 гиперфосфатемии	 и/или	 препаратами
кальция	 и/или	 антипаратиреоидными	 гормонами
и/или	 препаратами	 группы	 витамина	 D	 и	 его
аналогов	 (в	 зависимости	 от	 медицинских
показаний	 и	 при	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

17.

Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами
ингибиторами	 ГМГ-КоА-редуктазы	 (при
гиперхолестеринемии	 и	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

18.Выполнена	 терапия	 методами	 диализа	 (при
наличии	медицинских	показаний) Да/Нет



	
3.14.20.	 Критерии	 качества	 специализированной	 медицинской

помощи	взрослым	при	эндометриозе	(код	по	МКБ-10:	N80)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 матки	 и
придатков	трансвагинальное Да/Нет

2. Выполнена	гистероскопия	(при	аденомиозе) Да/Нет

3.
Выполнено	 морфологическое	 (гистологическое)
исследование	 препарата	 иссеченной	 ткани	 (при
хирургическом	вмешательстве)

Да/Нет

4. Отсутствие	 тромбоэмболических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

5. Отсутствие	 гнойно-септических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

	
3.14.21.	 Критерии	 качества	 специализированной	 медицинской

помощи	 взрослым	 при	 доброкачественном	 новообразовании	 яичника,
невоспалительных	болезнях	яичника,	маточной	трубы	и	широкой	связки
матки	(коды	по	МКБ-10:	D27;	N83.0;	N83.1;	N83.2;	N83.4;	N83.5;	N83.6;
N83.7;	N83.8;	N83.9)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.
Выполнен	 осмотр	 врачом	 акушером-гинекологом
не	 позднее	 1	 часа	 от	 момента	 поступления	 в
стационар	(при	симптомах	острого	живота)

Да/Нет

2.

Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	 не	 позднее	 2	 часов	 от	 момента
поступления	в	стационар	(при	симптомах	острого
живота)

Да/Нет

3.

Выполнено	 исследование	 уровня	 хорионического
гонадотропина	 человека	 (бета-субъединица)	 в
крови	не	позднее	1	часа	от	момента	поступления	в
стационар	(при	симптомах	острого	живота)

Да/Нет

4.

Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 матки	 и
придатков	 трансвагинальное	не	 позднее	 1	 часа	 от Да/Нет



момента	поступления	в	стационар	(при	симптомах
острого	живота)

5.

Проведена	 профилактика	 инфекционных
осложнений	антибактериальными	лекарственными
препаратами	 за	 30	 минут	 до	 хирургического
вмешательства	 (при	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

6.

Проведена	 консервативная	 терапия	 и/или
хирургическое	 вмешательство	 (в	 зависимости	 от
медицинских	 показаний	 и	 при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

7.
Выполнено	 морфологическое	 (гистологическое)
исследование	 препарата	 иссеченной	 ткани	 (при
хирургическом	вмешательстве)

Да/Нет

8. Отсутствие	 тромбоэмболических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

9. Отсутствие	 гнойно-септических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

	
3.15.	 Критерии	 качества	 при	 беременности,	 родах	 и	 послеродовом

периоде
	

3.15.1.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи
взрослым	и	детям	при	инфекции	хирургической	акушерской	раны	(коды
по	МКБ	-	10:	O86.0)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.
Выполнена	 санация	 гнойного	 очага	 с	 удалением
некротических	 тканей	 не	 позднее	 6	 часов	 от
момента	установления	диагноза

Да/Нет

2. Выполнен	 общий	 клинический	 анализ	 крови
развернутый Да/Нет

3.

Выполнено	 бактериологическое	 исследование
отделяемого	 из	 хирургической	 раны	 с
определением	 чувствительности	 возбудителя	 к
антибиотикам	 и	 другим	 лекарственным
препаратам

Да/Нет



4.
Проведена	 терапия	 антибактериальными
лекарственными	 препаратами	 (при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

	
3.15.2.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	 и	 детям	 при	 акушерских	 кровотечениях	 в	 родах	 и	 в
послеродовом	периоде	(коды	по	МКБ	-	10:	O67;	O72)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.
Вызван	 второй	 врач-акушер-гинеколог	 или	 вторая
акушерка	 не	 позднее	 10	 минут	 от	 момента
установления	диагноза

Да/Нет

2.
Вызван	 врач-анестезиолог-реаниматолог	 не
позднее	 10	 минут	 от	 момента	 установления
диагноза

Да/Нет

3.
Выполнено	ингаляционное	введение	кислорода	не
позднее	 10	 минут	 от	 момента	 установления
диагноза

Да/Нет

4.

Выполнено	 введение	 уретонических
лекарственных	препаратов	не	позднее	10	минут	от
момента	 установления	 диагноза	 (при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

5.
Выполнено	 введение	 двух	 внутривенных
катетеров	 не	 позднее	 10	 минут	 от	 момента
установления	диагноза

Да/Нет

6.

Выполнено	 мониторирование	 жизненно	 важных
функций	 (артериального	 давления,	 пульса,
дыхания,	 уровня	 насыщения	 кислорода	 в	 крови,
диуреза)	 не	 позднее	 10	 минут	 от	 момента
установления	диагноза

Да/Нет

7.
Выполнена	 катетеризация	 мочевого	 пузыря	 не
позднее	 10	 минут	 от	 момента	 установления
диагноза

Да/Нет

8.
Выполнен	 наружновнутренний	 массаж	 и
компрессия	матки	не	позднее	10	минут	от	момента
установления	диагноза

Да/Нет

Выполнено	удаление	остатков	плацентарной	ткани



9. и	 сгустков	 не	 позднее	 10	 минут	 от	 момента
установления	 диагноза	 (при	 наличии	 остатков
плацентарной	ткани	и	сгустков)

Да/Нет

10.

Выполнено	 зашивание	 разрывов	 мягких	 родовых
путей	 не	 позднее	 10	 минут	 от	 момента
установления	 диагноза	 (при	 наличии	 разрывов
мягких	родовых	путей)

Да/Нет

11.Выполнена	тромбоэластограмма

12.
Выполнена	 коррекция	 нарушений	 в	 системе
гемостаза	 (при	 наличии	 нарушений	 в	 системе
гемостаза)

Да/Нет

13.Проведена	инфузионно-трансфузионная	терапия Да/Нет

14.

Выполнено	 хирургическое	 вмешательство	 не
позднее	 20	 минут	 от	 момента	 установления
диагноза	 при	 массивной	 кровопотере,
превышающей	30%	объема	циркулирующей	крови
(при	неэффективности	консервативного	лечения)

Да/Нет

15.Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 кровиразвернутый Да/Нет

16.Выполнено	 определение	 основных	 групп	 крови	 ирезус-принадлежности Да/Нет

	
3.15.3.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

беременным	с	сахарным	диабетом	(коды	по	МКБ-10:	O24.0;	O24.1;	O24.3;
O24.4;	O24.9)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнено	измерение	гликемии	не	реже	4	раз	в	24
часа	ежедневно Да/Нет

2. Выполнено	 исследование	 уровня	 гликированного
гемоглобина	(HbA1c) Да/Нет

3.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (белок,	 общий	 холестерин,
холестерин	 липопротеидов	 высокой	 плотности,
холестерин	 липопротеидов	 низкой	 плотности,
триглицериды,	 билирубин,
аланинаминотрансфераза,

Да/Нет



аспартатаминотрансфераза,	 мочевина,	 креатинин,
калий,	натрий)

4. Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый Да/Нет

5. Выполнен	общий	анализ	мочи Да/Нет

6. Выполнено	 исследование	 на	 микроальбуминурию
(при	сроке	беременности	до	22	недель) Да/Нет

7. Выполнен	 расчет	 скорости	 клубочковой
фильтрации Да/Нет

8. Выполнена	 коагулограмма	 (ориентировочное
определение	гемостаза) Да/Нет

9. Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 плода
(при	сроке	беременности	22	недели	и	более) Да/Нет

10. Выполнена	консультация	врача-офтальмолога Да/Нет

11.

Выполнен	 расчет	 индивидуального	 целевого
уровня	 гликированного	 гемоглобина	 и	 целевые
значения	 гликемии	 натощак	 и	 через	 1	 час	 после
еды	и	на	ночь

Да/Нет

12.
Выполнена	 отмена	 гипогликемических
лекарственных	 препаратов,	 кроме	 инсулина	 (в
случае	приема	пациентом)

Да/Нет

13.

Выполнена	 терапия	 лекарственными	 препаратами
группы	 инсулина	 и	 их	 аналогов	 и/или
диетотерапия	 (при	 наличии	 медицинских
показаний	 и	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

14.
Достигнуты	 индивидуальные	 целевые	 значения
гликемии	 натощак	 и	 через	 1	 час	 после	 еды	 и	 на
ночь

Да/Нет

	
3.15.4.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	и	детям	при	ложных	схватках	(код	по	МКБ-10:	O47)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения
1. Выполнен	 осмотр	 врачом-акушером-гинекологом

не	 позднее	 1	 часа	 от	 момента	 поступления	 в Да/Нет



стационар
2. Выполнено	ультразвуковое	исследование	плода Да/Нет
3. Выполнена	кардиотокография	плода Да/Нет

	
3.15.5.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	 при	 внематочной	 [эктопической]	 беременности	 (код	 по
МКБ-10:	O00)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения
1. Выполнен	 осмотр	 врачом-акушером-гинекологом

не	 позднее	 15	 минут	 от	 момента	 поступления	 в
стационар

Да/Нет

2. Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 органов
малого	таза Да/Нет

3.
Выполнено	 исследование	 уровня	 хорионического
гонадотропина	 человека	 (бета-субъединица)	 в
крови

Да/Нет

4. Выполнено	 определение	 основных	 групп	 крови
(A,	B,	0)	и	определение	резус-принадлежности Да/Нет

5.
Выполнена	 коагулограмма	 (ориентировочное
исследование	 системы	 гемостаза)	 (при
нарушенной	беременности)

Да/Нет

6.

Выполнено	 введение	 иммуноглобулина	 человека
антирезус	 Rho(D)	 резус-отрицательным
родильницам	 не	 позднее	 72	 часов	 от	 момента
хирургического	 вмешательства	 или	 появления
кровяных	 выделений	 (при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

7.
Выполнено	 морфологическое	 (гистологическое)
исследование	 препарата	 иссеченной	 ткани	 (при
хирургическом	вмешательстве)

Да/Нет

8. Отсутствие	 гнойно-септических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

	
3.15.6.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	при	пузырном	заносе	и	других	аномальных	продуктах	зачатия
(коды	по	МКБ-10:	O01;	O02)



	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.
Выполнен	 осмотр	 врачом-акушером-гинекологом
не	 позднее	 30	 минут	 от	 момента	 поступления	 в
стационар

Да/Нет

2.
Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 матки	 и
придатков	 трансвагинальное	 и
трансабдоминальное

Да/Нет

3.
Выполнено	 исследование	 уровня	 хорионического
гонадотропина	 человека	 (бета-субъединица)	 в
крови

Да/Нет

4.Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 кровиразвернутый Да/Нет

5.Выполнено	определение	основных	групп	крови(A,	B,	0)	и	определение	резус-принадлежности Да/Нет

6.

Проведена	 профилактика	 инфекционных
осложнений	антибактериальными	лекарственными
препаратами	 за	 30	 минут	 до	 хирургического
вмешательства	 (при	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

7.Выполнено	 хирургическое	 вмешательство	 (приотсутствии	медицинских	противопоказаний) Да/Нет

8.
Выполнено	 морфологическое	 (гистологическое)
исследование	 препарата	 иссеченной	 ткани	 (при
хирургическом	вмешательстве)

Да/Нет

9.Выполнена	 рентгенография	 органов	 грудной
клетки	(при	пузырном	заносе) Да/Нет

10.

Выполнено	 введение	 иммуноглобулина	 человека
антирезус	 Rho(D)	 резус-отрицательным
родильницам	 не	 позднее	 72	 часов	 от	 момента
хирургического	 вмешательства	 или	 появления
кровяных	 выделений	 (при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

11.
Выполнено	 повторное	 ультразвуковое
исследование	матки	и	придатков	трансвагинальное
и	трансабдоминальное

Да/Нет



12.Выполнено	 повторное	 исследование	 уровня
хорионического	 гонадотропина	 человека	 (бета-
субъединица)	в	крови

Да/Нет

13.Отсутствие	 тромбоэмболических	 осложнений	 впериод	госпитализации Да/Нет

14.Отсутствие	 гнойно-септических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

	
3.15.7.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	 при	 самопроизвольном	 выкидыше	 (коды	 по	 МКБ-10:	 O20;
O03.3;	 O03.4;	 O03.8;	 O03.9;	 O05.3;	 O05.4;	 O05.8;	 O05.9;	 O06.3;	 O06.4;
O06.8;	O06.9)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.
Выполнен	 осмотр	 врачом-акушером-гинекологом
не	 позднее	 15	 минут	 от	 момента	 поступления	 в
стационар

Да/Нет

2.
Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 матки	 и
придатков	 трансвагинальное	 (при
удовлетворительном	состоянии)

Да/Нет

3.
Выполнено	 исследование	 уровня	 хорионического
гонадотропина	 человека	 (бета-субъединица)	 в
крови

Да/Нет

4.Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 кровиразвернутый Да/Нет

5.Выполнено	 определение	 основных	 групп	 крови(A,	B,	0)	и	определение	резус-принадлежности Да/Нет

6.
Выполнено	 морфологическое	 (гистологическое)
исследование	 препарата	 иссеченной	 ткани	 (при
хирургическом	вмешательстве)

Да/Нет

7.

Выполнено	 введение	 иммуноглобулина	 человека
антирезус	 Rho(D)	 резус-отрицательным
родильницам	 не	 позднее	 48	 часов	 от	 момента
хирургического	 вмешательства	 или	 появления
кровяных	 выделений	 (при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

Выполнено	 повторное	 ультразвуковое



8. исследование	матки	и	придатков	трансвагинальное Да/Нет

9.Отсутствие	 тромбоэмболических	 осложнений	 впериод	госпитализации Да/Нет

10.Отсутствие	 гнойно-септических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

	
3.15.8.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	 при	 аборте	 (самопроизвольном,	 артифициальном,	 ином),
внематочной	или	молярной	беременности,	осложнившейся	длительным	и
чрезмерным	 кровотечением	 (коды	 по	 МКБ-10:	 O03.1;	 O03.6;	 O04.1;
O04.6;	O05.1;	O05.6;	O06.1;	O06.6;	O07.1;	O07.6;	O08.1)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.

Выполнен	 осмотр	 врачом-акушером-гинекологом
и/или	 врачом-анестезиологом-реаниматологом	 не
позднее	 10	 минут	 от	 момента	 поступления	 в
стационар	или	установления	диагноза

Да/Нет

2.Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 матки	 ипридатков	трансвагинальное Да/Нет

3.
Выполнено	 исследование	 уровня	 хорионического
гонадотропина	 человека	 (бета-субъединица)	 в
крови

Да/Нет

4.Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 кровиразвернутый Да/Нет

5.Выполнено	 определение	 основных	 групп	 крови(A,	B,	0)	и	определение	резус-принадлежности Да/Нет

6.
Выполнена	 коагулограмма	 (ориентировочное
исследование	 системы	 гемостаза)	 и/или
тромбоэластограмма

Да/Нет

7.
Выполнено	ингаляционное	введение	кислорода	не
позднее	 10	 минут	 от	 момента	 установления
диагноза	(при	сатурации	менее	92%)

Да/Нет

8.
Выполнено	 введение	 внутривенного	 катетера	 не
позднее	 10	 минут	 от	 момента	 установления
диагноза

Да/Нет

Выполнено	 введение	 лекарственных	 препаратов



9.
группы	 окситоцина	 и	 его	 аналогов	 и/или	 группы
утеротонизирующие	 не	 позднее	 10	 минут	 от
момента	установления	диагноза	(в	зависимости	от
медицинских	 показаний	 и	 при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

10.Проведена	 инфузионно-трансфузионная	 терапия(при	отсутствии	медицинских	противопоказаний) Да/Нет

11.
Выполнена	 коррекция	 нарушений	 в	 системе
гемостаза	 (при	 наличии	 нарушений	 в	 системе
гемостаза)

Да/Нет

12.
Выполнена	 катетеризация	 мочевого	 пузыря	 не
позднее	 30	 минут	 от	 момента	 установления
диагноза

Да/Нет

13.

Выполнено	 мониторирование	 жизненно	 важных
функций	 (артериального	 давления,	 пульса,
дыхания,	 уровня	 насыщения	 кислорода	 в	 крови,
диуреза)	 не	 позднее	 10	 мин	 от	 момента
установления	диагноза

Да/Нет

14.

Проведена	 профилактика	 инфекционных
осложнений	антибактериальными	лекарственными
препаратами	 за	 30	 минут	 до	 хирургического
вмешательства	(при	хирургическом	вмешательстве
и	при	отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

15.
Выполнено	 морфологическое	 (гистологическое)
исследование	 препарата	 иссеченной	 ткани	 (при
хирургическом	вмешательстве)

Да/Нет

16.

Выполнено	 введение	 иммуноглобулина	 человека
антирезус	 Rho(D)	 резус-отрицательным
родильницам	 не	 позднее	 48	 часов	 от	 момента
хирургического	 вмешательства	 или	 появления
кровяных	 выделений	 (при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

17.Отсутствие	 тромбоэмболических	 осложнений	 впериод	госпитализации Да/Нет

18.Отсутствие	 гнойно-септических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

	
3.15.9.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи



взрослым	 при	 инфекции	 половых	 путей	 и	 тазовых	 органов,	 вызванные
абортом,	 внематочной	 или	 молярной	 беременностью	 (коды	 по	МКБ-10:
O03.0;	 O03.5;	 O04.0;	 O04.5;	 O05.0;	 O05.5;	 O06.0;	 O06.5;	 O07.0;	 O07.5;
O08.0)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.
Выполнен	 осмотр	 врачом-акушером-гинекологом
не	 позднее	 30	 мин	 от	 момента	 поступления	 в
стационар	или	установления	диагноза

Да/Нет

2.Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 матки	 ипридатков	трансвагинальное Да/Нет

3.Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 кровиразвернутый Да/Нет

4.Выполнено	 исследование	 уровня	 C-реактивногобелка	в	крови Да/Нет

5.
Выполнено	 исследование	 уровня	 хорионического
гонадотропина	 человека	 (бета-субъединица)	 в
крови

Да/Нет

6.Выполнено	 определение	 основных	 групп	 крови(A,	B,	0)	и	определение	резус-принадлежности Да/Нет

7.Выполнена	 коагулограмма	 (ориентировочное
исследование	системы	гемостаза) Да/Нет

8.

Выполнено	 бактериологическое	 исследование
отделяемого	 из	 цервикального	 канала	 с
определением	 чувствительности	 возбудителя	 к
антибиотикам	 и	 другим	 лекарственным
препаратам

Да/Нет

9.Выполнена	санация	гнойного	очага Да/Нет

10.
Проведена	 терапия	 антибактериальными
лекарственными	 препаратами	 (при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

11.
Выполнено	 повторное	 исследование	 уровня
хорионического	 гонадотропина	 человека	 (бета-
субъединица)	в	крови

Да/Нет

Выполнено	 введение	 иммуноглобулина	 человека
антирезус	 Rho(D)	 резус-отрицательным



12. родильницам	 не	 позднее	 48	 часов	 от	 момента
хирургического	 вмешательства	 или	 появления
кровяных	 выделений	 (при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

13.Отсутствие	 тромбоэмболических	 осложнений	 впериод	госпитализации Да/Нет

14.Отсутствие	 гнойно-септических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

	
3.15.10.	 Критерии	 качества	 специализированной	 медицинской

помощи	взрослым	и	детям	при	предлежании	плаценты	с	кровотечением,
преждевременной	отслойке	плаценты,	дородовом	кровотечении	(коды	по
МКБ-10:	O44.1;	O45;	O46)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.

Выполнен	 осмотр	 врачом-акушером-гинекологом
и/или	 врачом-анестезиологом-реаниматологом	 не
позднее	 10	 минут	 от	 момента	 поступления	 в
стационар

Да/Нет

2.
Выполнено	 введение	 внутривенного	 катетера	 не
позднее	 10	 минут	 от	 момента	 установления
диагноза

Да/Нет

3.Выполнено	 ингаляционное	 введение	 кислорода(при	сатурации	менее	92%) Да/Нет

4.Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 кровиразвернутый Да/Нет

5.Выполнено	 определение	 основных	 групп	 крови(A,	B,	0)	и	определение	резус-принадлежности Да/Нет

6.
Выполнена	 коагулограмма	 (ориентировочное
исследование	 системы	 гемостаза)	 и/или
тромбоэластограмма

Да/Нет

7.
Выполнена	кардиотокография	плода	не	позднее	30
минут	 от	 момента	 поступления	 (при
удовлетворительном	состоянии)

Да/Нет

8.

Выполнено	 мониторирование	 жизненно	 важных
функций	 (артериального	 давления,	 пульса,
дыхания,	 уровня	 насыщения	 кислорода	 в	 крови, Да/Нет



диуреза)

9.
Проведена	 инфузионно-трансфузионная	 терапия
(при	 кровопотере	 более	 500	мл	 и	 при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

10.
Выполнена	 коррекция	 нарушений	 в	 системе
гемостаза	 (при	 наличии	 нарушений	 в	 системе
гемостаза)

Да/Нет

11.Отсутствие	 тромбоэмболических	 осложнений	 впериод	госпитализации Да/Нет

12.Отсутствие	 гнойно-септических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

	
3.15.11.	 Критерии	 качества	 специализированной	 медицинской

помощи	 взрослым	 и	 детям	 при	 родах	 одноплодных,	 самопроизвольном
родоразрешении	 (включено:	 случаи	 с	 минимальной	 помощью	 или	 без
нее,	 с	 проведением	 эпизиотомии	 или	 без	 нее)	 (коды	 по	 МКБ-10:	 O80;
O70;	O71.3;	O71.4)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.Выполнена	 установка	 внутривенного	 катетера
роженице Да/Нет

2.Выполнена	 аускультация	 плода	 с	 помощью
стетоскопа	и/или	кардиотокография	плода Да/Нет

3.
Выполнено	ультразвуковое	исследование	плода	не
позднее	 30	 минут	 от	 момента	 поступления	 в
стационар	(при	наличии	медицинских	показаний)

Да/Нет

4.Выполнено	ведение	партограммы Да/Нет

5.

Выполнено	 введение	 лекарственных	 препаратов
группы	 окситоцин	 и	 его	 аналогов	 роженице	 не
позднее	 1	 минуты	 от	 момента	 рождения	 ребенка
(при	отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

6.
Выполнено	 пережатие	 пуповины	 новорожденного
не	 ранее	 60	 секунд	 и	 не	 позднее	 3	 минут	 от
момента	рождения

Да/Нет

7.Выполнено	 выделение	 последа	 не	 позднее	 30минут	от	момента	рождения	ребенка Да/Нет



8.Выполнено	исследование	плаценты	послеродовое Да/Нет

9.

Выполнено	 введение	 иммуноглобулина	 человека
антирезус	 Rho(D)	 резус-отрицательным
родильницам	 не	 позднее	 72	 часов	 от	 момента
родоразрешения	 (при	 рождении	 резус-
положительного	 ребенка	 и	 при	 отсутствии	 резус-
антител	 в	 крови	 и	 при	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

10.

Выполнено	 ушивание	 разрывов	 мягких	 тканей
родовых	 путей	 и/или	 шейки	 матки	 (при	 наличии
разрывов	 мягких	 тканей	 родовых	 путей	 и/или
шейки	 матки	 и/или	 при	 разрезе	 промежности
(эпизиотомии))	 не	 позднее	 60	 минут	 от	 момента
родоразрешения

Да/Нет

11.

Выполнена	 оценка	 состояния	 новорожденного
(спонтанное	дыхание,	сердечные	сокращения,	цвет
кожных	 покровов)	 в	 конце	 первой	 минуты	 от
момента	рождения

Да/Нет

	
3.15.12.	 Критерии	 качества	 специализированной	 медицинской

помощи	 взрослым	 и	 детям	 при	 оперативном	 родоразрешении	 путем
кесарева	сечения	(коды	по	МКБ-10:	O82;	O84.2)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.

Выполнена	 аускультация	 плода	 с	 помощью
стетоскопа	 и/или	 кардиотокография	 плода	 (не
позднее	 30	 минут	 до	 хирургического
вмешательства)

Да/Нет

2.Выполнена	 установка	 внутривенного	 катетера
роженице Да/Нет

3.Выполнена	 постановка	 мочевого	 катетера
роженице Да/Нет

4.Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 кровиразвернутый	роженице Да/Нет

5.

Выполнена	 коагулограмма	 (ориентировочное
исследование	 системы	 гемостаза)	 и/или
тромбоэластограмма	 (при	 плановом Да/Нет



хирургическом	вмешательстве)

6.
Выполнено	 определение	 основных	 групп	 крови
(A,	 B,	 0)	 и	 определение	 резус-принадлежности
роженице

Да/Нет

7.

Проведена	 профилактика	 инфекционных
осложнений	антибактериальными	лекарственными
препаратами	 за	 30	 минут	 до	 оперативного
родоразрешения	 (при	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

8.Проведена	 инфузионно-трансфузионная	 терапия(при	отсутствии	медицинских	противопоказаний) Да/Нет

9.
Выполнено	 пережатие	 пуповины	 новорожденного
не	 ранее	 30	 секунд	 и	 не	 позднее	 1	 минуты	 от
момента	рождения

Да/Нет

10.

Выполнено	 введение	 лекарственных	 препаратов
группы	 окситоцин	 и	 его	 аналогов	 роженице
внутривенно	 медленно	 не	 позднее	 1	 минуты	 от
момента	 извлечения	 плода	 (при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

11.

Выполнена	 оценка	 состояния	 новорожденного
(спонтанное	дыхание,	сердечные	сокращения,	цвет
кожных	 покровов)	 в	 конце	 первой	 минуты	 от
момента	рождения

Да/Нет

12.Выполнено	исследование	плаценты	послеродовое Да/Нет

13.

Выполнено	 введение	 иммуноглобулина	 человека
антирезус	 Rho(D)	 резус-отрицательным
родильницам	 не	 позднее	 72	 часов	 от	 момента
родоразрешения	 (при	 рождении	 резус-
положительного	 ребенка	 и	 при	 отсутствии	 резус-
антител	 в	 крови	 и	 при	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

14.
Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	 родильницы	 не	 позднее	 72	 часов	 от
момента	оперативного	родоразрешения

Да/Нет

Выполнено	 бактериологическое	 исследование
отделяемого	 из	 цервикального	 канала	 с
определением	 чувствительности	 возбудителя	 к



15. антибиотикам	 и	 другим	 лекарственным
препаратам	(при	субфебрильной	температуре	тела
в	 течение	 72	 часов	 от	 момента	 оперативного
родоразрешения)

Да/Нет

16. Температура	 тела	 не	 выше	 37,2	 °C	 на	 моментвыписки	из	стационара Да/Нет

17.Отсутствие	 тромбоэмболических	 осложнений	 впериод	госпитализации Да/Нет

18.Отсутствие	 гнойно-септических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

	
3.15.13.	 Критерии	 качества	 специализированной	 медицинской

помощи	 взрослым	 и	 детям	 при	 преждевременном	 разрыве	 плодных
оболочек,	преждевременных	родах	(коды	по	МКБ-10:	O42;	O60)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.
Выполнен	 осмотр	 врачом-акушером-гинекологом
не	 позднее	 10	 минут	 от	 момента	 поступления	 в
стационар

Да/Нет

2.
Выполнено	ультразвуковое	исследование	плода	не
позднее	 60	 минут	 от	 момента	 поступления	 в
стационар	(при	удовлетворительном	состоянии)

Да/Нет

3.Выполнена	кардиотокография	плода	не	позднее	60минут	от	момента	поступления	в	стационар Да/Нет

4.Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 кровиразвернутый Да/Нет

5.
Выполнено	 исследование	 уровня	 C-реактивного
белка	 в	 крови	 (при	 дородовом	 излитии
околоплодных	вод)

Да/Нет

6.

Выполнено	 бактериологическое	 исследование
отделяемого	 из	 цервикального	 канала	 с
определением	 чувствительности	 возбудителя	 к
антибиотикам	 и	 другим	 лекарственным
препаратам	 (при	 дородовом	 излитии
околоплодных	вод)

Да/Нет

Выполнен	токолиз	(при	раскрытии	маточного	зева
менее	 3	 см	 в	 срок	 гестации	 менее	 34	 недель



7.
(угрожающие	 преждевременные	 роды)	 или	 при
раскрытии	 маточного	 зева	 менее	 3	 см	 в	 срок
гестации	34	-	37	недель	в	случае	транспортировки
в	 стационар	 3	 уровня	 и	 при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

8.

Проведена	антенатальная	терапия	лекарственными
препаратами	 группы	 системные
глюкокортикостероиды	(при	сроке	гестации	менее
37	недель	и	раскрытии	маточного	зева	менее	3	см,
при	отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

9.Отсутствие	 тромбоэмболических	 осложнений	 впериод	госпитализации Да/Нет

10.Отсутствие	 гнойно-септических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

	
3.15.14.	 Критерии	 качества	 специализированной	 медицинской

помощи	 взрослым	 и	 детям	 при	 отеках,	 протеинурии	 и	 гипертензивных
расстройствах	во	время	беременности,	родов	и	в	послеродовом	периоде,
преэклампсии,	эклампсии	(коды	по	МКБ-10:	O10	-	O16)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.

Выполнен	 осмотр	 врачом-акушером-гинекологом
и/или	 врачом-анестезиологом-реаниматологом	 не
позднее	 20	 минут	 от	 момента	 поступления	 в
стационар

Да/Нет

2.

Проведена	 терапия	 антигипертензивными
лекарственными	препаратами	не	позднее	30	минут
от	момента	поступления	в	стационар	(при	тяжелой
преэклампсии	 и	 эклампсии	 и	 при	 артериальном
давлении	более	140/90	мм.	рт.	ст.	и	при	отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

3.

Выполнено	 введение	 Магния	 сульфата
внутривенно	 медленно	 не	 позднее	 30	 минут	 от
момента	поступления	(при	тяжелой	преэклампсии
и	 эклампсии	 и	 при	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

Выполнено	ультразвуковое	исследование	плода	не



4. позднее	 1	 часа	 от	 момента	 поступления	 в
стационар	(при	удовлетворительном	состоянии)

Да/Нет

5.

Выполнена	 кардиотокография	 плода	 не	 позднее	 1
часа	 от	 момента	 поступления	 в	 стационар	 (при
сроке	 беременности	 более	 32	 недель	 (при
удовлетворительном	состоянии)

Да/Нет

6.
Выполнена	 оценка	 степени	 нарушения	 сознания
по	шкале	Глазко	не	позднее	30	минут	от	момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

7.
Выполнена	искусственная	вентиляция	легких	(при
оценке	по	шкале	Глазго	ниже	8	баллов	и/или	серии
судорожных	приступов)

Да/Нет

8.

Выполнено	 мониторирование	 жизненно	 важных
функций	 (артериальное	 давление,	 пульса,
дыхания,	 уровня	 насыщения	 кислорода	 в	 крови,
диуреза)	(при	тяжелой	преэклампсии	и	эклампсии)

Да/Нет

9.Выполнен	анализ	мочи	общий Да/Нет

10.Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 кровиразвернутый Да/Нет

11.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (общий	 белок,	 общего
билирубина,	свободного	и	связанного	билирубина,
аспартат-трансаминаза,	 аланин-трансаминаза,
креатинин,	мочевая	 кислота,	 лактатдегидрогеназа,
натрий,	калий)

Да/Нет

12.
Выполнена	 коагулограмма	 (ориентировочное
исследование	 системы	 гемостаза)	 и/или
тромбоэластограмма

Да/Нет

13.Выполнено	определение	белка	в	суточной	моче Да/Нет

14.

Проведена	 антигипертензивная	 терапия
антиадренергическими	 лекарственными
препаратами	 центрального	 действия	 и/или
селективным	 блокатором	 кальциевых	 каналов	 с
преимущественным	 влиянием	 на	 сосуды	 и/или
бета-адреноблокаторами	 (в	 зависимости	 от
медицинских	 показаний	 и	 при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет



15.
Проведена	антенатальная	терапия	лекарственными
препаратами	 группы	 системные
глюкокортикостероиды	(при	сроке	гестации	менее
34	 недель	 и	 при	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

16.Выполнено	 родоразрешение	 при	 нарастании
тяжести	преэклампсии Да/Нет

17.Отсутствие	 тромбоэмболических	 осложнений	 впериод	госпитализации Да/Нет

18.Отсутствие	 гнойно-септических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

	
3.15.15.	 Критерии	 качества	 специализированной	 медицинской

помощи	взрослым	при	послеродовом	сепсисе	(код	по	МКБ-10:	O85)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.
Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	 не	 позднее	 1	 часа	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

2.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (глюкоза,	 общий	 белок,
мочевина,	креатинин,	калий,	натрий)	не	позднее	1
часа	от	момента	поступления	в	стационар

Да/Нет

3.
Выполнена	 коагулограмма	 (ориентировочное
исследование	 системы	 гемостаза)	 не	 позднее	 1
часа	от	момента	поступления	в	стационар

Да/Нет

4. Выполнено	 исследование	 уровня	 C-реактивного
белка	и/или	прокальцитонина	в	крови Да/Нет

5. Выполнен	анализ	мочи	общий Да/Нет

6.

Выполнено	 бактериологическое	 исследование
отделяемого	 из	 полости	 матки	 с	 определением
чувствительности	 возбудителя	 к	 антибиотикам	 и
другим	лекарственным	препаратам

Да/Нет

7.

Выполнено	 бактериологическое	 исследование
крови	 на	 стерильность	 с	 определением
чувствительности	 возбудителя	 к	 антибиотикам	 и
другим	лекарственным	препаратам

Да/Нет



8.
Выполнено	 исследование	 кислотно-основного
состояния	 крови	 (pH,	 PaCO2,	 PaO2,	 BE,	 SB,	 BB,
SO2,	HbO)

Да/Нет

9.

Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 органов
брюшной	полости	(комплексное)	и	ультразвуковое
исследование	 матки	 и	 придатков
трансабдоминальное	 и/или	 магнитно-резонансная
томография	 брюшной	 полости	 и	 органов	 малого
таза

Да/Нет

10. Выполнено	 электрокардиографическое
исследование Да/Нет

11.

Выполнено	 мониторирование	 жизненно	 важных
функций	 (артериального	 давления,	 пульса,
дыхания,	 уровня	 насыщения	 кислорода	 в	 крови,
диуреза)

Да/Нет

12.
Проведена	 терапия	 антибактериальными
лекарственными	 препаратами	 (при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

13. Проведена	 инфузионная	 терапия	 (при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний) Да/Нет

	
3.15.16.	 Критерии	 качества	 специализированной	 медицинской

помощи	 взрослым	 при	 послеродовом	 эндометрите	 (код	 по	 МКБ-10:
O86.8)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 кровиразвернутый Да/Нет

2.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (общий	 белок,	 мочевина,
креатинин,	калий,	натрий,	кальций)	не	менее	2	раз
за	период	госпитализации

Да/Нет

3.Выполнена	 коагулограмма	 (ориентировочное
исследование	системы	гемостаза) Да/Нет

4.Выполнено	 исследование	 уровня	 C-реактивногобелка	и/или	прокальцитонина	в	крови Да/Нет

5.Выполнен	анализ	мочи	общий Да/Нет



6.

Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 органов
брюшной	полости	(комплексное)	и	ультразвуковое
исследование	 матки	 и	 придатков
трансабдоминальное	 и/или	 магнитно-резонансная
томография	 брюшной	 полости	 и	 органов	 малого
таза

Да/Нет

7.

Выполнено	 бактериологическое	 исследование
отделяемого	 из	 полости	 матки	 с	 определением
чувствительности	 возбудителя	 к	 антибиотикам	 и
другим	лекарственным	препаратам

Да/Нет

8.
Проведена	 терапия	 антибактериальными
лекарственными	 препаратами	 (при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

9.Проведена	 инфузионная	 терапия	 (при	 отсутствиимедицинских	противопоказаний) Да/Нет

	
3.16.	Критерии	качества	при	отдельных	 состояниях,	 возникающих	в

перинатальном	периоде
	

3.16.1.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи
детям	при	 замедленном	росте	и	недостаточности	питания	плода	 (код	по
МКБ-10:	P05)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.
Выполнена	 оценка	 физического	 развития
новорожденного	 по	 центильным	 таблицам	 при
рождении

Да/Нет

2.

Выполнена	 оценка	 гестационного	 возраста	 и
физического	 развития	 новорожденного	 по	 шкале
Балларда	 не	 позднее	 36	 часов	 от	 момента
рождения

Да/Нет

3.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (глюкоза,	 общий	 белок,
общий	 белок,	 общий	 билирубин,	 свободный	 и
связанный	 билирубин,	 креатинин,	 мочевина)	 не
позднее	24	часов	от	момента	рождения

Да/Нет

Выполнено	 исследование	 кислотно-основного



4. состояния	крови	(pH,	PaCO2,	PaO2,	BE)	не	реже	1
раза	в	24	часа	(при	дыхательной	недостаточности)

Да/Нет

5.
Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	 не	 позднее	 24	 часов	 от	 момента
рождения

Да/Нет

6.Выполнена	нейросонография Да/Нет

7.Выполнено	измерение	массы	тела	не	реже	1	раза	в24	часа Да/Нет

	
3.16.2.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

детям	при	расстройствах,	связанных	с	укорочением	срока	беременности	и
малой	массой	тела	при	рождении	(код	по	МКБ-10:	P07)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.Выполнена	 оценка	 функции	 дыхания	 по	 шкалеSilverman	при	рождении Да/Нет

2.

Выполнена	 профилактика	 гипотермии	 с
использованием	 пластиковой	 пленки	 (пакета)	 при
рождении	(при	сроке	гестации	менее	28	недель	и/
или	массе	тела	при	рождении	менее	1000	грамм)

Да/Нет

3.

Выполнено	 мониторирование	 жизненно	 важных
функций	 (пульса,	 дыхания,	 уровня	 насыщения
кислорода	в	крови)	в	течение	не	менее	48	часов	от
момента	 рождения	 (у	 новорожденных	 с
экстремально	 низкой	 и	 очень	 низкой	 массой	 тела
при	рождении)

Да/Нет

4.
Выполнено	 исследование	 кислотно-основного
состояния	крови	(pH,	PaCO2,	PaO2,	BE)	не	реже	1
раза	в	24	часа	(при	дыхательной	недостаточности)

Да/Нет

5.

Выполнено	 ингаляторное	 введение	 кислорода	 и/
или	 неинвазивная	 искусственная	 вентиляция
легких	 и/или	 искусственная	 вентиляция	 легких
(при	наличии	показаний)

Да/Нет

6.
Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ
развернутый	с	подсчетом	нейтрофильного	индекса
не	позднее	24	часов	от	момента	рождения

Да/Нет

Выполнена	 рентгенография	 органов	 грудной



7. клетки	не	позднее	24	часов	от	момента	рождения
(при	дыхательной	недостаточности)

Да/Нет

8.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (глюкоза,	 общий	 белок,
общий	 белок,	 общий	 билирубин,	 свободный	 и
связанный	 билирубин,	 креатинин,	 мочевина)	 не
позднее	24	часов	от	момента	рождения

Да/Нет

9.
Выполнено	 выхаживание	 с	 сохранением
температурного	 баланса	 до	 достижения	 массы
тела	1,9	кг	и	более	(при	массе	тела	менее	1,9	кг)

Да/Нет

10.Выполнена	нейросонография Да/Нет

11.Выполнена	 эхокардиография	 (у	 новорожденных	 сэкстремально	низкой	массой	тела	при	рождении) Да/Нет

12.

Выполнена	 оценка	 гестационного	 возраста	 и
физического	 развития	 новорожденных	 по	 шкале
Балларда	 не	 позднее	 36	 часов	 от	 момента
рождения

Да/Нет

13.Выполнено	измерение	массы	тела	не	реже	1	раза	в24	часа Да/Нет

	
3.16.3.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

детям	 при	 внутриутробной	 гипоксии,	 асфиксии	 при	 родах	 (коды	 по
МКБ-10:	P20;	P21)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.Выполнена	 оценка	 состояния	 новорожденного	 пошкале	Апгар	на	1	и	5	минуте	жизни Да/Нет

2.
Выполнена	 оценка	 состояния	 новорожденного	 по
шкале	Апгар	на	10	минуте	жизни	 (при	оценке	по
шкале	Апгар	ниже	4	баллов	на	5	минуте	жизни)

Да/Нет

3.Выполнена	нейросонография	не	позднее	72	часовот	момента	рождения Да/Нет

4.
Выполнена	 консультация	 врача-невролога	 не
позднее	 24	 часов	 от	 момента	 проведения
нейросонографии

Да/Нет

Выполнена	 повторная	 нейросонография	 не



5. позднее	 96	 часов	 от	 момента	 проведения
предыдущей	нейросонографии

Да/Нет

6.
Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	 не	 позднее	 24	 часов	 от	 момента
рождения

Да/Нет

7.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (глюкоза,	 лактат,	 мочевина,
калий,	 натрий,	 аланинаминотрансфераза,
аспартатаминотрансфераза,	 общий	 белок,	 общий
билирубин,	свободный	и	связанный	билирубин)	не
позднее	24	часов	от	момента	рождения

Да/Нет

8.

Выполнено	 исследование	 кислотно-основного
состояния	крови	(pH,	PaCO2,	PaO2,	BE)	не	позднее
6	 часов	 от	 момента	 рождения	 или	 не	 позднее	 5
минут	от	момента	рождения	при	оценке	по	шкале
Апгар	ниже	3	баллов

Да/Нет

9.

Выполнено	 ингаляторное	 введение	 кислорода	 и/
или	 неинвазивная	 искусственная	 вентиляция
легких	 и/или	 искусственная	 вентиляция	 легких
(при	наличии	медицинских	показаний)

Да/Нет

10.

Выполнено	 повторное	 исследование	 кислотно-
основного	состояния	крови	(pH,	PaCO2,	PaO2,	BE)
не	реже	4	раз	в	24	часа	при	оценке	по	шкале	Апгар
ниже	3	баллов

Да/Нет

11.

Выполнена	 терапия	 противоэпилептическими
лекарственными	 препаратами	 (при	 судорожном
синдроме	 и	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

	
3.16.4.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

детям	 при	 транзиторном	 тахипноэ	 у	 новорожденного	 (код	 по	 МКБ-10:
P22.1)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.

Выполнена	 оценка	 функции	 дыхания	 по	 шкале
Silverman	(для	недоношенных)	или	шкале	Downes
(для	доношенных)	(не	позднее	2	часов	и	повторно Да/Нет



не	позднее	6,	12	и	24	часов	от	момента	рождения)

2.

Выполнена	 пульсоксиметрия	 с	 мониторингом
частоты	 сердечных	 сокращений	 не	 позднее	 1
минуты	 от	 момента	 выявления	 дыхательных
нарушений	 по	 шкале	 Silverman	 (для
недоношенных)	 или	 шкале	 Downes	 (для
доношенных)

Да/Нет

3.

Выполнено	 ингаляторное	 введение	 кислорода	 и/
или	 неинвазивная	 искусственная	 вентиляция
легких	 и/или	 искусственная	 вентиляция	 легких
(при	наличии	показаний)

Да/Нет

4.
Выполнено	 мониторирование	 жизненно	 важных
функций	(дыхания,	уровня	насыщения	кислорода	в
крови,	пульса)

Да/Нет

5.
Выполнено	 исследование	 кислотно-основного
состояния	крови	(pH,	PaCO2,	PaO2,	BE)	не	реже	1
раза	в	24	часа	(при	дыхательной	недостаточности)

Да/Нет

6.
Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	 не	 позднее	 24	 часа	 от	 момента
выявления	дыхательных	нарушений

Да/Нет

7.
Выполнена	 рентгенография	 органов	 грудной
клетки	не	позднее	24	часов	от	момента	выявления
дыхательных	нарушений

Да/Нет

8.Отсутствие	развития	синдрома	"утечки	воздуха" Да/Нет
	

3.16.5.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи
детям	 при	 синдроме	 дыхательного	 расстройства	 у	 новорожденного	 и
первичном	ателектазе	у	новорожденного	(коды	по	МКБ-10:	P22.0;	P28.0)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.Выполнена	 оценка	 функции	 дыхания	 по	 шкалеSilverman Да/Нет

2.

Выполнена	 пульсоксиметрия	 с	 мониторингом
частоты	 сердечных	 сокращений	 не	 позднее	 1
минуты	 от	 момента	 выявления	 дыхательных
нарушений

Да/Нет

Выполнено	 ингаляторное	 введение	 кислорода	 и/



3. или	 неинвазивная	 искусственная	 вентиляция
легких	 и/или	 искусственная	 вентиляция	 легких
(при	наличии	медицинских	показаний)

Да/Нет

4.
Выполнено	 мониторирование	 жизненно	 важных
функций	(дыхания,	уровня	насыщения	кислорода	в
крови,	пульса)

Да/Нет

5.
Выполнено	 введение	 сурфанкта	 (при	 наличии
показаний	 и	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

6.

Выполнено	 исследование	 кислотно-основного
состояния	крови	(Ph,	PaCO2,	PaO2,	BE)	не	позднее
3	 час	 от	 момента	 выявления	 дыхательных
нарушений	по	шкале	Silverman

Да/Нет

7.

Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	 не	 позднее	 24	 часов	 от	 момента
выявления	 дыхательных	 нарушений	 по	 шкале
Silverman

Да/Нет

8.
Выполнена	 рентгенография	 органов	 грудной
клетки	не	позднее	24	часов	от	момента	выявления
дыхательных	нарушений	по	шкале	Silverman

Да/Нет

9.Отсутствие	развития	синдрома	"утечки	воздуха" Да/Нет
	

3.16.6.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи
детям	при	врожденной	пневмонии	(код	по	МКБ-10:	P23)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.
Выполнена	 оценка	 функции	 дыхания	 по	 шкале
Silverman	(для	недоношенных)	или	шкале	Downes
(для	доношенных)	при	рождении

Да/Нет

2.

Выполнено	 мониторирование	 жизненно	 важных
функций	 (пульса,	 дыхания,	 уровня	 насыщения
кислорода	в	крови)	в	течение	24	часов	от	момента
рождения

Да/Нет

3.
Выполнено	 исследование	 кислотно-основного
состояния	крови	(pH,	PaCO2,	PaO2,	BE)	не	реже	1
раза	в	24	часа	(при	дыхательной	недостаточности)

Да/Нет

Выполнено	 ингаляторное	 введение	 кислорода	 и/



4. или	 неинвазивная	 искусственная	 вентиляция
легких	 и/или	 искусственная	 вентиляция	 легких
(при	наличии	медицинских	показаний)

Да/Нет

5.

Выполнено	 бактериологическое	 исследование
мокроты	 или	 трахеального	 аспирата	 на
стерильность	 с	 определением	 чувствительности
возбудителя	 к	 антибиотикам	 и	 другим
лекарственным	препаратам

Да/Нет

6.

Выполнено	 бактериологическое	 исследование
крови	 на	 стерильность	 с	 определением
чувствительности	 возбудителя	 к	 антибиотикам	 и
другим	лекарственным	препаратам

Да/Нет

7.
Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	 с	 определением	 нейтрофильного
индекса	не	позднее	24	часов	от	момента	рождения

Да/Нет

8.
Выполнен	повторный	анализ	крови	развернутый	с
определением	нейтрофильного	индекса	не	позднее
72	часов	от	момента	предыдущего	исследования

Да/Нет

9.Выполнена	 рентгенография	 органов	 грудной
клетки	не	позднее	24	часов	от	момента	рождения Да/Нет

10.Проведена	 терапия	 антибактериальными
лекарственными	препаратами Да/Нет

11.Отсутствие	развития	синдрома	"утечки	воздуха" Да/Нет
	

3.16.7.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи
детям	 при	 неонатальном	 аспирационном	 синдроме	 (коды	 по	 МКБ-10:
P24.0;	P24.1;	P24.2;	P24.8;	P24.9)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.

Выполнена	 оценка	 функции	 дыхания	 по	 шкале
Silverman	(для	недоношенных)	или	шкале	Downes
(для	доношенных)	(не	позднее	2	часов	от	момента
рождения	 и	 повторно	 не	 позднее	 6	 часов	 и	 24
часов	от	момента	рождения)

Да/Нет

2.

Выполнено	 мониторирование	 жизненно	 важных
функций	 (пульса,	 дыхания,	 уровня	 насыщения
кислорода	 в	 крови)	 (при	 дыхательной Да/Нет



недостаточности)

3.
Выполнено	 исследование	 кислотно-основного
состояния	крови	(pH,	PaCO2,	PaO2,	BE)	не	реже	2
раз	в	24	часа	(при	дыхательной	недостаточности)

Да/Нет

4.

Выполнено	 ингаляторное	 введение	 кислорода	 и/
или	 неинвазивная	 искусственная	 вентиляция
легких	 и/или	 искусственная	 вентиляция	 легких
(при	наличии	медицинских	показаний)

Да/Нет

5.

Выполнено	 бактериологическое	 исследование
крови	 на	 стерильность	 с	 определением
чувствительности	 возбудителя	 к	 антибиотикам	 и
другим	лекарственным	препаратам

Да/Нет

6.
Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	 с	 определением	 нейтрофильного
индекса	не	позднее	24	часов	от	момента	рождения

Да/Нет

7.Выполнена	 рентгенография	 органов	 грудной
клетки	не	позднее	24	часов	от	момента	рождения Да/Нет

8.Проведена	 терапия	 антибактериальными
лекарственными	препаратами Да/Нет

	
3.16.8.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

детям	 при	 бронхолегочной	 дисплазии,	 возникшей	 в	 перинатальном
периоде	(код	по	МКБ-10:	P27.1)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 кровиразвернутый Да/Нет

2.
Выполнена	 рентгенография	 органов	 грудной
клетки	 и/или	 компьютерная	 томография	 органов
грудной	клетки

Да/Нет

3.

Выполнено	 мониторирование	 жизненно	 важных
функций	 (пульса,	 дыхания,	 уровня	 насыщения
кислорода	 в	 крови)	 и/или	 пульсоксиметрия	 не
реже	2	раз	в	24	часа

Да/Нет

4.Выполнено	 исследование	 кислотно-основного
состояния	крови	(pH,	PaCO2,	PaO2,	BE) Да/Нет



5.Выполнено	 ингаляторное	 введение	 кислорода	 и/или	 неинвазивная	 искусственная	 вентиляция
легких	 и/или	 искусственная	 вентиляция	 легких
(при	наличии	показаний)

Да/Нет

6.Выполнена	эхокардиография Да/Нет

7.

Выполнена	 терапия	 лекарственными	 препаратами
группы	 системные	 глюкокортикостероиды	 или
группы	 ингаляционные	 глюкокортикостероиды
(при	дыхательной	недостаточности	в	 зависимости
от	 медицинских	 показаний	 и	 при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

8.

Выполнено	лечение	лекарственными	препаратами:
группы	 короткодействующие	 селективные	 бета	 2-
адреномиметики	 ингаляторно	 или	 комбинацией
лекарственных	 препаратов	 группы	 селективные
бета	 2-адреномиметики	 и	 группы	 холинолитики
(при	наличии	медицинских	показаний)

Да/Нет

	
3.16.9.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

детям	 при	 внутричерепном	 нетравматическом	 кровоизлиянии	 у	 плода	 и
новорожденного	(код	по	МКБ-10:	P52)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.
Выполнено	 определение	 протромбинового
времени	 и/или	 протромбинового	 индекса	 и/или
международного	нормализованного	отношения

Да/Нет

2.
Выполнено	 мониторирование	 жизненно	 важных
функций	(дыхания,	уровня	насыщения	кислорода	в
крови,	пульса)

Да/Нет

3.Выполнена	нейросонография	не	позднее	24	часовот	момента	установления	диагноза Да/Нет

4.
Выполнена	 консультация	 врача-невролога	 не
позднее	 24	 часов	 от	 момента	 проведения
нейросонографии

Да/Нет

5.
Выполнена	 повторная	 нейросонография	 не
позднее	 72	 часов	 от	 момента	 проведения
предыдущей	нейросонографии

Да/Нет



6.
Выполнена	 терапия	 лекарственными	 препаратами
группы	 Витамин	 K	 и	 другие	 системные
гемостатики	 (при	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

7.Отсутствие	прогрессирования	кровоизлияния Да/Нет
	

3.16.10.	 Критерии	 качества	 специализированной	 медицинской
помощи	 детям	 при	 геморрагической	 болезни	 плода	 и	 новорожденного
(код	по	МКБ-10:	P53)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.

Выполнена	терапия	лекарственными	препаратами:
группы	 Витамин	 K	 и	 другие	 системные
гемостатики	и/или	свежезамороженной	плазмой	не
позднее	 30	 минут	 от	 момента	 выявления
кровоточивости	 (в	 зависимости	 от	 медицинских
показаний	 и	 при	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

2.

Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови	 с
определением	уровня	тромбоцитов,	гематокрита	в
крови	не	позднее	12	часов	от	момента	выявления
кровоточивости

Да/Нет

3.
Выполнено	 определение	 протромбинового
времени	 и/или	 протромбинового	 индекса	 и/или
международного	нормализованного	отношения

Да/Нет

4.
Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 органов
брюшной	полости	(комплексное)	и	ультразвуковое
исследование	почек	и	надпочечников

Да/Нет

5.Выполнена	нейросонография Да/Нет

6.
Выполнено	 введение	 лекарственных	 препаратов
группы	Витамин	K	или	аналогов	не	более	5	раз	в
течение	72	часов	в	период	госпитализации

Да/Нет

	
3.16.11.	 Критерии	 качества	 специализированной	 медицинской

помощи	 детям	 при	 гемолитической	 болезни	 плода	 и	 новорожденного,
водянке	 плода,	 обусловленной	 гемолитической	 болезнью	 (коды	 по
МКБ-10:	P55;	P56)



	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.

Выполнено	 исследование	 уровня	 общего
билирубина	 и	 уровня	 общего	 гемоглобина	 в
пуповинной	 крови	 у	 новорожденного	 при
рождении	(при	отрицательном	резус	факторе	и/или
группы	крови	0(I)	у	матери)

Да/Нет

2.

Выполнено	 определение	 основных	 групп	 крови
(A,	 B,	 0)	 и	 определение	 резус-принадлежности	 у
новорожденного	 в	 пуповинной	 крови	 при
рождении

Да/Нет

3.
Выполнен	прямой	антиглобулиновый	тест	(прямая
проба	Кумбса)	и/или	непрямой	антиглобулиновый
тест	(тест	Кумбса)

Да/Нет

4.

Выполнена	 операция	 частичного	 заменного
переливания	крови	не	позднее	3	часов	от	момента
рождения	 (при	 отечной	 форме	 гемолитической
болезни)

Да/Нет

5.Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови	 сопределением	количества	ретикулоцитов Да/Нет

6.

Выполнено	 повторное	 исследование	 уровня
общего	 билирубина	 и	 определен	 почасовой
прирост	общего	билирубина	не	позднее	6	часов	и
12	часов	от	момента	рождения

Да/Нет

7.

Выполнена	 фототерапия	 кожи	 и/или	 операция
заменного	 переливания	 крови	 после	 оценки
уровня	 общего	 билирубина	 в	 зависимости	 от
массы	 тела	 при	 рождении	 (при	 наличии
медицинских	показаний)

Да/Нет

8.
Достигнут	 уровень	 общего	 билирубина	 в	 крови
ниже	 значений,	 являющихся	 показанием	 для
начала	фототерапии

Да/Нет

9.Отсутствие	анемии	на	момент	выписки	изстационара Да/Нет

	
3.16.12.	 Критерии	 качества	 специализированной	 медицинской

помощи	детям	при	неонатальной	желтухе	(коды	по	МКБ-10:	P58;	P59)



	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.
Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (общий	 билирубин,
свободный	билирубин,	связанный	билирубин)

Да/Нет

	

КонсультантПлюс:	примечание.
Нумерация	 пунктов	 в	 таблице	 дана	 в	 соответствии	 с	 официальным
текстом	документа.

3.

Выполнен	 повторный	 анализ	 крови
биохимический	 общетерапевтический	 (общий
билирубин)	 (при	окрашивании	3-й	кожной	зоны	у
недоношенных	и	4-й	кожной	 зоны	у	доношенных
новорожденных	по	шкале	Крамера)

Да/Нет

4.
Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	 с	 определением	 количества
ретикулоцитов

Да/Нет

5.

Выполнен	 повторный	 анализ	 крови
биохимический	 общетерапевтический	 (общий
билирубин)	 не	 позднее	 12	 часов	 от	 момента
предыдущего	 исследования	 (при	 наличии	 риска
развития	билирубиновой	энцефалопатии)

Да/Нет

6.

Выполнена	 фототерапия	 и/или	 заменное
переливание	 крови	 после	 оценки	 уровня	 общего
билирубина	 с	 учетом	 массы	 тела	 при	 рождении
(при	наличии	медицинских	показаний)

Да/Нет

7.
Достигнут	 уровень	 общего	 билирубина	 в	 крови
ниже	 значений,	 являющихся	 показанием	 для
начала	фототерапии

Да/Нет

8.Отсутствие	 анемии	 на	 момент	 выписки	 из
стационара Да/Нет

	
3.16.13.	 Критерии	 качества	 специализированной	 медицинской

помощи	 детям	 при	 других	 нарушениях	 церебрального	 статуса
(церебральная	ишемия)	у	новорожденного	(код	по	МКБ-10:	P91)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка



выполнения

1.Выполнена	нейросонография	не	позднее	24	часовот	момента	установления	диагноза Да/Нет

2.
Выполнена	 консультация	 врача-невролога	 не
позднее	 24	 часов	 от	 момента	 проведения
нейросонографии

Да/Нет

3.
Выполнена	 повторная	 нейросонография	 не
позднее	 48	 часов	 от	 момента	 проведения
предыдущей	нейросонографии

Да/Нет

4.
Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	 не	 позднее	 24	 часов	 от	 момента
установления	диагноза

Да/Нет

5.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (глюкоза,	 лактат,	 мочевина,
калий,	 натрий,	 аланинаминотрансфераза,
аспартатаминотрансфераза,	 общий	 белок,	 общий
билирубин,	свободный	и	связанный	билирубин)	не
позднее	 24	 часов	 от	 момента	 установления
диагноза

Да/Нет

6.
Выполнено	 исследование	 кислотно-основного
состояния	крови	(pH,	PaCO2,	PaO2,	BE)	не	позднее
6	часов	от	момента	установления	диагноза

Да/Нет

7.Выполнено	 ингаляторное	 введение	 кислорода	 и/
или	 неинвазивная	 искусственная	 вентиляция
легких	 и/или	 искусственная	 вентиляция	 легких
(при	наличии	медицинских	показаний)

Да/Нет

8.Выполнена	 терапия	 противоэпилептическими
лекарственными	 препаратами	 (при	 судорожном
синдроме	 и	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

	
3.17.	Критерии	качества	при	симптомах,	признаках	и	отклонениях	от

нормы,	выявленных	при	клинических	и	лабораторных	исследованиях,	не
классифицированных	в	других	рубриках
	

3.17.1.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи
взрослым	при	задержке	мочи	(код	по	МКБ	-	10:	R33)
	



N	п/п Критерии	качества Оценка
выполнения

1. Выполнен	 осмотр	 врачом-урологом	 не	 позднее	 1
часа	от	момента	поступления	в	стационар Да/Нет

2.
Выполнено	ультразвуковое	исследование	мочевого
пузыря	 не	 позднее	 2	 часов	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

3.

Выполнена	 катетеризация	 мочевого	 пузыря
уретральным	 катетером	 не	 позднее	 1	 часа	 от
момента	 установления	 диагноза	 (при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

4.

Выполнена	 суправезикальная	 деривация	 мочи
(цистостомия)	 не	 позднее	 24	 часов	 от	 момента
поступления	 в	 стационар	 (при	 невозможности
выполнить	 катетеризацию	 мочевого	 пузыря
уретральным	катетером	или	наличии	медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

5. Проведена	терапия	альфа-адреноблокаторами	(при
отсутствии	медицинских	противопоказаний) Да/Нет

6.

Выполнено	 удаление	 уретрального	 катетера	 через
72	 часа	 после	 назначения	 терапии	 альфа-
адреноблокаторами	 катетера	 (в	 случае,	 если	 он
был	установлен)

Да/Нет

7.

Выполнена	 суправезикальная	 деривация	 мочи
(цистостомия)	 (при	 отсутствии	 самостоятельного
мочеиспускания	 после	 удаления	 уретрального
катетера)

Да/Нет

	
3.18.	 Критерии	 качества	 при	 травмах,	 отравлениях	 и	 некоторых

других	последствиях	воздействия	внешних	причин
	

3.18.1.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи
взрослым	при	черепно-мозговой	 травме	 (коды	по	МКБ	 -	 10:	S02.0;	 S06;
S07.1;	S07.8)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения
Выполнен	 осмотр	 врачом-нейрохирургом	 и/или



1. врачом-травматологом-ортопедом	 и/или	 врачом-
анестезиологом-реаниматологом	не	позднее	1	часа
от	момента	поступления	в	стационар

Да/Нет

2. Выполнена	оценка	степени	нарушения	сознания	и
комы	по	шкале	Глазго Да/Нет

3.
Выполнена	 интубация	 трахеи	 и	 искусственная
вентиляция	легких	(при	оценке	по	шкале	Глазго	9
баллов	и	ниже)

Да/Нет

4.
Выполнен	нейромониторинг,	мониторинг	дыхания,
кровообращения,	 оксигенации	 крови	 (при	 оценке
Глазго	8	баллов	и	ниже)

Да/Нет

5.
Выполнена	 компьютерная	 томография	 головного
мозга	не	позднее	3	часов	от	момента	поступления
в	стационар

Да/Нет

6.

Выполнена	 контрольная	 компьютерная
томография	 или	 магнитно-резонансная
компьютерная	 томография	 (при	 хирургическом
вмешательстве	 по	 поводу	 внутричерепной
гематомы)

Да/Нет

7. Отсутствие	пролежней	в	период	госпитализации Да/Нет

8. Отсутствие	 гнойно-септических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

	
3.18.2.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	и	детям	при	закрытой	травме	глаза	и	глазницы	(коды	по	МКБ	-
10:	S00.1;	S05.1)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.
Выполнен	 осмотр	 врачом-офтальмологом	 не
позднее	 30	 минут	 от	 момента	 поступления	 в
стационар

Да/Нет

2. Выполнена	биомикроскопия	глаза Да/Нет

3. Выполнена	визометрия	с	определением	коррекции
остроты	зрения Да/Нет

4. Выполнена	офтальмоскопия	глазного	дна Да/Нет
5. Выполнено	ультразвуковое	исследование	глаза Да/Нет



6. Выполнена	 первичная	 хирургическая	 обработка
контузионных	разрывов	склеры	не	позднее	6	часов
от	момента	поступления	в	стационар

Да/Нет

7.

Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами
группы	диуретики	и/или	группы	кортикостероиды
и/или	 группы	 нестероидные
противовоспалительные	 препараты	 и/или
ангиопротекторами	 и/или	 группы	 антиоксиданты
и/или	ферментами	(в	зависимости	от	медицинских
показаний	 и	 при	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

8. Достигнуто	 рассасывание	 гифемы	 на	 момент
выписки	из	стационара Да/Нет

9. Достигнуто	рассасывание	гемофтальма	на	момент
выписки	из	стационара Да/Нет

10. Достигнуто	купирование	отека	сетчатки	на	момент
выписки	из	стационара Да/Нет

11. Достигнута	 нормализация	 внутриглазничного
давления	на	момент	выписки	из	стационара Да/Нет

	
3.18.3.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	и	детям	при	ожогах	глаз	(коды	по	МКБ	-	10:	T26.0	-	T26.8)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.
Выполнен	 осмотр	 врачом-офтальмологом	 не
позднее	 30	 минут	 от	 момента	 поступления	 в
стационар

Да/Нет

2. Выполнена	визометрия	с	определением	коррекции
остроты	зрения Да/Нет

3. Выполнена	биомикроскопия	глаза Да/Нет
4. Выполнена	флюоресцеиновая	проба Да/Нет

5.

Проведена	 терапия	 антибактериальными
лекарственными	 препаратами	 и/или	 терапия
нестероидными	 противовоспалительными
лекарственными	 препаратами	 и/или
кортикостероидными	 лекарственными
препаратами	 и/или	 стимуляторами	 репарации	 и/

Да/Нет



или	 кератопротекторами	 (в	 зависимости	 от
медицинских	 показаний	 и	 при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

6.
Выполнено	 хирургическое	 вмешательство	 не
позднее	 6	 часов	 от	 момента	 поступления	 в
стационар	(при	тяжелых	и	особо	тяжелых	ожогах)

Да/Нет

7.
Достигнута	 эпителизация	 поверхности
конъюнктивы	 и	 роговицы	 на	 момент	 выписки	 из
стационара

Да/Нет

8.
Достигнуто	 купирование	 ишемии	 сосудов
конъюнктивы	 и	 лимба	 на	 момент	 выписки	 из
стационара

Да/Нет

	
3.18.4.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	и	детям	при	переломах	костей	верхних	и	нижних	конечностей	и
костей	плечевого	пояса	(коды	по	МКБ	-	10:	S42;	S52;	S62;	S72;	S82;	S92;
T02.2	-	T02.6)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.
Выполнен	 осмотр	 врачом-травматологом-
ортопедом	 не	 позднее	 1	 часа	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

2. Выполнена	 рентгенография	 не	 позднее	 1	 часа	 от
момента	поступления	в	стационар Да/Нет

3.
Выполнено	 обезболивание	 не	 позднее	 1	 часа	 от
момента	поступления	в	стационар	(при	отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

4.

Выполнена	 компьютерная	 томография	 и/или
магнитно-резонансная	 томография	 и/или
ультразвуковое	 исследование	 (при
внутрисуставных	переломах)

Да/Нет

5.

Выполнена	 стабилизация	 и/или	 репозиция	 и/или
иммобилизация	 перелома	 и/или	 хирургическое
вмешательство	 не	 позднее	 3	 часов	 с	 момента
поступления	 в	 стационар	 (в	 зависимости	 от
медицинских	показаний)

Да/Нет

Достигнута	 стабилизация	 и/или	 репозиция



6. перелома	на	момент	выписки	из	стационара Да/Нет

7. Отсутствие	 гнойно-септических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

8. Отсутствие	 тромбоэмболических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

	
3.18.5.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	и	детям	при	анафилактическом	шоке	(коды	по	МКБ	-	10:	T78.0;
T78.2;	T80.5;	T88.6)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.
Прекращено	 поступление	 предполагаемого
аллергена	 не	 позднее	 30	 секунд	 от	 момента
установления	диагноза

Да/Нет

2.
Выполнено	 парентеральное	 введение	 эпинефрина
не	 позднее	 3	 минут	 от	 момента	 установления
диагноза

Да/Нет

3.

Выполнено	 парентеральное	 введение
лекарственных	 препаратов	 группы	 системные
глюкокортикостероиды	 не	 позднее	 5	 минут	 от
момента	установления	диагноза

Да/Нет

4.

Налажен	венозный	доступ	не	позднее	10	минут	от
момента	 установления	 диагноза	 или	 сохранен
венозный	доступ	в	случае	внутривенного	введения
лекарственного	 препарата,	 вызвавшего
анафилактический	шок

Да/Нет

5.

Выполнена	укладка	больного	в	положение	лежа	на
спине	 под	 углом	 45°	 с	 приподнятым	 по
отношению	 к	 голове	 тазом	 (положение
Тренделенбурга)	не	позднее	1	минуты	от	момента
установления	диагноза

Да/Нет

6. Выполнено	 мониторирование	 артериального
давления,	пульса,	частоты	дыхательных	движений Да/Нет

7.

Стабилизированы	 гемодинамические	 показатели:
артериальное	давление	у	взрослых	и	детей	старше
10	лет	-	систолическое	выше	100	мм	рт.	ст.,	у	детей Да/Нет



до	 10	 лет	 выше	 90	 мм	 рт.	 ст.,	 пульс	 не	 реже	 60
ударов	в	минуту

	
3.18.6.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	и	детям	при	токсическом	действии	алкоголя	(код	по	МКБ	-	10:
T51)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.

Выполнен	 осмотр	 врачом-токсикологом	 и/или
врачом-анестезиологом-реаниматологом	 не
позднее	 15	 минут	 от	 момента	 поступления	 в
стационар

Да/Нет

2.

Выполнено	 промывание	 желудка	 зондовое	 не
позднее	 30	 минут	 от	 момента	 поступления	 в
стационар	 (если	 это	 не	 было	 проведено	 на	 этапе
первичной	медико-санитарной	помощи)

Да/Нет

3.

Проведен	 форсированный	 диурез	 с
ощелачиванием	 мочи	 не	 позднее	 30	 минут	 от
момента	поступления	в	стационар	(при	отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

	

КонсультантПлюс:	примечание.
Нумерация	 пунктов	 в	 таблице	 дана	 в	 соответствии	 с	 официальным
текстом	документа.

5.

Выполнено	 исследование	 кислотно-основного
состояния	 крови	 (pH,	 PaCO2,	 PaO2,	 BE,	 SB,	 BB,
SO2,	 HbO)	 не	 позднее	 1-го	 часа	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

6.
Выполнено	исследование	уровня	глюкозы	в	крови
не	 позднее	 1-го	 часа	 от	 момента	 поступления	 в
стационар

Да/Нет

7.

Выполнено	 исследование	 уровня	 этанола,
метанола	 в	 крови	 (газо-жидкостная
хроматография)	 не	 позднее	 2-х	 часов	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

Выполнено	 исследование	 уровня	 этанола,



8. метанола	в	моче	(газо-жидкостная	хроматография)
не	 позднее	 2-х	 часов	 от	 момента	 поступления	 в
стационар

Да/Нет

9.
Выполнено	 исследование	 уровня	 2-пропанола,
сивушных	 масел	 в	 крови	 (газо-жидкостная
хроматография)

Да/Нет

10.
Выполнено	 электрокардиографическое
исследование	 не	 позднее	 2-х	 часов	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

11.
Выполнена	 рентгенография	 органов	 грудной
клетки	 не	 позднее	 2-х	 часов	 от	 момента
поступления	в	стационар	(в	состоянии	комы)

Да/Нет

12.
Выполнена	 рентгенография	 всего	 черепа,	 в	 одной
или	 более	 проекциях	 не	 позднее	 2-х	 часов	 от
момента	поступления	в	стационар

Да/Нет

13. Выполнена	оценка	гематокрита Да/Нет

14. Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый Да/Нет

15.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	 (общий	 билирубин,
креатинфосфокиназа,	 аланинаминотрансфераза,
аспартатаминотрансфераза,	 щелочная	 фосфатаза,
общий	белок,	мочевина,	креатинин,	калий,	натрий,
кальций)	не	менее	2	раз	за	период	госпитализации

Да/Нет

16. Выполнен	общий	анализ	мочи Да/Нет

17. Выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 органов
брюшной	полости	(комплексное) Да/Нет

18.
Выполнено	 внутривенное	 капельное	 введение
дезинтоксикационных	 лекарственных	 препаратов
(при	отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

19.

Проведена	 терапия	 гепатопротекторами	 (при
повышении	 аспартатаминотрансферазы	 и
аланинаминотрансферазы	 и	 щелочной	 фосфатазы
более	чем	в	2	раза	и	при	отсутствии	медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

20.
Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами
для	 коррекции	 водно-электролитных	 расстройств Да/Нет



(при	отсутствии	медицинских	противопоказаний)

21.

Выполнено	 исследование	 уровня	 миоглобина	 в
моче	 (при	 повышении	 уровня
креатинфосфокиназы	 и	 креатинина	 и	 мочевины
более	чем	в	2	раза)

Да/Нет

22. Достигнута	нормализация	показателей	 гомеостаза
на	момент	выписки	из	стационара Да/Нет

23. Достигнуто	 восстановление	 сознания	 на	 момент
выписки	из	стационара Да/Нет

24. Выполнена	 искусственная	 вентиляция	 легких	 при
коме	(при	наличии	медицинских	показаний) Да/Нет

	
3.18.7.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	 и	 детям	 при	 открытой	 травме	 глаза	 и	 глазницы	 (коды	 по
МКБ-10:	S05.2	-	S05.8)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1. Выполнена	визометрия	с	определением	коррекции
остроты	зрения Да/Нет

2. Выполнена	биомикроскопия	глаза Да/Нет
3. Выполнен	флюоресцентный	тест	Зайделя Да/Нет
4. Выполнена	рентгенография	глазницы Да/Нет

5.
Выполнена	 хирургическая	 обработка	 раны	 или
инфицированной	 ткани	 не	 позднее	 2	 часов	 от
момента	поступления	в	стационар

Да/Нет

6.

Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами:
антибактериальные	 и/или	 группы	 нестероидные
противовоспалительные	 и/или	 группы
глюкокортикостероиды	 и/или	 группы
кератопротекторы	(в	зависимости	от	медицинских
показаний	 и	 при	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

7. Достигнута	 герметизация	 раны	 на	 момент
выписки	из	стационара Да/Нет

8. Достигнуто	 восстановление	 передней	 камеры	 на
момент	выписки	из	стационара Да/Нет



9. Достигнута	 нормализация	 внутриглазного
давления	на	момент	выписки	из	стационара

Да/Нет

	
3.18.8.	 Вывихи,	 растяжения	 и	 повреждения	 капсульно-связочного

аппарата	и	мышц	конечностей	(коды	по	МКБ-10:	S43;	S46;	S53;	S56;	S63;
S66;	S73;	S76;	S83;	S86;	S96)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.
Выполнен	 осмотр	 врачом-травматологом-
ортопедом	 не	 позднее	 1	 часа	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

2. Выполнена	 рентгенография	 не	 позднее	 1	 часа	 от
момента	поступления	в	стационар Да/Нет

3.
Выполнено	 обезболивание	 не	 позднее	 1	 часа	 от
момента	поступления	в	стационар	(при	отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

4.

Выполнена	 компьютерная	 томография	 и/или
магнитно-резонансная	 томография	 и/или
ультразвуковое	 исследование	 (в	 зависимости	 от
медицинских	показаний)

Да/Нет

5.

Выполнено	 устранение	 вывиха	 и/или
стабилизация	 и/или	 иммобилизация	 и/или
хирургическое	 вмешательство	 (при	 наличии	 от
медицинских	показаний)

Да/Нет

6.

Проведена	 профилактика	 инфекционных
осложнений	антибактериальными	лекарственными
препаратами	 в	 случае	 хирургического
вмешательства	 (при	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

7. Отсутствие	 гнойно-септических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

8. Отсутствие	 тромбоэмболических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

	
3.18.9.	Критерии	качества	специализированной	медицинской	помощи

взрослым	 и	 детям	 при	 переломе	 скуловой	 кости	 и	 верхней	 челюсти,
переломе	нижней	челюсти	(коды	по	МКБ-10:	S02.4;	S02.6)



	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.

Выполнен	 осмотр	 врачом-челюстно-лицевым
хирургом	 и/или	 врачом-стоматологом	 (врачом-
стоматологом	 детским)	 и/или	 врачом-
травматологом-ортопедом	 не	 позднее	 2	 часов	 от
момента	поступления	в	стационар

Да/Нет

2.
Выполнена	 рентгенография	 костей	 лицевого
скелета	 не	 позднее	 3	 часов	 от	 момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

3. Выполнена	 репозиция	 и	 (или)	 стабильная
фиксация	костных	отломков Да/Нет

4. Отсутствие	 тромбоэмболических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

5. Отсутствие	 гнойно-септических	 осложнений	 в
период	госпитализации Да/Нет

	
3.18.10.	 Критерии	 качества	 специализированной	 медицинской

помощи	 взрослым	 и	 детям	 при	 отравлениях	 противосудорожными,
седативными,	 снотворными	 и	 противопаркинсоническими	 средствами	 и
отравлениях	 психотропными	 средствами,	 не	 классифицированных	 в
других	рубриках	(коды	по	МКБ-10:	T42;	T43)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.

Выполнен	 осмотр	 врачом-токсикологом	 и/или
врачом-анестезиологом-реаниматологом	 не
позднее	 10	 минут	 от	 момента	 поступления	 в
стационар

Да/Нет

2.

Выполнено	 определение	 наличия	 и	 уровня
лекарственных	 средств	 и/или	 психоактивных
веществ	 и/или	их	метаболитов	 в	моче	 не	 позднее
24	часов	от	момента	поступления	в	стационар

Да/Нет

3.
Выполнено	исследование	уровня	глюкозы	в	крови
не	 позднее	 1	 часа	 от	 момента	 поступления	 в
стационар

Да/Нет

Выполнено	 исследование	 кислотно-основного



4.
состояния	 крови	 (pH,	 PaCO2,	 PaO2,	 BE,	 SB,	 BB,
SO2,	 HbO)	 не	 позднее	 1	 часа	 от	 момента
поступления	в	стационар	и	повторно	не	позднее	24
часов	от	момента	предыдущего	исследования	(при
отравлении	тяжелой	степени	тяжести)

Да/Нет

5.Выполнено	 оценка	 гематокрита	 (при	 отравлениитяжелой	степени	тяжести	не	менее	2	раз) Да/Нет

6.
Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 крови
развернутый	 (при	 отравлении	 тяжелой	 степени
тяжести	не	менее	2	раз)

Да/Нет

7.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	(общий	билирубин,	фракции
билирубина,	 аланинаминотрансфераза,
аспартатаминотрансфераза,	 креатинфосфокиназа,
общий	 белок,	 белковые	 фракции,	 мочевина,
креатинин,	 амилаза,	 уровень	 общего	 кальция,
калия,	 натрия)	 (при	 отравлении	 тяжелой	 степени
тяжести	не	менее	2	раз)

Да/Нет

8.Выполнен	 анализ	 мочи	 общий	 (при	 отравлениитяжелой	степени	тяжести	не	менее	2	раз) Да/Нет

9.
Выполнена	 рентгенография	 черепа	 не	 позднее	 2
часов	 от	 момента	 поступления	 в	 стационар	 (при
нарушении	сознания)

Да/Нет

10.
Выполнена	 рентгенография	 органов	 грудной
клетки	не	позднее	2	часов	от	момента	поступления
в	стационар

Да/Нет

11.

Выполнена	 электрокардиография	 не	 позднее	 2-х
часов	 от	 момента	 поступления	 в	 стационар	 (при
отравлении	 трициклическими	 антидепрессантами
и/или	 амфетаминами	 не	 менее	 2	 раз	 или
мониторирование)

Да/Нет

12.
Выполнена	консультация	врачом-психиатром	 (при
отравлении	 амфетаминами,
противопаркинсоническими	средствами)

Да/Нет

13.
Выполнено	введение	специфических	антидотов	(в
зависимости	 от	 медицинских	 показаний	 и
отсутствии	медицинских	противопоказаний)

Да/Нет



14.
Выполнено	 введение	 4%	 раствора	 натрия
гидрокарбоната	 внутривенно	капельно	не	позднее
30	 минут	 от	 момента	 установления	 диагноза
отравление	 амитриптилином	 (при	 отсутствии
медицинских	противопоказаний)

Да/Нет

15.

Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами
группы	 симптоматические	 противоядия	 при
отравлении	 амитриптилином	 средней	 и	 тяжелой
степени	 тяжести	 (при	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

16.

Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами
для	 коррекции	 водно-электролитных	 расстройств
не	 позднее	 30	 минут	 от	 момента	 поступления	 в
стационар	 (при	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

17.
Начато	 проведение	 форсированного	 диуреза	 не
позднее	 30	 минут	 от	 момента	 поступления	 в
стационар

Да/Нет

18.

Выполнено	 промывание	 желудка	 зондовое	 не
позднее	 30	 минут	 от	 момента	 поступления	 в
стационар	 (при	 отсутствии	 проведения	 на
догоспитальном	этапе)

Да/Нет

19.

Выполнена	 энтеросорбция	 и	 фармакологическая
стимуляция	 кишечника	 не	 позднее	 30	 минут	 от
момента	 поступления	 в	 стационар	 (при
отравлении	средней	и	тяжелой	степени	тяжести)

Да/Нет

20.
Выполнен	кишечный	лаваж	не	позднее	2	часов	от
момента	 поступления	 в	 стационар	 (при
отравлении	тяжелой	степени	тяжести)

Да/Нет

21.Выполнена	 искусственная	 вентиляция	 легких	 прикоме	(при	наличии	медицинских	показаний) Да/Нет

22.

Выполнена	 экстракорпоральная	 детоксикация
(гемодиафильтрация	 и	 (или)	 гемосорбция	 и	 (или)
гемодиализ)	 (при	 наличии	 медицинских
показаний)

Да/Нет

23.Достигнуто	 устойчивое	 восстановление	жизненноважных	функций Да/Нет

	



3.18.11.	 Критерии	 качества	 специализированной	 медицинской
помощи	взрослым	и	детям	при	токсическом	действии	окиси	углерода	(код
по	МКБ-10:	T58)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.

Выполнен	 осмотр	 врачом-токсикологом	 и/или
врачом-анестезиологом-реаниматологом	 не
позднее	 10	 минут	 от	 момента	 поступления	 в
стационар

Да/Нет

2.
Выполнено	 исследование	 карбоксигемоглобина	 в
крови	не	позднее	1	часа	от	момента	поступления	в
стационар

Да/Нет

3.

Выполнено	 исследование	 уровня	 этанола	 в	 крови
(газо-жидкостная	 хроматография)	 не	 позднее	 2
часов	 от	 момента	 поступления	 в	 стационар	 (при
нарушении	сознания)

Да/Нет

4.

Выполнено	 исследование	 уровня	 этанола	 в	 моче
(газо-жидкостная	 хроматография)	 не	 позднее	 2
часов	 от	 момента	 поступления	 в	 стационар	 (при
нарушении	сознания)

Да/Нет

5.
Выполнено	исследование	уровня	глюкозы	в	крови
не	 позднее	 1	 часа	 от	 момента	 поступления	 в
стационар	(при	нарушении	сознания)

Да/Нет

6.

Выполнено	 исследование	 кислотно-основного
состояния	 крови	 (pH,	 PaCO2,	 PaO2,	 BE,	 SB,	 BB,
SO2,	 HbO)	 не	 позднее	 1	 часа	 от	 момента
поступления	в	стационар	и	повторно	не	позднее	24
часов	от	момента	предыдущего	исследования	(при
отравлении	средней	и	тяжелой	степени	тяжести)

Да/Нет

7.Выполнен	 общий	 (клинический)	 анализ	 кровиразвернутый Да/Нет

8.
Выполнена	 оценка	 гематокрита	 (при	 отравлении
средней	 и	 тяжелой	 степени	 тяжести	 не	 менее	 2
раз)

Да/Нет

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	(общий	билирубин,	фракции
билирубина,	 креатинфосфокиназа,	 общий	 белок,



9. белковые	фракции,	амилаза,	мочевина,	креатинин,
калий,	 натрий,	 кальций)	 (при	отравлении	 средней
и	тяжелой	степени	тяжести	не	менее	2	раз)

Да/Нет

10.
Выполнен	 анализ	 мочи	 общий	 (при	 отравлении
средней	 и	 тяжелой	 степени	 тяжести	 не	 менее	 2
раз)

Да/Нет

11.
Выполнена	 рентгенография	 черепа	 не	 позднее	 2
часов	 от	 момента	 поступления	 в	 стационар	 (при
нарушении	сознания)

Да/Нет

12.

Выполнена	 рентгенография	 органов	 грудной
клетки	не	позднее	1	часа	от	момента	поступления
в	 стационар	 (при	 отравлении	 средней	 и	 тяжелой
степени	тяжести)

Да/Нет

13.
Выполнена	 фибробронхоскопия	 диагностическая
не	 позднее	 1	 часа	 от	 момента	 поступления	 в
стационар	из	очага	пожара

Да/Нет

14.Выполнена	 электрокардиография	 не	 позднее	 1часа	от	момента	поступления	в	стационар Да/Нет

15.

Выполнено	 исследование	 уровня	 миоглобина	 в
моче	 (при	 повышении	 уровня
креатинфосфокиназы	 и	 креатинина	 и	 мочевины
более	чем	в	2	раза)

Да/Нет

16.

Выполнено	 введение	 специфических	 антидотов
(кислород	 нормобарический	 и	 детоксицирующих
лекарственных	препаратов)	не	позднее	5	минут	от
момента	 поступления	 в	 стационар	 и/или
гипербарическая	 оксигенация	 не	 позднее	 2	 часов
от	 момента	 поступления	 в	 стационар	 (при
отравлении	средней	и	тяжелой	степени	тяжести)

Да/Нет

17.

Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратами
для	 коррекции	 водно-электролитных	 расстройств
не	 позднее	 30	 минут	 от	 момента	 поступления	 в
стационар	 (при	 отравлении	 средней	 и	 тяжелой
степени	 тяжести	 и	 при	 отсутствии	 медицинских
противопоказаний)

Да/Нет

18.
Выполнена	 коагулограмма	 (ориентировочное
исследование	гемостаза)	(при	отравлении	тяжелой Да/Нет



степени	тяжести)

19.Выполнена	искусственная	вентиляция	легких	(прикоме) Да/Нет

20.

Восстановление	 сознания,	 адекватного	 поведения
(у	 больных,	 находившихся	 в	 коме,	 токсической
энцефалопатии)	 при	 условии	 госпитализации	 и
начала	антидотной	и	патогенетической	терапии	не
позднее	4	-	6	часов	после	удаления	пострадавшего
из	очага	действия	окиси	углерода

Да/Нет

21.Достигнуто	 устойчивое	 восстановление	жизненноважных	функций Да/Нет

	
3.18.12.	 Критерии	 качества	 специализированной	 медицинской

помощи	 взрослым	 и	 детям	 при	 отравлении	 наркотиками	 и
психодислептиками	[галлюциногенами]	(код	по	МКБ-10:	T40)
	
N	п/п Критерии	качества Оценка

выполнения

1.

Выполнен	 осмотр	 врачом-токсикологом	 и/или
врачом-анестезиологом-реаниматологом	 не
позднее	 10	 минут	 от	 момента	 поступления	 в
стационар

Да/Нет

2.

Выполнено	 определение	 наличия	 и	 уровня
лекарственных	 препаратов	 и/или	 психоактивных
веществ	 и/или	их	метаболитов	 в	моче	 не	 позднее
24	часов	от	момента	поступления	в	стационар

Да/Нет

3.

Выполнено	 исследование	 уровня	 этанола	 в	 крови
(газо-жидкостная	 хроматография)	 не	 позднее	 2
часов	 от	 момента	 поступления	 в	 стационар	 (при
нарушении	сознания)

Да/Нет

4.

Выполнено	 исследование	 уровня	 этанола	 в	 моче
(газо-жидкостная	 хроматография)	 не	 позднее	 2
часов	 от	 момента	 поступления	 в	 стационар	 (при
нарушении	сознания)

Да/Нет

5.
Выполнено	исследование	уровня	глюкозы	в	крови
не	 позднее	 1	 часа	 от	 момента	 поступления	 в
стационар

Да/Нет

Выполнено	 исследование	 кислотно-основного



6.
состояния	 крови	 (pH,	 PaCO2,	 PaO2,	 BE,	 SB,	 BB,
SO2,	 HbO)	 не	 позднее	 1	 часа	 от	 момента
поступления	в	стационар	и	повторно	не	позднее	24
часов	от	момента	предыдущего	исследования	(при
отравлении	средней	и	тяжелой	степени	тяжести)

Да/Нет

7.

Выполнено	 исследование	 уровня	 миоглобина	 в
моче	 (при	 отравлении	 синтетическими
каннабимиметиками	и/или	при	наличии	признаков
позиционной	травмы)

Да/Нет

8.
Выполнена	 оценка	 гематокрита	 (при	 отравлении
средней	 и	 тяжелой	 степени	 тяжести	 не	 менее	 2
раз)

Да/Нет

9.Общий	(клинический)	анализ	крови	развернутый Да/Нет

10.

Выполнен	 анализ	 крови	 биохимический
общетерапевтический	(общий	билирубин,	фракции
билирубина,	 аспартатаминотрансфераза,
аланинаминотрансфераза,	 креатинфосфокиназа,
общий	 белок,	 белковые	 фракции,	 мочевина,
креатинин,	 амилаза,	 уровень	 общего	 кальция,
калия,	натрия)	(при	отравлении	средней	и	тяжелой
степени	тяжести	не	менее	2	раз)

Да/Нет

11.
Выполнен	 анализ	 мочи	 общий	 (при	 отравлении
средней	 и	 тяжелой	 степени	 тяжести	 не	 менее	 2
раз)

Да/Нет

12.
Выполнена	 рентгенография	 черепа	 не	 позднее	 2
часов	 от	 момента	 поступления	 в	 стационар	 (при
нарушении	сознания)

Да/Нет

13.
Выполнено	 рентгенография	 органов	 грудной
клетки	не	позднее	2	часов	от	момента	поступления
в	стационар

Да/Нет

14.

Выполнена	 электрокардиография	 не	 позднее	 2-х
часов	 от	 момента	 поступления	 в	 стационар	 (при
отравлении	 кокаином	 не	 менее	 2	 раз	 или
мониторирование)

Да/Нет

15.

Выполнена	консультация	врачом-психиатром	 (при
отравлении	 психодислептиками	 и/или
синтетическими	 каннабимиметиками	 и/или Да/Нет



кокаином)

16.

Выполнено	 введение	 лекарственных	 препаратов
группы	 симптоматические	 противоядия	 и/или
искусственная	 вентиляция	 легких	 не	 позднее	 3
минут	 от	 момента	 поступления	 в	 стационар	 (при
отравлении	 опиодами,	 сопровождающемся
нарушением	дыхания	и/или	комой)

Да/Нет

17.

Проведена	терапия	производными	бензодиазепина
(при	 отравлении	 психодислептиками	 и/или
синтетическими	 каннабимиметиками	 и/или
кокаином	 и	 при	 наличии	 психомоторного
возбуждения)

Да/Нет

18.
Начато	 проведение	 форсированного	 диуреза	 с
ощелачиванием	мочи	не	позднее	1	часа	от	момента
поступления	в	стационар

Да/Нет

19.Выполнен	 кишечный	 лаваж	 (при	 отравлении
метадоном) Да/Нет

20.Проведена	 терапия	 лекарственными	 препаратамидля	коррекции	водно-электролитных	расстройств Да/Нет

21.

Выполнено	 введение	 лекарственных	 препаратов
янтарной	 кислоты	 для	 парентерального	 введения
(при	 отравлении	 средней	 и	 тяжелой	 степени
тяжести)

Да/Нет

22.Выполнена	 искусственная	 вентиляция	 легких	 прикоме	(при	наличии	медицинских	показаний) Да/Нет

23.
Выполнена	 коагулограмма	 (ориентировочное
исследование	гемостаза)	(при	отравлении	тяжелой
степени	тяжести)

Да/Нет

24.Достигнуто	 устойчивое	 восстановление	жизненноважных	функций Да/Нет

	
	

	

	



Навигация:		»-«

Редактирование	справочников
В	данной	задаче	организовано	редактирование	большинства	справочников	программы.



Навигация:		Редактирование	справочников	>

Справочники
Enter	topic	text	here.



Навигация:		Редактирование	справочников	>

Печать
Enter	topic	text	here.



Навигация:		»-«

Сервисы	и	настройки
В	данной	задаче	находятся	различные	служебные	сервисные	режимы	и	режимы	настроек
программы.



Навигация:		Сервисы	и	настройки	>

Сервисы
В	данном	разделе	описываются	различные	сервисные	режимы.



Навигация:		Сервисы	и	настройки	>	Сервисы	>

Проверка	целостности
В	данном	разделе	имеется	возможность	проверки	целостности	файлов	базы	данных	программы.
Возможно	несколько	вариантов	проверки,	которые	отражены	в	соответствующих	пунктах	меню	–
«Проверка	всех	файлов»,	«Проверка	нескольких	файлов»,	«Проверка	одного	файла».
	
Сначала	программа	проверяет	корректность	структуры	DBF-файла	и	корректность	его	заголовка.
Затем	поочерёдно	проверяется	целостность	каждой	записи	в	файле	(проверяются	те	поля,	которые
можно	проверить,	а	именно:	численные,	логические	и	поля	типа	"дата").
	
Если	в	DBF-файле	обнаружены	ошибки,	пользователю	выводится	соответствующее	сообщение.
	
Если	в	файле	обнаружены	ошибки,	необходимо	обязательно	связаться	с	разработчиками!
	



Навигация:		Сервисы	и	настройки	>	Сервисы	>

Изменение	цен	ОМС
Данный	режим	предназначен	для	изменения	цен	на	услуги	и	пересчёт	сумм	случаев	в	листах
учета,	не	включенных	в	реестры,	на	цены	из	справочника	услуг	ТФОМС.
	
Если	исправленные	случаи	уже	отсылались	в	ТФОМС	и	вернулись	с	ошибкой	"65	(5.4.2.)
Несоответствие	тарифа",	то	при	исправлении	программа	сама	проставит	в	этих	случаях	пометку	о
том,	что	случаи	уже	отредактированы.	Т.е.	сразу	после	данного	режима	можно	заходить	в	режим
"Реестры/Проверка"	задачи	"ОМС".



Навигация:		Сервисы	и	настройки	>	Сервисы	>

Импорт
Здесь	производится	импорт	файлов	из	других	программ.



Навигация:		Сервисы	и	настройки	>	Сервисы	>	Импорт	>

Импорт	случаев	ОМС
Пункт	меню	«Импорт	случаев	ОМС»	предназначен	для	загрузки	в	БД	программы	файла	с
данными	о	случаях	ОМС	подготовленного	в	программах	других	разработчиков,	структура	файла
имеет	определенный	формат.
	
Порядок	нашего	взаимодействия:
§ Вы	работете	в	своих	программных	продуктах,	соблюдая	правила,	которые		декларирует

ТФОМС	Волгоградской	области	в	своих	Соглашениях	и	Приказах
§ с	какой-то	степенью	периодичности	(раз	в	день,	раз	в	неделю,	и	т.п.)	вы		экспортируете	свои

"набитые"	случаи	в	файлы	"_sluch.dbf"	и	"_sluch_u.dbf",	одновременно	с	этим	в	этом	же
каталоге	должны	присутствовать	заполненные	справочники	"_otd.dbf"	и	"_lpu.dbf".

§ затем	в	нашей	программе	в	данном	режиме		импортируете	файлы	"_sluch.dbf",	"_sluch_u.dbf",
"_otd.dbf"	и	"_lpu.dbf"

§ если	есть	необходимость	-	заносите	результат	импорта	в	свою	программу	(в	какую	запись
попал	каждый	Ваш	случай)	-	эта	процедура	может	быть	полезной	для	того,	чтобы	не	отсылать
нам	повторно	уже	отосланные	случаи

	
Алгоритм	импорта:
§ анализ	корректности	структуры	файлов

o если	некорректная	структура	–	выход
§ по	файлу	"_lpu.dbf"
o в	своём	справочнике	учреждений	программа	ищет	учреждение	с	кодом	"KOD"
o если	находит	-	перезаписывается	поле	"NAME"
o если	не	находит	-	добавляется	запись	в	справочник	учреждений

§ по	файлу	"_otd.dbf"
o проверяется,	есть	ли	в	"_lpu.dbf"	запись	_lpu->kod	==	_otd->kod_lpu

если	нет	-	выводится	ошибка

o в	своём	справочнике	отделений	программа	ищет	отделение	с	кодом	"KOD"

если	находит	-	перезаписывается	поле	"NAME"	и	поле	"KOD_LPU"

если	не	находит	-	добавляется	запись	в	справочник	отделений

§ Теперь	собственно	чтение	случаев:
§ по	полю	"KOD"	делается	связка	файлов	"_sluch.dbf"	и	"_sluch_u.dbf"
§ цикл	по	файлу	"_sluch.dbf"	(пропуская	записи	с	REC_HUMAN	>	0)
o анализ	корректности	полноты	заполнения	случая

если	не	заполнены	обязательные	поля	-	случай	не	обрабатывается	(в	протокол	выводится
"разумное"	сообщение)

o анализ	корректности	правильности	заполнения	-	сочетания	полей

если	некорректное	сочетание	полей	-	случай	не	обрабатывается	(в	протокол	выводится



сообщение)
o (по	файлу	"_sluch.dbf")	проверяется,	есть	ли	в	"_otd.dbf"	запись	(_sluch->otd	=	_otd->kod)

если	нет	-	выводится	ошибка

o (по	файлу	"_sluch_u.dbf")	проверяется,	есть	ли	в	"_otd.dbf"	запись	(_sluch_u->otd	=	_otd-
>kod)

если	нет	-	выводится	ошибка

o проверка,	присутствуют	ли	шифры	оказанных	услуг	в	справочнике	ТФОМС

если	нет	-	случай	не	обрабатывается	(в	протокол	выводится	сообщение)

o проверяется	правильность	ввода	цены	услуги	по	справочнику	ТФОМС

если	нет	-	случай	не	обрабатывается	(в	протокол	выводится	сообщение)

o анализируется	полнота	заполнения	полей		"FIO","FAM","IM","OT"

если	не	заполнены	отдельные	поля	(фамилия,	имя	и	отчество),	-	поле	"FIO"	программа
разбивает	по	пробелам	на	фамилию,	имя	и	отчество.

если	у	Вас	сложилась	ситуация,	не	вписывающаяся	в	данное	правило	(т.е.	если	в
фамилии,	имени	или	отчестве	более	одного	«слова»,	разделённых	пробелом,	точкой,
дефисом,	кавычками	или	апострофом),	то	необходимо	дополнительно	заполнить	поля	-
"FAM","IM","OT"

o т.к.	в	базе	данных	программы	все	реквизиты	пациентов	хранятся	в	"картотеке",
производится	поиск	пациента	в	картотеке	по	ключу	"ФИО	+	дата	рождения"

если	не	найден	-	в	картотеку	добавляется	новый	пациент

если	найден	-	в	картотеке	перезаписываются	остальные	реквизиты	пациента	(пол,	адрес,
полис,	паспорт,	СНИЛС,	место	рождения)

o т.к.	в	базе	данных	программы	все	врачи,	оказывающие	услуги,	хранятся	в	справочнике
персонала,	производится	поиск	врача	в	справочнике	персонала	по	табельному	номеру

если	не	найден	-	в	справочник	персонала	добавляется	новый	врач

если	найден	-	в	справочнике	персонала	перезаписываются	ФИО	и	специальность	врача

o у	Вас	не	запрашивается	признак	цены	"взрослая/детская",	т.к.	это	будет	определяться	при
импорте:

для	NOVOR	>	0	-	цена	детская

для	NOVOR	=	0	-	определяется	возраст	по	дате	рождения	и	дате	начала	лечения,	если
менее	18	лет	-	цена	детская

o добавляется	запись	в	файл	случаев	("human.dbf"),	код	записи	записывается	в	поле
"REC_HUMAN":	_sluch->REC_HUMAN	:=	human->(recno())

o цикл,	пока	_sluch->KOD	==	_sluch_u->KOD

т.к.	в	базе	данных	программы	все	услуги	хранятся	во	внутреннем	справочнике	услуг,
производится	поиск	услуги	в	справочнике	услуг	по	шифру	(коду	ТФОМС)
- если	не	найдена	-	в	справочник	услуг	добавляется	новая	услуга

поиск	врача	в	справочнике	персонала	по	табельному	номеру

- если	не	найден	-	в	справочник	персонала	добавляется	новый	врач



- если	найден	-	в	справочнике	персонала	перезаписываются	ФИО	и	специальность	врача

добавляется	запись	в	файл	оказанных	услуг	("human_u.dbf"),	код	записи	записывается	в
поле	"REC_HUMANU":		_sluch_u->REC_HUMANU	:=	human_u->(recno())

o конец	цикла	_sluch->KOD	==	_sluch_u->KOD
§ конец	цикла	прохода	по	файлу	"_sluch.dbf"
§ вывод	протокола	на	экран/печать
§ допускается	после	обработки,	если	не	импортированы	некоторые	записи,	тут	же	в	любом

редакторе	DBF-файлов	внести	необходимые	исправления,	и	повторно	запустить	процедуру
импорта	(т.к.	уже	импортированные	записи	программа	будет	пропускать)

Структура	файла	_sluch.dbf:
§ "REC_HUMAN","N8"	-	вы	заполняете	нулём	(=0),	а	программа

после	удачного	импорта	заносит	в	данное	поле	номер	записи	в
файле	случаев	"human.dbf",	в	которую	записан	Ваш	случай	(для
обратной	связи	с	Вашей	программой,	если	есть	необходимость,	и
для	протокола),	если	импорт	не	прошёл	-	в	данном	поле	останется
0

§ "YOUR_RECNO","N10"-	номер	записи	в	Вашей	БД	(служебное
поле	для	Ваших	нужд)

§ "KOD","N6"	-	код	для	связи	с	файлом	"услуги	в	случае"
("_sluch_u.dbf"),	т.е.	для	одной	записи	в	файле	"_sluch.dbf"	может
быть	несколько	записей	(услуг)	в	файле	"_sluch_u.dbf"

§ "FIO","C50"	-	фамилия,	имя	и	отчество	пациента,	разделённые
пробелами.	(Для	новорожденного	NOVOR	>	0	-	ФИО
представителя).	(Отчество	может	отсутствовать)

§ "FAM","C40"	–	фамилия	пациента	/	его	представителя
§ "IM","C40"	–	имя	пациента	/	его	представителя
§ "OT","C40"	–	отчество	пациента	/	его	представителя	(может

отсутствовать)
§ "W","N1"	-	пол	пациента	(представителя)	(1-мужчина,2-

женщина)
§ "DR","D8"	-	дата	рождения	пациента	(представителя)
§ "VPOLIS","N1"	-	тип	документа,	подтверждающего	факт

страхования	по	ОМС	(1-старый,	2-временный,	3-новый)	(по
умолчанию	1-старый)



§ "SPOLIS","C10"	-	серия	документа,	подтверждающего	факт
страхования	по	ОМС

§ "NPOLIS","C20"	-	номер	документа,	подтверждающего	факт
страхования	по	ОМС

§ "SMO","C5"	-	реестровый	номер	СМО	(по	справочнику	F002),
если	иногородняя	СМО	не	найдена	в	федеральном	реестре,	то
проставляется	“SMO”:=”34			“

§ "SMO_OK"	,"C5"	–	ОКАТО	территории	страхования
(обязательно	к	заполнению	в	случае,	если	“SMO”=”34			“)

§ "SMO_NAM","C100"	–	наименование	иногородней	СМО
(обязательно	к	заполнению	в	случае,	если	“SMO”=”34			“)

§ "DOCTYPE","N2"	-	тип	документа,	удостоверяющего	личность
(по	справочнику	F011)

§ "DOCSER","C10"	-	серия	документа,	удостоверяющего	личность
§ "DOCNUM","C20"	-	номер	документа,	удостоверяющего

личность
§ "MR","C100"	-	место	рождения
§ "SNILS","C11"	-	СНИЛС	(без	разделителей)	(при	наличии)
§ "OKATOG","C11"	-	ОКАТО	места	жительства	(регистрации)
§ "OKATOP","C11"	-	ОКАТО	места	пребывания	(если	равно

OKATOG,	можно	не	заполнять)
§ "ADRES"		,"C50"	–	улица,	дом,	квартира	места	жительства

(регистрации)
§ "ADRESP"	,"C50"	-	улица,	дом,	квартира	места	пребывания
§ "OTD","N2"	-	код	отделения,	где	проводилось	лечение
§ "PROFIL","N3"	-	профиль	оказанной	медицинской	помощи	(по

справочнику	V002)
§ "NHISTORY","C10"	-	номер	амбулаторной	карты	(истории

болезни)
§ "DATE_1","D8"	-	дата	начала	лечения
§ "DATE_2","D8"	-	дата	окончания	лечения
§ "DS0","C6"	-	диагноз	первичный



§ "DS1","C6"	-	диагноз	основной
§ "DS2","C6"	-	диагноз	сопутствующего	заболевания
§ "NOVOR","N1"	-	признак	новорожденного	(0-нет,	1-да)
§ "REB_NUMBER","N2"	-	порядковый	номер	ребёнка	(для

NOVOR	>	0)
§ "REB_DR","D8"	-	дата	рождения	ребенка	(для	NOVOR	>	0)
§ "REB_POL","N1"	-	пол	ребенка	(для	NOVOR	>	0)	(1-муж.,2-жен.)
§ "USL_OK","N2"	-	условия	оказания	медицинской	помощи	(по

справочнику	V006)
§ "VIDPOM","N4"	-	вид	помощи	(по	справочнику	V008)
§ "IDSP","N2"	-	код	способа	оплаты	медицинской	помощи	(по

справочнику	V010)
§ "F_SP","N1"	-	форма	оказания	скорой	медицинской	помощи	(1-

неотложная,	2	-	экстренная),	обязательно	при	оказании	скорой
медицинской	помощи

§ "NPR_MO","C6"	-	код	МО,	направившего	на	лечение,
присвоенный	ТФОМС	(по	справочнику	T001)

§ "EXTR","N1"	-	тип	госпитализации	(1-плановая,2-экстренная),
обязательно	при	оказании	стационарной	помощи	(по	умолчанию
=1)

§ "RSLT","N3"	-	результат	обращения/госпитализации	(по
справочнику	V009)

§ "ISHOD","N3"	-	исход	заболевания	(по	справочнику	V012)
§ "VRACH","N5"	-	табельный	номер	лечащего	врача	(врача,

закрывшего	талон)
§ "PRVS","N9"	-	специальность	врача	(по	справочнику	V004)
§ "VRACH_FIO","C50"	-	фамилия,	имя	и	отчество	врача
§ "SUMV","N10.2"	-	сумма,	выставленная	к	оплате

Структура	файла	_sluch_u.dbf:
§ "REC_HUMANU","N8"	-	вы	заполняете	нулём	(=0),	а	программа

после	удачного	импорта	заносит	в	данное	поле	номер	записи	в
файле	оказанных	услуг	"human_u.dbf",	в	которую	записана	Ваша



услуга	(для	обратной	связи	с	Вашей	программой,	если	есть
необходимость,	и	для	протокола),	если	импорт	не	прошёл	-	в	поле
останется	0

§ "YOUR_RECNO","N10"	-	номер	записи	в	Вашей	БД	(служебное
поле	для	Ваших	нужд)

§ "KOD","N6"	-	код	для	связи	с	файлом	"случаи"	("_sluch.dbf"),	т.е.
для	одной	записи	в	файле	"_sluch.dbf"	может	быть	несколько
записей	(услуг)	в	файле	"_sluch_u.dbf"

§ "OTD","N2"	-	код	отделения,	где	оказана	услуга
§ "PROFIL","N3"	-	профиль	оказанной	медицинской	помощи	(по

справочнику	V002)
§ "DS","C6"	–	диагноз
§ "CODE_USL","C10"	-	код	услуги	(по	справочнику	ТФОМС	T002)
§ "DOM","N1"	-	если	врачебный	приём	на	дому	(2.3.*,	2.79.*,

2.80.*),	то	проставляется	"1"
§ "DATE_IN","D8"	-	дата	начала	оказания	услуги
§ "KOL_USL","N3"	-	количество	оказанных	услуг
§ "TARIF","N10.2"	-	тариф/цена	одной	услуги	(взрослая	или

детская,	в	зависимости	от	возраста	пациента	на	дату	начала
лечения)	(по	справочнику	ТФОМС	T003)

§ "SUMV_USL","N10.2"	-	стоимость	услуги,	выставленная	к
оплате	(равна	KOL_USL	*	TARIF)

§ "VRACH","N5"	-	табельный	номер	врача,	оказавшего	услугу
§ "PRVS","N9"	-	специальность	врача	(по	справочнику	V004)
§ "VRACH_FIO","C50"	-	фамилия,	имя	и	отчество	врача
§ "ASSIS","N5"	-	табельный	номер	ассистента,	оказавшего	услугу

(необязательное	поле)
§ "ASSIS_FIO","C50"	-	фамилия,	имя	и	отчество	ассистента

(необязательное	поле)
	

Структура	файла	_lpu.dbf:
§ "KOD","N2"	-	ваш	код	учреждения	(должен	быть	уникален



внутри	файла	"_lpu.dbf")
§ "NAME","C30"	-	наименование	учреждения

	

Структура	файла	_otd.dbf:
§ "KOD","N2"	-	ваш	код	отделения	(должен	быть	уникален	внутри

файла	"_otd.dbf")
§ "NAME","C30"	-	наименование	отделения
§ "KOD_LPU",	"N2"	-	код	учреждения,	в	котором	находится

отделение	(должен	ссылаться	на	поле	"KOD"	из	файла	"_lpu.dbf")
	



Навигация:		Сервисы	и	настройки	>	Сервисы	>	Импорт	>

Интеграция	с	SDS
В	данном	режиме	осуществляется	импорт	XML-файлов	из	программы	SmartsDeltaSystem	(или
других	подобных,	в	которых	осуществляется	ввод	электронной	медицинской	каты	или
электронной	истории	болезни).
	

После	закрытия	электронных	медицинских	карт	(электронных	историй	болезни)	Вы

создаёте	для	нас	файл	в	формате	XML	с	содержанием	данного	случая	и	записываете	его	в

определённый	каталог,	например,	“SDS_CHIP”,	который	может	видеть	наша	программа.	В	файле

может	быть	несколько	пациентов.	Файл	создаётся	один	или	несколько	раз	в	день.	Поэтому	в

наименовании	файла	должны	быть	дата	и	время	создания.

Содержание	файла	обмена	для	круглосуточного	и	дневного	стационара.

<ZL_LIST>
		<ZGLV>
				<VERSION>1.0</VERSION>	//	номер	версии	“нашего	творчества”
				<FILE>FILE_SDS	_20170321_1005</FILE>	//	наименование	файла
				<DATA>2017-03-21</DATA>	//	дата	создания	файла
				<TIME>10-05</TIME>	//	время	создания	файла
		</ZGLV>
		<ZAP>	//	записи	о	случаях	оказания	медицинской	помощи	(их	может	быть	несколько)				
				<N_ZAP>1</N_ZAP>	//	номер	записи	в	данном	файле	(может	и	не	надо)
				<ID_SDS>1235689</ID_SDS>	//	ID	истории	болезни	в	Вашей	базе	данных	(для	обратной	связи)
				<FAM>Авдеев</FAM>
				<IM>Дмитрий</IM>
				<OT>Владимирович</OT>	//	при	наличии
				<W>1</W>	//	пол	1	–	мужской,	2	-	женский
				<DR>1996-09-24</DR>	//	дата	рождения
				<VPOLIS>1</VPOLIS>	//	вид	полиса	1-старый,	2-временное	свидетельство,	3-новый
				<SPOLIS>345022</SPOLIS>	//	серия	полиса	(может	отсутствовать)
				<NPOLIS>0839000349</NPOLIS>	//	номер	полиса
				<SMO>34001</SMO>	//	код	СМО	(справочник	F002)	
				<SMO_OK>18000</SMO_OK>	//	ОКАТО	территории	страхования,	если	не	заполнен	код	СМО
				<SMO_NAM>XXXXX</SMO_NAM>	//	наименование	СМО,	если	не	заполнен	код	СМО	
				<MR>Г	ВОЛГОГРАД</MR>	//	место	рождения	(как	в	паспорте)
				<DOCTYPE>14</DOCTYPE>	//	тип	документа	по	F011	(необязательно	для	VPOLIS=3)
				<DOCSER>18	15</DOCSER>	//	серия	документа	(необязательно	для	VPOLIS=3)
				<DOCNUM>018436</DOCNUM>	//	номер	документа	(необязательно	для	VPOLIS=3)
				<SNILS>172-559-247	90</SNILS>	//	СНИЛС	(при	наличии)
				<OKATOG>18401365000</OKATOG>	//	ОКАТО	адреса	регистрации	(необязательно	для
VPOLIS=3)
				<OKATOP>18401365000</OKATOP>	//	ОКАТО	адреса	пребывания	(при	наличии)

-----	завершение	паспортной	части	-----
				<USL_OK>1</USL_OK>	//	условия	оказания	помощи	1-стационар,	2-дн.стационар,	3-
поликлиника



				<DN_STAC>1</DN_STAC>	//	1-при	стационаре,	2-при	поликлинике,	3-на	дому
				<REHABILITATION>2</REHABILITATION>	//	если	случай	по	реабилитации,	иначе	1	(или	нет
строки)
			<AD_CR>rb3</AD_CR>	//	дополнительный	критерий
				<VID_HMP>09.00.15.001</VID_HMP>	//	вид	ВМП	(справочник	V018),	иначе	нет	строки
				<METOD_HMP>212</METOD_HMP>	//	метод	ВМП	(справочник	V019),	иначе	нет	строки
				<NPR_MO>340039</NPR_MO>	//	кем	направлен	(код	МО	по	Т001.DBF)	–	если	кто-то	направил
				<EXTR>2</EXTR>	//	тип	госпитализации	1	–	плановая,	2	-	экстренная
				<NHISTORY>20857</NHISTORY>	//	номер	истории	болезни
				<DATE_1>2015-10-01</DATE_1>	//	дата	начала	лечения
				<DATE_2>2015-10-18</DATE_2>	//	дата	окончания	лечения
				<DS0>…</DS0>	//	диагноз	первичный	(при	наличии)
				<DS1>K61.0</DS1>	//	основной	диагноз	(обязательно)
				<DS2>…,…,…</DS2>	//	сопутствующие	диагнозы	(при	наличии),	если	более	одного	–	через
запятую
				<DS3>…,…,…</DS3>	//	диагнозы	осложнения	(при	наличии),	если	более	одного	–	через
запятую
				<RSLT>101</RSLT>	//	результат	обращения	(справочник	V009),	для	стационара	от	101	до	110
				<ISHOD>101</ISHOD>	//	исход	заболевания	(справочник	V012),	для	стационара	от	101	до	104
				<PODR>	//	лечение	в	конкретном	отделении
								<OTD>11</OTD>	//	код	отделения	(Ваш)
								<DS>K61.0</DS>	//	диагноз	(необязательно,	если	он	равен	основному)
								<PROFIL>30</PROFIL>	//	профиль	оказанной	медицинской	помощи	в	отделении	(справочник
V002)
								<DATE_1>2015-10-01</DATE_1>	//	дата	начала	лечения	в	отделении
								<DATE_2>2015-10-08</DATE_2>	//	дата	окончания	лечения	в	отделении
							<PATIENT_DAYS>8</PATIENT_DAYS>	//	пациент	провёл	8	пациенто-дней	в	дн.стационаре
								<VRACH>1111</VRACH>	//	табельный	номер	врача	данного	отделения	или
								<VRACH_SNILS>…</VRACH_SNILS	>	//	СНИЛС	врача	данного	отделения
								<USL>
												<DATE>2015-10-01</DATE>	//	дата	оказания	услуги	(операции)
												<DS>K61.0</DS>	//	диагноз	(необязательно,	если	он	равен	диагнозу	отделения)
												<PROFIL>68</PROFIL>	//	профиль	оказанной	услуги	(справочник	V002)
												<CODE_USL>A16.19.012</CODE_USL>	//	код	услуги	(справочник	V001)	
												<KOL_USL>1</KOL_USL>	//	количество	услуг
												<VRACH>1111</VRACH>	//	табельный	номер	оперирующего	врача	или											
	<VRACH_SNILS>…</VRACH_SNILS	>	//	СНИЛС	оперирующего	врача
									</USL>
									<USL>
												<DATE>2015-10-03</DATE>	//	дата	оказания	услуги	(операции)
												<DS>K61.2</DS>	//	диагноз	(необязательно,	если	он	равен	диагнозу	отделения)
												<PROFIL>68</PROFIL>	//	профиль	оказанной	услуги	(справочник	V002)
												<CODE_USL>A16.20.012</CODE_USL>	//	код	услуги	(справочник	V001)	
												<KOL_USL>1</KOL_USL>	//	количество	услуг
												<VRACH>1111</VRACH>	//	табельный	номер	оперирующего	врача	или
												<VRACH_SNILS>…</VRACH_SNILS	>	//	СНИЛС	оперирующего	врача
									</USL>
								….

				</PODR>



				<PODR>	//	лечение	в	конкретном	отделении
								<OTD>12</OTD>	//	код	отделения	(Ваш)
								<DS>K61.0</DS>	//	диагноз	(необязательно,	если	он	равен	основному)
								<PROFIL>68</PROFIL>	//	профиль	оказанной	медицинской	помощи	в	отделении	(справочник
V002)
								<DATE_1>2015-10-08</DATE_1>	//	дата	начала	лечения	в	отделении
								<DATE_2>2015-10-18</DATE_2>	//	дата	окончания	лечения	в	отделении
								<VRACH>2222</VRACH>	//	табельный	номер	врача	данного	отделения	или
								<VRACH_SNILS>…</VRACH_SNILS	>	//	СНИЛС	врача	данного	отделения
								<USL>
										….
								</USL>
				</PODR>
			….

		</ZAP>
		<ZAP>
		<N_ZAP>2</N_ZAP>
						…
		</ZAP>
</ZL_LIST>

Если	условия	–	дневной	стационар,	то	указывается	тег	<DN_STAC>,	в	котором	вводится	тип

дневного	стационара	(1-при	стационаре,	2-при	поликлинике,	3-на	дому).

Если	это	случай	медицинской	реабилитации,	то	добавляется	тег	<REHABILITATION>	со	значение

“2”	(при	обычном	лечении	можно	указать	значение	“1”	или	вообще	не	добавлять	данный	тег).

Если	REHABILITATION	=	2,	то	можно	(а	в	большинстве	случаев	нужно)	указать	дополнительный

критерий	(по	ШРМ)	в	теге	<AD_CR>.	Для	стационара	могут	быть	указаны	значения	rb3,	rb4,	rb5,

rb6?	rbs.	А	для	дневного	стационара	rb2,	rb3,	rbs

При	искусственной	вентиляции	лёгких	указывается	дополнительный	критерий	it1	или	it2.

При	злокачественных	новообразованиях	в	случае	проведения	пациенту	лекарственной	терапии

запрашивается	код	схемы	лекарственной	терапии.

Профиль,	диагноз	и	врача	в	услугах	можно	не	указывать,	если	они	те	же	самые,	что	и	на	уровне

отделения	(тега	<PODR>),	или	случая,	если	диагноз	в	отделении	отсутствует.	Обратите	внимание,

что	самое	первое	значение	DATE_1	на	уровне	отделения	(тега	<PODR>)	должно	равняться

значению	DATE_1	на	уровне	случая.	Самое	последнее	значение	DATE_2	на	уровне	отделения

(тега	<PODR>)	должно	равняться	значению	DATE_2	на	уровне	случая.	Также	обращайте

внимание	на	даты	перевода	из	отделения	в	отделение	(дата	окончания	лечения	в	первом	отделении

должна	равняться	дате	начала	лечения	во	втором	и	т.д.).



Даты	вводятся	в	формате	ФОМС	(ГГГГ-ММ-ДД).

Все	диагнозы	вводятся	по	справочнику	МКБ-10.

Все	операции	(манипуляции,	услуги)	вводятся	по	справочнику	V001.

Виды	и	методы	ВМП	вводятся	по	справочникам	V018	и	V019.

Страховые	компании	вводятся	по	справочнику	F002	(Реестр	СМО.XML),	если	нет	кода	СМО,	то

обязателен	ввод	ОКАТО	региона	страхования	и	наименование	СМО.

Профиль	медицинской	помощи	указывается	по	справочнику	V002	(тег	IDPR).

Результат	обращения	указывается	по	справочнику	V009	(тег	IDRMP	для	DL_USLOV=1).

Исход	заболевания	указывается	по	справочнику	V012	(тег	IDIZ	для	DL_USLOV=1).

Тип	документа	вводится	по	справочнику	F011	(тег	IDDoc).

Код	отделения	указываете	свой,	т.к.	в	нашей	программе	есть	режим	согласования	отделений	«Код

отделения	по	кодировке	SDS».

В	теге	<VRACH>	указывается	табельный	номер	врача	(размером	N5).	Если	у	Вас	табельный	номер

другого	типа	(не	число	до	5	цифр),	то	в	теге	<VRACH_SNILS>	указывается	СНИЛС	врача.

Тег	<USL>	в	истории	болезни	может	отсутствовать	(если	не	было	операций/манипуляций).
	
Если	пациент	лежал	всё	время	в	одном	отделении,	то	будет	присутствовать	только	один	тег

<PODR>.

Во	время	обработки	данного	файла	могут	быть	обнаружены	недостаточность	информации	или

ошибки,	которые	повлияют	на	правильность	оформления	случая	по	требованиям	ТФОМС.	В	этом

случае	в	программе	ЧИП-плюс	файл	не	читается,	выводится	протокол	ошибок,	ошибки

исправляются	в	Вашей	программе,	а	затем	производится	повторное	чтение.

Нашу	ответную	информацию	мы	записываем	в	определённый	каталог,	например,	“CHIP_SDS”,

который	могут	видеть	и	наша,	и	Ваша	программа.

	

Содержание	файла	обмена	для	поликлиники.

<ZL_LIST>
		<ZGLV>
				<VERSION>1.0</VERSION>	//	номер	версии	“нашего	творчества”
				<FILE>FILE_SDS	_20170321_1005</FILE>	//	наименование	файла



				<DATA>2017-03-21</DATA>	//	дата	создания	файла
				<TIME>10-05</TIME>	//	время	создания	файла
		</ZGLV>
		<ZAP>	//	записи	о	случаях	оказания	медицинской	помощи	(их	может	быть	несколько)				
				<N_ZAP>1</N_ZAP>	//	номер	записи	в	данном	файле
				<ID_SDS>1235689</ID_SDS>	//	ID	истории	болезни	в	Вашей	базе	данных
				<FAM>Авдеев</FAM>
				<IM>Дмитрий</IM>
				<OT>Владимирович</OT>	//	при	наличии
				<W>1</W>	//	пол	1	–	мужской,	2	-	женский
				<DR>1996-09-24</DR>	//	дата	рождения
				<VPOLIS>1</VPOLIS>	//	вид	полиса	1-старый,	2-временное	свидетельство,	3-новый
				<SPOLIS>345022</SPOLIS>	//	серия	полиса	(может	отсутствовать)
				<NPOLIS>0839000349</NPOLIS>	//	номер	полиса
				<SMO>34001</SMO>	//	код	СМО	(справочник	F002)	
				<SMO_OK>18000</SMO_OK>	//	ОКАТО	территории	страхования,	если	не	заполнен	код	СМО
				<SMO_NAM>XXXXX</SMO_NAM>	//	наименование	СМО,	если	не	заполнен	код	СМО	
				<MR>Г	ВОЛГОГРАД</MR>	//	место	рождения	(как	в	паспорте)
				<DOCTYPE>14</DOCTYPE>	//	тип	документа	по	F011	(необязательно	для	VPOLIS=3)
				<DOCSER>18	15</DOCSER>	//	серия	документа	(необязательно	для	VPOLIS=3)
				<DOCNUM>018436</DOCNUM>	//	номер	документа	(необязательно	для	VPOLIS=3)
				<SNILS>172-559-247	90</SNILS>	//	СНИЛС	(при	наличии)
				<OKATOG>18401365000</OKATOG>	//	ОКАТО	адреса	регистрации	(необязательно	для
VPOLIS=3)
				<OKATOP>18401365000</OKATOP>	//	ОКАТО	адреса	пребывания	(при	наличии)

-----	завершение	паспортной	части	-----
				<USL_OK>3</USL_OK>	//	условия	оказания	помощи	1-стационар,	2-дн.стационар,	3-
поликлиника
				<VID_AMB>1</	VID_AMB>	//	вид	амбулаторно-поликлинического	случая	(см.примечание)
				<NHISTORY>20857</NHISTORY>	//	номер	амбулаторной	карты
				<DATE_1>2015-10-01</DATE_1>	//	дата	начала	лечения
				<DATE_2>2015-10-18</DATE_2>	//	дата	окончания	лечения
				<DS0>…</DS0>	//	диагноз	первичный	(при	наличии)
				<DS1>K61.0</DS1>	//	основной	диагноз	(обязательно)
				<DS2>…,…,…</DS2>	//	сопутствующие	диагнозы	(при	наличии),	если	более	одного	–	через
запятую
				<DS3>…,…,…</DS3>	//	диагнозы	осложнения	(при	наличии),	если	более	одного	–	через
запятую
				<RSLT>301</RSLT>	//	результат	обращения	(справочник	V009),	для	поликлиники	от	301	до	358
				<ISHOD>301</ISHOD>	//	исход	заболевания	(справочник	V012),	для	поликлиники	от	301	до	306
				<PODR>	//	лечение	в	конкретном	отделении
								<OTD>11</OTD>	//	код	отделения	(Ваш)
								<DS>K61.0</DS>	//	диагноз	(необязательно,	если	он	равен	основному)
								<PROFIL>30</PROFIL>	//	профиль	медицинской	помощи	при	врачебном	приёме	(справочник
V002)
								<DATE_1>2017-10-01</DATE_1>	//	дата	начала	лечения	
								<DATE_2>2017-10-08</DATE_2>	//	дата	окончания	лечения
								<VRACH_SNILS>…</VRACH_SNILS	>	//	СНИЛС	врача	данного	отделения
								<USL>
												<DATE>2017-10-01</DATE>	//	дата	оказания	услуги



												<DS>K61.0</DS>	//	диагноз	(необязательно,	если	он	равен	диагнозу	отделения)
												<PROFIL>68</PROFIL>	//	профиль	оказанной	услуги	(справочник	V002)
												<CODE_USL>B01.065.001</CODE_USL>	//	код	услуги	
												<KOL_USL>1</KOL_USL>	//	количество	услуг
												<VRACH_SNILS>…</VRACH_SNILS	>	//	СНИЛС	врача
									</USL>
									<USL>
												<DATE>2017-10-03</DATE>	//	дата	оказания	услуги
												<DS>K61.2</DS>	//	диагноз	(необязательно,	если	он	равен	диагнозу	отделения)
												<PROFIL>68</PROFIL>	//	профиль	оказанной	услуги	(справочник	V002)
												<CODE_USL>A16.07.002.009</CODE_USL>	//	код	услуги	
												<KOL_USL>1</KOL_USL>	//	количество	услуг
												<VRACH_SNILS>…</VRACH_SNILS	>	//	СНИЛС	врача
									</USL>
								….

				</PODR>
		</ZAP>
		<ZAP>
		<N_ZAP>2</N_ZAP>
						…
		</ZAP>
</ZL_LIST>

Примечание:

В	теге	<VID_AMB>	проставляется	вид	амбулаторно-поликлинического	случая,	а	именно:

1. Обращение	с	лечебной	целью	(длительное	лечение,	два	и	более	врачебных	приёмов

одного	профиля,	в	блоке	<USL>	коды	услуг	указываются	только	для	стоматологических

случаев	(для	остальных	профилей	код	услуги	можно	не	ставить)

2. Посещение	с	профилактической	целью	(это	одно	посещение,	дата	начала	равна	дате

окончания,	блоки	<USL>	заполняются	только	для	стоматологических	случаев)

3. Посещение	в	неотложной	форме	(это	одно	посещение,	дата	начала	равна	дате	окончания,

блоки	<USL>	заполняются	только	для	стоматологических	случаев)

4. Разовое	посещение	по	поводу	заболевания	(это	одно	посещение,	дата	начала	равна	дате

окончания,	блоки	<USL>	заполняются	только	для	стоматологических	случаев)

5. Врачебный	приём	в	приёмном	покое	стационара	(это	одно	посещение,	дата	начала	равна

дате	окончания,	блоки	<USL>	не	заполняются)

Профиль,	диагноз	и	врача	в	услугах	можно	не	указывать,	если	они	те	же	самые,	что	и	на	уровне



отделения	(тега	<PODR>),	или	случая,	если	диагноз	в	отделении	отсутствует.	Обратите	внимание,

что	самое	первое	значение	DATE_1	на	уровне	отделения	(тега	<PODR>)	должно	равняться

значению	DATE_1	на	уровне	случая.	Самое	последнее	значение	DATE_2	на	уровне	отделения

(тега	<PODR>)	должно	равняться	значению	DATE_2	на	уровне	случая.

Все	остальные	теги	заполняются	аналогично	стационару.

Для	поликлиники	(в	основном)	будет	присутствовать	только	один	тег	<PODR>.



Навигация:		Сервисы	и	настройки	>	Сервисы	>	Импорт	>	Интеграция	с	SDS	>

Просмотр	XML-файла
Формат	файла	импорта	описан	в	разделе	"Полная	интеграция	с	(любой)	РИСЗ".



Навигация:		Сервисы	и	настройки	>	Сервисы	>	Импорт	>	Интеграция	с	SDS	>

Импорт	XML-файла
Формат	файла	импорта	описан	в	разделе	"Полная	интеграция	с	(любой)	РИСЗ".



Навигация:		Сервисы	и	настройки	>	Сервисы	>	Импорт	>	Интеграция	с	SDS	>

Согласование	отделений
Enter	topic	text	here.



Навигация:		Сервисы	и	настройки	>	Сервисы	>	Импорт	>

Импорт	из	флюоротеки
		Конечной	целью	данного	режима	является	отображение	дополнительной	информации	в	задаче
«Регистратура».
		При	выборе	пациента	в	задаче	«Регистратура»	для	редактирования	и	печати	листа	учёта	в	правом
верхнем	углу	экрана	выводится	информация	о	дате	последнего	прохождения	данным	пациентом
флюорографического	исследования.
		В	виду	того,	что	пациенты	должны	проходить	флюорографическое	исследование	ежегодно,	или
раз	в	полгода	(при	попадании	в	«группы	риска»),	наличие	данной	информации	у	медрегистратора
в	момент	печати	листа	учёта	может	резко	повысить	процент	охвата	населения
флюорографическими	исследованиями	(т.к.	предполагается,	что	одновременно	с	листом	учёта
будет	распечатано	направление	на	флюорографическое	исследование).
	
		Для	реализации	данной	возможности	медицинская	организация	должна	эксплуатировать
программу	«Флюоротека»	ООО	«ЧИП-плюс».
	
Действия	в	программе	«Флюоротека»

В	режиме	"Справочники/Настройки"	установите	путь	для		выгрузки	файла	импорта	для
регистратуры

Выполнить	режим	"Ввод	данных/Данные	для		Регистратуры"	-	будет	сформирован	файл	с
именем	«REGI_FL.ZIP»	и	записан	в	выбранный	Вами	каталог.

	
Действия	в	программе	«Учёт	работы	МО»

В	задаче	«Сервисы	и	настройки»	в	режиме	«Сервисы/Импорт	из	флюоротеки»	произвести
импорт	файла	«REGI_FL.ZIP».

В	задаче	«Регистратура»	(на	каждом	рабочем	месте	медрегистратора)	в	режиме	«Справочники/
Настройка	(умолчания)»	в	поле	"Отображать	данные	по	флюорографии	больного?”	установить
«ДА».

В	задаче	«Регистратура»	в	режиме	«Регистратура/Редактирование»	в	правом	верхнем	углу	над
таблицей,	в	которой	отображаются	фамилии	пациентов,	будет	выводиться	дополнительная
информация	о	дате	последнего	прохождения	данным	пациентом	флюорографического
исследования:
§ коричневым	цветом	-	если	нет	информации	о	флюорографиях	по	данному	пациенту
§ зелёным	цветом	отображается	дата	последней	флюорографии	по	данному	пациенту,	если

всё	нормально
§ красным	цветом	отображается	дата	последней	флюорографии	по	данному	пациенту,	если

прошло	более	года	(или	более	полугода,	если	пациент	в	"группах	риска")



Навигация:		Сервисы	и	настройки	>	Сервисы	>	Экспорт	>

Экспорт	военнослужащих
Enter	topic	text	here.



Навигация:		Сервисы	и	настройки	>

Настройки
В	данном	разделе	описываются	настройки	различных	режимов	работы	программы.



Навигация:		Сервисы	и	настройки	>	Настройки	>

Общие	настройки
Enter	topic	text	here.



Навигация:		Сервисы	и	настройки	>	Настройки	>	Общие	настройки	>

Общие	настройки
Enter	topic	text	here.



Навигация:		Сервисы	и	настройки	>	Настройки	>	Общие	настройки	>

Платные	услуги
Enter	topic	text	here.



Навигация:		Сервисы	и	настройки	>	Настройки	>	Общие	настройки	>

Ортопедические	услуги
Enter	topic	text	here.



Навигация:		Сервисы	и	настройки	>	Настройки	>

Справочники	ФФОМС
Enter	topic	text	here.



Навигация:		Сервисы	и	настройки	>	Настройки	>	Справочники	ФФОМС	>

Настройка	V002
Enter	topic	text	here.



Навигация:		Сервисы	и	настройки	>	Настройки	>	Справочники	ФФОМС	>

Настройка	V006
Enter	topic	text	here.



Навигация:		Сервисы	и	настройки	>	Настройки	>	Справочники	ФФОМС	>

Настройка	V010
Enter	topic	text	here.



Навигация:		Сервисы	и	настройки	>	Настройки	>

Рабочее	место
В	данном	режиме	осуществляется	настройка	некоторых	значений,	"привязанных"	к	текущему
рабочему	месту.
	
«Устройство	чтения	смарт-карт	(для	электронного	полиса)»	-	включает	или	выключает
возможность	использования	устройства	для	чтения	смарт-карт,	подключенного	к	компьютеру.
Возможные	значения	«нет/подключить».	Если	выбрать	"подключить",	программа	попытается
найти	подключенное	к	компьютеру	устройство	чтения	смарт-карт.	Если	устройство	найдено,	его
имя	будет	отображено	в	данном	поле,	если	нет,	то	в	статусной	(нижней)	строке	экрана	будет
выведено	сообщение	"Не	удаётся	найти	устройство	чтения	смарт-карт",	а	в	данном	поле
отобразится	"нет".
	
«Выполнять	автоматическое	резервное	копирование	при	выходе	из	программы»	-	включает
или	выключает	возможность	резервного	копирования	при	выходе	из	программы.	Возможные
значение	«да/нет»,	Если	установить	"да",	то	при	выходе	из	программы	программа	самостоятельно
создаст	резервную	копию	базы	данных	и	запишет	её	в	подкаталог	"OwnChipArchiv"	(в	рабочем
каталоге).	В	данном	подкаталоге	будут	сохраняться	копии	базы	данных	за	пять	последних	дней
работы.	За	последний	день	программа	будет	пересоздавать	резервную	копию	каждые	два	часа.
Обращаем	Ваше	внимание,	что	процесс	резервного	копирования	может	занять	достаточно
продолжительное	время!
	
«Какие	поля	запоминать	и	переносить	в	следующий	добавляемый	случай	при	вводе	листа
учёта	по	ОМС»	-	здесь	выводится	список	полей	ввода	в	лист	учёта	ОМС,	среди	которых	можно
выбрать	одно,	несколько	или	все	поля,	и	после	этого	значения	выбранных	полей	на	данном
рабочем	месте	будут	запоминаться	из	записываемого	случая,	а	затем	выводиться	с	данными
значениями	во	вновь	добавляемом	случае	(это	относится	к	следующим	полям:	"сроки	лечения",
"лечащий	врач",	"основной	диагноз",	"профиль",	"результат	обращения",	"исход	заболевания",
"повод	обращения"	и	"способ	оплаты").
	
«Каталоги	для	обмена	информацией	с	программой	Smart	Delta	System»:

"для	импорта	картотеки"	-	указывает	на	каталог,	в	который	программа	Smart	Delta	System
записывает	файлы	обмена	о	пациентах

"для	обработанных	файлов"	-	указывает	на	каталог,	в	который	программа	«Учет	работы	МО»
перемещает	обработанные	файлы	о	пациентах	(для	протокола).

Подробнее	о	совместной	работе	с	программой	фирмы	Smart	Delta	System	читайте	в	разделе
"Интеграция	с	РИСЗ"



Навигация:		»-«

Резервное	копирование	базы	данных
В	данной	задаче	организовано	резервное	копирование	базы	данных.



Навигация:		Резервное	копирование	базы	данных	>

Резервное	копирование
Рекомендуется	достаточно	часто	выполнять	резервное	копирование.
Резервные	копии	лучше	хранить	на	внешних	накопителях.



Навигация:		»-«

Переиндексирование	базы	данных
В	данной	задаче	организовано	переиндексирование	базы	данных.



Навигация:		Переиндексирование	базы	данных	>

Переиндексирование
Обязательно	выполнение	данной	процедуры	в	случае	аварийного	завершения	задачи!
	
При	переходе	на	следующую	версию	программа	самостоятельно	выполняет
"Переиндексирование".



Навигация:		»-«

Нормативные	документы
В	данном	разделе	приведены	тексты	некоторых	документов	Минздрава	РФ	и	ТФОМС
Волгоградской	области,	имеющие	отношение	к	работе	данной	программы.



Навигация:		Нормативные	документы	>

Учёт	госпитализаций

Приложение	к	письму	«ТФОМС
Волгоградской	области»

от	«30»	апреля	2014г.	№	07-	1835
	

Методические	рекомендации	по	взаимодействию	при
осуществлении	информационного	сопровождения	застрахованных
лиц	при	организации	оказания	им	медицинской	помощи	страховыми
медицинскими	организациями	в	сфере	обязательного	медицинского
страхования

	
Участниками	взаимодействия	при	осуществлении

информационного	сопровождения	застрахованных	лиц	являются
медицинские	организации,	оказывающие	первичную	медико-санитарную
помощь	в	амбулаторных	условиях	(поликлиники),	медицинские
организации,	оказывающие	медицинскую	помощь	в	стационарных
условиях	(стационары),	страховые	медицинские	организации	(СМО)	и
«ТФОМС	Волгоградской	области»	(ТФОМС).

Все	участники	взаимодействия	приказами	назначают	ответственных
за	 данный	 раздел	 работы	 и	 лиц,	 их	 замещающих,	 и	 представляют
сведения	о	них	в	ТФОМС.

Информационное	 сопровождение	 застрахованных	 лиц	 при
организации	оказания	им	медицинской	помощи	начинается	с	обращения
застрахованного	лица	в	поликлинику.

Застрахованное	 лицо,	 у	 которого	 во	 время	 обращения	 в
поликлинику	 выявлено	 заболевание,	 требующее	 стационарного	 лечения,
направляется	лечащим	врачом	в	стационар.

В	случаях	заболеваний,	требующих	госпитализации	по	экстренным
или	 неотложным	 показаниям,	 поликлиника	 организует	 транспортировку
пациента	в	стационар.

В	 случаях	 заболеваний,	 не	 требующих	 госпитализации	 по
экстренным	 или	 неотложным	 показаниям,	 госпитализация
осуществляется	в	плановом	порядке.

Показания	 для	 экстренной	 и	 плановой	 госпитализации
устанавливаются	 территориальной	 программой	 государственных
гарантий.

Плановая	 госпитализация	 осуществляется	 по	 направлениям	 в



соответствии:
-	с	профилем	заболевания;
-	 с	 учетом	 утвержденных	 Министерством	 здравоохранения

Волгоградской	области	маршрутов	госпитализации;
-	с	порядками	оказания	медицинской	помощи;
-	с	учетом	возможного	выбора	пациентом		одной	из	предложенных

ему	для	госпитализации	медицинских	организаций.
	
Для	 оформления	 направления	 на	 госпитализацию	 лечащий	 врач

делает	соответствующие	записи	в	амбулаторной	карте	с	указанием:
-	 кода	 диагноза	 по	 МКБ-10,	 с	 которым	 пациент	 направляется	 на

госпитализацию;
-	профиля	отделения,	в	которое	направляется	пациент;
-	наименования	медицинской	организации,	в	которую	направляется

пациент.
Поликлиника	 на	 основании	 записей	 в	 амбулаторной	 карте

оформляет	 направление	 на	 госпитализацию.	 Поликлиникам
рекомендуется	 организовать	 у	 себя	 централизованную	 выписку
направлений	с	автоматизированным	присвоением	уникальных	номеров.

	
Порядок	присвоения	номера	направления.

Номер	направления		имеет	следующую	структуру:
-	ХХХХХХ_	NNNNNN,	где:
-	ХХХХХХ	–	код	медицинской	организации	по	ТФОМС;
-	NNNNNN	-	Порядковый	номер	в	журнале	учета	направлений	-	6	знаков.
	Если	в	медицинской	организации	существует	несколько	подразделений,
со	 своими	 журналами	 учета	 направлений	 на	 госпитализацию,	 то
рекомендуется	 каждому	 такому	 подразделению	 выделить	 определенный
диапазон	номеров,	например:
Терапевтическое	отделение	–	номера	с	000001	по	100000;
Гинекологическое	отделение	–	номера	с	100001	по	200000;
Детское	отделение	–	номера	с	200001	по	300000	и	т.д.

Выделенные	диапазоны	номеров	необходимо	утвердить	приказом	по
медицинской	организации.

	
Дата	 плановой	 госпитализации	 в	 направлении	 указывается

максимально	 возможная	 -	 30	 дней	 от	 даты	 выписки	 направления.	 При
оформлении	направления	на	госпитализацию	по	неотложным	показаниям



дата	госпитализации	совпадает	с	датой	выписки	направления.
При	 наличии	 возможности	 согласования	 даты	 плановой

госпитализации	 со	 стационаром	 на	 этапе	 оформления	 направления
(например,	 поликлиники,	 работающие	 в	 составе	 медицинских
организаций,	 оказывающих,	 в	 том	 числе	 медицинскую	 помощь	 в
стационарных	условиях)	 в	 направлении	на	 госпитализацию	указывается
конкретная	дата	госпитализации.

Сведения	 о	 направленных	 на	 госпитализацию	 пациентах,
направляются	в	ТФОМС.	 	ТФОМС	проводит	идентификацию	пациентов
по	региональному	сегменту	сводного	регистра	застрахованных	(СРЗ)	для
определения	 страховой	 принадлежности	 на	 дату	 выписки	 направления.
Сведения	 о	 пациентах,	 чья	 страховая	 принадлежность	 определена,
направляются	 ТФОМС	 в	 соответствующие	 страховые	 медицинские
организации	 (СМО).	 Если	 страховая	 принадлежность	 пациентов	 не
определена,	 то	 информация	 в	 СМО	 не	 направляется.	 ТФОМС	 передает
сведения	 обо	 всех	 пациентах,	 направленных	 на	 госпитализацию,	 в
соответствующие		стационары.

Таблица	1.	Состав	сведений	о	направлении	на	госпитализацию
	

Обяз. Наименование Дополнительная	информация

Да Номер	направления Уникален	в	пределах	субъекта	РФ
Да Дата	направления 	

Да Форма	 оказания	 медицинской
помощи

В	соответствии	со	справочником

Да Реестровый	 номер	 медицинской
организации,	 направившей	 на
госпитализацию

Реестровый	номер	из	справочника
ФФОМС

Да Код	 подразделения	 медицинской
организации,	 направившей	 на
госпитализацию

Код	МО	по	ТФОМС

Да Реестровый	 номер	 медицинской
организации,	куда	направлен	пациент

Из	справочника	ФФОМС

Да Код	 подразделения	 медицинской
организации,	куда	направлен	пациент

Код	МО	по	ТФОМС

Да Тип	 документа,	 подтверждающего
факт	 страхования	 по	 обязательному

1- полис	старого	образца;



медицинскому	страхованию 2- временное	свидетельство;

3- полис	единого	образца.

Усл Серия	 полиса	 обязательного
медицинского	страхования

Указывается	 для	 полисов	 старого
образца	при	наличии

Да Номер	документа,	подтверждающего
факт	 страхования	 по	 обязательному
медицинскому	страхованию

	

Да Страховая	медицинская	организация Указывается	 согласно
предъявленному	полису

Да Субъект	 Российской	 Федерации,	 в
котором	застрахован	гражданин

Указывается	 согласно
предъявленному	полису

Да Фамилия 	

Да Имя 	

Усл Отчество Указывается	при	наличии
Усл. СНИЛС Указывается	при	наличии
Да Пол 	

Да Дата	рождения 	

Да Контакт Номер	 телефона	 застрахованного
лица

Да Код	диагноза	по	МКБ В	 соответствии	 с	 МКБ-10	 с
указанием	подрубрики

Да Профиль	койки Заполняется	 на	 основании
справочника	профилей	койки

Да Код	отделения	(профиль) Заполняется	 на	 основании
справочника	профилей

Усл. Код	 медицинского	 работника,
направившего	больного

Заполняется	 на	 основании
справочника	врачей

Да Плановая	дата	госпитализации Дата	 плановой	 госпитализации	 в
направлении	 указывается
максимально	возможная	-	30	дней
от	 даты	 выписки	 направления
(если	дата	не	согласована).

	
Пациенту,	получившему	направление	на	плановую	госпитализацию,

рекомендуется	в	 течение	2-х	рабочих	дней	следующих	за	днем	выписки
направления,	обратиться	в	указанный	стационар.



Если	при	обращении	пациента	в	стационар	отсутствуют	показания
для	 госпитализации,	 то	 в	 этом	 случае	 стационар	 оформляет	 отказ	 в
госпитализации.

При	 наличии	 показаний	 для	 госпитализации	 с	 пациентом
согласовывается	 конкретная	 дата	 его	 госпитализации,	 которая
указывается	в	направлении	и	заверяется	подписью	врача.	Информация	об
этом	пациенте	и	о	дате	согласованной		госпитализации	вносится	в	журнал
ожидания	плановой	госпитализации.	Стационар	не	имеет	права	отказать	в
госпитализации	в	 согласованный	и	указанный	в	направлении	день,	 если
для	 этого	 нет	 причин,	 указанных	 в	 перечне	 причин	 для	 аннулирования
направлений.

Если	 в	 течение	 2	 рабочих	 дней	 после	 даты	 выписки	 направления,
пациент	не	явился	в	стационар	для	согласования	даты	госпитализации,	то
стационар	самостоятельно	устанавливает	дату	госпитализации	пациента.

Стационар	 направляет	 в	 ТФОМС	 сведения	 о	 назначенной
(согласованной)	 дате	 госпитализации,	 в	 том	 числе	 и	 согласованной	 с
поликлиникой	 в	 день	 оформления	 направления,	 например,	 стационар,
работающий	 в	 составе	 медицинской	 организации,	 оказывающей,	 в	 том
числе	 и	 первичную	 медико-санитарную	 помощь	 в	 амбулаторных
условиях.

Таблица	2.	Состав	сведений	о	согласованных	(установленных)	датах
плановой	госпитализации

	
Обяз. Наименование Дополнительная	информация
Да Номер	направления Уникален	в	пределах	субъекта	РФ

Да Дата	направления 	

Да Реестровый	номер	медицинской
организации,

Реестровый	номер	из	справочника
ФФОМС

Да Код	медицинской	организации Код	МО	по	ТФОМС

Да Реестровый	 номер	 медицинской
организации,	 направившей	 на
госпитализацию

Реестровый	номер	из	справочника
ФФОМС

Да Код	 подразделения	 медицинской
организации,	 направившей	 на
госпитализацию

Код	МО	по	ТФОМС



Да Установленная	 (согласованная)	 дата
госпитализации

	

Да Организация	 ответственная	 за
уведомление	пациента

	

	
ТФОМС	 направляет	 полученные	 из	 стационара	 сведения	 обо	 всех

согласованных	 (установленных)	 датах	 плановой	 госпитализации
адресатам,	 представившим	 сведения	 о	 направлениях	 на	 плановую
госпитализацию,	т.е.	в	поликлинику,	выдавшую	направление	на	плановую
госпитализацию,	и	в	СМО	в	которой	застрахован	пациент.

Поликлиника	 должна	 в	 обязательном	 порядке	 (любым	 возможным
доступным	 способом)	 в	 течение	 1	 рабочего	 дня	 от	 даты	 получения
информации	 из	 ТФОМС	 проинформировать	 об	 установленной	 дате
госпитализации	пациентов,	 застрахованных	за	пределами	Волгоградской
области,	а	также	не	идентифицированных.

Страховая	 медицинская	 организация	 должна	 в	 течение	 1	 рабочего
дня	 от	 даты	 получения	 информации	 от	 стационара	 проинформировать
застрахованного	 пациента	 об	 установленной	 дате	 плановой
госпитализации	(любым	возможным	доступным	способом).

В	 течение	 срока	 ожидания	 плановой	 госпитализации,	 пациент
может	 отказаться	 от	 нее,	 сообщив	 об	 этом	 в	 поликлинику,	 выдавшую
направление	на	госпитализацию,	стационар,	куда	он	был	направлен,	или	в
СМО	 по	 месту	 страхования.	 Отказ	 должен	 быть	 оформлен	 только	 в
письменном	 виде,	 путем	 указания	 об	 этом	 в	 направлении	 на
госпитализацию	 с	 возвратом	 бланка	 направления	 с	 подписью	 пациента
или	 путем	 подачи	 пациентом	 письменного	 заявления	 об	 отказе	 от
плановой	госпитализации	в	произвольной	форме.

Отказ	 от	 госпитализации,	 не	 подтвержденный	 письменно,	 не
учитывается.

Сведения	 об	 отказе	 пациента	 от	 плановой	 госпитализации,
полученные	 поликлиникой	 не	 позднее	 1	 рабочего	 дня	 следующего	 за
«днем	отказа»	направляются	через	ТФОМС	в	СМО	по	месту	страхования
и	 в	 стационар,	 в	 который	 направлялись	 сведения	 о	 направлении	 на
госпитализацию.

Сведения	 об	 отказе	 пациента	 от	 плановой	 госпитализации,
полученные	стационаром	не	позднее	1	рабочего	дня	следующего	за	«днем
отказа»	 направляются	 через	 ТФОМС	 в	 СМО	 по	 месту	 страхования	 и	 в



поликлинику	направлявшую	пациента	на	госпитализацию.
Сведения	 об	 отказе	 пациента	 от	 плановой	 госпитализации,

полученные	 СМО,	 не	 позднее	 1	 рабочего	 дня	 следующего	 за	 «днем
отказа»	 направляются	 через	 ТФОМС	 в	 	 	 поликлинику,	 направлявшую
пациента	 на	 госпитализацию	 и	 в	 стационар	 в	 который	 направлялись
сведения	о	направлении	на	госпитализацию.

Поликлиника,	стационар	или	СМО	должны	представить	сведения	о
застрахованном	 лице,	 отказавшемся	 от	 плановой	 госпитализации	 (по
номеру	 направления)	 соответственно	 в	 стационар,	 в	 поликлинику	 и	 в
СМО.

Сведения	оформляются	в	виде	Таблицы	5	(см.	ниже).
Стационары	 по	 факту	 госпитализации	 формируют	 сведения	 обо

всех	 госпитализированных	 пациентах	 и	 направляют	 их	 через	 ТФОМС
всем	участникам	информационного	взаимодействия.

Стационары	при	направлении	сведений	обо	всех	пациентах,
госпитализированных	по	направлениям	(в	том	числе	при	переводе	из
других	медицинских	организаций	и	в	рамках	одной	медицинской
организации)	разделяют	их	на	пациентов:

-	госпитализированных	по	направлениям	поликлиник;
-	переведенных	из	другого	стационара	(юридического	лица);
-	переведенных	из	одного	отделения	в	другое	внутри	одного

стационара.		
Таблица	3.	Состав	сведений	о	госпитализации	по	направлению	(в

том	числе	при	переводе	из	других	медицинских	организаций	и	в	рамках
одной	медицинской	организации)

	
Обяз. Наименование Дополнительная	информация

Усл. Номер	направления Если	перевод	осуществляется	из
одного	стационара	в	другой	или	из
одного	отделения	в	другое	в
пределах	одного	стационара,	то
номер	направления	не	указывается

Да Дата	направления
	
	

	

Да Форма	оказания	медицинской
помощи

В	соответствии	со	справочником

Да Реестровый	номер	медицинской Реестровый	номер	из	справочника



организации, ФФОМС

Усл. Код	подразделения	медицинской
организации

Код	МО	по	ТФОМС

Да Реестровый	 номер	 медицинской
организации,	 направившей	 на
госпитализацию

Реестровый	номер	из	справочника
ФФОМС

Усл. Код	 подразделения	 медицинской
организации,	 направившей	 на
госпитализацию

Код	МО	по	ТФОМС

Да Кем	направлен	(откуда	переведен) 1-поликлиника
2-стационар	(другое	юридическое
лицо)
3-из	одного	отделения	в	другое
отделение	в	одном	стационаре

Да Дата	фактической	госпитализации	(в
отделение	куда	переведен	пациент)

Заполняется	на	основании
истории	болезни
	
	

Да Время	фактической	госпитализации Заполняется	на	основании
истории
Болезни

Да Тип	документа,	подтверждающего
факт	страхования	по	обязательному
медицинскому	страхованию

1	-	полис	старого	образца;
2	-	временное	свидетельство;

					3	-	полис	единого	образца.
Усл. Серия	 полиса	 обязательного

медицинского	страхования
Указывается	 для	 полисов	 старого
образца	при	наличии

Да Номер	 документа,	 подтверждающего
факт	 страхования	 по	 обязательному
медицинскому	страхованию

Указывается	 согласно
предъявленному	полису

Да Страховая	медицинская	организация Указывается	 согласно
предъявленному	полису

Да Субъект	 Российской	 Федерации,	 в
котором	застрахован	гражданин

Указывается	 согласно
предъявленному	полису

Да Фамилия 	

	



Да Имя

Усл. Отчество Указывается	при	наличии

Да Пол 	
	
	
	
	
	
	

Да Дата	рождения 	

Да Профиль	койки Заполняется	 на	 основании
справочника	профилей	койки

Да Код	отделения	(профиль) Указывается	согласно	перечню
кодов	профилей	справочника.

Да №	карты	стационарного	больного
	
	

	

Да Диагноз	приёмного	отделения В	соответствии	с	МКБ-10	с
указанием	подрубрики
	
	
	

Сведения	 обо	 всех	 госпитализированных	 пациентах	 стационаром
направляются	в	ТФОМС.

ТФОМС	направляет	сведения	о	пациентах,	госпитализированных	по
направлениям	 в	 поликлиники,	 выписавшие	 направления,	 и	 в	 СМО,	 в
которые	ранее	были	направлены	сведения	о	выписанных	направлениях.

ТФОМС	 определяет	 страховую	 принадлежность,	 а	 также
медицинскую	 организацию,	 к	 которой	 прикреплен	 пациент,	 по
пациентам,	 госпитализированным	 путем	 перевода	 (без	 направления).
Далее,	 ТФОМС	 	 направляет	 сведения	 в	 поликлиники	 по	 месту
прикрепления	 пациента,	 а	 также	 в	 СМО	 по	 результатам	 определения
страховой	принадлежности.

	
Стационары	 по	 факту	 экстренной	 госпитализации	 формируют

сведения	 обо	 всех	 госпитализированных	 пациентах	 и	 направляют	 их
через	ТФОМС	всем	участникам	информационного	взаимодействия.

	



Таблица	4.		Состав	сведений	об	экстренной	госпитализации

Обяз. Наименование		 Дополнительная
информация

Да Реестровый	номер	медицинской
организации

Реестровый	номер	из
справочника	ФФОМС

Да Код	подразделения	медицинской
организации

Код	МО	по	ТФОМС

Да Дата	фактической	госпитализации Заполняется	на	основании
истории	болезни

Да Время	фактической	госпитализации Заполняется	на	основании
истории	болезни

Усл. Тип	документа,	подтверждающего
факт	страхования	по	обязательному
медицинскому	страхования

1-полис	старого	образца;
2-	временное	свидетельство;
3-	полис	единого	образца.
Указывается	при	наличии
сведений

Усл. Серия	 полиса	 обязательного
медицинского	страхования

Указывается	 для	 полисов
старого	 образца	 при
наличии

Усл. Номер	 документа,	 подтверждающего
факт	 страхования	 по	 обязательному
медицинскому	страхованию

Указывается	 при	 наличии
сведений

Усл. СМО Указывается	 согласно
предъявленному	полису	при
наличии	сведений

Усл. Субъект	 Российской	 Федерации,	 в
котором	застрахован	гражданин

Указывается	 согласно
предъявленному	полису

Да Фамилия 	

Да Имя 	

Усл. Отчество Указывается	при	наличии

Да Пол 	

Усл. Дата	рождения 	



Да Профиль	койки Заполняется	 на	 основании
справочника	 профилей
койки

Да Код	отделения	(профиль) Указывается	согласно
перечню	кодов	профилей
справочника.

Да №	карты	стационарного	больного
	
	

	

Да Диагноз	приёмного	отделения В	соответствии	с	МКБ-10	с
указанием	подрубрики
	

	
Сведения	 обо	 всех	 госпитализированных	 стационаром	 по

экстренным	 показаниям	 пациентах	 направляются	 в	 ТФОМС.	 ТФОМС
определяет	 страховую	 принадлежность	 пациентов	 на	 дату
госпитализации	 и	 направляет	 сведения	 о	 тех	 пациентах,	 чья	 страховая
принадлежность	определена	в	СМО.

ТФОМС	 направляет	 сведения	 о	 	 госпитализированных	 по
экстренным	 показаниям	 пациентах	 в	 поликлиники	 по	 месту
прикрепления	пациента.

Направление	пациента	на	плановую	госпитализацию	и	явившегося	в
назначенную	 (согласованную)	 для	плановой	 госпитализации	дату	может
быть	 аннулировано	 стационаром	 по	 ряду	 различных	 причин.	 В	 случае
аннулирования	 направления	 	 стационар	 должен	 на	 следующий	 день
представить	сведения	об	аннулировании	направления	на	госпитализацию
(Таб.	5).

Таблица	5.	Состав	сведений	об	аннулировании	направления	на
госпитализацию
Обяз. Наименование Дополнительная	информация
Да Номер	направления Заполняется	 на	 основании

представленного	направления
Да Дата	направления 	

Да Источник	аннулирования Указывается	символ:
1	-	СМО
2	-	медицинские	организации,
оказывающие	медицинскую	помощь	в
стационарных	условиях



3	-	медицинские	организации,
оказывающие			первичную	медико-
санитарную	помощь	в	амбулаторных
условиях

Да Реестровый	номер	источника
аннулирования

Реестровые	номера	МО	или	СМО	из
справочника	ФФОМС

Усл. Код	подразделения
медицинской	организации-
источника	аннулирования

Код	МО	по	ТФОМС

Да Причина	аннулирования Указывается:
1	–отсутствие	показаний	для
госпитализации
2	-	непредставление	необходимого
пакета	документов	(отказ
медицинской		организации,
оказывающей	медицинскую	помощь	в
стационарных	условиях)

3	–	инициативный	отказ		от
госпитализации	пациентом

4	–отказ	от	госпитализации	по
эпидемиологическим	показаниям

5	–карантин	в	стационарном	отделении
6	–направление	застрахованного	лица	не
по	профилю	заболевания

7	-	неявка	пациента	на	госпитализацию
8	–	смерть	до	госпитализации
9	–	прочие

	
Сведения	 об	 аннулировании	 направления	 направляются	 всеми

участниками	 информационного	 взаимодействия	 через	 ТФОМС
соответствующим	 адресатам,	 которым	 были	 направлены	 сведения	 о
направлении	на	плановую	госпитализацию.

Стационар	 ежедневно	 представляет	 всем	 участникам
информационного	 взаимодействия	 сведения	 обо	 всех	 пациентах,
выбывших	 из	 стационара	 (выписанных,	 переведенных,	 умерших).
Сведения	оформляются	в	виде	Таблицы	6.

	
Таблица	 6.	 Состав	 сведений	 о	 пациентах,	 выбывших	 из

медицинских	 организаций,	 оказывающих	 медицинскую	 помощь	 в



стационарных	условиях
Обяз. Наименование Дополнительная	информация
Усл. Номер	направления Заполняется	при	наличии

направления
Усл. Дата	направления Заполняется	при	наличии

направления
Да Форма	оказания	медицинской

помощи
В	соответствии	со
справочником

Да Реестровый	 номер	 медицинской
организации

Реестровый	номер	из	справочника
ФФОМС
	
	

Усл. Код	 подразделения	 медицинской
организации

Код	МО	по	ТФОМС

Да Дата	госпитализации 	

Да Дата	выбытия 	

Да Дата	рождения 	

Да Пол 	

Да Профиль	койки Заполняется	 на	 основании
справочника	профилей	койки

Да Код	отделения	(профиль) Указывается	согласно	перечню
кодов	профилей	справочника.

Да №	карты	стационарного	больного 	

	
Сведения	обо	всех	выбывших	из	стационара	лицах,	направляются	в

ТФОМС.
ТФОМС	 идентифицирует	 пациентов	 по	 №	 карты	 стационарного

больного	 и	 направляет	 сведения	 обо	 всех	 выбывших	 из	 стационара
пациентах	 в	 те	 поликлиники,	 куда	 ранее	 направлялись	 сведения	 о
госпитализированных	пациентах.

ТФОМС	 направляет	 сведения	 обо	 всех	 выбывших	 из	 стационара
пациентах	 в	 те	 СМО,	 куда	 ранее	 направлялись	 сведения	 о
госпитализированных	пациентах.

Если	 по	 номеру	 карты	 стационарного	 больного	 ТФОМС	 не



идентифицировал	 пациента	 как	 ранее	 поступившего	 в	 стационар,	 то
сведения	о	таком	пациенте	возвращаются	в	стационар	для	исправления.

	
Стационары	ежедневно	до	9-00	представляют	в	ТФОМС	сведения	о

наличии	свободных	мест	для		госпитализации	и	о	движении	больных	по
отделениям	за	истекшие	сутки,	т.е.	с	9	часов	утра	предыдущего	дня	до	9
часов	утра	текущего	дня	(о	числе	состоявших	и	поступивших	больных,	в
том	 числе	 из	 дневных	 стационаров,	 переведенных	 из	 отделения	 в
отделение,	выписанных,	в	том	числе	в	дневные	стационары	и	умерших),	а
также	о	числе	больных,	состоящих	в	отделении	на	9	часов	утра	текущего
дня.	 Сведения	 представляются	 в	 разрезе	 профильных	 отделений	 и
профилей	коек.	 	По	отделениям,	имеющим	в	своем	составе	выделенные
приказом	 по	 больнице	 койки	 узкого	 профиля	 (например,
травматологические	койки	в	составе	хирургического	отделения	и	т.д.),	о
числе	коек	и	движении	больных	по	койкам	узких	специальностей.

	
	

Таблица	 7.	 Состав	 сведений	 о	 наличии	 свободных	 мест	 на
госпитализацию,	 движении	 пациентов	 в	 разрезе	 профилей	 и	 о
выполненных	 объёмах	 медицинской	 помощи	 с	 учётом	 периода
ожидания	в	части	коек	ОМС

№ Наименование Дополнительная	информация
Да Дата 	

Да Реестровый	номер	медицинской
организации

Реестровый	 номер	 из	 справочника
ФФОМС
	

Усл. Код	подразделения	медицинской
организации

Код	МО	по	ТФОМС

Да Профиль	отделения Заполняется	 на	 основании
справочника	профилей	койки

Да Профиль	койки Указывается	согласно	перечню
кодов	профилей	справочника.

Да Состояло	пациентов	на	начало
истекших		суток

	

Да Поступило	пациентов	за	истекшие
сутки	(поступило	+	переведено	из	др.
отделений)

	



Да Выбыло	пациентов	за	истекшие
сутки	(выписано	+	переведено	в	др.
отделения	+	умерло)

	

Да Состоит	на	начало	текущих	суток 	

Да Планируется	госпитализаций
(направлений	на	госпитализацию)
на	текущие	сутки

	

Да Количество			свободных			коек			на
	начало	текущих	суток	(с	учётом
планируемой	госпитализации)	всего

	

Да в	том	числе:			мужские 	

Да женские 	

Да детские 	

Да Исполнение	объемов	в	части
количества	госпитализаций	в
разрезе	СМО

Указывается	количество	выбывших
пациентов,	пролеченных	по
соответствующему	профилю	в
разрезе	СМО	(нарастающим	итогом
с	начала	календарного	года	по	дату
предшествующую	дню	заполнения
сведений).

Да Исполнение	объемов	в	части
количества	койко-дней	в	разрезе
СМО

Заполняют	только	те	учреждения,
которым	комиссией	по	разработке
территориальной	программы	ОМС
утверждены	объемы	в	койко-днях
(медицинская	реабилитация	в
стационарных	условиях),	при	этом
указывается	количество	койко-дней
проведенных	выбывшими
пациентами,	пролеченными	по
данному	профилю	в	разрезе	СМО
(нарастающим	итогом	с	начала
календарного	года	по	дату,
предшествующую	дню	заполнения
сведений).

	
	
ТФОМС	доводит	сведения	о	наличии	свободных	мест	для



	госпитализации	и	о	движении	больных	по	отделениям		до	всех
поликлиник	и	СМО.

	
	
	



Навигация:		Нормативные	документы	>

Диспансеризация	и	профилактика
взрослого	населения
В	данном	разделе	приведены	некоторые	важные	документы	Минздрава	и	ТФОМС,	касающиеся
диспансеризации	и	профилактики	взрослого	населения.



Навигация:		Нормативные	документы	>	Диспансеризация	и	профилактика	взрослого
населения	>

Приказ	Минздрава	от	26	октября	2017
г.	№	869н
	
Зарегистрировано	в	Минюсте	России	12	декабря	2017	г.	N	49214

	

	
МИНИСТЕРСТВО	ЗДРАВООХРАНЕНИЯ	РОССИЙСКОЙ	ФЕДЕРАЦИИ

	
ПРИКАЗ

от	26	октября	2017	г.	N	869н
	

ОБ	УТВЕРЖДЕНИИ	ПОРЯДКА
ПРОВЕДЕНИЯ	ДИСПАНСЕРИЗАЦИИ	ОПРЕДЕЛЕННЫХ	ГРУПП

ВЗРОСЛОГО	НАСЕЛЕНИЯ
	

В	 соответствии	 со	 статьей	 46	 Федерального	 закона	 от	 21	 ноября	 2011	 г.	 N	 323-ФЗ	 "Об
основах	 охраны	 здоровья	 граждан	 в	 Российской	 Федерации"	 (Собрание	 законодательства
Российской	Федерации,	2011,	N	48,	ст.	6724;	2013,	N	48,	ст.	6165;	2016,	N	27,	ст.	4219)	приказываю:

1.	 Утвердить	 порядок	 проведения	 диспансеризации	 определенных	 групп	 взрослого
населения	согласно	приложению.

2.	Признать	утратившими	силу:

приказ	Министерства	здравоохранения	Российской	Федерации	от	3	февраля	2015	г.	N	36ан
"Об	 утверждении	 порядка	 проведения	 диспансеризации	 определенных	 групп	 взрослого
населения"	(зарегистрирован	Министерством	юстиции	Российской	Федерации	27	февраля	2015	г.,
регистрационный	N	36268);

приказ	Министерства	 здравоохранения	Российской	Федерации	от	9	декабря	2016	г.	N	946н
"О	 внесении	 изменений	 в	 порядок	 проведения	 диспансеризации	 определенных	 групп	 взрослого
населения,	 утвержденный	приказом	Министерства	 здравоохранения	Российской	Федерации	 от	 3
февраля	 2015	 г.	 N	 36ан"	 (зарегистрирован	 Министерством	 юстиции	 Российской	 Федерации	 9
января	2017	г.,	регистрационный	N	45104).

3.	Настоящий	приказ	вступает	в	силу	с	1	января	2018	года.
	

Министр
В.И.СКВОРЦОВА

	
	
	
	
	

Приложение
к	приказу	Министерства	здравоохранения



Российской	Федерации
от	26	октября	2017	г.	N	869н

	
ПОРЯДОК

ПРОВЕДЕНИЯ	ДИСПАНСЕРИЗАЦИИ	ОПРЕДЕЛЕННЫХ	ГРУПП
ВЗРОСЛОГО	НАСЕЛЕНИЯ

	
1.	 Настоящий	 Порядок	 регулирует	 вопросы,	 связанные	 с	 проведением	 в	 медицинских

организациях	 диспансеризации	 следующих	 групп	 взрослого	 населения	 (в	 возрасте	 от	 18	 лет	 и
старше):

1)	работающие	граждане;

2)	неработающие	граждане;

3)	обучающиеся	в	образовательных	организациях	по	очной	форме.

Настоящий	 Порядок	 не	 применяется	 в	 случаях,	 когда	 законодательными	 и	 иными
нормативными	 правовыми	 актами	 Российской	Федерации	 установлен	 иной	 порядок	 проведения
диспансеризации	отдельных	категорий	граждан.

2.	 Диспансеризация	 представляет	 собой	 комплекс	 мероприятий,	 включающий	 в	 себя
профилактический	медицинский	осмотр	и	дополнительные	методы	обследований,	проводимых	в
целях	оценки	состояния	здоровья	(включая	определение	группы	здоровья	и	группы	диспансерного
наблюдения)	 и	 осуществляемых	 в	 отношении	 определенных	 групп	 населения	 в	 соответствии	 с
законодательством	Российской	Федерации	<1>.

--------------------------------

<1>	 Статья	 46	 Федерального	 закона	 от	 21	 ноября	 2011	 г.	 N	 323-ФЗ	 "Об	 основах	 охраны
здоровья	граждан	в	Российской	Федерации"	(Собрание	законодательства	Российской	Федерации,
2011,	N	48,	ст.	6724;	2013,	N	48,	ст.	6165;	2016,	N	27,	ст.	4219).
	

3.	 Диспансеризация	 взрослого	 населения	 проводится	 путем	 углубленного	 обследования
состояния	здоровья	граждан	в	целях:

1)	раннего	выявления	хронических	неинфекционных	заболеваний	(состояний),	являющихся
основной	 причиной	 инвалидности	 и	 преждевременной	 смертности	 населения	 Российской
Федерации	 (далее	 -	 хронические	 неинфекционные	 заболевания),	 факторов	 риска	 их	 развития,
включающих	повышенный	уровень	артериального	давления,	гиперхолестеринемию,	повышенный
уровень	глюкозы	в	крови,	курение	табака,	риск	пагубного	потребления	алкоголя,	нерациональное
питание,	низкую	физическую	активность,	избыточную	массу	тела	или	ожирение	(далее	-	факторы
риска),	 а	 также	 потребления	 наркотических	 средств	 и	 психотропных	 веществ	 без	 назначения
врача;

2)	 определения	 группы	 здоровья,	 необходимых	 профилактических,	 лечебных,
реабилитационных	и	оздоровительных	мероприятий	для	 граждан	 с	 выявленными	хроническими
неинфекционными	 заболеваниями	 и	 (или)	 факторами	 риска	 их	 развития,	 а	 также	 для	 здоровых
граждан;

3)	проведения	профилактического	консультирования	граждан	с	выявленными	хроническими
неинфекционными	заболеваниями	и	факторами	риска	их	развития;



4)	 определения	 группы	диспансерного	наблюдения	 граждан	 с	 выявленными	хроническими
неинфекционными	 заболеваниями	 и	 иными	 заболеваниями	 (состояниями),	 а	 также	 граждан	 с
высоким	 и	 очень	 высоким	 сердечно-сосудистым	 риском	 в	 порядке,	 установленном	 приказом
Министерства	 здравоохранения	 Российской	 Федерации	 от	 21	 декабря	 2012	 г.	 N	 1344н	 "Об
утверждении	Порядка	проведения	диспансерного	наблюдения"	 (зарегистрирован	Министерством
юстиции	Российской	Федерации	14	февраля	2013	г.,	регистрационный	N	27072).

4.	 Диспансеризация	 проводится	 1	 раз	 в	 3	 года	 в	 возрастные	 периоды,	 предусмотренные
приложением	N	1	к	настоящему	Порядку	<2>,	за	исключением:

--------------------------------

<2>	Годом	прохождения	диспансеризации	считается	календарный	год,	в	котором	гражданин
достигает	соответствующего	возраста.
	

1)	маммографии	для	женщин	в	возрасте	от	51	года	до	69	лет	и	исследования	кала	на	скрытую
кровь	для	граждан	в	возрасте	от	49	до	73	лет,	которые	проводятся	1	раз	в	2	года;

2)	 диспансеризации,	 проводимой	 ежегодно	 вне	 зависимости	 от	 возраста	 в	 отношении
отдельных	категорий	граждан,	включая:

а)	 инвалидов	 Великой	 Отечественной	 войны	 и	 инвалидов	 боевых	 действий,	 а	 также
участников	Великой	Отечественной	войны,	ставших	инвалидами	вследствие	общего	заболевания,
трудового	увечья	или	других	причин	(кроме	лиц,	инвалидность	которых	наступила	вследствие	их
противоправных	действий)	<3>;

--------------------------------

<3>	В	соответствии	со	статьей	4,	подпунктом	11	пункта	1	статьи	14	и	пунктом	2	статьи	15
Федерального	закона	от	12	января	1995	г.	N	5-ФЗ	"О	ветеранах"	(далее	-	Федеральный	закон	N	5-
ФЗ)	(Собрание	законодательства	Российской	Федерации,	1995,	N	3,	ст.	168;	2002,	N	19,	ст.	2023;
2002,	N	30,	ст.	3033;	2004,	N	25,	ст.	2480;	N	35,	ст.	3607;	2005,	N	1,	ст.	25,	N	19,	ст.	1748;	2008,	N	30,
ст.	3609;	2009,	N	26,	ст.	3133;	N	30,	ст.	3739;	N	52,	ст.	6403;	2010,	N	19,	ст.	2287;	N	27,	ст.	3433;	N
31,	ст.	4206;	N	50,	ст.	6609;	2011,	N	47,	ст.	6608;	2013,	N	27,	ст.	3477;	N	48,	ст.	6165;	2014,	N	52,	ст.
7537;	2015,	N	27,	ст.	3967,	N	48,	ст.	6724;	2016,	N	22,	ст.	3097;	2017,	N	31,	ст.	4766).
	

б)	лиц,	награжденных	знаком	"Жителю	блокадного	Ленинграда"	и	признанных	инвалидами
вследствие	 общего	 заболевания,	 трудового	 увечья	 и	 других	 причин	 (кроме	 лиц,	 инвалидность
которых	наступила	вследствие	их	противоправных	действий)	<4>;

--------------------------------

<4>	 В	 соответствии	 с	 подпунктом	 1	 пункта	 2	 статьи	 18	 Федерального	 закона	 N	 5-ФЗ
(Собрание	 законодательства	 Российской	Федерации,	 2000,	 N	 19,	 ст.	 2023;	 2004,	 N	 35,	 ст.	 3607;
2005,	N	1,	ст.	25,	N	19,	ст.	1748;	2009,	N	26,	ст.	3133,	N	52,	ст.	6403;	2010,	N	19,	ст.	2287,	N	31,	ст.
4206,	N	50,	ст.	6609;	2013,	N	48,	ст.	6165;	2015,	N	27,	ст.	3967,	N	48,	ст.	6724;	2016,	N	22,	ст.	3097).
	

в)	 бывших	несовершеннолетних	узников	концлагерей,	 гетто,	 других	мест	принудительного
содержания,	 созданных	 фашистами	 и	 их	 союзниками	 в	 период	 второй	 мировой	 войны,
признанных	инвалидами	 вследствие	 общего	 заболевания,	 трудового	 увечья	 и	 других	 причин	 (за
исключением	 лиц,	 инвалидность	 которых	 наступила	 вследствие	 их	 противоправных	 действий)
<5>.



--------------------------------

<5>	В	соответствии	с	частью	8	статьи	154	Федерального	закона	от	22	августа	2004	г.	N	122-
ФЗ	 "О	 внесении	 изменений	 в	 законодательные	 акты	 Российской	 Федерации	 и	 признании
утратившими	силу	некоторых	законодательных	актов	Российской	Федерации	в	связи	с	принятием
федеральных	 законов	 "О	 внесении	 изменений	 и	 дополнений	 в	 Федеральный	 закон	 "Об	 общих
принципах	 организации	 законодательных	 (представительных)	 и	 исполнительных	 органов
государственной	власти	субъектов	Российской	Федерации"	и	"Об	общих	принципах	организации
местного	 самоуправления	 в	 Российской	 Федерации"	 (Собрание	 законодательства	 Российской
Федерации,	2004,	N	35,	ст.	3607;	2013,	N	14,	ст.	1654).
	

5.	Перечень	осмотров	(консультаций)	врачами-специалистами	(фельдшером	или	акушеркой),
исследований	 и	 иных	 медицинских	 мероприятий,	 проводимых	 в	 рамках	 диспансеризации	 в
зависимости	 от	 возраста	 и	 пола	 гражданина	 (объем	 диспансеризации),	 определяется	 в
соответствии	с	пунктами	13,	14	и	приложением	N	1	к	настоящему	Порядку.

Диспансеризация	 граждан,	 указанных	 в	 подпунктах	 "а"	 -	 "в"	 подпункта	 2	 пункта	 4
настоящего	 Порядка,	 проводится	 в	 объеме,	 соответствующем	 объему	 диспансеризации,
предусмотренному	приложением	N	1	к	настоящему	Порядку	для	граждан	ближайшей	возрастной
категории,	за	исключением	исследований,	имеющих	медицинские	противопоказания	к	ежегодному
проведению	 в	 случае,	 если	 отсутствуют	 симптомы	 заболеваний	 или	 состояний	 (флюорография
легких,	маммография,	мазок	 (соскоб)	 с	поверхности	шейки	матки	 (наружного	маточного	 зева)	 и
цервикального	 канала	 на	 цитологическое	 исследование,	 определение	 простат-специфического
антигена).

6.	Диспансеризация	взрослого	населения	проводится	медицинскими	организациями	(иными
организациями,	 осуществляющими	 медицинскую	 деятельность)	 (далее	 -	 медицинская
организация)	 независимо	 от	 организационно-правовой	 формы,	 участвующими	 в	 реализации
программы	 государственных	 гарантий	 бесплатного	 оказания	 гражданам	медицинской	 помощи	 и
территориальной	 программы	 государственных	 гарантий	 бесплатного	 оказания	 гражданам
медицинской	 помощи	 в	 части	 оказания	 первичной	 медико-санитарной	 помощи,	 при	 наличии
лицензии	на	осуществление	медицинской	деятельности,	предусматривающей	работы	(услуги)	по
"медицинским	 осмотрам	 профилактическим",	 "терапии"	 или	 "общей	 врачебной	 практике
(семейной	 медицине)",	 "акушерству	 и	 гинекологии"	 <6>	 или	 "акушерству	 и	 гинекологии	 (за
исключением	 использования	 вспомогательных	 репродуктивных	 технологий)",	 "акушерству	 и
гинекологии	 (за	 исключением	 использования	 вспомогательных	 репродуктивных	 технологий	 и
искусственного	 прерывания	 беременности)",	 "акушерскому	 делу"	 или	 "лечебному	 делу",
"офтальмологии",	 "неврологии",	 "оториноларингологии	 (за	 исключением	 кохлеарной
имплантации)",	"хирургии",	или	"колопроктологии",	"рентгенологии",	"клинической	лабораторной
диагностике"	 или	 "лабораторной	 диагностике",	 "функциональной	 диагностике",	 "ультразвуковой
диагностике",	"эндоскопии".

--------------------------------

<6>	Для	лицензий	на	осуществление	медицинской	деятельности,	выданных	до	вступления	в
силу	 постановления	 Правительства	 Российской	 Федерации	 от	 16	 апреля	 2012	 г.	 N	 291	 "О
лицензировании	 медицинской	 деятельности	 (за	 исключением	 указанной	 деятельности,
осуществляемой	медицинскими	организациями	и	другими	организациями,	входящими	в	частную
систему	 здравоохранения,	 на	 территории	 инновационного	 центра	 "Сколково")"	 (Собрание
законодательства	Российской	Федерации,	2012,	N	17,	ст.	1965;	N	37,	ст.	5002;	2013,	N	3,	ст.	207;	N
16,	ст.	1970).



	
В	 случае	 если	 у	 медицинской	 организации,	 имеющей	 лицензию	 на	 осуществление

медицинской	 деятельности,	 предусматривающую	 выполнение	 работ	 (оказание	 услуг)	 по
"медицинским	 осмотрам	 профилактическим",	 "терапии"	 или	 "общей	 врачебной	 практике
(семейной	медицине)",	 отсутствует	лицензия	на	медицинскую	деятельность	в	части	выполнения
иных	 работ	 (услуг),	 перечисленных	 в	 настоящем	 пункте	 Порядка,	 указанная	 медицинская
организация	 заключает	 договор	 для	 проведения	 диспансеризации	 с	 иными	 медицинскими
организациями,	 имеющими	 лицензию	 на	 осуществление	 медицинской	 деятельности	 в	 части
выполнения	требуемых	работ	(услуг).

7.	Гражданин	проходит	диспансеризацию	в	медицинской	организации,	в	которой	он	получает
первичную	медико-санитарную	помощь.

8.	 Необходимым	 предварительным	 условием	 проведения	 диспансеризации	 является	 дача
информированного	 добровольного	 согласия	 гражданина	 (его	 законного	 представителя)	 на
медицинское	вмешательство	с	соблюдением	требований,	установленных	статьей	20	Федерального
закона	 от	 21	 ноября	 2011	 г.	 N	 323-ФЗ	 "Об	 основах	 охраны	 здоровья	 граждан	 в	 Российской
Федерации"	(далее	-	Федеральный	закон	N	323-ФЗ)	<7>.

--------------------------------

<7>	Собрание	законодательства	Российской	Федерации,	2011,	N	48,	ст.	6724;	2013,	N	48,	ст.
6165;	2017,	N	31,	ст.	4791.
	

Гражданин	 вправе	 отказаться	 от	 проведения	 диспансеризации	 в	 целом	 либо	 от	 отдельных
видов	медицинских	вмешательств,	входящих	в	объем	диспансеризации.

9.	Руководитель	медицинской	организации	и	медицинские	работники	отделения	 (кабинета)
медицинской	 профилактики	 (в	 том	 числе	 входящего	 в	 состав	 центра	 здоровья)	 являются
ответственными	 за	 организацию	 и	 проведение	 диспансеризации	 населения,	 находящегося	 на
медицинском	обслуживании	в	медицинской	организации.

Медицинский	 работник,	 уполномоченный	 руководителем	 медицинской	 организации,
осуществляет	 информационное	 взаимодействие	 со	 страховыми	 медицинскими	 организациями	 в
целях	организации	информирования	граждан,	подлежащих	диспансеризации	в	текущем	году,	или
их	 законных	 представителей	 о	 возможности	 прохождения	 диспансеризации	 в	 соответствии	 с
Правилами	обязательного	медицинского	страхования	<8>.

--------------------------------

<8>	 Утверждены	 приказом	 Министерства	 здравоохранения	 и	 социального	 развития
Российской	 Федерации	 от	 28	 февраля	 2011	 г.	 N	 158н	 "Об	 утверждении	 Правил	 обязательного
медицинского	 страхования"	 (зарегистрирован	Министерством	юстиции	Российской	Федерации	3
марта	2011	г.,	регистрационный	N	19998),	с	изменениями,	внесенными	приказами	Министерства
здравоохранения	 и	 социального	 развития	 Российской	 Федерации	 от	 10	 августа	 2011	 г.	 N	 897н
(зарегистрирован	 Министерством	 юстиции	 Российской	 Федерации	 12	 августа	 2011	 г.,
регистрационный	 N	 21609),	 от	 9	 сентября	 2011	 г.	 N	 1036н	 (зарегистрирован	 Министерством
юстиции	 Российской	 Федерации	 14	 октября	 2011	 г.,	 регистрационный	 N	 22053),	 приказами
Министерства	 здравоохранения	 Российской	 Федерации	 от	 22	 марта	 2013	 г.	 N	 160н
(зарегистрирован	 Министерством	 юстиции	 Российской	 Федерации	 23	 мая	 2013	 г.,
регистрационный	N	28480),	от	21	июня	2013	г.	N	396н	(зарегистрирован	Министерством	юстиции
Российской	Федерации	 23	 сентября	 2013	 г.,	 регистрационный	N	 30004),	 от	 20	 ноября	 2013	 г.	N



859ан	 (зарегистрирован	 Министерством	 юстиции	 Российской	 Федерации	 29	 ноября	 2013	 г.,
регистрационный	N	30489),	от	6	августа	2015	г.	N	536н	(зарегистрирован	Министерством	юстиции
Российской	Федерации	2	октября	2015	г.,	регистрационный	N	39119),	от	25	марта	2016	г.	N	192н
(зарегистрирован	Министерством	юстиции	Российской	Федерации	4	мая	2016	г.,	регистрационный
N	 41969),	 от	 28	 июня	 2016	 г.	 N	 423н	 (зарегистрирован	 Министерством	 юстиции	 Российской
Федерации	 18	 июля	 2016	 г.,	 регистрационный	 N	 42892),	 от	 28	 сентября	 2016	 г.	 N	 736н
(зарегистрирован	 Министерством	 юстиции	 Российской	 Федерации	 5	 октября	 2016	 г.,
регистрационный	 N	 43922),	 от	 27	 октября	 2016	 г.	 N	 803н	 (зарегистрирован	 Министерством
юстиции	Российской	Федерации	21	декабря	2016	г.,	регистрационный	N	44840),	от	11	января	2017
г.	 N	 2н	 (зарегистрирован	 Министерством	 юстиции	 Российской	 Федерации	 27	 января	 2017	 г.,
регистрационный	N	45459).
	

Врач-терапевт	 (врач-терапевт	участковый,	 врач-терапевт	цехового	врачебного	участка,	 врач
общей	практики	(семейный	врач))	(далее	-	врач-терапевт)	является	ответственным	за	организацию
и	 проведение	 диспансеризации	 населения	 терапевтического,	 в	 том	 числе	 цехового,	 участка
(участка	врача	общей	практики	(семейного	врача)),	обслуживаемой	территории	(далее	-	участок).

Фельдшер	 фельдшерского	 здравпункта	 или	 фельдшерско-акушерского	 пункта	 является
ответственным	 за	 проведение	 диспансеризации	 населения	 фельдшерского	 участка	 в	 случае
возложения	 на	 него	 отдельных	 функций	 лечащего	 врача	 по	 непосредственному	 оказанию
медицинской	 помощи	 пациенту	 в	 период	 наблюдения	 за	 ним	 и	 его	 лечения,	 в	 том	 числе	 по
проведению	 диспансеризации,	 в	 порядке,	 установленном	 приказом	 Министерства
здравоохранения	и	социального	развития	Российской	Федерации	от	23	марта	2012	г.	N	252н	"Об
утверждении	 Порядка	 возложения	 на	 фельдшера,	 акушерку	 руководителем	 медицинской
организации	 при	 организации	 оказания	 первичной	 медико-санитарной	 помощи	 и	 скорой
медицинской	 помощи	 отдельных	 функций	 лечащего	 врача	 по	 непосредственному	 оказанию
медицинской	 помощи	 пациенту	 в	 период	 наблюдения	 за	 ним	 и	 его	 лечения,	 в	 том	 числе	 по
назначению	 и	 применению	 лекарственных	 препаратов,	 включая	 наркотические	 лекарственные
препараты	и	психотропные	лекарственные	препараты"	(зарегистрирован	Министерством	юстиции
Российской	Федерации	28	апреля	2012	г.,	регистрационный	N	23971).

10.	 Основными	 задачами	 фельдшера	 фельдшерского	 здравпункта	 или	 фельдшерско-
акушерского	пункта	при	проведении	диспансеризации	являются:

1)	составление	списков	граждан,	подлежащих	диспансеризации	в	текущем	календарном	году,
и	плана	проведения	диспансеризации	на	текущий	календарный	год	с	учетом	возрастной	категории
граждан	и	проводимых	обследований;

2)	 привлечение	 населения,	 прикрепленного	 к	 фельдшерскому	 участку,	 к	 прохождению
диспансеризации,	 информирование	 о	 ее	 целях	 и	 задачах,	 объеме	 проводимого	 обследования	 и
графике	 работы	 подразделений	 медицинской	 организации,	 участвующих	 в	 проведении
диспансеризации,	необходимых	подготовительных	мероприятиях,	а	также	повышение	мотивации
граждан	к	прохождению	диспансеризации,	в	том	числе	путем	проведения	разъяснительных	бесед
на	уровне	семьи;

3)	инструктаж	граждан,	прибывших	на	диспансеризацию,	о	порядке	ее	прохождения,	объеме
и	последовательности	проведения	обследования;

4)	 выполнение	 доврачебных	 медицинских	 исследований	 первого	 этапа	 диспансеризации
(опрос	 (анкетирование),	направленное	на	выявление	хронических	неинфекционных	заболеваний,
факторов	 риска	 их	 развития,	 потребления	 наркотических	 средств	 и	 психотропных	 веществ	 без



назначения	врача,	антропометрия,	расчет	индекса	массы	тела,	измерение	артериального	давления,
а	 также	 определение	 уровня	 общего	 холестерина	 в	 крови	 и	 уровня	 глюкозы	 в	 крови	 экспресс-
методом,	 измерение	 внутриглазного	 давления	 бесконтактным	 методом,	 осмотр	 фельдшером,
включая	 взятие	 мазка	 (соскоба)	 с	 поверхности	 шейки	 матки	 (наружного	 маточного	 зева)	 и
цервикального	канала	на	цитологическое	исследование)	<9>;

--------------------------------

<9>	При	наличии	необходимого	оборудования.
	

5)	 определение	 факторов	 риска	 хронических	 неинфекционных	 заболеваний	 на	 основании
диагностических	критериев,	предусмотренных	приложением	N	2	к	настоящему	Порядку;

6)	определение	относительного	сердечно-сосудистого	риска	у	граждан	в	возрасте	от	21	года
до	39	лет	включительно,	и	абсолютного	сердечно-сосудистого	риска	у	граждан	в	возрасте	от	42	до
63	лет	включительно,	не	имеющих	заболеваний,	связанных	с	атеросклерозом,	сахарного	диабета
второго	типа	и	хронических	болезней	почек;

7)	 проведение	 на	 первом	 этапе	 диспансеризации	 индивидуального	 профилактического
консультирования	<10>	для	граждан	в	возрасте	до	72	лет	с	высоким	относительным	и	высоким	и
очень	 высоким	 абсолютным	 сердечно-сосудистым	 риском,	 и	 (или)	 ожирением,	 и	 (или)
гиперхолестеринемией	с	уровнем	общего	холестерина	8	ммоль/л	и	более,	и	(или)	курящих	более
20	 сигарет	 в	 день;	 направление	 указанных	 граждан	 на	 углубленное	 (индивидуальное	 или
групповое)	профилактическое	консультирование	вне	рамок	диспансеризации;

--------------------------------

<10>	Для	фельдшерских	здравпунктов	и	фельдшерско-акушерских	пунктов,	расположенных
в	удаленной	или	труднодоступной	местности.
	

8)	 проведение	 углубленного	 (индивидуального	 или	 группового)	 профилактического
консультирования	на	втором	этапе	диспансеризации	для	граждан:

а)	в	возрасте	до	72	лет	с	выявленной	ишемической	болезнью	сердца,	цереброваскулярными
заболеваниями,	 хронической	 ишемией	 нижних	 конечностей	 атеросклеротического	 генеза	 или
болезнями,	характеризующимися	повышенным	кровяным	давлением;

б)	 с	 выявленным	 по	 результатам	 опроса	 (анкетирования)	 риском	 пагубного	 потребления
алкоголя	 и	 (или)	 потребления	 наркотических	 средств	 и	 психотропных	 веществ	 без	 назначения
врача;

в)	 для	 всех	 граждан	 в	 возрасте	 75	 лет	 и	 старше	 в	 целях	 коррекции	 выявленных	факторов
риска	и	(или)	профилактики	старческой	астении;

9)	 формирование	 комплекта	 документов,	 заполнение	 карты	 учета	 диспансеризации
(профилактических	 медицинских	 осмотров)	 (далее	 -	 карта	 учета	 диспансеризации)	 по	 форме,
утверждаемой	 в	 соответствии	 с	 частью	 3	 статьи	 97	 Федерального	 закона	 N	 323-ФЗ,
Министерством	здравоохранения	Российской	Федерации;

10)	информирование	граждан	с	высоким	риском	развития	угрожающих	жизни	заболеваний
(состояний)	 или	 их	 осложнений,	 а	 также	 лиц,	 совместно	 с	 ними	 проживающих,	 о	 характерных
проявлениях	 указанных	 заболеваний	 (состояний)	 и	 необходимых	 неотложных	 мероприятиях,
включая	своевременный	вызов	бригады	скорой	медицинской	помощи;



11)	информирование	граждан	(в	возрасте	от	21	года	и	старше)	о	возможности	медицинского
освидетельствования	на	ВИЧ-инфекцию	в	соответствии	с	Федеральным	законом	от	30	марта	1995
г.	 N	 38-ФЗ	 "О	 предупреждении	 распространения	 в	 Российской	 Федерации	 заболевания,
вызываемого	 вирусом	 иммунодефицита	 человека	 (ВИЧ-инфекции)"	 <11>	 (далее	 -	 Федеральный
закон	 N	 38-ФЗ)	 с	 предоставлением	 адресов	 медицинских	 организаций,	 в	 которых	 возможно
осуществить	добровольное,	в	том	числе	анонимное,	освидетельствование	на	ВИЧ-инфекцию.

--------------------------------

<11>	Собрание	законодательства	Российской	Федерации,	1995,	N	14,	ст.	1212;	1996,	N	34,	ст.
4027;	1997,	N	3,	ст.	352;	2000,	N	33,	ст.	3348;	2004,	N	35,	ст.	3607;	2007,	N	43,	ст.	5084;	2008,	N	30,
ст.	3616;	2010,	N	31,	ст.	4172;	2011,	N	30,	ст.	4590;	2013,	N	27,	ст.	3477;	2013,	N	48,	ст.	6165;	2013,	N
52,	ст.	6986;	2015,	N	1,	ст.	48,	N	12,	ст.	1801;	2016,	N	1,	ст.	58;	2016,	N	22,	ст.	3097.
	

11.	Основными	задачами	врача-терапевта	при	проведении	диспансеризации	являются:

1)	составление	списков	граждан,	подлежащих	диспансеризации	в	текущем	календарном	году,
и	плана	проведения	диспансеризации	на	текущий	календарный	год	с	учетом	возрастной	категории
граждан	и	проводимых	обследований;

2)	 привлечение	 населения,	 прикрепленного	 к	 терапевтическому	 участку,	 к	 прохождению
диспансеризации,	 информирование	 о	 ее	 целях	 и	 задачах,	 объеме	 проводимого	 обследования	 и
графике	 работы	 подразделений	 медицинской	 организации,	 участвующих	 в	 проведении
диспансеризации,	необходимых	подготовительных	мероприятиях,	а	также	повышение	мотивации
граждан	к	прохождению	диспансеризации,	в	том	числе	путем	проведения	разъяснительных	бесед
на	уровне	семьи;

3)	 проведение	 медицинского	 осмотра	 гражданина	 по	 итогам	 первого	 и	 второго	 этапов
диспансеризации,	установление	диагноза	заболевания	(состояния),	определение	группы	здоровья,
группы	 диспансерного	 наблюдения	 (с	 учетом	 заключений	 врачей-специалистов),	 назначение
необходимого	 лечения,	 при	 наличии	 медицинских	 показаний	 направление	 на	 дополнительные
диагностические	 исследования,	 не	 входящие	 в	 объем	 диспансеризации,	 для	 получения
специализированной,	 в	 том	 числе	 высокотехнологичной,	 медицинской	 помощи,	 на	 санаторно-
курортное	лечение;

4)	 проведение	 краткого	профилактического	 консультирования,	 включающего	 рекомендации
по	здоровому	питанию,	по	уровню	физической	активности,	отказу	от	курения	табака	и	пагубного
потребления	алкоголя;

5)	 направление	 на	 углубленное	 (индивидуальное	 или	 групповое)	 профилактическое
консультирование	в	отделение	(кабинет)	медицинской	профилактики	или	центр	здоровья,	а	также
в	фельдшерский	здравпункт	или	фельдшерско-акушерский	пункт	граждан	в	возрасте	до	72	лет	с
выявленным	 по	 результатам	 опроса	 (анкетирования)	 риска	 пагубного	 потребления	 алкоголя	 и
(или)	 потребления	 наркотических	 средств	 и	 психотропных	 веществ	 без	 назначения	 врача,	 с
выявленной	 ишемической	 болезнью	 сердца,	 цереброваскулярными	 заболеваниями,	 хронической
ишемией	нижних	конечностей	атеросклеротического	генеза	или	болезнями,	характеризующимися
повышенным	 кровяным	 давлением;	 а	 также	 граждан	 в	 возрасте	 75	 лет	 и	 старше	 с	 целью
коррекции	выявленных	факторов	риска	и	(или)	профилактики	старческой	астении	на	втором	этапе
диспансеризации;

6)	направление	граждан	в	возрасте	до	72	лет	с	высоким	относительным	и	высоким	и	очень
высоким	 абсолютным	 сердечно-сосудистым	 риском,	 и	 (или)	 ожирением,	 и	 (или)



гиперхолестеринемией	с	уровнем	общего	холестерина	8	ммоль/л	и	более,	и	(или)	курящих	более
20	 сигарет	 в	 день	 на	 углубленное	 (индивидуальное	 или	 групповое)	 профилактическое
консультирование	вне	рамок	диспансеризации;

7)	 информирование	 граждан	 с	 высоким	 риском	 развития	 угрожающих	жизни	 заболеваний
(состояний)	 или	 их	 осложнений,	 а	 также	 лиц,	 совместно	 с	 ними	 проживающих,	 о	 характерных
проявлениях	 указанных	 заболеваний	 (состояний)	 и	 необходимых	 неотложных	 мероприятиях,
включая	своевременный	вызов	бригады	скорой	медицинской	помощи;

8)	участие	в	оформлении	(ведении)	медицинской	документации;

9)	подведение	итогов	диспансеризации	на	своем	участке;

10)	информирование	граждан	(в	возрасте	от	21	года	и	старше)	о	возможности	медицинского
освидетельствования	 на	 ВИЧ-инфекцию	 в	 соответствии	 с	 Федеральным	 законом	 N	 38-ФЗ	 с
предоставлением	 адресов	 медицинских	 организаций,	 в	 которых	 возможно	 осуществить
добровольное,	в	том	числе	анонимное,	освидетельствование	на	ВИЧ-инфекцию.

12.	 Основными	 задачами	 отделения	 (кабинета)	 медицинской	 профилактики	 медицинской
организации,	 в	 том	 числе	 находящегося	 в	 составе	 центра	 здоровья,	 при	 проведении
диспансеризации	являются:

1)	 участие	 в	 информировании	 населения,	 находящегося	 на	 медицинском	 обслуживании	 в
медицинской	 организации,	 о	 проведении	 диспансеризации,	 о	 ее	 целях	 и	 задачах,	 проведение
разъяснительной	работы	и	мотивирование	граждан	к	прохождению	диспансеризации;

2)	инструктаж	граждан,	прибывших	на	диспансеризацию,	о	порядке	ее	прохождения,	объеме
и	последовательности	проведения	обследования;

3)	 выполнение	 доврачебных	 медицинских	 исследований	 первого	 этапа	 диспансеризации
(опрос	 (анкетирование),	направленное	на	выявление	хронических	неинфекционных	заболеваний,
факторов	 риска	 их	 развития,	 потребления	 наркотических	 средств	 и	 психотропных	 веществ	 без
назначения	врача,	антропометрия,	расчет	индекса	массы	тела,	измерение	артериального	давления,
определение	уровня	общего	холестерина	и	уровня	глюкозы	в	крови	экспресс-методом,	измерение
внутриглазного	давления	бесконтактным	методом);

4)	 определение	 факторов	 риска	 хронических	 неинфекционных	 заболеваний	 на	 основании
диагностических	критериев,	предусмотренных	приложением	N	2	к	настоящему	Порядку;

5)	определение	относительного	сердечно-сосудистого	риска	у	граждан	в	возрасте	от	21	года
до	39	лет	включительно,	и	абсолютного	сердечнососудистого	риска	у	граждан	в	возрасте	от	42	до
63	лет	включительно,	не	имеющих	заболеваний,	связанных	с	атеросклерозом,	сахарного	диабета
второго	типа	и	хронических	болезней	почек;

6)	 проведение	 на	 первом	 этапе	 диспансеризации	 индивидуального	 профилактического
консультирования	для	граждан	в	возрасте	до	72	лет	с	высоким	относительным	и	высоким	и	очень
высоким	 абсолютным	 сердечно-сосудистым	 риском,	 и	 (или)	 ожирением,	 и	 (или)
гиперхолестеринемией	с	уровнем	общего	холестерина	8	ммоль/л	и	более,	и	(или)	курящих	более
20	 сигарет	 в	 день;	 направление	 указанных	 граждан	 на	 углубленное	 (индивидуальное	 или
групповое)	профилактическое	консультирование	вне	рамок	диспансеризации;

7)	 проведение	 углубленного	 (индивидуального	 или	 группового)	 профилактического
консультирования	на	втором	этапе	диспансеризации	для	граждан:



а)	в	возрасте	до	72	лет	с	выявленной	ишемической	болезнью	сердца,	цереброваскулярными
заболеваниями,	 хронической	 ишемией	 нижних	 конечностей	 атеросклеротического	 генеза	 или
болезнями,	характеризующимися	повышенным	кровяным	давлением;

б)	 с	 выявленным	 по	 результатам	 опроса	 (анкетирования)	 риском	 пагубного	 потребления
алкоголя	 и	 (или)	 потребления	 наркотических	 средств	 и	 психотропных	 веществ	 без	 назначения
врача;

в)	 для	 всех	 граждан	 в	 возрасте	 75	 лет	 и	 старше	 в	 целях	 коррекции	 выявленных	факторов
риска	и	(или)	профилактики	старческой	астении;

8)	 информирование	 граждан	 с	 высоким	 риском	 развития	 угрожающих	жизни	 заболеваний
(состояний)	 или	 их	 осложнений,	 а	 также	 лиц,	 совместно	 с	 ними	 проживающих,	 о	 характерных
проявлениях	 указанных	 заболеваний	 (состояний)	 и	 необходимых	 неотложных	 мероприятиях,
включая	своевременный	вызов	бригады	скорой	медицинской	помощи;

9)	 формирование	 комплекта	 документов,	 по	 результатам	 исследований,	 проведенных	 в
рамках	 диспансеризации,	 для	 направления	 пациента	 на	 осмотры	 врачами-специалистами	 и
врачом-терапевтом	 по	 итогам	 первого	 и	 второго	 этапов	 диспансеризации,	 включая	 заполнение
карты	учета	диспансеризации;

10)	 учет	 граждан,	 прошедших	 каждый	 этап	 диспансеризации,	 включая	 заполнение	 карты
учета	 диспансеризации	 в	 соответствии	 с	 выполненными	 в	 отделении	 (кабинете)	 медицинской
профилактики	 мероприятиями,	 общий	 контроль	 заполнения	 всех	 разделов	 указанной	 карты	 и
подготовку	отчета	о	проведении	диспансеризации	<12>.

--------------------------------

<12>	Приказ	Министерства	здравоохранения	Российской	Федерации	от	6	марта	2015	г.	N	87н
"Об	 унифицированной	 форме	 медицинской	 документации	 и	 форме	 статистической	 отчетности,
используемых	 при	 проведении	 диспансеризации	 определенных	 групп	 взрослого	 населения	 и
профилактических	 медицинских	 осмотров,	 порядка	 по	 их	 заполнению"	 (зарегистрирован
Министерством	юстиции	Российской	Федерации	7	апреля	2015	г.,	регистрационный	N	36740).
	

13.	Диспансеризация	проводится	в	два	этапа.

Первый	 этап	 диспансеризации	 (скрининг)	 проводится	 с	 целью	 выявления	 у	 граждан
признаков	хронических	неинфекционных	заболеваний,	факторов	риска	их	развития,	потребления
наркотических	 средств	 и	 психотропных	 веществ	 без	 назначения	 врача,	 а	 также	 определения
медицинских	 показаний	 к	 выполнению	 дополнительных	 обследований	 и	 осмотров	 врачами-
специалистами	 для	 уточнения	 диагноза	 заболевания	 (состояния)	 на	 втором	 этапе
диспансеризации,	и	включает	в	себя:

1)	 опрос	 (анкетирование)	 1	 раз	 в	 3	 года,	 в	 целях	 выявления	 жалоб,	 характерных	 для
неинфекционных	 заболеваний,	 личного	 анамнеза,	 курения,	 потребления	 алкоголя,	 риска
потребления	 наркотических	 средств	 и	 психотропных	 веществ,	 характера	 питания,	 физической
активности,	 а	 также	 в	 целях	 выявления	 у	 граждан	 в	 возрасте	 75	 лет	 и	 старше	 риска	 падений,
жалоб,	характерных	для	остеопороза,	депрессии,	сердечной	недостаточности,	некоррегированных
нарушений	слуха	и	зрения	(далее	-	анкетирование);

2)	 антропометрию	 (измерение	 роста	 стоя,	 массы	 тела,	 окружности	 талии),	 расчет	 индекса
массы	тела	1	раз	в	3	года;



3)	измерение	артериального	давления	1	раз	в	3	года;

4)	 определение	 уровня	 общего	 холестерина	 в	 крови	 (допускается	 использование	 экспресс-
метода	<13>)	(для	граждан	в	возрасте	до	85	лет	1	раз	в	3	года);

--------------------------------

<13>	 Экспресс-метод	 определение	 уровня	 общего	 холестерина	 и	 глюкозы	 в	 крови
допускается	 только	 с	 использованием	 сертифицированного	 экспресс-анализатора,	 прошедшего
метрологическую	 поверку	 с	 ежедневным	 определением	 погрешности	 прибора	 по	 сравнению	 с
лабораторным	методом	определения	общего	холестерина	и	глюкозы	крови.
	

5)	 определение	 уровня	 глюкозы	 в	 крови	 натощак	 (допускается	 использование	 экспресс-
метода)	1	раз	в	3	года;

6)	определение	относительного	сердечно-сосудистого	риска	у	граждан	в	возрасте	от	21	года
до	39	лет	включительно,	и	абсолютного	сердечно-сосудистого	риска	у	граждан	в	возрасте	от	42	до
63	лет	включительно,	не	имеющих	заболеваний,	связанных	с	атеросклерозом,	сахарного	диабета
второго	типа	и	хронических	болезней	почек,	1	раз	в	3	года;

7)	 проведение	 индивидуального	 профилактического	 консультирования	 в	 отделении
(кабинете)	 медицинской	 профилактики	 (центре	 здоровья,	 фельдшерском	 здравпункте	 или
фельдшерско-акушерском	пункте)	для	граждан	в	возрасте	до	72	лет	с	высоким	относительным	и
высоким	и	очень	высоким	абсолютным	сердечно-сосудистым	риском,	и	(или)	ожирением,	и	(или)
гиперхолестеринемией	с	уровнем	общего	холестерина	8	ммоль/л	и	более,	и	(или)	курящих	более
20	 сигарет	 в	 день;	 направление	 указанных	 граждан	 на	 углубленное	 (индивидуальное	 или
групповое)	профилактическое	консультирование	вне	рамок	диспансеризации;

8)	 электрокардиографию	 в	 покое	 (для	 мужчин	 в	 возрасте	 36	 лет	 и	 старше,	 для	 женщин	 в
возрасте	45	лет	и	старше	1	раз	в	3	года);

9)	 осмотр	 фельдшером	 (акушеркой),	 взятие	 с	 использованием	 щетки	 цитологической
цервикальной	 мазка	 (соскоба)	 с	 поверхности	 шейки	 матки	 (наружного	 маточного	 зева)	 и
цервикального	 канала	 на	 цитологическое	 исследование	 (далее	 -	 мазок	 с	 шейки	 матки),
цитологическое	исследование	мазка	с	шейки	матки	(для	женщин	в	возрасте	от	30	до	60	лет	1	раз	в
3	года)	<14>;

--------------------------------

<14>	 За	 исключением	 случаев	 невозможности	 проведения	 исследования	 по	 медицинским
показаниям	 в	 связи	 с	 экстирпацией	 матки,	 virgo.	 Допускается	 вместо	 осмотра	 фельдшером
(акушеркой)	 проведение	 осмотра	 врачом	 акушер-гинекологом,	 включая	 взятие	 мазка	 с	 шейки
матки.	Цитологическое	исследование	мазка	с	шейки	матки	проводится	при	окрашивании	мазка	по
Папаниколау.
	

10)	флюорографию	легких	<15>	1	раз	в	3	года;

--------------------------------

<15>	Флюорография	 легких	 не	 проводится,	 если	 гражданину	 в	 течение	 предшествующего
календарного	 года	 либо	 года	 проведения	 диспансеризации	 проводилась	 флюорография,
рентгенография	(рентгеноскопия)	или	компьютерная	томография	органов	грудной	клетки.
	



11)	маммографию	обеих	молочных	желез	в	двух	проекциях	(для	женщин	в	возрасте	39	-	48
лет	1	раз	в	3	года	и	в	возрасте	50	-	70	лет	1	раз	в	2	года)	<16>;

--------------------------------

<16>	 За	 исключением	 случаев	 невозможности	 проведения	 исследования	 по	 медицинским
показаниям	 в	 связи	 с	 мастэктомией.	 Маммография	 не	 проводится,	 если	 в	 течение
предшествующих	12	месяцев	проводилась	маммография	или	компьютерная	томография	молочных
желез.
	

12)	 исследование	 кала	 на	 скрытую	 кровь	 иммунохимическим	 методом	 (для	 граждан	 в
возрасте	от	49	до	73	лет	1	раз	в	2	года);

13)	определение	простат-специфического	антигена	(ПСА)	в	крови	(для	мужчин	в	возрасте	45
лет	и	51	года);

14)	измерение	внутриглазного	давления	1	раз	в	3	года	 (для	граждан	в	возрасте	от	60	лет	и
старше);

15)	 прием	 (осмотр)	 врачом-терапевтом	 по	 завершении	 исследований	 первого	 этапа
диспансеризации,	 проводимых	 с	 периодичностью	 1	 раз	 в	 3	 года,	 включающий	 установление
диагноза,	определение	группы	здоровья,	группы	диспансерного	наблюдения,	проведение	краткого
профилактического	 консультирования,	 включая	 рекомендации	 по	 здоровому	 питанию,	 уровню
физической	активности,	отказу	от	курения	табака	и	пагубного	потребления	алкоголя,	определение
медицинских	 показаний	 для	 обследований	 и	 консультаций	 в	 рамках	 второго	 этапа
диспансеризации;

16)	 прием	 (осмотр)	 врачом-терапевтом	 по	 завершении	 исследований	 первого	 этапа
диспансеризации,	 проводимых	 с	 периодичностью	 1	 раз	 в	 2	 года	 при	 наличии	 выявленных
патологических	 изменений,	 включающий	 определение	 в	 соответствии	 с	 выявленными
изменениями	медицинских	 показаний	 для	 обследований	 и	 консультаций	 в	 рамках	 второго	 этапа
диспансеризации.

Первый	 этап	 диспансеризации	может	 проводиться	мобильными	медицинскими	 бригадами,
осуществляющими	 свою	 деятельность	 в	 соответствии	 с	 правилами	 организации	 работы
мобильных	 медицинских	 бригад,	 предусмотренными	 приложением	 N	 8	 к	 Положению	 об
организации	 оказания	 первичной	 медико-санитарной	 помощи	 взрослому	 населению,
утвержденному	 приказом	 Министерства	 здравоохранения	 и	 социального	 развития	 Российской
Федерации	 от	 15	 мая	 2012	 г.	 N	 543н	 (зарегистрирован	 Министерством	 юстиции	 Российской
Федерации	27	июня	2012	г.,	регистрационный	N	24726),	 с	изменениями,	внесенными	приказами
Министерства	 здравоохранения	 Российской	 Федерации	 от	 23	 июня	 2015	 г.	 N	 361н
(зарегистрирован	 Министерством	 юстиции	 Российской	 Федерации	 7	 июля	 2015	 г.,
регистрационный	 N	 37921),	 от	 30	 сентября	 2015	 г.	 N	 683н	 (зарегистрирован	 Министерством
юстиции	Российской	Федерации	24	ноября	2015	г.,	регистрационный	N	39822).

14.	 Второй	 этап	 диспансеризации	 проводится	 с	 целью	 дополнительного	 обследования	 и
уточнения	диагноза	заболевания	(состояния)	и	включает	в	себя:

1)	 осмотр	 (консультацию)	врачом-неврологом	 (при	наличии	впервые	выявленных	указаний
или	 подозрений	 на	 ранее	 перенесенное	 острое	 нарушение	 мозгового	 кровообращения	 для
граждан,	 не	 находящихся	 по	 этому	 поводу	 под	 диспансерным	 наблюдением,	 а	 также	 в	 случаях
выявления	 по	 результатам	 анкетирования	 нарушений	 двигательной	 функции,	 когнитивных



нарушений	и	подозрений	на	депрессию	у	граждан	в	возрасте	75	лет	и	старше,	не	находящихся	по
этому	поводу	под	диспансерным	наблюдением);

2)	 дуплексное	 сканирование	брахицефальных	 артерий	 (для	мужчин	в	 возрасте	 от	 45	до	72
лет	и	женщин	в	возрасте	от	54	до	72	лет	при	наличии	комбинации	трех	факторов	риска	развития
хронических	 неинфекционных	 заболеваний:	 повышенный	 уровень	 артериального	 давления,
гиперхолестеринемия,	 избыточная	 масса	 тела	 или	 ожирение,	 а	 также	 по	 направлению	 врачом-
неврологом	 при	 впервые	 выявленном	 указании	 или	 подозрении	 на	 ранее	 перенесенное	 острое
нарушение	 мозгового	 кровообращения	 для	 граждан	 в	 возрасте	 75	 -	 90	 лет,	 не	 находящихся	 по
этому	поводу	под	диспансерным	наблюдением);

3)	осмотр	(консультацию)	врачом-хирургом	или	врачом-урологом	(для	мужчин	в	возрасте	45
лет	и	51	года	при	повышении	уровня	простат-специфического	антигена	в	крови	более	1	нг/мл);

4)	 осмотр	 (консультацию)	 врачом-хирургом	 или	 врачом-колопроктологом,	 включая
проведение	ректороманоскопии	(при	положительном	анализе	кала	на	скрытую	кровь,	для	граждан
в	 возрасте	 от	 49	 лет	 и	 старше	 при	 отягощенной	 наследственности	 по	 семейному	 аденоматозу,
онкологическим	 заболеваниям	 колоректальной	 области,	 при	 выявлении	 других	 медицинских
показаний	по	результатам	анкетирования,	а	также	по	назначению	врача-терапевта,	врача-уролога,
врача-акушера-гинеколога	 в	 случаях	 выявления	 симптомов	 онкологических	 заболеваний
колоректальной	области);

5)	колоноскопию	(для	граждан	в	случае	подозрения	на	онкологическое	заболевание	толстой
кишки	по	назначению	врача-хирурга	или	врача-колопроктолога);

6)	 спирометрию	 (для	 граждан	с	подозрением	на	хроническое	бронхо-легочное	 заболевание
по	результатам	анкетирования,	курящих	по	направлению	врача-терапевта);

7)	осмотр	(консультацию)	врачом-акушером-гинекологом	(для	женщин	в	возрасте	от	30	до	69
лет	включительно	с	выявленными	патологическими	изменениями	по	результатам	цитологического
исследования	мазка	с	шейки	матки	и	(или)	маммографии);

8)	 осмотр	 (консультацию)	 врачом-оториноларингологом	 (для	 граждан	 в	 возрасте	 75	 лет	 и
старше	 при	 наличии	медицинских	 показаний	 по	 результатам	 анкетирования	 или	 осмотра	 врача-
терапевта);

9)	осмотр	(консультацию)	врачом-офтальмологом	(для	граждан	в	возрасте	60	лет	и	старше,
имеющих	 повышенное	 внутриглазное	 давление,	 и	 для	 граждан	 в	 возрасте	 75	 лет	 и	 старше,
имеющих	 снижение	 остроты	 зрения,	 не	 поддающееся	 очковой	 коррекции,	 выявленное	 по
результатам	анкетирования);

10)	 проведение	 индивидуального	 или	 группового	 (школы	 для	 пациентов)	 углубленного
профилактического	консультирования	в	отделении	(кабинете)	медицинской	профилактики	(центре
здоровья,	фельдшерском	здравпункте	или	фельдшерско-акушерском	пункте)	для	граждан:

а)	в	возрасте	до	72	лет	с	выявленной	ишемической	болезнью	сердца,	цереброваскулярными
заболеваниями,	 хронической	 ишемией	 нижних	 конечностей	 атеросклеротического	 генеза	 или
болезнями,	характеризующимися	повышенным	кровяным	давлением;

б)	 с	 выявленным	 по	 результатам	 опроса	 (анкетирования)	 риском	 пагубного	 потребления
алкоголя	 и	 (или)	 потребления	 наркотических	 средств	 и	 психотропных	 веществ	 без	 назначения
врача;



в)	 для	 всех	 граждан	 в	 возрасте	 75	 лет	 и	 старше	 в	 целях	 коррекции	 выявленных	факторов
риска	и	(или)	профилактики	старческой	астении;

11)	 прием	 (осмотр)	 врачом-терапевтом,	 по	 завершении	 исследований	 второго	 этапа
диспансеризации,	 включающий	 установление	 (уточнение)	 диагноза,	 определение	 (уточнение)
группы	здоровья,	определение	группы	диспансерного	наблюдения	(с	учетом	заключений	врачей-
специалистов),	 а	 также	 направление	 граждан	 при	 наличии	 медицинских	 показаний	 на
дополнительное	 обследование,	 не	 входящее	 в	 объем	 диспансеризации,	 для	 получения
специализированной,	 в	 том	 числе	 высокотехнологичной,	 медицинской	 помощи,	 на	 санаторно-
курортное	лечение	<17>.

--------------------------------

<17>	 При	 проведении	 на	 втором	 этапе	 только	 углубленного	 профилактического
консультирования	 прием	 (осмотр)	 врачом-терапевтом	 на	 втором	 этапе	 диспансеризации	 не
проводится.
	

15.	 При	 наличии	 у	 гражданина	 документально	 подтвержденных	 результатов	 осмотров
(консультаций)	 врачами-специалистами	 (фельдшером	 или	 акушеркой)	 (далее	 -	 осмотр),
исследований	 или	 сведений	 об	 иных	 медицинских	 мероприятиях,	 входящих	 в	 объем
диспансеризации	согласно	пунктам	13	и	14	настоящего	Порядка,	которые	выполнялись	в	течение
12	 месяцев,	 предшествующих	 месяцу	 проведения	 диспансеризации,	 решение	 о	 необходимости
повторного	 осмотра,	 исследования	 или	 мероприятия	 в	 рамках	 диспансеризации	 принимается
индивидуально	 с	 учетом	 всех	 имеющихся	 результатов	 обследования	 и	 состояния	 здоровья
гражданина.

16.	При	выявлении	у	гражданина	в	процессе	первого	и	(или)	второго	этапа	диспансеризации
медицинских	 показаний	 к	 проведению	 осмотров	 врачами-специалистами,	 исследований	 и
мероприятий,	не	входящих	в	объем	диспансеризации	в	соответствии	с	настоящим	Порядком,	они
назначаются	 и	 выполняются	 с	 учетом	 положений	 порядков	 оказания	 медицинской	 помощи	 по
профилю	выявленного	или	предполагаемого	 заболевания	 (состояния)	и	 стандартов	медицинской
помощи,	 утвержденных	 в	 соответствии	 с	 частью	 2	 статьи	 37	Федерального	 закона	N	 323-ФЗ,	 а
также	 клинических	 рекомендаций	 (протоколов	 лечения)	 по	 вопросам	 оказания	 медицинской
помощи,	 разработанных	 и	 утвержденных	 в	 соответствии	 с	 частью	 2	 статьи	 76	 Федерального
закона	N	323-ФЗ.

17.	 На	 основе	 сведений	 о	 прохождении	 гражданином	 диспансеризации	 медицинским
работником	 отделения	 (кабинета)	 медицинской	 профилактики,	 а	 также	 фельдшерского
здравпункта	или	фельдшерско-акушерского	пункта	по	результатам	исследований,	проведенных	в
рамках	 диспансеризации	 в	 данном	 фельдшерском	 здравпункте	 или	 фельдшерско-акушерском
пункте,	 заполняется	 карта	 учета	 диспансеризации,	 которая	 подшивается	 в	 медицинскую	 карту
амбулаторного	больного	<18>.

--------------------------------

<18>	Приказ	Министерства	здравоохранения	Российской	Федерации	от	15	декабря	2014	г.	N
834н	 "Об	 утверждении	 унифицированных	 форм	 медицинской	 документации,	 используемых	 в
медицинских	 организациях,	 оказывающих	 медицинскую	 помощь	 в	 амбулаторных	 условиях,	 и
порядков	по	их	заполнению"	(зарегистрировано	Министерством	юстиции	Российской	Федерации
20	февраля	2015	г.,	регистрационный	N	36160).
	



Результаты	 исследований,	 проводимых	 с	 периодичностью	 1	 раз	 в	 2	 года,	 учитываются	 в
карте	 учета	 диспансеризации	 при	 совпадении	 года	 их	 проведения	 с	 исследованиями,
проводимыми	 1	 раз	 в	 3	 года	 (совпадения	 происходят	 1	 раз	 в	 6	 лет).	 Остальные	 исследования,
проводимые	 с	 периодичностью	 1	 раз	 в	 2	 года,	 учитываются	 отдельно	 в	 карте	 учета
диспансеризации.

Результаты	 исследований	 и	 осмотров,	 входящих	 в	 объем	 диспансеризации,	 вносятся	 в
медицинскую	карту	амбулаторного	больного	с	пометкой	"Диспансеризация".

18.	 Для	 определения	 по	 результатам	 диспансеризации	 группы	 здоровья	 гражданина	 и
планирования	тактики	его	медицинского	наблюдения	используются	следующие	критерии:

I	 группа	 здоровья	 -	 граждане,	 у	 которых	 не	 установлены	 хронические	 неинфекционные
заболевания,	 отсутствуют	 факторы	 риска	 развития	 таких	 заболеваний	 или	 имеются	 указанные
факторы	 риска	 при	 низком	 или	 среднем	 абсолютном	 сердечно-сосудистом	 риске	 и	 которые	 не
нуждаются	в	диспансерном	наблюдении	по	поводу	других	заболеваний	(состояний).

Таким	 гражданам	 в	 рамках	 первого	 этапа	 диспансеризации	 проводится	 краткое
профилактическое	 консультирование	 врачом-терапевтом,	 включающее	 рекомендации	 по
здоровому	 питанию,	 уровню	 физической	 активности,	 отказу	 от	 курения	 табака	 и	 пагубного
потребления	 алкоголя,	 а	 лицам	 с	 высоким	 относительным	 сердечно-сосудистым	 риском
дополнительно	 в	 отделении	 (кабинете)	 медицинской	 профилактики	 (центре	 здоровья,
фельдшерском	 здравпункте	 или	 фельдшерско-акушерском	 пункте)	 проводится	 индивидуальное
профилактическое	консультирование.

II	 группа	 здоровья	 -	 граждане,	 у	 которых	 не	 установлены	 хронические	 неинфекционные
заболевания,	 но	 имеются	 факторы	 риска	 развития	 таких	 заболеваний	 при	 высоком	 или	 очень
высоком	 абсолютном	 сердечно-сосудистом	 риске,	 а	 также	 граждане,	 у	 которых	 выявлено
ожирение	и	(или)	гиперхолестеринемия	с	уровнем	общего	холестерина	8	ммоль/л	и	более,	и	(или)
лица,	курящие	более	20	сигарет	в	день,	и	(или)	лица	с	выявленным	риском	пагубного	потребления
алкоголя	 и	 (или)	 риском	 потребления	 наркотических	 средств	 и	 психотропных	 веществ	 без
назначения	 врача,	 и	 которые	 не	 нуждаются	 в	 диспансерном	 наблюдении	 по	 поводу	 других
заболеваний	(состояний).

Таким	 гражданам	 в	 рамках	 первого	 этапа	 диспансеризации	 проводится	 краткое
профилактическое	 консультирование	 врачом-терапевтом.	 Лицам	 с	 высоким	 или	 очень	 высоким
абсолютным	 сердечно-сосудистым	 риском,	 и	 (или)	 курящим	 более	 20	 сигарет	 в	 день,	 и	 (или)	 у
которых	 выявлено	 ожирение,	 и	 (или)	 гиперхолестеринемия,	 с	 уровнем	 общего	 холестерина	 8
ммоль/л	 и	 более,	 проводится	 индивидуальное	 профилактическое	 консультирование	 в	 отделении
(кабинете)	 медицинской	 профилактики,	 центре	 здоровья,	 фельдшерском	 здравпункте	 или
фельдшерско-акушерском	 пункте.	 Гражданам	 с	 выявленным	 риском	 пагубного	 потребления
алкоголя	 и	 (или)	 риском	 потребления	 наркотических	 средств	 и	 психотропных	 веществ	 без
назначения	врача	на	втором	этапе	диспансеризации	проводится	углубленное	(индивидуальное	или
групповое)	 профилактическое	 консультирование.	 Гражданам	 II	 группы	 здоровья	 при	 наличии
медицинских	 показаний	 врачом-терапевтом	 назначаются	 лекарственные	 препараты	 для
медицинского	 применения	 в	 целях	 фармакологической	 коррекции	 выявленных	 факторов	 риска.
Граждане	 II	 группы	 здоровья	 с	 высоким	 или	 очень	 высоким	 абсолютным	 сердечно-сосудистым
риском	 подлежат	 диспансерному	 наблюдению	 врачом	 (фельдшером)	 отделения	 (кабинета)
медицинской	 профилактики	 или	 центра	 здоровья,	 а	 также	 фельдшером	 фельдшерского
здравпункта	или	фельдшерско-акушерского	пункта,	за	исключением	пациентов	с	уровнем	общего
холестерина	 8	 ммоль/л	 и	 более,	 которые	 подлежат	 диспансерному	 наблюдению	 врачом-



терапевтом.

IIIа	 группа	 здоровья	 -	 граждане,	 имеющие	 хронические	 неинфекционные	 заболевания,
требующие	 установления	 диспансерного	 наблюдения	 или	 оказания	 специализированной,	 в	 том
числе	высокотехнологичной,	медицинской	помощи,	а	также	граждане	с	подозрением	на	наличие
этих	заболеваний	(состояний),	нуждающиеся	в	дополнительном	обследовании	<19>;

--------------------------------

<19>	 По	 результатам	 дополнительного	 обследования	 группа	 здоровья	 гражданина	 может
быть	 изменена.	 При	 наличии	 у	 пациента	 хронических	 неинфекционных	 заболеваний	 и	 других
заболеваний	 (состояний),	 требующих	 диспансерного	 наблюдения,	 его	 включают	 в	 IIIа	 группу
здоровья.
	

IIIб	группа	здоровья	-	граждане,	не	имеющие	хронические	неинфекционные	заболевания,	но
требующие	 установления	 диспансерного	 наблюдения	 или	 оказания	 специализированной,	 в	 том
числе	 высокотехнологичной,	 медицинской	 помощи	 по	 поводу	 иных	 заболеваний,	 а	 также
граждане	 с	 подозрением	 на	 наличие	 этих	 заболеваний,	 нуждающиеся	 в	 дополнительном
обследовании.

Граждане	 с	 IIIа	 и	 IIIб	 группами	 здоровья	 подлежат	 диспансерному	 наблюдению	 врачом-
терапевтом,	 врачами-специалистами	 с	 проведением	 лечебных,	 реабилитационных	 и
профилактических	мероприятий.

Гражданам	 IIIа	 и	 IIIб	 группы	 здоровья,	 имеющим	 факторы	 риска	 развития	 хронических
неинфекционных	 заболеваний,	 в	 рамках	 первого	 этапа	 диспансеризации	 проводится	 краткое
профилактическое	консультирование	врачом-терапевтом.	В	рамках	второго	этапа	диспансеризации
гражданам	 в	 возрасте	 до	 72	 лет	 с	 выявленной	 ишемической	 болезнью	 сердца,
цереброваскулярными	 заболеваниями,	 хронической	 ишемией	 нижних	 конечностей
атеросклеротического	 генеза	 или	 болезнями,	 характеризующимися	 повышенным	 кровяным
давлением,	и	всем	гражданам	в	возрасте	75	лет	и	старше	в	целях	коррекции	выявленных	факторов
риска	 и	 (или)	 профилактики	 старческой	 астении	 проводится	 углубленное	 (индивидуальное	 или
групповое)	 профилактическое	 консультирование	 в	 отделении	 (кабинете)	 медицинской
профилактики,	 центре	 здоровья,	 фельдшерском	 здравпункте	 или	 фельдшерско-акушерском
пункте.	 При	 наличии	 медицинских	 показаний	 врачом-терапевтом	 назначаются	 лекарственные
препараты	 для	 медицинского	 применения	 в	 целях	 фармакологической	 коррекции	 выявленных
факторов	риска.

19.	Основными	критериями	эффективности	диспансеризации	взрослого	населения	являются:

1)	 охват	 диспансеризацией	 населения,	 подлежащего	 диспансеризации	 в	 текущем	 году
(плановое	значение	-	не	менее	63%);

2)	 охват	 индивидуальным	 профилактическим	 консультированием	 на	 первом	 этапе
диспансеризации	 граждан,	 имеющих	 высокий	 относительный	 и	 высокий	 и	 очень	 высокий
абсолютный	сердечно-сосудистый	риск,	не	менее	90%	от	общего	их	числа;

3)	 охват	 углубленным	 (индивидуальным	 или	 групповым)	 профилактическим
консультированием	 на	 втором	 этапе	 диспансеризации	 граждан	 в	 возрасте	 до	 72	 лет	 с	 впервые
выявленной	ишемической	болезнью	сердца,	цереброваскулярными	заболеваниями	или	болезнями,
характеризующимися	повышенным	кровяным	давлением,	не	менее	70%	от	общего	их	числа;



4)	 охват	 углубленным	 (индивидуальным	 или	 групповым)	 профилактическим
консультированием	на	втором	этапе	диспансеризации	граждан	в	возрасте	до	72	лет,	имеющих	риск
пагубного	потребления	алкоголя	и	(или)	риск	потребления	наркотических	средств	и	психотропных
веществ	без	назначения	врача,	не	менее	70%	от	общего	их	числа;

5)	 охват	 углубленным	 (индивидуальным	 или	 групповым)	 профилактическим
консультированием	на	втором	этапе	диспансеризации	граждан	в	возрасте	75	лет	и	старше	не	менее
70%	от	общего	их	числа;

6)	охват	граждан	с	впервые	выявленными	болезнями	системы	кровообращения,	высоким	и
очень	высоким	абсолютным	сердечно-сосудистым	риском	диспансерным	наблюдением,	не	менее
80%	от	общего	их	числа.

20.	 В	 медицинской	 организации	 должен	 вестись	 учет	 граждан,	 прошедших	 каждый	 этап
диспансеризации,	 с	 регистрацией	 осмотров,	 исследований	 и	 иных	 медицинских	 мероприятий,
выполненных	 в	 рамках	 проведения	 диспансеризации,	 и	 осмотров,	 исследований,	 мероприятий,
выполненных	 ранее	 вне	 рамок	 диспансеризации	 и	 учитываемых	 при	 диспансеризации	 в
соответствии	 с	 пунктом	 15	 настоящего	 Порядка,	 а	 также	 отказов	 граждан	 от	 прохождения
отдельных	осмотров,	исследований	и	мероприятий.

21.	 Первый	 этап	 диспансеризации	 считается	 завершенным	 и	 подлежит	 оплате	 в	 рамках
территориальной	 программы	 государственных	 гарантий	 бесплатного	 оказания	 гражданам
медицинской	помощи	(далее	-	территориальная	программа)	в	случае	выполнения	не	менее	85%	от
объема	 исследований	 первого	 этапа	 диспансеризации,	 проводимых	 с	 периодичностью	 1	 раз	 в	 3
года,	 установленного	для	данного	возраста	и	пола	 гражданина,	при	 этом	обязательным	является
проведение	 анкетирования	 и	 приема	 (осмотра)	 врача-терапевта.	 В	 случае	 если	 число	 осмотров,
исследований	 и	 иных	 медицинских	 мероприятий,	 выполненных	 ранее	 и	 учитываемых	 при
диспансеризации	 в	 соответствии	 с	 пунктом	15	 настоящего	 Порядка,	 превышает	 15%	 от	 объема
диспансеризации,	 установленного	 для	 соответствующего	 возраста	 и	 пола	 гражданина,	 а	 общий
объем	 выполненных	 в	 рамках	 диспансеризации	 и	 учтенных	 в	 соответствии	 с	 пунктом	 15
настоящего	Порядка	осмотров,	исследований	и	иных	медицинских	мероприятий	составляет	85%	и
более	 от	 объема	 диспансеризации,	 первый	 этап	 диспансеризации	 отражается	 в	 отчете	 о
проведении	 диспансеризации	 как	 завершенный	 случай,	 при	 этом	 оплате	 подлежат	 только
выполненные	 осмотры	 (исследования,	 мероприятия)	 в	 соответствии	 со	 способами	 оплаты
медицинской	помощи,	установленными	территориальной	программой.

Исследования	первого	этапа	диспансеризации,	проводимые	с	периодичностью	1	раз	в	2	года,
подлежат	 оплате	 в	 соответствии	 со	 способами	 оплаты	 медицинской	 помощи,	 установленными
территориальной	программой.

В	 случае	 выполнения	 в	 рамках	 первого	 этапа	 диспансеризации	 менее	 85%	 от	 объема
диспансеризации,	 установленного	 для	 данного	 возраста	 и	 пола	 гражданина,	 но	 при	 этом
выполненные	осмотры,	исследования	и	иные	медицинские	мероприятия	составляют	85%	и	более
от	 объема	 обследования,	 установленного	 для	 профилактического	 медицинского	 осмотра	 <20>,
такие	случаи	учитываются	как	проведенный	гражданину	профилактический	медицинский	осмотр.

--------------------------------

<20>	В	соответствии	с	приказом	Министерства	здравоохранения	Российской	Федерации	от	6
декабря	2012	г.	N	1011н	"Об	утверждении	Порядка	проведения	профилактического	медицинского
осмотра"	 (зарегистрирован	Министерством	юстиции	 Российской	Федерации	 29	 декабря	 2012	 г.,
регистрационный	N	26511).



	
Второй	 этап	 диспансеризации	 считается	 законченным	 в	 случае	 выполнения	 осмотров,

исследований	 и	 иных	 медицинских	 мероприятий,	 указанных	 в	 пункте	 14	 настоящего	 Порядка,
необходимость	 проведения	 которых	 определена	 по	 результатам	 первого	 и	 второго	 этапов
диспансеризации.	При	 определении	по	 результатам	первого	 этапа	 диспансеризации	показаний	 к
проведению	 на	 втором	 этапе	 только	 углубленного	 профилактического	 консультирования	 второй
этап	 диспансеризации	 считается	 завершенным	 при	 его	 выполнении,	 при	 этом	 осмотр	 врачом-
терапевтом	на	втором	этапе	диспансеризации	не	проводится.

Исследования	 второго	 этапа	 диспансеризации	 вне	 зависимости	 от	 периодичности	 их
проведения	 подлежат	 оплате	 в	 соответствии	 со	 способами	 оплаты	 медицинской	 помощи,
установленными	территориальной	программой.
	
	
	
	
	

Приложение	N	1
к	Порядку	проведения	диспансеризации

определенных	групп	взрослого
населения,	утвержденному	приказом

Министерства	здравоохранения
Российской	Федерации
от	26.10.2017	N	869н

	
ОБЪЕМ	ДИСПАНСЕРИЗАЦИИ

	
	

I.	Перечень	осмотров	врачами-специалистами,	исследований
и	иных	медицинских	мероприятий,	проводимых	в	рамках	первого

этапа	диспансеризации	в	определенные	возрастные	периоды
гражданам	мужского	пола	в	возрасте	от	21	до	74	лет

	
Осмотр,

исследование,
мероприятие

Возраст
21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48

Опрос
(анкетирование) + + + + + + + + + +

Антропометрия + + + + + + + + + +
Измерение
артериального
давления

+ + + + + + + + + +

Определение	 уровня
общего	холестерина	в
крови

+ + + + + + + + + +

Определение	 уровня
глюкозы	 в	 крови
натощак

+ + + + + + + + + +

Определение
относительного



сердечно-сосудистого
риска

+ + + + + + +

Определение
абсолютного
сердечно-сосудистого
риска

+ + +

Индивидуальное
профилактическое
консультирование

+ + + + + + + + + +

Электрокардиография
в	покое + + + + +

Флюорография
легких + + + + + + + + + +

Исследование	кала	на
скрытую	 кровь
иммунохимическим
методом
Определение
простат-
специфического
антигена	 (ПСА)	 в
крови

+

Измерение
внутриглазного
давления
Прием	 (осмотр)
врачом-герапевтом,
по	 завершении
исследований	первого
этапа
диспансеризации,
проводимых	 с
периодичностью	 1
раз	в	3	года

+ + + + + + + + + +

Прием	 (осмотр)
врачом-герапевтом	по
завершении
исследований	первого
этапа
диспансеризации,
проводимых	 с
периодичностью	 1
раз	в	2	года

21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48
Число	 мероприятий
диспансеризации	 =
100%

9 9 9 9 9 10 10 10 11 10



Число	 мероприятий
диспансеризации	 =
85%

8 8 8 8 8 9 9 9 9 9

	
II.	Перечень	осмотров	врачами-специалистами,

исследований	и	иных	медицинских	мероприятий,	проводимых
в	рамках	первого	этапа	диспансеризации	в	определенные
возрастные	периоды	гражданам	женского	пола	в	возрасте

от	21	до	74	лет
	

Осмотр,
исследование,
мероприятие

Возраст
21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48

Опрос
(анкетирование) + + + + + + + + + +

Антропометрия + + + + + + + + + +
Измерение
артериального
давления

+ + + + + + + + + +

Определение	 уровня
общего	холестерина	в
крови

+ + + + + + + + + +

Определение	 уровня
глюкозы	 в	 крови
натощак

+ + + + + + + + + +

Определение
относительного
сердечно-сосудистого
риска

+ + + + + + +

Определение
абсолютного
сердечно-сосудистого
риска

+ + +

Индивидуальное
профилактическое
консультирование

+ + + + + + + + + +

Электрокардиография
в	покое + +

Флюорография
легких + + + + + + + + + +

Исследование	кала	на
скрытую	 кровь
иммунохимическим
методом
Маммография	 обеих
молочных	 желез	 в
двух	проекциях

+ + + +

Осмотр	 фельдшером



(акушеркой),	 взятие
мазка	с	шейки	матки,
цитологическое
исследование	 мазка	 с
шейки	матки

+ + + + + + +

Измерение
внутриглазного
давления
Прием	 (осмотр)
врачом-герапевтом,
по	 завершении
исследований	первого
этапа
диспансеризации,
проводимых	 с
периодичностью	 1
раз	в	3	года

+ + + + + + + + + +

Прием	 (осмотр)
врачом-герапевтом	по
завершении
исследований	первого
этапа
диспансеризации,
проводимых	 с
периодичностью	 1
раз	в	2	года

21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48
Число	мероприятий
диспансеризации	=

100%
9 9 9 10 10 10 11 11 12 12

Число	мероприятий
диспансеризации	=

85%
8 8 8 9 9 9 9 9 10 10

	
III.	Перечень	осмотров	врачами-специалистами,

исследований	и	иных	медицинских	мероприятий,	проводимых
в	рамках	второго	этапа	диспансеризации	в	определенные

возрастные	периоды	для	граждан	от	21	до	74	лет
	
Осмотр,	исследование,

мероприятие
Возраст

21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47
Дуплексное
сканирование
брахицефальных
артерий

для
мужчин +

для
женщин

Осмотр	 (консультация)
врачом-хирургом	 или
врачом-урологом

+



Осмотр	 (консультация)
врачом-хирургом	 или
врачом-колопроктологом,
включая	 проведение
ректороманоскопии
Колоноскопия
Спирометрия + + + + + + + + +
Осмотр	 (консультация)
врачом-акушером-
гинекологом

+ + + + + +

Осмотр	 (консультация)
врачом-офтальмологом
Проведение
индивидуального	 или
группового	 (школы	 для
пациентов)	 углубленного
профилактического
консультирования

+ + + + + + + + +

Прием	 (осмотр)	 врачом-
терапевтом + + + + + + + + +

21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47
	

IV.	Перечень	осмотров	врачами-специалистами,
исследований	и	иных	медицинских	мероприятий,	проводимых

в	рамках	первого	этапа	диспансеризации	в	определенные
возрастные	периоды	для	граждан	75	лет	и	старше

	
Осмотр,	исследование,

мероприятие
Возраст

75 76 77 78 79 80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98 99
Опрос
(анкетирование) + + + + + + + + +

Антропометрия + + + + + + + + +
Измерение
артериального
давления

+ + + + + + + + +

Определение	уровня
общего	холестерина	в
крови

+ + + +

Определение	уровня
глюкозы	в	крови
натощак

+ + + + + + + + +

Электрокардиография
в	покое + + + + + + + + +

Измерение
внутриглазного
давления

+ + + + + + + + +

Флюорография	легких + + + + + + + + +



Прием	(осмотр)
врачом-терапевтом

+ + + + + + + + +

Осмотр,	исследование,
мероприятие

Возраст
75 76 77 78 79 80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98 99

Число	мероприятий
диспансеризации	=

100%
9 9 9 9 8 8 8 8 8

Число	мероприятий
диспансеризации	=

85%
8 8 8 8 7 7 7 7 7

75 76 77 78 79 80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98 99
	

V.	Перечень	осмотров	врачами-специалистами,
исследований	и	иных	медицинских	мероприятий,	проводимых

в	рамках	второго	этапа	диспансеризации	в	определенные
возрастные	периоды	для	граждан	75	лет	и	старше

	
Осмотр,

исследование,
мероприятие

Возраст
75 76 77 78 79 80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98 99

Осмотр
(консультация)
врачом-неврологом

+ + + + + + + + +

Дуплексное
сканирование
брахицефальных
артерий

+ + + + + +

Осмотр
(консультация)
врачом-хирургом	 или
врачом-
колопроктологом,
включая	 проведение
ректороманоскопии

+ + + + +

Спирометрия + + + + + + + + +
Осмотр
(консультация)
врачом
оториноларингологом

+ + + + + + + + +

Осмотр
(консультация)
врачом-
офтальмологом

+ + + + + + + + +

Проведение
индивидуального	или
группового	 (школы
для	 пациентов)
углубленного

+ + + + + + + + +



профилактического
консультирования
Прием	 (осмотр)
врачом-терапевтом + + + + + + + + +

	
	
	
	
	
	

Приложение	N	2
к	Порядку	проведения	диспансеризации

определенных	групп	взрослого
населения,	утвержденному	приказом

Министерства	здравоохранения
Российской	Федерации

от	26	октября	2017	г.	N	869н
	

ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ	КРИТЕРИИ
ФАКТОРОВ	РИСКА	И	ДРУГИХ	ПАТОЛОГИЧЕСКИХ	СОСТОЯНИЙ

И	ЗАБОЛЕВАНИЙ,	ПОВЫШАЮЩИХ	ВЕРОЯТНОСТЬ	РАЗВИТИЯ	ХРОНИЧЕСКИХ
НЕИНФЕКЦИОННЫХ	ЗАБОЛЕВАНИЙ

	
Повышенный	уровень	артериального	давления	-	систолическое	артериальное	давление	равно

или	выше	140	мм	рт.ст.,	диастолическое	артериальное	давление	равно	или	выше	90	мм	рт.ст.	либо
проведение	гипотензивной	терапии.	К	числу	граждан,	имеющих	данный	фактор	риска,	относятся
граждане,	имеющие	гипертоническую	болезнь	или	симптоматические	артериальные	гипертензии
(кодируется	 по	МКБ-10	 <*>	 кодами	 I10	 -	 I15),	 а	 также	 граждане	 с	 повышенным	 артериальным
давлением	 при	 отсутствии	 диагноза	 гипертонической	 болезни	 или	 симптоматической
артериальной	гипертензии	(кодируется	по	МКБ-10	кодом	R03.0).

--------------------------------

<*>	 Международная	 статистическая	 классификация	 болезней	 и	 проблем,	 связанных	 со
здоровьем,	10	пересмотра.
	

Гиперхолестеринемия	 -	 уровень	 общего	 холестерина	 5	 ммоль/л	 и	 более	 (кодируется	 по
МКБ-10	кодом	E78).

Гипергликемия	 -	 уровень	 глюкозы	 плазмы	 натощак	 6,1	 ммоль/л	 и	 более	 (кодируется	 по
МКБ-10	 кодом	R73.9)	 либо	наличие	 сахарного	 диабета,	 в	 том	числе	 в	 случае,	 если	 в	 результате
эффективной	терапии	достигнута	нормогликемия.

Курение	 табака	 -	 ежедневное	 выкуривание	 по	 крайней	 мере	 одной	 сигареты	 и	 более
(кодируется	по	МКБ-10	кодом	Z72.0).

Нерациональное	 питание	 -	 избыточное	 потребление	 пищи,	 жиров,	 углеводов,	 потребление
поваренной	 соли	 более	 5	 граммов	 в	 сутки	 (досаливание	 приготовленной	 пищи,	 частое
употребление	соленостей,	консервов,	колбасных	изделий),	недостаточное	потребление	фруктов	и
овощей	 (менее	 400	 граммов	или	менее	 4	 -	 6	 порций	 в	 сутки).	Определяется	 с	 помощью	опроса
(анкетирования),	предусмотренного	настоящим	Порядком	(кодируется	по	МКБ-10	кодом	Z72.4).



Избыточная	масса	тела	-	индекс	массы	тела	25	-	29,9	кг/м2,	и	более	(кодируется	по	МКБ-10
кодом	R63.5).

Ожирение	-	индекс	массы	тела	30	кг/м2	и	более	(кодируется	по	МКБ-10	кодом	E66).

Низкая	физическая	активность	-	ходьба	в	умеренном	или	быстром	темпе	менее	30	минут	в
день	(кодируется	по	МКБ-10	кодом	Z72.3).

Риск	 пагубного	 потребления	 алкоголя	 (кодируется	 по	 МКБ-10	 кодом	 Z72.1)	 и	 риск
потребления	наркотических	средств	и	психотропных	веществ	без	назначения	врача	(кодируется	по
МКБ-10	 кодом	 Z72.2)	 определяются	 с	 помощью	 опроса	 (анкетирования),	 предусмотренного
настоящим	Порядком.

Отягощенная	 наследственность	 по	 сердечно-сосудистым	 заболеваниям	 определяется	 при
наличии	 инфаркта	 миокарда	 (кодируется	 по	 МКБ-10	 кодом	 Z82.4)	 и	 (или)	 мозгового	 инсульта
(кодируется	 по	 МКБ-10	 кодом	 Z82.3)	 у	 близких	 родственников	 (матери	 или	 родных	 сестер	 в
возрасте	до	65	лет	или	у	отца,	родных	братьев	в	возрасте	до	55	лет).

Отягощенная	наследственность	по	злокачественным	новообразованиям	-	наличие	у	близких
родственников	 в	 молодом	 или	 среднем	 возрасте	 или	 в	 нескольких	 поколениях	 злокачественные
новообразования	(кодируется	по	МКБ-10	кодом	Z80).

Отягощенная	 наследственность	 по	 хроническим	 болезням	 нижних	 дыхательных	 путей	 -
наличие	у	близких	родственников	в	молодом	или	среднем	возрасте	(кодируется	по	МКБ-10	кодом
Z82.5).

Отягощенная	наследственность	по	сахарному	диабету	-	наличие	у	близких	родственников	в
молодом	или	среднем	возрасте	(кодируется	по	МКБ-10	кодом	Z83.3).

Относительный	сердечно-сосудистый	риск	устанавливается	у	граждан	в	возрасте	от	21	до	39
лет,	абсолютный	сердечно-сосудистый	риск	устанавливается	у	граждан	в	возрасте	от	42	до	63	лет
при	отсутствии	у	гражданина	выявленных	заболеваний,	связанных	с	атеросклерозом.	У	граждан	в
возрасте	старше	65	лет	и	у	граждан,	имеющих	сердечно-сосудистые	заболевания,	сахарный	диабет
второго	типа	и	хроническое	заболевание	почек,	уровень	абсолютного	сердечно-сосудистого	риска
является	очень	высоким	и	по	шкале	сердечно-сосудистого	риска	не	рассчитывается.
	
	

	



Навигация:		Нормативные	документы	>	Диспансеризация	и	профилактика	взрослого
населения	>

Письмо	ТФОМС	от	27	декабря	2017г.
№	09-30-180

«	27	»	декабря	2017г.№		09-30-180 Главным	врачам	медицинских
организаций	(разработчикам
программных	продуктов)
	
Директорам	филиалов	«ТФОМС
Волгоградской	области»
	
Руководителям	СМО

	
	
	
	
	
	
	
	
О	диспансеризации	определенных	групп
взрослого	населения.
О	формировании	реестров	сведений	(счетов)
при	выполнении	диспансеризации
определенных	групп	взрослого	населения,
начиная	с	отчетного	периода	2018.
	

	
В	 соответствии	 с	 приказом	Министерства	 здравоохранения	 РФ	 от

26.10.2017	 №	 869н	 «Об	 утверждении	 порядка	 проведения
диспансеризации	 определенных	 групп	 взрослого	 населения»	 (далее	 –
Приказ)	 диспансеризация	 проводится	 1	 раз	 в	 3	 года	 в	 возрастные
периоды,	 предусмотренные	 приложением	 №	 1	 к	 Порядку	 проведения
диспансеризации	 определенных	 групп	 взрослого	 населения	 (далее	 –
Порядок),	за	исключением:

1. маммографии	для	женщин	в	возрасте	от	51	года	до	69лет	и
исследования	кала	на	скрытую	кровь	для	граждан	в	возрасте
от	49	до	73	лет,	которые	проводятся	1	раз	в	2	года.

2. Диспансеризации,	проводимой	ежегодно	вне	зависимости	от
возраста	в	отношении	отдельных	категорий	граждан:
инвалидов	Великой	Отечественной	войны	и	инвалидов
боевых	действий,	,	а	также	участников	Великой
Отечественной	войны,	ставших	инвалидами	вследствие
общего	заболевания,	трудового	увечья	или	других	причин
(кроме	лиц,	инвалидность	которых	наступила	вследствие
их	противоправных	действий),



лиц,	награжденных	знаком	«Жителю	блокадного
Ленинграда»	и	признанных	инвалидами	вследствие	общего
заболевания,	трудового	увечья	и	других	причин	(кроме	лиц,
инвалидность	которых	наступила	вследствие	их
противоправных	действий),

бывших	несовершеннолетних	узников	концлагерей,	гетто,
других	мест	принудительного	содержания,	созданных
фашистами	и	их	союзниками	в	период	второй	мировой
войны,	признанных	инвалидами	вследствие	общего
заболевания,	трудового	увечья	и	других	причин	(за
исключением	лиц,	инвалидность	которых	наступила
вследствие	их	противоправных	действий),

Гражданин	проходит	диспансеризацию	в	медицинской	организации,
в	которой	он	получает	первичную	медико-санитарную	помощь.

Годом	прохождения	диспансеризации	считается	календарный	год,	в
котором	 гражданин	 достигает	 соответствующего	 возраста	 (начало	 и
окончание,	 как	 первого,	 так	 и	 второго	 этапов	 диспансеризации	 должно
быть	проведено	в	одном	календарном	году).

Диспансеризация	определенных	групп	населения	проводится	в	один
или	 два	 этапа	 (в	 соответствии	 с	 Перечнем	 осмотров	 врачами-
специалистами,	 исследований	 и	 иных	 медицинских	 мероприятий,
проводимых	в	рамках	диспансеризации).

Первый	 этап	 диспансеризации	 (скрининг)	 проводится	 с	 целью
выявления	 у	 граждан	 признаков	 хронических	 неинфекционных
заболеваний,	 факторов	 риска	 их	 развития,	 потребления	 наркотических
средств	 и	 психотропных	 веществ	 без	 назначения	 врача,	 а	 также
определения	 медицинских	 показаний	 к	 выполнению	 дополнительных
обследований	 и	 осмотров	 врачами-специалистами	 для	 уточнения
диагноза	заболевания	(состояния)	на	втором	этапе	диспансеризации.

Первый	этап	диспансеризации	считается	завершенным	в	случае
выполнения	не	мене	85%	осмотров	и	исследований	от	объема
диспансеризации,	проводимых	с	периодичностью	как	1	раз	в	3
года,	так	и	1	раз	в	2	года,	установленного	для	данного
возраста	и	пола	гражданина,	при	этом	осмотры	и
исследования,	выполненные	ранее	вне	рамок	диспансеризации
и	отказы	от	прохождения	от	отдельных	обследований
должны	составлять	не	более	15%.	В	этом	случае	оплата



оказанной	медицинской	помощи	производится	по	тарифам	за
законченный	случай	проведения	диспансеризации
определенных	групп	взрослого	населения.
В	случае,	если	число	осмотров,	исследований	и	иных
медицинских	мероприятий,	проводимых	с	периодичностью,	как
1	раз	в	3	года,	так	и	1	раз	в	2	года,	выполненных	ранее	и
учитываемых	при	диспансеризации	в	соответствии	с
пунктом	15	Порядка,	превышает	15%	от	объема
диспансеризации,	установленного	для	соответствующего
возраста	и	пола	гражданина,	а	общий	объем	выполненных	в
рамках	диспансеризации	и	учтенных	в	соответствии	с
пунктом	15	Порядка	осмотров,	исследований	и	иных
медицинских	мероприятий	составляет	85%	и	более	от	объема
диспансеризации,	первый	этап	диспансеризации	отражается	в
отчете	о	проведении	диспансеризации	как	завершенный	случай,
но	оплата	оказанной	медицинской	помощи	производится	по
тарифам	лечебно-диагностических	услуг	(осмотров
(исследований,	мероприятий).	При	этом	оплате	подлежат	только
осмотры	(исследования,	мероприятия),	выполненные	во	время
прохождения	диспансеризации.
В	случае	выполнения	в	рамках	первого	этапа	диспансеризации
менее	85%	от	объема	диспансеризации,	установленного	для
данного	возраста	и	пола	гражданина,	но	при	этом
выполненные	осмотры,	исследования	и	иные	медицинские
мероприятия	составляют	85%	и	более	от	объема
обследования,	установленного	для	профилактического
медицинского	осмотра	(в	соответствии	с	приказом
Министерства	здравоохранения	РФ	от	6.12.	2012	г.	№	1011н	«Об
утверждении	Порядка	проведения	профилактического
медицинского	осмотра»),	такие	случаи	учитываются	как
проведенный	гражданину	профилактический	медицинский
осмотр	(сведения	о	случае	и	в	дальнейшем	счета	формируются
как	профилактический	осмотр.	В	этом	случае	оказанная
медицинская	помощь	оплачивается	по	тарифам	за	законченный
случай	медицинского	профилактического	осмотра	взрослого
населения).

	



Обращаем	 Ваше	 внимание	 на	 то,	 что	 при	 проведении
диспансеризации	 обязательным	 является	 проведение	 анкетирования	 и
прием	 врача-терапевта	 (врача	 –	 терапевта	 участкового,	 врача	 общей
практики,	 фельдшера	 фельдшерского	 здравпункта	 или	 фельдшерско-
акушерского	пункта).

	
По	 итогам	 I	 этапа	 диспансеризации,	 как	 проводимой	 с

периодичностью	1	раз	в	3	года,	так	и	проводимой	с	периодичностью	1	раз
в	2	года,	могут	быть	назначены	дополнительные	осмотры,	лабораторные
и	 инструментальные	 исследования	 из	 перечня,	 определенного	 для	 II
этапа,	в	соответствии	с	приложением	1	к	Порядку.

Второй	 этап	 диспансеризации	 проводится	 с	 целью
дополнительного	 обследования	 и	 уточнения	 диагноза	 заболевания
(состояния),	 проведения	 углубленного	 профилактического
консультирования	или	группового	профилактического	консультирования.

Второй	 этап	 диспансеризации	 считается	 законченным	 в	 случае
выполнения	осмотров,	исследований	и	иных	медицинских	мероприятий,
указанных	 в	 пункте	 14	 утвержденного	 Порядка,	 необходимость
проведения	которых	определена	по	результатам	первого	и	второго	этапов
диспансеризации	 (оплата	 оказанной	медицинской	 помощи	производится
по	 по	 тарифам	 лечебно-диагностических	 услуг	 с	 целью
диспансеризации	определенных	групп	взрослого	населения	на	II	этапе).

	
При	 наличии	 у	 гражданина	 документально	 подтвержденных

результатов	 осмотров	 (консультаций)	 врачами-специалистами
(фельдшером	 или	 акушеркой)	 (далее	 -	 осмотр),	 исследований	 или
сведений	 об	 иных	 медицинских	 мероприятиях,	 входящих	 в	 объем
диспансеризации	 согласно	 пунктам	 13	 и	 14	 Порядка,	 которые
выполнялись	в	течение	12	месяцев,	предшествующих	месяцу	проведения
диспансеризации,	 решение	 о	 необходимости	 повторного	 осмотра,
исследования	 или	 мероприятия	 в	 рамках	 диспансеризации	 принимается
индивидуально	 с	 учетом	 всех	 имеющихся	 результатов	 обследования	 и
состояния	здоровья	гражданина.

	
Диспансеризация	 проводится	 за	 счет	 средств	 обязательного

медицинского	 страхования.	 Оплата	 за	 проведенную	 диспансеризацию
осуществляется	 в	 соответствии	 со	 способами	 оплаты	 медицинской
помощи	 и	 тарифам,	 утвержденными	 тарифным	 соглашением	 в	 сфере
обязательного	медицинского	страхования	Волгоградской	области.



Выставление	 счетов	 медицинскими	 организациями	 в	 страховые
медицинские	 организации	 за	 оказание	 медицинской	 помощи	 в	 рамках
диспансеризации	 определенных	 групп	 взрослого	 населения
осуществляется	 в	 порядке	 и	 в	 сроки,	 установленные	 тарифным
соглашением	 в	 сфере	 обязательного	 медицинского	 страхования
Волгоградской	области.

При	 выполнении	 посещений	 привлеченными	 врачами-
специалистами,	 учреждение,	 проводящее	 диспансеризацию
определенных	 групп	 взрослого	 населения	 (далее	 учреждение	 заказчик),
выставляет	в	счет	услуги,	оказанные	привлеченными	специалистами.

Сведения	 о	 случаях	 оказания	 медицинской	 помощи	 по
диспансеризации	определенных	групп	взрослого	населения	заполняются
в	 соответствии	 с	 утвержденным	 порядком,	 доведенном	 до	 сведения
руководителей	 медицинских	 организаций,	 страховых	 медицинских
организаций	 и	 разработчиков	 программного	 обеспечения	 письмом
«ТФОМС	Волгоградской	области»	от	17.11.2016г.	№	04-18-32.

При	 этом	 в	 части	 формирования	 счетов,	 Государственное
учреждение	 «Территориальный	 фонд	 обязательного	 медицинского
страхования»	обращает	Ваше	внимание	на	следующие	уточнения.

	
В	 реестр	 сведений	 подлежат	 выставлению	 все	 случаи	 выполнения

диспансеризации	определенных	групп	взрослого	населения.
Случаи	 выполнения	 медицинских	 услуг	 при	 диспансеризации

определенных	 групп	 взрослого	 населения	 оформляются	 отдельным
счетом,	в	номере	которого	используется	символ	«О»	(латинская	буква).

Медицинские	 учреждения	 при	 проведении	 диспансеризации
определенных	групп	взрослого	населения	в	обязательном	порядке	ведут
учет	категорий	граждан,	определенных	приказом:

-	работающие	граждане;
-	неработающие	граждане;
-	обучающиеся	в	образовательных	учреждениях	по	очной	форме;
-	 неработающие	 инвалиды	 Великой	 Отечественной	 войны,	 лица,

награжденные	 знаком	 «Жителю	 блокадного	 Ленинграда»	 и	 признанные
инвалидами	 вследствие	 общего	 заболевания,	 трудового	 увечья	 и	 других
причин,	бывшие	несовершеннолетние	узники	концлагерей,	гетто,	других
мест	 принудительного	 содержания,	 созданных	 фашистами	 и	 их
союзниками	 в	 период	 второй	 мировой	 войны,	 признанные	 инвалидами
вследствие	общего	заболевания,	трудового	увечья	и	других	причин;

-	 работающие	 инвалиды	 Великой	 Отечественной	 войны,	 лица,



награжденные	 знаком	 «Жителю	 блокадного	 Ленинграда»	 и	 признанные
инвалидами	 вследствие	 общего	 заболевания,	 трудового	 увечья	 и	 других
причин,	бывшие	несовершеннолетние	узники	концлагерей,	гетто,	других
мест	 принудительного	 содержания,	 созданных	 фашистами	 и	 их
союзниками	 в	 период	 второй	 мировой	 войны,	 признанные	 инвалидами
вследствие	общего	заболевания,	трудового	увечья	и	других	причин.

	
Эти	данные	отражаются	в	счетах	за	проведенную	диспансеризацию

определенных	групп	взрослого	населения.
	
	
I.	 Диспансеризации	 определенных	 групп	 взрослого	 населения,

которая	проводится	с	периодичностью	1	раз	в	3	года.
	

.1.Порядок	формирования	сведений	о	случаях	проведения
диспансеризации	I	этапа,	оплата	которых	производится	по
тарифам	за	законченный	случай	проведения	диспансеризации
определенных	групп	взрослого	населения.
	
В	 рамках	 каждого	 законченного	 случая	 диспансеризации

определенных	групп	взрослого	населения	на	I	этапе	(коды	законченного
случая	70.3.*)	медицинские	организации,	 в	 обязательном	порядке,	 ведут
учет	 фактически	 выполненных	 посещений	 –	 	 к	 врачу-терапевту,	 врачу
общей	 практики	 –	 код	 услуги	 2.3.5,	 к	 фельдшеру	 фельдшерского
здравпункта	 или	 фельдшерско-акушерского	 пункта	 -	 код	 услуги	 2.3.3,
которые	указываются	в	счете	дополнительно	к	коду	услуги	законченного
случая	 диспансеризации,	 а	 также	 лабораторных	 и	 инструментальных
исследований,	проведенных	в	зависимости	от	пола	и	возраста	гражданина
-	коды	услуг:

	
Код	услуги Наименование	услуги

3.1.5 Измерение	артериального	давления

3.1.19 Антропометрия	(измерение	роста	стоя,	масса	тела,
окружность	талии),	расчет	индекса	массы	тела

3.4.9 Измерение	внутриглазного	давления

4.1.12	* Мазки	(соскобы)	со	слизистых	полостей	рта,	носа,	глаз,
влагалища

4.8.4 Исследование	кала	на	скрытую	кровь
4.12.169 Исследование	уровня	глюкозы	в	крови



4.12.174 Исследование	крови	на	общий	холестерин

4.14.66 Определение	простат-специфического	антигена	(ПСА)	в
крови

4.20.1 Исследование	цитологического	материала,	взятого	при
профилактическом	исследовании

7.57.3 Маммография

7.61.3 Флюорография	легких	профилактическая	в	1-й	проекции

13.1.1 Электрокардиография

56.1.16

Опрос	(анкетирование)	на	выявление	хронических
неинфекционных	заболеваний,	факторов	риска	их
развития,	потребления	наркотических	средств	и
психотропных	веществ	без	назначения	врача

56.1.18 Определение	относительного	суммарного	сердечно-
сосудистого	риска

56.1.19 Определение	абсолютного	суммарного	сердечно-
сосудистого	риска

56.11.21 Индивидуальное	профилактическое	консультирование

*	код	услуги	 4.1.12	применяется	 при	 осмотре	фельдшером	 (акушеркой)
включая	 взятие	мазка	 (соскоба)	 с	 поверхности	шейки	матки	 (наружного
маточного	зева)	и	цервикального	канала	на	цитологические	исследование
для	женщин	в	возрасте	от	30	до	60	лет	включительно.

	
В	соответствии	с	Приказом	по	медицинским	или	иным	показаниям

гражданину	могут	быть	проведены	не	все	исследования:
флюорография	легких	-	если	гражданину	в	течение	предшествующего
календарного	года,	либо	года	проведения	диспансеризации
проводилась	флюорография,	рентгенография	(рентгеноскопия)	или
компьютерная	томография	органов	грудной	клетки.
маммография	-	в	случае	невозможности	проведения	исследования	по
медицинским	показаниям	в	связи	с	мастэктомией.	Маммография	не
проводится,	если	в	течение	предшествующих	12	месяцев	проводилась
маммография	или	компьютерная	томография	молочных	желез.
взятие	мазка	(соскоба)	с	поверхности	шейки	матки	(наружного
маточного	зева)	и	цервикального	канала	на	цитологическое
исследование	–	в	случае	невозможности	проведения	исследования	по



медицинским	показаниям	в	связи	с	экстирпацией	матки,	virgo.	В
данном	случае,	в	сведениях	об	услуге,	вместо	кода	услуги	4.1.12
указывается	код	2.3.3	«Посещение	к	фельдшеру	(акушерке)»,	а	код
услуги	4.20.1	«Исследование	цитологического	материала,	взятого	при
профилактическом	исследовании»	не	указывается.

При	 невозможности	 проведения	 вышеуказанных	 исследований	 по
медицинским	показаниям,	 объем	диспансеризации	для	данного	возраста
и	 пола	 уменьшается	 на	 количество	 этих	 исследований	 и	 последующие
расчеты	%	выполненных	объемов,	производятся	исходя	из	уменьшенного
количества	проведенных	исследований.

	
Так	 же	 учитываются	 осмотры	 и	 исследования,	 от	 которых

гражданин	отказался	в	соответствии	с	установленным	порядком.
При	 проведении	 диспансеризации	 на	 I	 этапе	 можно	 учитывать

результаты	осмотров,	исследований	или	сведений	об	иных	медицинских
мероприятиях,	 входящих	 в	 объем	 диспансеризации	 согласно	 пункта	 13
Порядка,	 утвержденного	 приказом,	 которые	 выполнялись	 раннее	 в
течение	 12	 месяцев,	 предшествующих	 месяцу	 проведения
диспансеризации	(объем	учтенных	исследований	и	отказов	должен	быть
не	более	15	%	от	объема	диспансеризации).

	
Правила	заполнения	полей	в	разделе	«Сведения	о	случае»:

	
«Тип	диспансеризации»	-	ДВ1;
«Условия	оказания	медицинской	помощи»	-	амбулаторно;
«Вид	помощи»	-	первичная	медико-санитарная;
«Форма	оказания	медицинской	помощи»	-	плановая;
«Профиль»	-	медицинский	осмотр	профилактический;
«Признак	 проведения	 диспансеризации	 мобильной

медицинской	бригадой»:
-	 если	 диспансеризация	 не	 проводилась	 мобильной	 медицинской

бригадой	–	указывается	0	-	нет;
-	 если	 диспансеризация	 проводилась	 мобильной	 медицинской

бригадой	–	указывается	1	-	да;
«Номер	 первичной	 медицинской	 документации»	 -	 номер

амбулаторной	карты;
«Признак	отказа»:
-	значение	по	умолчанию	«0»,
-	 если	 при	 наличии	 показаний	 для	 проведения	 2	 этапа	 пациент



отказался	 от	 его	 прохождения	 (отказ	 оформляется	 документально)	 –
указывается	 значение	 «1».	 При	 этом	 в	 поле	 «Результат	 обращения,
содержится	информация	о	направлении	на	2	этап.

«Дата	 начала	 проведения	 диспансеризации	 (медицинского
осмотра)»	–	дата	первичного	осмотра	в	рамках	диспансеризации;

«Дата	 проведения	 диспансеризации	 (медицинского	 осмотра)»	 –
дата	заключительного	осмотра	в	рамках	диспансеризации;

«Диагноз	 основной»	 -	 В	 связи	 с	 тем,	 что	 при	 проведении
диспансеризации,	 может	 быть	 выявлено	 (установлено)	 несколько
диагнозов,	 в	 том	 числе	 диагнозы,	 по	 поводу	 заболеваний	 (состояний),
которые	 не	 входят	 в	Перечень	 заболеваний	 (состояний)	финансируемых
за	 счет	 средств	 обязательного	 медицинского	 страхования	 то	 при
формировании	 сведений	 о	 случае	 оказания	 медицинской	 помощи
указываются	все	 выявленные	 заболевания.	При	отсутствии	 заболеваний
(состояний)	необходимо	использовать	код	МКБ	10	-	Z00.8;

«Признак	 первичного	 установления	 основного	 диагноза
(диагноз	основной	выявлен	впервые)»:

-	если	диагноз	выявлен	впервые	при	прохождении	диспансеризации
в	обязательном	порядке	указывается	«1»,

-	если	при	проведении	профилактических	мероприятий	заболеваний
(состояний)	не	выявлено	(установлено),	то	сведения	не	заполняются.

«Признак	 необходимости	 диспансерного	 наблюдения	 по	 поводу
диагноза»:
-	 если	 при	 прохождении	 диспансеризации	 среди	 выявленных

состояний	 заболеваний	 (состояний),	 имеются	 диагнозы,	 по	 поводу
которых	нет	необходимости	в	диспансерном	наблюдении	–	указывается
«0»,

-	если	диагноз	выявлен	впервые	при	прохождении	диспансеризации
и	имеется	необходимость	в	постановке	на	диспансерное	наблюдение,	то	в
обязательном	порядке,	указывается	«1»,

-	 если	 при	 прохождении	 диспансеризации	 среди	 выявленных
состояний	 заболеваний	 (состояний),	 имеются	 диагнозы,	 по	 поводу
которых	 пациент	 уже	 состоит	 на	 диспансерном	 наблюдении	 –
указывается	«2».

«Результат	 обращения»	 –	 проставляется	 один	 из
нижеперечисленных	 кодов	 классификатора	 V009,	 в	 соответствии	 с
установленной	 группой	 здоровья	 или	 в	 соответствии	 с	 предварительно
установленной	группой	здоровья	при	направлении	пациента	на	2	этап:

	



317
Проведена	диспансеризация	определенных	групп	взрослого	населения	-	присвоена	I
группа	здоровья

318
Проведена	диспансеризация	определенных	групп	взрослого	населения	-	присвоена	II
группа	здоровья

355
Проведена	диспансеризация	определенных	групп	взрослого	населения	–	присвоена	IIIа
группа	здоровья

356
Проведена	диспансеризация	определенных	групп	взрослого	населения	–	присвоена	IIIб
группа	здоровья

352
Направлен	на	II	этап	диспансеризации	определенных	групп	взрослого	населения,
предварительно	присвоена	I	группа	здоровья

353
Направлен	на	II	этап	диспансеризации	определенных	групп	взрослого	населения,
предварительно	присвоена	II	группа	здоровья

357
Направлен	на	II	этап	диспансеризации	определенных	групп	взрослого	населения,
предварительно	присвоена	IIIа	группа	здоровья

358
Направлен	на	II	этап	диспансеризации	определенных	групп	взрослого	населения,
предварительно	присвоена	IIIб	группа	здоровья

	
«Назначения»:
Назначения	 и	 (или)	 рекомендации	 оформляются	 в	 обязательном

порядке	при	присвоении	группы	здоровья,	кроме	I	или	II	по	результатам
завершенных	случаев	проведения	диспансеризации	1	этапа.

Если	по	завершению	первого	этапа	гражданин	направлен	на	второй
этап	 диспансеризации	 определенных	 групп	 взрослого	 населения,	 то
данные	 о	 назначениях	 в	 сведениях	 о	 случае	 оказания	 медицинской
помощи	 не	 отражаются.	 При	 этом	 «Результат	 обращения»	 -
обязательно	указывается	«направлен	на	II	этап	диспансеризации,	предварительно
присвоена	группа	здоровья».

Направления	к	врачам-специалистам	могут	быть	оформлены
только	в	случае,	если	необходима	консультация	врача	–
специалиста,	который	не	предусмотрен	на	втором	этапе
диспансеризации.

Если	гражданин	направлен	на	консультации	к	врачу	-	специалисту	в
медицинскую	организацию	по	месту	прикрепления	–	указывается	«1»

-	в	иную	медицинскую	организацию	–	указывается	«2»,
также	 в	 обязательном	 порядке	 указываются	 все	 специальности

врачей,	к	которым	направлен	гражданин.



Если	гражданин	направлен	на	обследование	–	указывается	«3»,
также	в	обязательном	порядке	указывается	вид	обследования:

-	лабораторная	диагностика,
-	инструментальная	диагностика,
-	методы	лучевой	диагностики.
Если	гражданин	направлен	в	дневной	стационар	–	указывается
«4»

-	направлен	в	круглосуточный	стационар	–	указывается	«5»,
также	 в	 обязательном	 порядке	 указывается	 профиль	 медицинской
помощи.
Если	гражданин	направлен	в	реабилитационное	отделение	–
указывается	«6»,	также	в	обязательном	порядке	указывается
профиль	койки.

«Исход»	–	«осмотр»;
«Специальность	лечащего	врача»	–	«Терапия»,	«Общая	врачебная

практика	(семейная	медицина)»,	«Лечебное	дело»	(при	диспансеризации
всех	 групп	 населения	 –	 при	 возложении	 на	 фельдшера	 фельдшерского
здравпункта	 или	 фельдшерско-акушерского	 пункта	 отдельных	 функций
лечащего	 врача	 по	 непосредственному	 оказанию	 медицинской	 помощи
пациенту	 в	 период	 наблюдения	 за	 ним	 и	 его	 лечения,	 в	 том	 числе	 при
проведении	диспансеризации);

«Код	способа	оплаты»	–	«11	-	Дополнительная	диспансеризация»;
«Количество	единиц	оплаты	медицинской	помощи»	–	1.

	
Сведения	 о	 принадлежности	 пациента	 к	 определенной	 группе

взрослого	 населения	 в	 обязательном	 порядке	 передаются	 с	 помощью
тега	 COMENTSL	 составного	 тега	 SLUCH.	 Тег	 COMENTSL	 составного
тега	SLUCH	обязателен	к	заполнению	при	проведении	диспансеризации.
В	теге	COMENTSL	в	зависимости	от	группы	населения	указывается:
? для	неработающих	граждан	-	код	10;
? для	неработающих	инвалидов	Великой	Отечественной	войны,	лиц,
награжденных	знаком	«Жителю	блокадного	Ленинграда»	и
признанных	инвалидами	вследствие	общего	заболевания,	трудового
увечья	и	других	причин,	бывших	несовершеннолетних	узников
концлагерей,	гетто,	других	мест	принудительного	содержания,
созданных	фашистами	и	их	союзниками	в	период	второй	мировой
войны,	признанных	инвалидами	вследствие	общего	заболевания,



трудового	увечья	и	других	причин	-	код	11;
? для	обучающихся	в	образовательных	организациях	по	очной	форме	код
14;

? для	работающих	граждан	-	код	20;
? для	работающих	инвалидов	Великой	Отечественной	войны,	лиц,
награжденных	знаком	«Жителю	блокадного	Ленинграда»	и
признанных	инвалидами	вследствие	общего	заболевания,	трудового
увечья	и	других	причин,	бывших	несовершеннолетних	узников
концлагерей,	гетто,	других	мест	принудительного	содержания,
созданных	фашистами	и	их	союзниками	в	период	второй	мировой
войны,	признанных	инвалидами	вследствие	общего	заболевания,
трудового	увечья	и	других	причин	-	код	21.
	
Код	указывается	без	кавычек,	пробелов.
	
Все	остальные	поля	реестра	сведений	заполняются	в	соответствии	с

утвержденным		порядком.
	

Правила	заполнения	полей	в	разделе	«Сведения	об	услуге»:
	

«Код	медицинской	 организации»	 -	 указывается	 код	медицинской
организации,	выполнившей	 услугу	 (исследование).	Соответствует	CodeM
из	справочника	Т001.

-для	 лабораторных	 (гематологических)	 исследований,	 которые
выполнены	 в	 централизованной	 клинико-диагностической	 лаборатории
(далее	–	ЦДЛ),	организованной	в	ГУЗ	«Консультативно-диагностическая
поликлиника	№	2»,	в	поле	«LPU»	указывается	регистрационный	код	ГУЗ
«КДП	№2»,	т.е.	код	125901.*
*	Правило	 применяется	 для	 услуг	 с	 кодами:	70.3.98;	 70.3.100;	 70.3.103;
70.3.105;	 70.3.107;	 70.3.109;	 70.3.111;	 70.3.113;	 70.3.115;	 70.3.117;
70.3.119;	 70.3.121,	 70.3.123;	 70.3.125;	 70.3.127;	 70.3.129;	 70.3.131;
70.3.133;	 70.3.135;	 70.3.137;	 70.3.143;	 70.3.145;	 70.3.147;	 70.3.149;
70.3.151;	 70.3.153;	 70.3.155;	 70.3.157;	 70.3.159;	 70.3.161;	 70.3.163;
70.3.165;	 70.3.167;	 70.3.169;	 70.3.171;	 70.3.179;	 70.3.181;	 70.3.183;
70.3.185;	70.3.187;	70.3.189;	70.3.191;	70.3.193;	70.3.195;	70.3.197.

-	для	исследований	биологического	материала	методом	жидкостной
цитологии,	 которая	 выполнены	 в	 «Централизованной	 цитологической
лаборатории»,	 организованной	 в	 ГБУЗ	 «Волгоградский	 областной



клинический	онкологический	диспансер»,	в	поле	«LPU»	указывается	код
ГБУЗ	«ВОКОД»,	т.е.	код	103001.*

*	Правило	применяется	для	услуг	с	кодами:	70.3.172	-	70.3.197.
«Профиль»	 –	 заполняется	 по	 каждому	 профилю	 врачебного

посещения,	исследования	в	рамках	диспансеризации	(справочник	V002);
«Дата	 начала	 оказания	 услуги»	 –	 дата	 осмотра	 врачом-

специалистом	в	рамках	диспансеризации,	дата	проведения	исследования
(если	 осмотры	и	исследования,	 были	проведены	ранее	 и	 не	 превышают
установленного	 порядком	 срока	 –	 указывается	 дата	 их	 фактического
проведения);

«Дата	окончания	оказания	услуги»	–	равна	дате	начала	оказания
услуги;

«Признак	отказа	от	услуги»:
-	 в	 случае	 отказа	 пациента	 от	 проведения	 медицинской	 услуги,

сведения	о	такой	услуге	передаются	с	указанием	даты	отказа	и	указанием
значения	«1».

-	 в	 случае	 невозможности	 проведения	 обследования	 по
медицинским	 показаниям	 (маммография,	 цитологическое	 исследование)
указывается	значение	«2».

«Код	услуги»	-	в	обязательном	порядке	указываются	все	осмотры	и
исследования,	предусмотренные	на	первом	этапе	диспансеризации:
–	2.3.5	(при	осмотре	врачом-	терапевтом,	врачом	общей	практики),
–	 2.3.3	 (при	 осмотре	 фельдшером	 фельдшерского	 здравпункта	 или
фельдшерско-акушерского	пункта);
-	 коды	 услуг	 лабораторных,	 инструментальных	 исследований	 и
мероприятий,	 которые	 выполнены	 в	 зависимости	 от	 пола	 и	 возраста
гражданина:

	
Код	услуги Наименование	услуги

3.1.5 Измерение	артериального	давления

3.1.19 Антропометрия	(измерение	роста	стоя,	масса	тела,
окружность	талии),	расчет	индекса	массы	тела

3.4.9 Измерение	внутриглазного	давления

4.1.12	* Мазки	(соскобы)	со	слизистых	полостей	рта,	носа,	глаз,
влагалища

4.8.4 Исследование	кала	на	скрытую	кровь
4.12.169 Исследование	уровня	глюкозы	в	крови
4.12.174 Исследование	крови	на	общий	холестерин



4.14.66 Определение	простат-специфического	антигена	(ПСА)	в
крови

4.20.1 Исследование	цитологического	материала,	взятого	при
профилактическом	исследовании

4.20.2 Цитологическое	исследование	методом	жидкостной
цитологии	скрининга	рака	шейки	матки*

7.57.3 Маммография

7.61.3 Флюорография	легких	профилактическая	в	1-й	проекции

13.1.1 Электрокардиография

56.1.16

Опрос	(анкетирование)	на	выявление	хронических
неинфекционных	заболеваний,	факторов	риска	их
развития,	потребления	наркотических	средств	и
психотропных	веществ	без	назначения	врача

56.1.18 Определение	относительного	суммарного	сердечно-
сосудистого	риска

56.1.19 Определение	абсолютного	суммарного	сердечно-
сосудистого	риска

56.11.21 Индивидуальное	профилактическое	консультирование
	
В	случае	проведения	лабораторных	исследований	в	ЦДЛ	указывается

код	услуги	соответствующего	лабораторного	исследования.
*	 В	 случае	 проведения	 исследований	 биологического	 материала

методом	 жидкостной	 цитологии,	 в	 «Централизованной	 цитологической
лаборатории»	 вместо	 кода	 услуги	 4.20.1	 –	 «Исследование
цитологического	 материала,	 взятого	 при	 профилактическом
исследовании»,	 в	 обязательном	 порядке	 указывается	 код	 4.20.2
«Цитологическое	 исследование	 методом	 жидкостной	 цитологии
скрининга	рака	шейки	матки»;

«Количество	услуг»	–	1;
«Тариф»	–	тариф	=0;
«Специальность	 медицинского	 работника,	 выполнившего

услугу»	–	специальность	медицинского	работника,	проводившего	осмотр,
лабораторные	и	инструментальные	исследования	(справочник	V015).

«Код	медицинского	работника,	оказавшего	услугу»:
-	 заполняется	 в	 соответствии	 с	 письмом	 «ТФОМС	 Волгоградской

области»	№	07-1503	от	07.04.2015,



-	 для	 услуг	 лабораторных	 исследований,	 выполненных	ЦДЛ	и	 для
услуг	с	кодом	4.20.2	«Цитологическое	исследование	методом	жидкостной
цитологии	 скрининга	 рака	 шейки	 матки»	 -	 поле	 «CODE_MD»
заполняется	0	(нулем).

	
Сведения	 об	 услугах	 заполняются	 в	 обязательном	 порядке.	 Все

остальные	 поля	 реестра	 сведений	 заполняются	 в	 соответствии	 с
утвержденным	порядком.

	
	

.2.Порядок	формирования	случаев,	проведения	диспансеризации	I
этапа,	проводимой	с	периодичностью	1	раз	в	3	года,	оплата
которых	производится	по	тарифам	лечебно-диагностических
услуг.

	
Правила	заполнения	полей	в	разделе	«Сведения	о	случае»:

	
Заполнение	 полей	 в	 разделе	 «Сведения	 о	 случае»	 осуществляются	 в
соответствие	с	утвержденным	порядком	и	описанными	выше	правилами
в	п.1.1	настоящего	письма.
Поля	 «Количество	 единиц	 медицинской	 помощи»	 и	 «Тариф»	 -	 не
заполняются.

	
Правила	заполнения	полей	в	разделе	«Сведения	об	услуге»:

	
«Код	медицинской	 организации»	 -	 указывается	 код	медицинской

организации,	выполнившей	 услугу	 (исследование).	Соответствует	CodeM
из	справочника	Т001.

-для	 лабораторных	 (гематологических)	 исследований,	 которые
выполнены	 в	 централизованной	 клинико-диагностической	 лаборатории
(далее	–	ЦДЛ),	организованной	в	ГУЗ	«Консультативно-диагностическая
поликлиника	№	2»,	в	поле	«LPU»	указывается	регистрационный	код	ГУЗ
«КДП	№2»,	т.е.	код	125901.

-	для	исследований	биологического	материала	методом	жидкостной
цитологии,	 которая	 выполнены	 в	 «Централизованной	 цитологической
лаборатории»,	 организованной	 в	 ГБУЗ	 «Волгоградский	 областной
клинический	онкологический	диспансер»,	в	поле	«LPU»	указывается	код
ГБУЗ	«ВОКОД»,	т.е.	код	103001.

Для	 услуг	 лабораторных	 (гематологических)	 исследований,
выполненных	в	ЦДЛ	и	для	услуги	цитологического	исследования	с	кодом



4.20.2	 «Цитологическое	 исследование	 методом	 жидкостной	 цитологии
скрининга	 рака	 шейки	 матки»,	 выполненное	 в	 «Централизованной
цитологической	лаборатории»,	для	которых	дата	начала	оказания	услуги
равна	 или	 больше	 даты	 начала	 лечения,	 и	 меньше	 или	 равна	 дате
окончания	 лечения	 на	 уровне	 случая	 (находятся	 в	 диапазоне	 сроков
проведения	 диспансеризации)	 –	 применяются	 коды	 лабораторных
исследований	 с	 нулевым	 тарифом.	 В	 дополнение	 к	 данным	 услугам
услуги	с	тарифом	отличным	от	нуля	не	указываются.

В	 том	 случае,	 если	 проведение	 лабораторных	 (гематологических)
исследований,	проводится	учреждением	 самостоятельно,	 а	 также	 если
исследование	 материала,	 полученного	 с	 шейки	 матки	 и	 цервикального
канала,	 производится	 не	 методом	 жидкостной	 цитологии,	 то	 при
формировании	 сведений	 о	 случае	 следует	 руководствоваться
утвержденными	правилами.

«Профиль»	 –	 заполняется	 по	 каждому	 профилю	 врачебного
посещения,	исследования	в	рамках	диспансеризации	(справочник	V002);

«Дата	 начала	 оказания	 услуги»	 –	 дата	 осмотра	 врачом-
специалистом	в	рамках	диспансеризации,	дата	проведения	исследования
(если	 осмотры	и	исследования,	 были	проведены	ранее	 и	 не	 превышают
установленного	 порядком	 срока	 –	 указывается	 дата	 их	 фактического
проведения);

«Дата	окончания	оказания	услуги»	–	равна	дате	начала	оказания
услуги;

«Признак	отказа	от	услуги»:
-	 в	 случае	 отказа	 пациента	 от	 проведения	 медицинской	 услуги,

сведения	о	такой	услуге	передаются	с	указанием	даты	отказа	и	указанием
значения	«1».

-	 в	 случае	 невозможности	 проведения	 обследования	 по
медицинским	 показаниям	 (маммография,	 цитологическое	 исследование)
указывается	значение	«2».

«Код	услуги»	-	в	обязательном	порядке	указываются	все	осмотры	и
исследования,	предусмотренные	на	первом	этапе	диспансеризации:
–	2.3.5	(при	осмотре	врачом-	терапевтом,	врачом	общей	практики),
–	 2.3.3	 (при	 осмотре	 фельдшером	 фельдшерского	 здравпункта	 или
фельдшерско-акушерского	пункта);
-	 коды	 услуг	 лабораторных,	 инструментальных	 исследований	 и
мероприятий,	 которые	 выполнены	 в	 зависимости	 от	 пола	 и	 возраста
гражданина:

	



Код	услуги Наименование	услуги
3.1.5 Измерение	артериального	давления

3.1.19 Антропометрия	(измерение	роста	стоя,	масса	тела,
окружность	талии),	расчет	индекса	массы	тела

3.4.9 Измерение	внутриглазного	давления

4.1.12	* Мазки	(соскобы)	со	слизистых	полостей	рта,	носа,	глаз,
влагалища

4.8.4 Исследование	кала	на	скрытую	кровь
4.12.169 Исследование	уровня	глюкозы	в	крови
4.12.174 Исследование	крови	на	общий	холестерин

4.14.66 Определение	простат-специфического	антигена	(ПСА)	в
крови

4.20.1 Исследование	цитологического	материала,	взятого	при
профилактическом	исследовании

4.20.2 Цитологическое	исследование	методом	жидкостной
цитологии	скрининга	рака	шейки	матки*

7.57.3 Маммография

7.61.3 Флюорография	легких	профилактическая	в	1-й	проекции

13.1.1 Электрокардиография

56.1.16

Опрос	(анкетирование)	на	выявление	хронических
неинфекционных	заболеваний,	факторов	риска	их
развития,	потребления	наркотических	средств	и
психотропных	веществ	без	назначения	врача

56.1.18 Определение	относительного	суммарного	сердечно-
сосудистого	риска

56.1.19 Определение	абсолютного	суммарного	сердечно-
сосудистого	риска

56.11.21 Индивидуальное	профилактическое	консультирование

Также	 для	 формирования	 стоимости	 случая	 в	 обязательном
порядке	указываются	услуги	с	ненулевым	тарифом,	для	которых	дата
начала	 оказания	 услуги	 равна	 или	 больше	 даты	 начала	 лечения,	 и
меньше	 или	 равна	 дате	 окончания	 лечения	 на	 уровне	 случая
(находятся	 в	 диапазоне	 сроков	 проведения	 диспансеризации),	 (см.
таблицу	соответствия	медицинских	услуг).

	



Таблица	соответствия	медицинских	услуг	при	диспансеризации	I
этапа,	проводимой	с	периодичностью	1	раз	в	3	года

Код	услуги
для	учета

выполненных
объемов

Код
услуги	с
тарифом

Наименование	услуги

2.3.5 2.90.3 Посещение	к	врачу	терапевту	(врачу	общей	практики)	с	целью
диспансеризации	взрослых,	1	этап

2.3.3 2.90.2 Посещение	к	фельдшеру	(акушерке)	с	целью	диспансеризации
взрослых,	1	этап

3.1.5 3.1.705 Измерение	артериального	давления

3.1.19 3.1.719 Антропометрия	(измерение	роста	стоя,	масса	тела,	окружность	талии),
расчет	индекса	массы	тела

3.4.9 3.4.709 Измерение	внутриглазного	давления

4.1.12 4.1.712 Мазки	(соскобы)	со	слизистых	полостей	рта,	носа,	глаз,	влагалища

4.8.4 4.8.704 Исследование	кала	на	скрытую	кровь

4.12.169 4.12.769 Исследование	уровня	глюкозы	в	крови

4.12.174 4.12.774 Исследование	крови	на	общий	холестерин

4.14.66 4.14.766Определение	простат-специфического	антигена(ПСА)	в	крови
4.20.1 4.20.701 Исследование	цитологического	материала,взятого	при

профилактическом	исследовании
7.57.3 7.57.703 Маммография
7.61.3 7.61.703 Флюорография	легких	профилактическая	в	1-й	проекции
13.1.1 13.1.701 Электрокардиография

56.1.16 56.1.716
Опрос	(анкетирование)	на	выявление	хронических	неинфекционных
заболеваний,	факторов	риска	их	развития,	потребления	наркотических
средств	и	психотропных	веществ	без	назначения	врача

56.1.18 56.1.718 Определение	относительного	суммарного	сердечно-сосудистого	риска

56.1.19 56.1.719 Определение	абсолютного	суммарного	сердечно-сосудистого	риска

56.1.21 56.1.721
Индивидуальное	профилактическое
консультирование

	
«Количество	услуг»	–	1;
«Тариф»	=	тарифу;
«Специальность	 медицинского	 работника,	 выполнившего



услугу»	–	специальность	медицинского	работника,	проводившего	осмотр,
лабораторные	и	инструментальные	исследования	(справочник	V015).

«Код	медицинского	работника,	оказавшего	услугу»:
-	 заполняется	 в	 соответствии	 с	 письмом	 «ТФОМС	 Волгоградской

области»	№	07-1503	от	07.04.2015,
-	 для	 услуг	 лабораторных	 исследований,	 выполненных	ЦДЛ	и	 для

услуг	с	кодом	4.20.2	«Цитологическое	исследование	методом	жидкостной
цитологии	 скрининга	 рака	 шейки	 матки»	 -	 поле	 «CODE_MD»
заполняется	0	(нулем).

	
Сведения	 об	 услугах	 заполняются	 в	 обязательном	 порядке.	 Все

остальные	 поля	 реестра	 сведений	 заполняются	 в	 соответствии	 с
утвержденным	порядком.

	
	

1.3.	Диспансеризации	определенных	групп	взрослого	(2	этап).
	
Диспансеризация	 определенных	 групп	 взрослого	 населения	 на	 2

этапе,	 формируется	 как	 завершенный	 случай	 по	 тарифам	 лечебно-
диагностических	услуг.

	

В	рамках	проведения	диспансеризации	2	этапа,	проводимой	с
периодичностью	1	раз	в	3	года,	в	счет	выставляются	посещения	с
целью	диспансеризации	определенных	групп	взрослого	населения	к
врачу	специалисту,	которые	выполнены	в	зависимости	от	пола	и
возраста	гражданина,	необходимость	проведения,	которых
определяется	по	результатам	1	этапа:

	
Код

услуги
Наименование	услуги

2.84.1 Посещение	врача	невролога	с	целью	диспансеризации,	2	этап

2.84.3 Посещение	врача	офтальмолога	с	целью	диспансеризации,	2
этап

2.84.5 Посещение	врача	акушера-гинеколога	с	целью
диспансеризации,	2	этап

2.84.6 Посещение	врача	колопроктолога	(хирурга)	с	целью
диспансеризации,	2	этап

2.84.8 Посещение	врача	отоларинголога	с	целью	диспансеризации,	2
этап



2.84.10 Посещение	врача	уролога	(хирурга)	с	целью	диспансеризации,
2	этап

2.84.11* Посещение	врача	терапевта	(общей	практики)	для	заключения
на	2	этапе	диспансеризации

И	исследования:
8.23.706 Дуплексное	сканирование	брахиоцефальных	артерий
10.6.710 Ректосигмоколоноскопия	диагностическая
16.1.717 Спирометрия

56.1.723*
Индивидуальное	или	групповое	(школа	для	пациентов)
углубленное	профилактическое	консультирование,	2	этап

	

Гражданам,	которым	при	проведении	1	этапа	диспансеризации	была
предварительно	установлена	II	группа	здоровья,	и	которые	были
направлены	на	2	этап	диспансеризации	(в	сведениях	о	случае
проведения	1	этапа	диспансеризации	в	поле	«Результат	обращения»
указан	код	«353»	-	«Направлен	на	II	этап	диспансеризации	определенных	групп
взрослого	населения,	предварительно	присвоена	II	группа	здоровья»),	на	2	этапе	может
проводиться	только	индивидуальное	углубленное	профилактическое
консультирование.

В	этом	случае	при	формировании	сведений	об	оказанной	медицинской	помощи	в	качестве
услуги	 указывается	 только	 код	 услуги	 56.1.723	 «Индивидуальное	 или	 групповое	 (школа	 для
пациентов)	 углубленное	 профилактическое	 консультирование,	 2	 этап»,	 посещение	 врача
терапевта	(общей	практики)	для	заключения	на	2	этапе	диспансеризации	не	указывается.

	
Второй	 этап	диспансеризации	не	 считается	 состоявшимся,	 если	на

втором	этапе	был	выполнено	только	посещение	врача	терапевта	(общей	практики)	для
заключения	на	2	этапе	диспансеризации.

	
	

Правила	заполнения	полей	в	разделе	«Сведения	о	случае»
	
«Тип	диспансеризации»	-	ДВ2;
«Условия	оказания	медицинской	помощи»	-	амбулаторно;
«Вид	помощи»	-	первичная	медико-санитарная;
«Форма	оказания	медицинской	помощи»	-	плановая;
«Профиль»	-	медицинский	осмотр	профилактический;
«Номер	 первичной	 медицинской	 документации»	 -	 номер

амбулаторной	карты;
«Признак	 проведения	 диспансеризации	 мобильной



медицинской	бригадой»:
-	 если	 диспансеризация	 не	 проводилась	 мобильной	 медицинской

бригадой	–	указывается	0	-	нет;
-	 если	 диспансеризация	 проводилась	 мобильной	 медицинской

бригадой	–	указывается	1	-	да;
«Признак	отказа	-	указывается	«0»,
«Дата	 начала	 проведения	 диспансеризации	 (медицинского

осмотра)»	–	дата	первичного	осмотра	в	рамках	диспансеризации;
«Дата	 проведения	 диспансеризации	 (медицинского	 осмотра)»	–

дата	заключительного	осмотра	в	рамках	диспансеризации;
«Диагноз	 основной»	 -	 В	 связи	 с	 тем,	 что	 при	 проведении

диспансеризации,	 может	 быть	 выявлено	 (установлено)	 несколько
диагнозов,	 в	 том	 числе	 диагнозы,	 по	 поводу	 заболеваний	 (состояний),
которые	 не	 входят	 в	Перечень	 заболеваний	 (состояний)	финансируемых
за	 счет	 средств	 обязательного	 медицинского	 страхования	 то	 при
формировании	 сведений	 о	 случае	 оказания	 медицинской	 помощи
указываются	все	 выявленные	 заболевания.	При	отсутствии	 заболеваний
(состояний)	необходимо	использовать	коды	МКБ	10	-	Z00.8;

«Признак	 первичного	 установления	 основного	 диагноза
(диагноз	основной	выявлен	впервые)»:

-	если	диагноз	выявлен	впервые	при	прохождении	диспансеризации
в	обязательном	порядке	указывается	«1»,

-	если	при	проведении	диспансеризации	заболеваний	(состояний)	не
выявлено	(установлено),	то	сведения	не	заполняются.

«Признак	необходимости	диспансерного	наблюдения	по	поводу
диагноза»:

-	 если	 при	 прохождении	 диспансеризации	 среди	 выявленных
состояний	 заболеваний	 (состояний),	 имеются	 диагнозы,	 по	 поводу
которых	нет	необходимости	в	диспансерном	наблюдении	–	указывается
«0»,

-	если	диагноз	выявлен	впервые	при	прохождении	диспансеризации
имеется	необходимость	 в	постановке	на	диспансерное	наблюдение,	 то	 в
обязательном	порядке	указывается	«1»,

-	 если	 при	 прохождении	 диспансеризации	 среди	 выявленных
состояний	 заболеваний	 (состояний),	 имеются	 диагнозы,	 по	 поводу
которых	 пациент	 уже	 состоит	 на	 диспансерном	 наблюдении	 –
указывается	«2».

«Результат	 обращения»	 –	 проставляется	 один	 из
нижеперечисленных	 кодов	 классификатора	 в	 соответствии	 с



установленной	группой	здоровья:
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Проведена	диспансеризация	определенных	групп	взрослого	населения	-	присвоена	I
группа	здоровья
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Проведена	диспансеризация	определенных	групп	взрослого	населения	-	присвоена	II
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355
Проведена	диспансеризация	определенных	групп	взрослого	населения	–	присвоена	IIIа
группа	здоровья

356
Проведена	диспансеризация	определенных	групп	взрослого	населения	–	присвоена	IIIб
группа	здоровья

	
«Назначения»:
Назначения	 и	 (или)	 рекомендации	 оформляются	 в	 обязательном

порядке	при	присвоении	группы	здоровья,	кроме	I	или	II	по	результатам
завершенных	случаев	проведения	диспансеризации	2	этапа.

Направления	к	врачам-специалистам	могут	быть	оформлены	только
в	случае,	если	необходима	консультация	врача	–	специалиста,	который	не
предусмотрен	на	втором	этапе	диспансеризации.

Если	гражданин	направлен	на	консультации	к	врачу	-	специалисту	в
медицинскую	организацию	по	месту	прикрепления	–	указывается	«1»

-	в	иную	медицинскую	организацию	–	указывается	«2»,
также	 в	 обязательном	 порядке	 указываются	 все	 специальности

врачей,	к	которым	направлен	гражданин.
Если	гражданин	направлен	на	обследование	–	указывается	«3»,
также	в	обязательном	порядке	указывается	вид	обследования:

-	лабораторная	диагностика,
-	инструментальная	диагностика,
-	методы	лучевой	диагностики.
Если	гражданин	направлен	в	дневной	стационар	–	указывается
«4»

-	направлен	в	круглосуточный	стационар	–	указывается	«5»,
также	 в	 обязательном	 порядке	 указывается	 профиль	 медицинской
помощи.
Если	гражданин	направлен	в	реабилитационное	отделение	–
указывается	«6»,	также	в	обязательном	порядке	указывается
профиль	койки.

«Исход»	–	«осмотр»;



«Специальность	лечащего	врача»	–	«Терапия»,	«Общая	врачебная
практика	(семейная	медицина)»;

«Код	способа	оплаты»	–	«11	-	Дополнительная	диспансеризация»;
Сведения	 о	 принадлежности	 пациента	 к	 определенной	 группе

взрослого	 населения	 в	 обязательном	 порядке	 передаются	 с	 помощью
тега	 COMENTSL	 составного	 тега	 SLUCH.	 Тег	 COMENTSL	 составного
тега	SLUCH	обязателен	к	заполнению	при	проведении	диспансеризации.
В	теге	COMENTSL	в	зависимости	от	группы	населения	указывается:
? для	неработающих	граждан	-	код	10;
? для	неработающих	инвалидов	Великой	Отечественной	войны,	лиц,
награжденных	знаком	«Жителю	блокадного	Ленинграда»	и
признанных	инвалидами	вследствие	общего	заболевания,	трудового
увечья	и	других	причин,	бывших	несовершеннолетних	узников
концлагерей,	гетто,	других	мест	принудительного	содержания,
созданных	фашистами	и	их	союзниками	в	период	второй	мировой
войны,	признанных	инвалидами	вследствие	общего	заболевания,
трудового	увечья	и	других	причин	-	код	11;

? для	обучающихся	в	образовательных	организациях	по	очной	форме	код
14;

? для	работающих	граждан	-	код	20;
? для	работающих	инвалидов	Великой	Отечественной	войны,	лиц,
награжденных	знаком	«Жителю	блокадного	Ленинграда»	и
признанных	инвалидами	вследствие	общего	заболевания,	трудового
увечья	и	других	причин,	бывших	несовершеннолетних	узников
концлагерей,	гетто,	других	мест	принудительного	содержания,
созданных	фашистами	и	их	союзниками	в	период	второй	мировой
войны,	признанных	инвалидами	вследствие	общего	заболевания,
трудового	увечья	и	других	причин	-	код	21.
	
Код	указывается	без	кавычек,	пробелов.

	
Все	остальные	поля	реестра	 сведений	осуществляются	 в	 соответствие	 с
утвержденным	порядком.

	
Правила	заполнения	полей	в	разделе	«Сведения	об	услуге»

	
«Код	медицинской	 организации»	 -	 указывается	 код	медицинской



организации,	выполнившей	 услугу	 (исследование).	Соответствует	CodeM
из	справочника	Т001.

«Профиль»	 –	 заполняется	 по	 каждому	 профилю	 врачебного
посещения,	исследования	в	рамках	диспансеризации	(справочник	V002);

«Дата	 начала	 оказания	 услуги»	 –	 дата	 осмотра	 врачом-
специалистом	в	рамках	диспансеризации,	дата	проведения	исследования
(если	 осмотры	и	исследования,	 были	проведены	ранее	 и	 не	 превышают
установленного	 порядком	 срока	 –	 указывается	 дата	 их	 фактического
проведения);

«Дата	окончания	оказания	услуги»	–	равна	дате	начала	оказания
услуги;

«Признак	 отказа	 от	 услуги»	 -	 в	 случае	 отказа	 пациента	 от
проведения	медицинской	 услуги,	 сведения	 о	 такой	 услуге	 передаются	 с
указанием	даты	отказа	и	указанием	значения	«1».

«Код	услуги»	-	в	обязательном	порядке	указываются	все	осмотры	и
исследования,	назначенные	на	втором	этапе	диспансеризации;

«Количество	услуг»	-	1;
«Тариф»	-	=	тарифу;
«Специальность	 медицинского	 работника,	 выполнившего

услугу»	–	специальность	медицинского	работника,	проводившего	осмотр,
лабораторные	и	инструментальные	исследования	(справочник	V004).

«Код	медицинского	работника,	оказавшего	услугу»:
-	 заполняется	 в	 соответствии	 с	 письмом	 «ТФОМС	 Волгоградской

области»	№	07-1503	от	07.04.2015.
	
Все	остальные	поля	реестра	сведений	заполняются	в	соответствии	с

утвержденным	порядком.
	

2. Диспансеризации	определенных	групп	взрослого	населения,
которая	проводится	с	периодичностью	1	раз	в	2	года.
	

2.1.Порядок	формирования	сведений	о	случаях	проведения
диспансеризации	I	этапа,	которая	проводится	с
периодичностью	1	раз	в	2	года	и	оплата	которых	производится
по	тарифам	за	законченный	случай	проведения
диспансеризации	определенных	групп	взрослого	населения.

	
Первый	этап	диспансеризации,	проводимой	с	периодичностью	1	раз

в	 2	 года,	 включает	 в	 себя	 маммографическое	 исследование	 или



исследование	 кала	 на	 скрытую	 кровь	 и	 прием	 (осмотр)	 врачом-
терапевтом	 по	 завершению	 исследований	 1	 этапа	 диспансеризации
взрослых,	 проводимых	 1	 раз	 в	 2	 года	 (даты	 осмотров	 исследований
находятся	в	диапазоне	дат	проведения	диспансеризации).
	

код
услуги наименование	услуги примечание

70.3.101
Законченный	случай	диспансеризации	мужчин	(в	возрасте	49,53,
55,59,61,65,67,71,73),	1	этап	(иссл.1	раз	в	2	года)

кал	на	скрытую
кровь	и	терапевт

70.3.138
Законченный	случай	диспансеризации	женщин	(в	возрасте	49,53,
55,59,61,65,67,71,73),	1	этап	(иссл.1	раз	в	2	года)

кал	на	скрытую
кровь	и	терапевт

70.3.139
Законченный	случай	диспансеризации	женщин	(в	возрасте
50,52,56,58,62,64,68,70),	1	этап	(иссл.1	раз	в	2	года)

маммография	и
терапевт

	
В	 рамках	 каждого	 законченного	 случая	 диспансеризации

определенных	групп	взрослого	населения	на	I	этапе	(коды	законченного
случая	 70.3.101,	 70.3.138	 и	 70.3.139)	 медицинские	 организации,	 в
обязательном	порядке,	ведут	учет	фактически	выполненных	посещений	–
к	 врачу-терапевту,	 врачу	 общей	 практики	 –	 код	 услуги	 2.3.6,	 который
указываются	 в	 счете	 дополнительно	 к	 коду	 услуги	 законченного	 случая
диспансеризации,	 а	 также	 лабораторных	 или	 инструментальных
исследований,	проведенных	в	зависимости	от	пола	и	возраста	гражданина
-	коды	услуг:

	
Код	услуги Наименование	услуги

4.8.4 Исследование	кала	на	скрытую	кровь
7.57.3 Маммография
	

Отказ	 от	 исследований	 при	 диспансеризации,	 проводимой	 с
периодичностью	1	раз	в	2	года	не	допускается.
	

Правила	заполнения	полей	в	разделе	«Сведения	о	случае»
	

«Тип	диспансеризации»	-	ДВ3;
«Результат	 обращения»	 –	 проставляется	 один	 из

нижеперечисленных	 кодов	 классификатора	 V009,	 в	 соответствии	 с
установленной	 группой	 здоровья	 или	 в	 соответствии	 с	 предварительно
установленной	группой	здоровья	при	направлении	пациента	на	2	этап:

Проведена	диспансеризация	определенных	групп	взрослого	населения	-	присвоена	I



317 группа	здоровья
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Проведена	диспансеризация	определенных	групп	взрослого	населения	–	присвоена	IIIа
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Проведена	диспансеризация	определенных	групп	взрослого	населения	–	присвоена	IIIб
группа	здоровья

352
Направлен	на	II	этап	диспансеризации	определенных	групп	взрослого	населения,
предварительно	присвоена	I	группа	здоровья

353
Направлен	на	II	этап	диспансеризации	определенных	групп	взрослого	населения,
предварительно	присвоена	II	группа	здоровья

357
Направлен	на	II	этап	диспансеризации	определенных	групп	взрослого	населения,
предварительно	присвоена	IIIа	группа	здоровья

358
Направлен	на	II	этап	диспансеризации	определенных	групп	взрослого	населения,
предварительно	присвоена	IIIб	группа	здоровья

	
Заполнение	всех	остальных	полей	в	разделе	«Сведения	о	 случае»

осуществляются	в	соответствие	с	утвержденным	порядком	и	описанными
выше	правилами	в	п.1.1	настоящего	письма.

	
Правила	заполнения	полей	«Сведения	об	услугах»

	
«Код	медицинской	 организации»	 -	 указывается	 код	медицинской

организации,	выполнившей	 услугу	 (исследование).	Соответствует	CodeM
из	справочника	Т001.

«Профиль»	 –	 заполняется	 по	 каждому	 профилю	 врачебного
посещения,	исследования	в	рамках	диспансеризации	(справочник	V002);

«Дата	 начала	 оказания	 услуги»	 –	 дата	 осмотра	 врачом-
специалистом	в	рамках	диспансеризации,	дата	проведения	исследования.

«Дата	окончания	оказания	услуги»	–	равна	дате	начала	оказания
услуги;

«Признак	отказа	от	услуги»	-	значение	по	умолчанию	«0»;
«Код	услуги»	-	в	обязательном	порядке	указываются	все	осмотры	и

исследования,	предусмотренные	на	первом	этапе	диспансеризации:
–	2.3.6	(при	осмотре	врачом-	терапевтом,	врачом	общей	практики),
-	 коды	 услуг,	 которые	 выполнены	 в	 зависимости	 от	 пола	 и	 возраста
гражданина:



	
Код	услуги Наименование	услуги

4.8.4 Исследование	кала	на	скрытую	кровь
7.57.3 Маммография

«Количество	услуг»	–	1;
«Тариф»	–	тариф	=0;
«Специальность	 медицинского	 работника,	 выполнившего

услугу»	–	специальность	медицинского	работника,	проводившего	осмотр,
лабораторные	и	инструментальные	исследования	(справочник	V015).

«Код	медицинского	работника,	оказавшего	услугу»:
-	 заполняется	 в	 соответствии	 с	 письмом	 «ТФОМС	 Волгоградской

области»	№	07-1503	от	07.04.2015,
	
Все	 остальные	 поля	 заполняются	 в	 соответствие	 с	 утвержденным
порядком.
	

2.2.Порядок	формирования	сведений	о	случаях	проведения
диспансеризации	I	этапа,	которая	проводится	с
периодичностью	1	раз	в	2	года	и	оплата	которых	производится
по	тарифам	лечебно-диагностических	услуг.

	
Формирование	 сведений	 о	 случаях	 проведения	 диспансеризации	 I

этапа,	 которая	 проводится	 с	 периодичностью	 1	 раз	 в	 2	 года	 и	 оплата
которых	 производится	 по	 тарифам	 лечебно-диагностических	 услуг,
осуществляется	 в	 случае,	 если	 при	 проведении	 диспансеризации
учитываются	 результаты	 лабораторных	 или	 инструментальных
исследований,	 которые	 выполнялись	 в	 течение	 12	 месяцев,
предшествующих	месяцу	проведения	диспансеризации.
	
Коды	услуг	осмотров	и	исследований,	проводимых	с	периодичностью	1
раз	в	2	года
Код	услуги Наименование	услуги

2.3.6 Прием	(осмотр)	врачом-терапевтом	по	завершению	исследований	1	этапа
диспансеризации	взрослых,	проводимых	1	раз	в	2	года

4.8.4 Исследование	кала	на	скрытую	кровь
7.57.3 Маммография
	

Правила	заполнения	полей	в	разделе	Сведения	о	случае»
	



«Тип	диспансеризации»	-	ДВ3;
«Результат	 обращения»	 –	 проставляется	 один	 из

нижеперечисленных	 кодов	 классификатора	 V009,	 в	 соответствии	 с
установленной	 группой	 здоровья	 или	 в	 соответствии	 с	 предварительно
установленной	группой	здоровья	при	направлении	пациента	на	2	этап:
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Проведена	диспансеризация	определенных	групп	взрослого	населения	-	присвоена	I
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318
Проведена	диспансеризация	определенных	групп	взрослого	населения	-	присвоена	II
группа	здоровья

355
Проведена	диспансеризация	определенных	групп	взрослого	населения	–	присвоена	IIIа
группа	здоровья

356
Проведена	диспансеризация	определенных	групп	взрослого	населения	–	присвоена	IIIб
группа	здоровья

352
Направлен	на	II	этап	диспансеризации	определенных	групп	взрослого	населения,
предварительно	присвоена	I	группа	здоровья

353
Направлен	на	II	этап	диспансеризации	определенных	групп	взрослого	населения,
предварительно	присвоена	II	группа	здоровья

357
Направлен	на	II	этап	диспансеризации	определенных	групп	взрослого	населения,
предварительно	присвоена	IIIа	группа	здоровья

358
Направлен	на	II	этап	диспансеризации	определенных	групп	взрослого	населения,
предварительно	присвоена	IIIб	группа	здоровья

	
Заполнение	всех	остальных	полей	в	разделе	«Сведения	о	 случае»

осуществляются	в	соответствие	с	утвержденным	порядком	и	описанными
выше	правилами	 в	 п.1.1	 настоящего	 письма,	 поля	«Количество	 единиц
медицинской	помощи»	и	«Тариф»	-	не	заполняются.
	

Правила	заполнения	полей	в	разделе	«Сведения	об	услуге»:
	

«Код	медицинской	 организации»	 -	 указывается	 код	медицинской
организации,	выполнившей	 услугу	 (исследование).	Соответствует	CodeM
из	справочника	Т001.

«Профиль»	 –	 заполняется	 по	 каждому	 профилю	 врачебного
посещения,	исследования	в	рамках	диспансеризации	(справочник	V002);

«Дата	 начала	 оказания	 услуги»	 –	 дата	 осмотра	 врачом-
специалистом	в	рамках	диспансеризации,	дата	проведения	исследования



(если	 осмотры	и	исследования,	 были	проведены	ранее	 и	 не	 превышают
установленного	 порядком	 срока	 –	 указывается	 дата	 их	 фактического
проведения);

«Дата	окончания	оказания	услуги»	–	равна	дате	начала	оказания
услуги;

«Признак	отказа	от	услуги»	-	значение	по	умолчанию	«0»;
«Код	услуги»	-	в	обязательном	порядке	указываются	все	осмотры	и

исследования,	предусмотренные	на	первом	этапе	диспансеризации:
–	2.3.6	(при	осмотре	врачом-	терапевтом,	врачом	общей	практики),
-	 коды	 услуг	 лабораторных,	 инструментальных	 исследований,	 которые
выполнены	в	зависимости	от	пола	и	возраста	гражданина:
	
Код	услуги Наименование	услуги

4.8.4 Исследование	кала	на	скрытую	кровь
7.57.3 Маммография
	
Также	для	формирования	стоимости	случая	в	обязательном	порядке
указываются	услуги	с	ненулевым	тарифом,	для	которых	дата	начала
оказания	услуги	равна	или	больше	даты	начала	лечения,	и	меньше	или
равна	 дате	 окончания	 лечения	 на	 уровне	 случая	 (находятся	 в
диапазоне	 сроков	 проведения	 диспансеризации),	 (см.	 таблицу
соответствия	медицинских	услуг).

	
Таблица	соответствия	медицинских	услуг	при	диспансеризации	I

этапа,	проводимой	с	периодичностью	1	раз	в	2	года

Код	услуги
для	учета

выполненных
объемов

Код
услуги	с
тарифом

Наименование	услуги

2.3.6 2.90.4 Прием	(осмотр)	врачом-терапевтом	по	завершению	исследований	1
этапа	диспансеризации	взрослых,	проводимых	1	раз	в	2	года

4.8.4 4.8.704 Исследование	кала	на	скрытую	кровь
7.57.3 7.57.703 Маммография

	
«Количество	услуг»	–	1;
«Тариф»	=	тарифу;
«Специальность	 медицинского	 работника,	 выполнившего

услугу»	–	специальность	медицинского	работника,	проводившего	осмотр,
лабораторные	и	инструментальные	исследования	(справочник	V015).



Сведения	 об	 услугах	 заполняются	 в	 обязательном	 порядке.	 Все
остальные	 поля	 реестра	 сведений	 заполняются	 в	 соответствии	 с
утвержденным	порядком.
	

2.3.Диспансеризация	определенных	групп	взрослого	населения	2
этапа,	проводимой	с	периодичностью	1	раз	в	2	года:

	
В	 рамках	 проведения	 диспансеризации	 2	 этапа,	 проводимой	 с

периодичностью	1	раз	в	2	года:
-	 если	 на	 1	 этапе	 была	 проведена	 маммография,	 то	 объем
диспансеризации	на	2	этапе	включает	в	себя	-	посещение	врача	акушера-
гинеколога	 с	 целью	 диспансеризации	 и	 посещение	 врача	 терапевта
(общей	практики)	для	заключения	на	2	этапе	диспансеризации,
-	если	на	1	этапе	было	проведено	исследование	кала	на	скрытую	кровь,	то
объем	 диспансеризации	 на	 2	 этапе	 включает	 в	 себя	 -	 посещение	 врача
колопроктолога	 (хирурга)	 с	 целью	 диспансеризации,	 включая	 проведение
ректороманоскопии,	 колоноскопию	 по	 назначению	 врача	 колопроктолога
(хирурга)	 и	 посещение	 врача	 терапевта	 (общей	 практики)	 для	 заключения
на	2	этапе	диспансеризации.

В	 счет	 выставляются	 посещения	 с	 целью	 диспансеризации
определенных	групп	взрослого	населения	к	врачу	специалисту	–	коды:
	
2.84.5 Посещение	врача	акушера-гинеколога	с	целью	диспансеризации,	2	этап
2.84.6 Посещение	врача	колопроктолога	(хирурга)	с	целью	диспансеризации,	2	этап

2.84.11* Посещение	врача	терапевта	(общей	практики)	для	заключения	на	2	этапе
диспансеризации

и	коды	исследований:
10.6.710 Ректосигмоколоноскопия	диагностическая
	

Второй	 этап	диспансеризации	не	 считается	 состоявшимся,	 если	на
втором	этапе	был	выполнено	только	посещение	врача	терапевта	(общей	практики)	для
заключения	на	2	этапе	диспансеризации.
	

	
Правила	заполнения	полей	в	разделе	«Сведения	о	случае»

	
«Тип	диспансеризации»	-	ДВ2;
«Результат	 обращения»	 –	 проставляется	 один	 из

нижеперечисленных	 кодов	 классификатора	 в	 соответствии	 с
установленной	группой	здоровья:
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Проведена	диспансеризация	определенных	групп	взрослого	населения	-	присвоена	I
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318
Проведена	диспансеризация	определенных	групп	взрослого	населения	-	присвоена	II
группа	здоровья

355
Проведена	диспансеризация	определенных	групп	взрослого	населения	–	присвоена	IIIа
группа	здоровья

356
Проведена	диспансеризация	определенных	групп	взрослого	населения	–	присвоена	IIIб
группа	здоровья

	
Заполнение	всех	остальных	полей	в	разделе	«Сведения	о	 случае»

осуществляются	в	соответствие	с	утвержденным	порядком	и	описанными
выше	правилами	в	п.1.3	настоящего	письма.

	
Правила	заполнения	полей	в	разделе	«Сведения	об	услуге»

	
«Код	медицинской	 организации»	 -	 указывается	 код	медицинской

организации,	выполнившей	 услугу	 (исследование).	Соответствует	CodeM
из	справочника	Т001.

«Профиль»	 –	 заполняется	 по	 каждому	 профилю	 врачебного
посещения,	исследования	в	рамках	диспансеризации	(справочник	V002);

«Дата	 начала	 оказания	 услуги»	 –	 дата	 осмотра	 врачом-
специалистом	в	рамках	диспансеризации,	дата	проведения	исследования
(если	 осмотры	и	исследования,	 были	проведены	ранее	 и	 не	 превышают
установленного	 порядком	 срока	 –	 указывается	 дата	 их	 фактического
проведения);

«Дата	окончания	оказания	услуги»	–	равна	дате	начала	оказания
услуги;

«Признак	 отказа	 от	 услуги»	 -	 в	 случае	 отказа	 пациента	 от
проведения	медицинской	 услуги,	 сведения	 о	 такой	 услуге	 передаются	 с
указанием	даты	отказа	и	указанием	значения	«1».

«Код	услуги»	-	в	обязательном	порядке	указываются	все	осмотры	и
исследования,	назначенные	на	втором	этапе	диспансеризации;

«Количество	услуг»	-	1;
«Тариф»	-	=	тарифу;
«Специальность	 медицинского	 работника,	 выполнившего

услугу»	–	специальность	медицинского	работника,	проводившего	осмотр,
лабораторные	и	инструментальные	исследования	(справочник	V004).

«Код	медицинского	работника.	оказавшего	услугу»	-	заполняется
в	соответствии	с	письмом	«ТФОМС	Волгоградской	области»	№	07-1503



от	07.04.2015.
	
Обращаем	Ваше	внимание	на	следующее	-	если	в	год	прохождения

диспансеризации,	 которая	 проводится	 1	 раз	 в	 2	 года,	 застрахованному
лицу	возможно	проведение	профилактического	медицинского	осмотра,	то
проводится	только	один	вид	профилактического	мероприятия.

	
	
	

Директор																																																																																																												
	Т.В.	Самарина
	
	
Исполнитель:
Никитенко	Светлана	Борисовна	тел.	(8442)	53-27-30
	
	



Навигация:		Нормативные	документы	>	Диспансеризация	и	профилактика	взрослого
населения	>

Приказ	Минздрава	от	6	декабря	2012	г.
№	1011н
	
Зарегистрировано	в	Минюсте	России	29	декабря	2012	г.	N	26511
	
	

МИНИСТЕРСТВО	ЗДРАВООХРАНЕНИЯ	РОССИЙСКОЙ	ФЕДЕРАЦИИ
	

ПРИКАЗ
от	6	декабря	2012	г.	N	1011н

	
ОБ	УТВЕРЖДЕНИИ	ПОРЯДКА

ПРОВЕДЕНИЯ	ПРОФИЛАКТИЧЕСКОГО	МЕДИЦИНСКОГО	ОСМОТРА
	

В	 соответствии	 со	 статьей	 46	 Федерального	 закона	 от	 21	 ноября	 2011	 г.	 N	 323-ФЗ	 "Об
основах	 охраны	 здоровья	 граждан	 в	 Российской	 Федерации"	 (Собрание	 законодательства
Российской	Федерации,	2011,	N	48,	ст.	6724;	2012,	N	26,	ст.	3442,	3446)	приказываю:

Утвердить	 порядок	 проведения	 профилактического	 медицинского	 осмотра	 согласно
приложению.

	
Министр

В.И.СКВОРЦОВА
	
	
	
	
	

Приложение
к	приказу	Министерства	здравоохранения

Российской	Федерации
от	6	декабря	2012	г.	N	1011н

	
ПОРЯДОК	ПРОВЕДЕНИЯ	ПРОФИЛАКТИЧЕСКОГО	МЕДИЦИНСКОГО	ОСМОТРА

	
1.	 Настоящий	 Порядок	 регулирует	 вопросы,	 связанные	 с	 проведением	 в	 медицинских

организациях	профилактического	медицинского	осмотра	взрослого	населения	(в	возрасте	18	лет	и
старше).

Настоящий	 Порядок	 не	 применяется	 в	 случаях,	 когда	 законодательными	 и	 иными
нормативными	 правовыми	 актами	 Российской	Федерации	 установлен	 иной	 порядок	 проведения
профилактического	медицинского	осмотра	населения	в	целях	выявления	отдельных	заболеваний.

2.	 Профилактический	 медицинский	 осмотр	 проводится	 в	 целях	 раннего	 (своевременного)
выявления	 патологических	 состояний,	 заболеваний	 и	 факторов	 риска	 их	 развития,	 потребления
наркотических	 средств	 и	 психотропных	 веществ	 без	 назначения	 врача,	 а	 также	 в	 целях
формирования	групп	состояния	здоровья	и	выработки	рекомендаций	для	пациентов	<1>.

--------------------------------
<1>	Статья	 46	Федерального	 закона	от	 21.11.2011	N	323-ФЗ	 "Об	основах	охраны	 здоровья



граждан	в	Российской	Федерации".
	
Проведение	 профилактического	 медицинского	 осмотра	 направлено	 на	 раннее	 выявление

отдельных	 хронических	 неинфекционных	 заболеваний	 (состояний),	 являющихся	 основной
причиной	инвалидности	и	преждевременной	смертности	населения	Российской	Федерации	(далее
-	хронические	неинфекционные	заболевания),	факторов	риска	их	развития	(повышенный	уровень
артериального	давления,	дислипидемия,	повышенный	уровень	глюкозы	в	крови,	курение	табака,
пагубное	 потребление	 алкоголя,	 нерациональное	 питание,	 низкая	 физическая	 активность,
избыточная	 масса	 тела	 или	 ожирение),	 а	 также	 потребления	 наркотических	 средств	 и
психотропных	веществ	без	назначения	врача.

3.	Профилактический	медицинский	осмотр	проводится	1	раз	в	2	года.
В	год	прохождения	диспансеризации	профилактический	медицинский	осмотр	не	проводится.
Работники,	 занятые	 на	 работах	 с	 вредными	 и	 (или)	 опасными	 производственными

факторами,	 и	 работники,	 занятые	 на	 отдельных	 видах	 работ,	 которые	 в	 соответствии	 с
законодательством	 Российской	 Федерации	 проходят	 обязательные	 периодические	 медицинские
осмотры,	профилактическому	медицинскому	осмотру	не	подлежат.

4.	Профилактический	медицинский	осмотр	взрослого	населения	проводится	медицинскими
организациями	 (иными	 организациями,	 осуществляющими	медицинскую	 деятельность)	 (далее	 -
медицинская	 организация)	 независимо	 от	 организационно-правовой	 формы,	 участвующими	 в
реализации	программы	государственных	гарантий	бесплатного	оказания	гражданам	медицинской
помощи	 и	 территориальной	 программы	 государственных	 гарантий	 бесплатного	 оказания
гражданам	 медицинской	 помощи	 в	 части	 оказания	 первичной	 медико-санитарной	 помощи,	 при
наличии	 лицензии	 на	 осуществление	 медицинской	 деятельности,	 предусматривающей	 работы
(услуги)	 по	 "медицинским	 осмотрам	 профилактическим",	 "терапии",	 "рентгенологии",
"клинической	лабораторной	диагностике"	("лабораторной	диагностике").

В	 случае	 отсутствия	 у	 медицинской	 организации,	 осуществляющей	 профилактический
медицинский	осмотр,	лицензии	на	медицинскую	деятельность	по	отдельным	видам	работ	(услуг),
необходимым	 для	 проведения	 профилактического	 медицинского	 осмотра	 в	 полном	 объеме,
медицинская	 организация	 заключает	 договор	 с	 иной	 медицинской	 организацией,	 имеющей
лицензию	 на	 требуемые	 виды	 работ	 (услуг),	 о	 привлечении	 соответствующих	 медицинских
работников	к	проведению	профилактического	медицинского	осмотра.

5.	Гражданин	проходит	профилактический	медицинский	осмотр	в	медицинской	организации,
в	которой	он	получает	первичную	медико-санитарную	помощь.

6.	 Профилактический	 медицинский	 осмотр	 проводится	 при	 наличии	 информированного
добровольного	 согласия	 гражданина	 или	 его	 законного	 представителя	 (в	 отношении	 лица,
признанного	 в	 установленном	 законом	 порядке	 недееспособным,	 если	 такое	 лицо	 по	 своему
состоянию	 не	 способно	 дать	 согласие	 на	 медицинское	 вмешательство),	 данного	 по	 форме	 и	 в
порядке,	которые	утверждены	Министерством	здравоохранения	Российской	Федерации.

Гражданин	 вправе	 отказаться	 от	 проведения	 профилактического	 медицинского	 осмотра	 в
целом	 либо	 от	 отдельных	 видов	 медицинских	 вмешательств,	 входящих	 в	 профилактический
медицинский	 осмотр,	 в	 порядке	 и	 по	 форме,	 которые	 утверждены	 Министерством
здравоохранения	Российской	Федерации.

7.	 Руководитель	 медицинской	 организации	 организует	 проведение	 профилактических
медицинских	 осмотров	 населения,	 находящегося	 на	 медицинском	 обслуживании	 в	 медицинской
организации.

Врач-терапевт	 (врач-терапевт	участковый,	 врач-терапевт	цехового	врачебного	участка,	 врач
общей	 практики	 (семейный	 врач))	 (далее	 -	 врач-терапевт)	 организует	 проведение
профилактических	 медицинских	 осмотров	 населения	 терапевтического,	 в	 том	 числе	 цехового,
участка	 (участка	 врача	 общей	 практики	 (семейного	 врача)),	 обслуживаемой	 территории	 (далее	 -
участок).



Фельдшер	 фельдшерского	 здравпункта	 или	 фельдшерско-акушерского	 пункта	 организует
проведение	профилактических	медицинских	осмотров	населения	фельдшерского	участка	в	случае
возложения	 на	 него	 отдельных	 функций	 лечащего	 врача	 по	 непосредственному	 оказанию
медицинской	 помощи	 пациенту	 в	 период	 наблюдения	 за	 ним	 и	 его	 лечения,	 в	 том	 числе	 по
проведению	 профилактического	 медицинского	 осмотра,	 в	 порядке,	 установленном	 приказом
Министерства	здравоохранения	и	социального	развития	Российской	Федерации	от	23	марта	2012	г.
N	 252н	 "Об	 утверждении	 Порядка	 возложения	 на	 фельдшера,	 акушерку	 руководителем
медицинской	 организации	 при	 организации	 оказания	 первичной	 медико-санитарной	 помощи	 и
скорой	медицинской	помощи	отдельных	функций	лечащего	врача	по	непосредственному	оказанию
медицинской	 помощи	 пациенту	 в	 период	 наблюдения	 за	 ним	 и	 его	 лечения,	 в	 том	 числе	 по
назначению	 и	 применению	 лекарственных	 препаратов,	 включая	 наркотические	 лекарственные
препараты	и	психотропные	лекарственные	препараты"	(зарегистрирован	Министерством	юстиции
Российской	Федерации	28	апреля	2012	г.,	регистрационный	N	23971).

8.	 Основными	 задачами	 врача-терапевта	 при	 проведении	 профилактических	 медицинских
осмотров	являются:

1)	 привлечение	 населения	 участка	 к	 прохождению	 профилактического	 медицинского
осмотра,	 информирование	 об	 его	 целях	и	 задачах,	 объеме	проводимого	 обследования	и	 графике
работы	подразделений	медицинской	организации,	участвующих	в	проведении	профилактических
медицинских	 осмотров,	 необходимых	 подготовительных	 мероприятиях,	 а	 также	 повышение
мотивации	граждан	к	прохождению	профилактического	медицинского	осмотра,	в	том	числе	путем
проведения	разъяснительных	бесед	на	уровне	семьи,	организованного	коллектива;

2)	проведение	 заключительного	медицинского	осмотра	гражданина,	установление	диагноза
заболевания	 (состояния),	 определение	 группы	 состояния	 здоровья,	 группы	 диспансерного
наблюдения	 (у	 врача-терапевта	 или	 врача	 (фельдшера)	 кабинета	 медицинской	 профилактики),
назначение	 необходимого	 лечения,	 при	 наличии	 медицинских	 показаний	 направление	 на
дополнительные	 диагностические	 исследования,	 не	 входящие	 в	 объем	 профилактического
медицинского	 осмотра,	 или	 для	 получения	 специализированной,	 в	 том	 числе
высокотехнологичной,	медицинской	помощи,	на	санаторно-курортное	лечение;

3)	 проведение	 краткого	 профилактического	 консультирования,	 направление	 граждан	 с
выявленными	факторами	риска	развития	хронических	неинфекционных	заболеваний	в	отделение
(кабинет)	медицинской	профилактики	или	центр	здоровья	для	оказания	медицинской	помощи	по
коррекции	указанных	факторов	риска;

4)	участие	в	оформлении	 (ведении)	учетной	и	отчетной	медицинской	документации,	 в	 том
числе	 паспорта	 здоровья,	 форма	 которого	 утверждается	 Министерством	 здравоохранения
Российской	Федерации	(далее	-	паспорт	здоровья);

5)	подведение	итогов	профилактических	медицинских	осмотров.
9.	 Основными	 задачами	 отделения	 (кабинета)	 медицинской	 профилактики	 медицинской

организации,	 в	 том	 числе	 находящегося	 в	 составе	 центра	 здоровья,	 при	 проведении
профилактических	медицинских	осмотров	являются:

1)	 участие	 в	 информировании	 населения,	 находящегося	 на	 медицинском	 обслуживании	 в
медицинской	организации,	о	проведении	профилактических	медицинских	осмотров,	об	их	целях	и
задачах,	а	также	в	проведении	разъяснительной	работы	и	мотивировании	граждан	к	прохождению
профилактических	медицинских	осмотров;

2)	инструктаж	граждан,	прибывших	на	профилактический	медицинский	осмотр,	о	порядке
его	прохождения,	объеме	и	последовательности	проведения	обследования;

3)	 выполнение	 доврачебных	 медицинских	 исследований	 (опрос	 (анкетирование)	 в	 целях
выявления	хронических	неинфекционных	заболеваний,	факторов	риска	их	развития,	потребления
наркотических	 средств	 и	 психотропных	 веществ	 без	 назначения	 врача,	 антропометрия,	 расчет
индекса	массы	тела,	измерение	артериального	давления,	определение	уровня	общего	холестерина
и	уровня	глюкозы	в	крови	экспресс-методом);



4)	 определение	 факторов	 риска	 хронических	 неинфекционных	 заболеваний	 на	 основании
диагностических	критериев,	предусмотренных	приложением	к	настоящему	Порядку;

5)	формирование	комплекта	документов,	включая	заполнение	учетной	формы	"Маршрутная
карта	 диспансеризации	 (профилактического	 медицинского	 осмотра)",	 утвержденной
Министерством	 здравоохранения	 Российской	 Федерации	 (далее	 -	 маршрутная	 карта),	 по
результатам	исследований,	проведенных	в	рамках	профилактического	медицинского	осмотра,	для
направления	пациента	на	заключительный	осмотр	врачом-терапевтом;

6)	учет	граждан,	прошедших	профилактический	медицинский	осмотр;
7)	 разъяснение	 гражданину	 с	 высоким	 риском	 развития	 угрожающего	 жизни	 заболевания

(состояния)	или	его	осложнения,	а	также	лицам,	совместно	с	ним	проживающим,	правил	действий
при	их	развитии,	включая	своевременный	вызов	бригады	скорой	медицинской	помощи;

8)	 заполнение	паспортной	части	и,	по	 согласованию	с	врачом-терапевтом,	других	разделов
паспорта	здоровья.

10.	Профилактический	медицинский	осмотр	включает	в	себя:
1)	 опрос	 (анкетирование)	 в	 целях	 выявления	 хронических	 неинфекционных	 заболеваний,

факторов	 риска	 их	 развития,	 потребления	 наркотических	 средств	 и	 психотропных	 веществ	 без
назначения	врача;

2)	 антропометрию	 (измерение	 роста	 стоя,	 массы	 тела,	 окружности	 талии),	 расчет	 индекса
массы	тела;

3)	измерение	артериального	давления;
4)	 определение	 уровня	 общего	 холестерина	 в	 крови	 экспресс-методом	 (допускается

лабораторный	метод);
5)	 исследование	 уровня	 глюкозы	 в	 крови	 экспресс-методом	 (допускается	 лабораторный

метод);
6)	определение	суммарного	сердечно-сосудистого	риска	(для	граждан	в	возрасте	до	65	лет);
7)	флюорографию	легких	<1>;
--------------------------------
<1>	 Флюорография	 легких	 не	 проводится,	 если	 гражданину	 в	 течение	 предшествующего

календарного	года	либо	года	проведения	профилактического	медицинского	осмотра	проводилась
рентгенография	(рентгеноскопия)	или	компьютерная	томография	органов	грудной	клетки.

	
8)	маммографию	(для	женщин	в	возрасте	39	лет	и	старше);
9)	 клинический	 анализ	 крови	 (минимальный	 объем	 исследования	 включает:	 определение

концентрации	 гемоглобина	 в	 эритроцитах,	 количества	 лейкоцитов	 и	 скорости	 оседания
эритроцитов);

10)	исследование	кала	на	скрытую	кровь	(для	граждан	в	возрасте	45	лет	и	старше);
11)	прием	(осмотр)	врача-терапевта,	включающий	определение	группы	состояния	здоровья,

группы	 диспансерного	 наблюдения	 (у	 врача-терапевта	 или	 у	 врача	 (фельдшера)	 кабинета
медицинской	 профилактики),	 краткое	 профилактическое	 консультирование,	 при	 наличии
медицинских	 показаний	 направление	 граждан	 для	 получения	 специализированной,	 в	 том	 числе
высокотехнологичной,	медицинской	помощи,	на	санаторно-курортное	лечение.

11.	При	наличии	у	гражданина	результатов	исследований,	указанных	в	пункте	10	настоящего
Порядка,	 которые	 выполнялись	 в	 течение	 12	 месяцев,	 предшествующих	 месяцу	 проведения
профилактического	медицинского	осмотра,	решение	о	необходимости	повторного	исследования	в
рамках	 профилактического	 медицинского	 осмотра	 принимается	 индивидуально	 с	 учетом	 всех
имеющихся	результатов	обследования	и	состояния	здоровья	гражданина.

12.	 При	 выявлении	 у	 гражданина	 в	 процессе	 профилактического	 медицинского	 осмотра
медицинских	 показаний	 к	 проведению	 исследований	 и	 осмотров	 врачами-специалистами,	 не
входящих	 в	 объем	 профилактического	 медицинского	 осмотра	 в	 соответствии	 с	 настоящим
Порядком,	они	назначаются	и	выполняются	 гражданину	с	учетом	положений	порядков	оказания



медицинской	помощи	по	профилю	выявленного	или	предполагаемого	заболевания	 (состояния)	и
стандартов	 медицинской	 помощи,	 утвержденных	 Министерством	 здравоохранения	 Российской
Федерации.

13.	 Результаты	 осмотра	 врачом-терапевтом	 и	 проведенных	 во	 время	 профилактического
медицинского	 осмотра	 исследований	 вносятся	 в	 маршрутную	 карту,	 которая	 подшивается	 в
учетную	 форму	 N	 025/у-04	 "Медицинская	 карта	 амбулаторного	 больного",	 утвержденную
приказом	Министерства	 здравоохранения	 и	 социального	 развития	 Российской	Федерации	 от	 22
ноября	 2004	 г.	 N	 255	 (зарегистрирован	 Министерством	 юстиции	 Российской	 Федерации	 14
декабря	2004	г.,	регистрационный	N	6188)	(далее	-	медицинская	карта	амбулаторного	больного).

14.	 На	 основе	 сведений	 о	 прохождении	 гражданином	 профилактического	 медицинского
осмотра	медицинским	работником	отделения	(кабинета)	медицинской	профилактики	заполняется
"Карта	 учета	 диспансеризации	 (профилактических	 медицинских	 осмотров)"	 по	 форме,
утвержденной	Министерством	здравоохранения	Российской	Федерации.

Информация	 о	 проведении	 профилактического	 медицинского	 осмотра	 и	 его	 результаты
врачом-терапевтом	вносятся	в	паспорт	здоровья,	который	выдается	гражданину.

15.	 Для	 определения	 по	 результатам	 профилактического	 медицинского	 осмотра	 группы
состояния	 здоровья	 гражданина	 и	 планирования	 тактики	 его	 медицинского	 наблюдения
используются	следующие	критерии:

I	 группа	 состояния	 здоровья	 -	 граждане,	 у	 которых	 не	 установлены	 хронические
неинфекционные	 заболевания,	 отсутствуют	 факторы	 риска	 развития	 таких	 заболеваний	 или
имеются	 указанные	 факторы	 риска	 при	 низком	 или	 среднем	 суммарном	 сердечно-сосудистом
риске	 и	 которые	 не	 нуждаются	 в	 диспансерном	 наблюдении	 по	 поводу	 других	 заболеваний
(состояний).

Таким	 гражданам	 проводится	 краткое	 профилактическое	 консультирование,	 коррекция
факторов	 риска	 развития	 хронических	 неинфекционных	 заболеваний	 врачом-терапевтом,
медицинским	работником	отделения	(кабинета)	медицинской	профилактики	или	центра	здоровья.

II	 группа	 состояния	 здоровья	 -	 граждане,	 у	 которых	 не	 установлены	 хронические
неинфекционные	заболевания,	имеются	факторы	риска	развития	таких	заболеваний	при	высоком
или	 очень	 высоком	 суммарном	 сердечно-сосудистом	 риске	 и	 которые	 не	 нуждаются	 в
диспансерном	наблюдении	по	поводу	других	заболеваний	(состояний).

Таким	 гражданам	 проводится	 коррекция	 факторов	 риска	 развития	 хронических
неинфекционных	 заболеваний	 в	 отделении	 (кабинете)	 медицинской	 профилактики	 или	 центре
здоровья,	 при	 наличии	 медицинских	 показаний	 врачом-терапевтом	 назначаются	 лекарственные
препараты	 для	 медицинского	 применения	 в	 целях	 фармакологической	 коррекции	 указанных
факторов	 риска.	 Эти	 граждане	 подлежат	 диспансерному	 наблюдению	 врачом	 (фельдшером)
отделения	(кабинета)	медицинской	профилактики.

III	 группа	 состояния	 здоровья	 -	 граждане,	 имеющие	 заболевания	 (состояния),	 требующие
установления	 диспансерного	 наблюдения	 или	 оказания	 специализированной,	 в	 том	 числе
высокотехнологичной,	 медицинской	 помощи,	 а	 также	 граждане	 с	 подозрением	 на	 наличие	 этих
заболеваний	(состояний),	нуждающиеся	в	дополнительном	обследовании	<1>.

--------------------------------
<1>	По	результатам	дополнительного	обследования	группа	состояния	здоровья	гражданина

может	быть	изменена.
	
Такие	 граждане	 подлежат	 диспансерному	 наблюдению	 врачом-терапевтом,	 врачами-

специалистами	 с	 проведением	 лечебных,	 реабилитационных	 и	 профилактических	 мероприятий.
Гражданам,	 имеющим	 факторы	 риска	 развития	 хронических	 неинфекционных	 заболеваний,
проводится	 их	 коррекция	 в	 отделении	 (кабинете)	 медицинской	 профилактики	 или	 центре
здоровья.

16.	 В	 медицинской	 организации	 ведется	 учет	 граждан,	 прошедших	 профилактический



медицинский	 осмотр,	 с	 регистрацией	 исследований,	 выполненных	 при	 проведении
профилактического	 медицинского	 осмотра,	 и	 исследований,	 выполненных	 ранее	 вне	 рамок
профилактического	 медицинского	 осмотра	 (в	 течение	 в	 течение	 12	 месяцев,	 предшествующих
месяцу	 проведения	 профилактического	 медицинского	 осмотра)	 и	 учитываемых	 при
профилактическом	 медицинском	 осмотре,	 а	 также	 отказов	 граждан	 от	 прохождения	 отдельных
исследований.

17.	Профилактический	медицинский	осмотр	считается	законченным	в	случае	выполнения	не
менее	85%	от	объема	обследования,	установленного	для	данного	возраста	и	пола	 гражданина	 (с
учетом	исследований,	выполненных	ранее	вне	рамок	профилактического	медицинского	осмотра	(в
течение	 12	 месяцев,	 предшествующих	 месяцу	 проведения	 профилактического	 медицинского
осмотра)	и	отказов	гражданина	от	прохождения	отдельных	исследований).

	
	
	
	
	

Приложение
к	Порядку	проведения	профилактического

медицинского	осмотра,	утвержденному
приказом	Министерства	здравоохранения

Российской	Федерации
от	__________	N	____

	
ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ	КРИТЕРИИ

ФАКТОРОВ	РИСКА	РАЗВИТИЯ	ХРОНИЧЕСКИХ
НЕИНФЕКЦИОННЫХ	ЗАБОЛЕВАНИЙ

	
Повышенный	уровень	артериального	давления	-	систолическое	артериальное	давление	равно

или	выше	140	мм	рт.	ст.,	диастолическое	артериальное	давление	равно	или	выше	90	мм	рт.	ст.	или
проведение	гипотензивной	терапии.

Дислипидемия	 -	 отклонение	 от	 нормы	 одного	 или	 более	 показателей	 липидного	 обмена
(общий	 холестерин	 более	 5	 ммоль/л;	 холестерин	 липопротеидов	 высокой	 плотности	 у	 женщин
менее	 1,0	 ммоль/л,	 у	 мужчин	 менее	 1,2	 ммоль/л;	 холестерин	 липопротеидов	 низкой	 плотности
более	3	ммоль/л;	триглицериды	более	1,7	ммоль/л)	или	проведение	гиполипидемической	терапии.

Гипергликемия	 -	 уровень	 глюкозы	 плазмы	 натощак	 более	 6,1	 ммоль/л	 или	 проведение
гиполикемической	терапии.

Курение	табака	-	ежедневное	выкуривание	одной	сигареты	и	более.
Нерациональное	 питание	 -	 избыточное	 потребление	 пищи,	 жиров,	 углеводов,	 потребление

поваренной	 соли	 более	 5	 граммов	 в	 сутки	 (досаливание	 приготовленной	 пищи,	 частое
употребление	соленостей,	консервов,	колбасных	изделий),	недостаточное	потребление	фруктов	и
овощей	(менее	400	граммов	или	менее	4	-	6	порций	в	сутки).

Избыточная	масса	тела	 -	индекс	массы	тела	25	 -	29,9	кг/м2,	ожирение	 -	индекс	массы	тела
более	30	кг/м2.

Низкая	физическая	активность	-	ходьба	в	умеренном	или	быстром	темпе	менее	30	минут	в
день.

Риск	 пагубного	 потребления	 алкоголя	 и	 риск	 потребления	 наркотических	 средств	 и
психотропных	 веществ	 без	 назначения	 врача	 определяется	 с	 помощью	 опроса	 (анкетирования),
предусмотренного	подпунктом	1	пункта	10	порядка	проведения	профилактического	медицинского
осмотра,	 утвержденного	 приказом	 Министерства	 здравоохранения	 Российской	 Федерации	 от
__________	N	____.



Суммарный	 сердечно-сосудистый	 риск	 устанавливается	 при	 отсутствии	 у	 гражданина
доказанных	заболеваний,	связанных	с	атеросклерозом.

	



Навигация:		Нормативные	документы	>	Диспансеризация	и	профилактика	взрослого
населения	>

Письмо	ТФОМС	от	08	мая	201Зг.	№	09-
30-72
от	08.05.2013	№09-30-72																								Главным	врачам	медицинских	организаций	(разработчикам
программного	обеспечения)
																																									Руководителям	страховых	медицинских	организаций
																																									Директорам	филиалов	«ТФОМС	Волгоградской	области»
	
О	проведении	профилактического	медицинского	осмотра	взрослого	населения	в	2013г.
О	формировании	реестров	сведений	(счетов)	при	выполнении	профилактического	медицинского
осмотра	взрослого	населения.
	
	В	соответствии	с	приказом	Министерства	здравоохранения	РФ	от	06.12.2012	№	1011н	«Об
утверждении	порядка	проведения	профилактического	медицинского	осмотра»	(далее	-	приказ)
определены:
- возрастные	категории,	подлежащие	профилактическим	медицинским	осмотрам	(далее

профилактический	осмотр)	-	взрослое	население	(в	возрасте	старше	18	лет);
- периодичность	прохождения	профилактических	осмотров;
- объем	проведения	профилактических	осмотров,	включающих	осмотр	врача-	терапевта	(врача	-

общей	семейной	практики,	фельдшера),	исследований	и	иных	медицинских	мероприятий,
проводимых	в	рамках	профилактического	осмотра	в	зависимости	от	возраста	и	пола
гражданина	(объем	профилактического	осмотра).

	
	Профилактические	осмотры	проводятся	в	соответствии	с	Перечнем	обследований,	проводимых	в
рамках	профилактического	осмотра,	утвержденных	приказом.
	Гражданин	проходит	профилактический	осмотр	в	медицинской	организации,	в	которой	он
получает	первичную	медико-санитарную	помощь.
	Профилактический	осмотр	проводится	за	счет	средств	обязательного	медицинского	страхования.
Оплата	за	проведенный	профилактический	осмотр	осуществляется	в	соответствии	со	способами
оплаты	медицинской	помощи	и	тарифам,	утвержденными	Генеральным	тарифным	соглашением	в
сфере	обязательного	медицинского	страхования	Волгоградской	области.
	Выставление	счетов	медицинскими	организациями	в	страховые	медицинские	организации	по
оказанию	медицинской	помощи	в	рамках	проведения	профилактических	осмотров	будет
осуществляться	в	порядке	и	в	сроки,	установленные	Генеральным	тарифным	соглашением	в	сфере
обязательного	медицинского	страхования	Волгоградской	области.
	При	этом,	в	части	формирования	счетов,	Государственное	учреждение	«Территориальный	фонд
обязательного	медицинского	страхования»	обращает	Ваше	внимание	на	следующие	уточнения.
	В	реестр	сведений	подлежат	выставлению	все	случаи	выполнения	профилактических	осмотров.
	Случаи	выполнения	медицинских	услуг	за	проведение	профилактического	осмотра	оформляются
отдельным	счетом,	в	номере	которого	используется	символ	«R»	(латинская	буква).
	Медицинские	учреждения	при	проведении	профилактических	осмотров	в	обязательном	порядке
ведут	учет	категорий	граждан,
- работающие	граждане;
- неработающие	граждане;



- обучающиеся	в	образовательных	учреждениях	по	очной	форме.
	Эти	данные	отражаются	в	счетах	за	проведенные	профилактические	осмотры.
	За	единицу	оплаты	медицинской	помощи	в	рамках	профилактического	осмотра	принят:
- законченный	случай	профилактического	медицинского	осмотра;
	Случай	профилактического	медицинского	осмотра	будет	считаться	«законченным»	при
проведении	не	менее	85%	от	объема	обследования,	установленного	для	данного	возраста	и	пола
гражданина.
	В	рамках	каждого	законченного	случая	профилактического	осмотра	(коды	законченного	случая
72.1.*)	медицинские	организации,	в	обязательном	порядке,	ведут	учет	фактически	выполненных
посещений	-	коды	услуг	2.3.*,	лабораторных	и	инструментальных	исследований,	которые
проведены	в	зависимости	от	пола	и	возраста	гражданина	с	кодами	услуг:
Код Медуслуга

3.1.5 Измерение	артериального	давления
3.1.19 Антропометрия	(измерение	роста	стоя,	масса	тела,	окружность	талии),	расчет	индекса

массы	тела
4.8.4 Исследование	кала	на	скрытую	кровь
4.11.137 Клинический	анализ	крови	(три	показателя)
4.12.169 Исследование	уровня	глюкозы	в	крови
4.12.174 Исследование	крови	на	общий	холестерин
7.57.3 Маммография
7.61.3 Флюорография	легких	профилактическая	в	1	-й	проекции
56.1.13 Определение	группы	состояния	здоровья,	группы	диспансерного	наблюдения,	оценка

физического	развития
56.1.14 Краткое	профилактическое	консультирование
56.1.16 Опрос	(анкетирование)	на	выявление	хронических	неинфекционных	заболеваний,

факторов	риска	их	развития,	потребления	наркотических	средств	и	психотропных
веществ	без	назначения	врача

56.1.17 Определение	суммарного	сердечно-сосудистого	риска
	
	Медицинские	организации	в	обязательном	порядке	ведут	учет	обследований,	от	которых
гражданин	отказался	в	соответствии	с	установленным	порядком.	Отказы	от	обследования
отражаются	в	первичной	медицинской	документации,	а	также	в	счетах.
	При	проведении	профилактического	осмотра	можно	учитывать	результаты	исследований,
входящих	в	объем	профилактического	осмотра	согласно	пункту	10	Порядка,	утвержденного
приказом,	которые	выполнялись	в	течение	12	месяцев,	предшествующих	месяцу	проведения
профилактического	осмотра.
	

Правила	заполнения	полей	в	разделе	«Сведения	о	случае»	за	законченный	случай
профилактического	медицинского	осмотра:

«Условия	оказания	медицинской	помощи»	-	поликлиника;
«Профиль»	-	«терапия»,	«общая	врачебная	практика	(семейная	медицина)»,	«посещения	среднего
медицинского	персонала,	ведущего	самостоятельный	прием»	(при	возложении	на	фельдшера
фельдшерского	здравпункта	или	фельдшерско-акушерского	пункта	отдельных	функций	лечащего
врача	по	непосредственному	оказанию	медицинской	помощи	пациенту	в	период	наблюдения	за



ним	и	его	лечения,	в	том	числе	при	проведении	профилактического	осмотра»);
«Номер	истории	болезни/амбулаторной	карты»	-	номер	амбулаторной	карты;
«Дата	начала	лечения»	-	дата	начала	проведения	профилактического	медицинского	осмотра;
«Дата	окончания	лечения»	—	дата	заключительного	осмотра	в	рамках	профилактического
медицинского	осмотра;
«Диагноз	основной»	-	в	соответствии	с	заключением	врача-терапевта	или	врача-	общей	практики
(если	основным	диагнозом	является	диагноз,	по	поводу	заболевания	(состояния),	которое	не
входит	в	Перечень	заболеваний	(состояний)	финансируемых	за	счет	средств	обязательного
медицинского	страхования	и	при	отсутствии	других	заболеваний	(состояний)	необходимо
использовать	коды	МКБ	10	-	Z00.8);
«Результат	обращения»	-	Коды	результатов	обращения	будут	доведены	до	сведения	медицинских
учреждений	после	обновления	Федеральным	фондом	обязательного	медицинского	страхования
классификатора	«Результаты	обращения	за	медицинской	помощью»	(V009).
«Исход»	-	«осмотр»;
«Специальность	лечащего	врача»	-	«терапия»,	«общая	врачебная	практика	(семейная	медицина)»
«Лечебное	дело»	(при	возложении	на	фельдшера	фельдшерского	здравпункта	или	фельдшерско-
акушерского	пункта	отдельных	функций	лечащего	врача	по	непосредственному	оказанию
медицинской	помощи	пациенту	в	период	наблюдения	за	ним	и	его	лечения,	в	том	числе	при
проведении	профилактического	осмотра);
«Код	способа	оплаты»	-«17-	Законченный	случай	в	поликлинике»;
«Количество	единиц	оплаты	медицинской	помощи»	-	1.
Сведения	об	услугах	заполняется	в	обязательном	порядке.	Все	остальные	поля	реестра	сведений
заполняются	в	соответствии	с	утвержденным	порядком.
	

Правила	заполнения	полей	в	разделе	«Сведения	об	услуге»	за	законченный	случай
профилактического	медицинского	осмотра:

«Профиль»	-	заполняется	в	соответствии	с	профилем	врачебного	посещения,	исследования	в
рамках	профилактического	осмотра	(справочник	V002);
«Дата	начала	оказания	услуги»	-	дата	осмотра	врачом-специалистом	в	рамках	профилактического
осмотра,	дата	проведения	исследования	(если	исследования,	были	проведены	ранее	и	не
превышают	установленного	порядком	срока	-	указывается	дата	их	фактического	проведения);	дата
отказа	от	проведения	исследования;
«Дата	окончания	оказания	услуги»	-	равна	дате	начала	оказания	услуги;
«Диагноз»	-	в	соответствии	с	результатом	осмотра	врача-специалиста;	для	лабораторных	и
инструментальных	исследований	-	необходимо	использовать	коды	МКБ	10	-	Z00.8;
«Код	услуги»
- 2.3.1	(при	осмотре	врачом-терапевтом	(врачом	-	общей	практики),
- 2.3.2.	(при	осмотре	врачом	-терапевтом	участковым),
- 2.3.3	(при	осмотре	фельдшером	фельдшерского	здравпункта	или	фельдшерско-	акушерского

пункта);
- коды	услуг	лабораторных,	инструментальных	исследований	и	мероприятий,
Код Медуслуга

3.1.5 Измерение	артериального	давления
3.1.19 Антропометрия	(измерение	роста	стоя,	масса	тела,	окружность	талии),	расчет	индекса

массы	тела
4.8.4 Исследование	кала	на	скрытую	кровь



4.11.137 Клинический	анализ	крови	(три	показателя)
4.12.169 Исследование	уровня	глюкозы	в	крови
4.12.174 Исследование	крови	на	общий	холестерин
7.57.3 Маммография
7.61.3 Флюорография	легких	профилактическая	в	1-й	проекции
56.1.13 Определение	группы	состояния	здоровья,	группы	диспансерного	наблюдения,	оценка

физического	развития
56.1.14 Краткое	профилактическое	консультирование
56.1.16 Опрос	(анкетирование)	на	выявление	хронических	неинфекционных	заболеваний,

факторов	риска	их	развития,	потребления	наркотических	средств	и	психотропных
веществ	без	назначения	врача

56.1.17 Определение	суммарного	сердечно-сосудистого	риска
	
«Количество	услуг»	-	1;
«Тариф»	-	тариф	=0;
«Специальность	медицинского	работника	выполнившего	услугу»	-	специальность	медицинского
работника	проводившего	осмотр,	лабораторные	и	инструментальные	исследования	(справочник
V004).
Сведения	об	отказе	от	проведения	исследования	заполняются	в	служебном	поле	в	«Сведениях	об
услуге».
Все	остальные	поля	реестра	сведений	заполняются	в	соответствии	с	утвержденным	порядком.
Все	посещения,	выполненные	в	рамках	профилактических	осмотров,	учитываются	в	рамках
утвержденных	объемов	амбулаторной	помощи.
	
	
	
Т.В.	Самарина
	
	
Исполнители:
Никитенко	Светлана	Борисовна	тел.	(8442)	53-27-30
Александрова	Татьяна	Дмитриевна	тел.	(8442)	53-27-41



Навигация:		Нормативные	документы	>	Диспансеризация	и	профилактика	взрослого
населения	>

Письмо	ТФОМС	от	30	апреля	201Зг.	№
04-18-35
от	30.04.2013	№04-18-35																								Главным	врачам	медицинских	организаций	(разработчикам
программного	обеспечения)
																																									Руководителям	страховых	медицинских	организаций
																																									Директорам	филиалов	«ТФОМС	Волгоградской	области»
	
	
О	формировании	Реестров	сведений	и	Реестров	счетов	при	проведении	профилактических
осмотров	взрослого	населения.
	
	
	«ТФОМС	Волгоградской	области»	разъясняет	порядок	заполнения	тегов	при	оформлении	случаев
проведения	профилактических	медицинских	осмотров	взрослого	населения	(далее	-
профилактический	осмотр)	в	электронном	виде	при	предоставлении	реестров	сведений	об
оказанной	медицинской	помощи	(далее	-	Реестр	сведений)	и	впоследствии	реестров	счетов.

Порядок	заполнения	полей	при	проведении	профилактического	осмотра:
§ проведение	профилактического	осмотра	оплачивается	по	законченному	случаю,	поэтому	на

уровне	случая	в	составном	теге	SLUCH	(Сведения	о	случае)	в	поле	CODE_MES1	указывается
код	законченного	случая	из	группы	72.1.*,	в	поле	ED_COL	указывается	1	(количество	единиц
оплаты),	в	поле	TARIF	указывается	тариф,	соответствующий	коду,	указанному	в	поле
CODE_MES1;

§ профилактический	осмотр	проводится	в	отношении	определенных	групп	взрослого	населения,
а	именно:	работающие	граждане;	неработающие	граждане;	обучающиеся	в	образовательных
организациях	по	очной	форме.	Сведения	о	принадлежности	пациента	к	определенной	группе
взрослого	населения	в	обязательном	порядке	передаются	с	помощью	тега	COMMENTSL
составного	тега	SLUCH.	Тег	COMMENTSL	составного	тега	SLUCH	обязателен	к	заполнению
при	проведении	профилактического	осмотра.	В	теге	COMMENTSL	в	зависимости	от	группы
населения	указывается:
- для	неработающих	граждан	код	10;
- для	работающих	граждан	код	20;
- для	обучающихся	в	образовательных	организациях	по	очной	форме	код	14.
Код	указывается	без	кавычек,	пробелов.

§ составной	тег	USL	(Сведения	об	услугах)	заполняется	в	обязательном	порядке.	Все
медицинские	услуги	(осмотр	врачом	специалистом,	исследования	и	мероприятия),
обязательность	проведения	которых	определена	Приказом	Минздрава	России	от	06.12.2012	N
1011	н	"Об	утверждении	Порядка	проведения	профилактического	медицинского	осмотра"	(как
выполненные	так	и	те,	по	которым	имеется	отказ	пациента),	передаются	с	помощью	тегов
USL.	В	одном	составном	теге	USL	передается	информация	об	одном	осмотре	врачом
специалистом,	исследовании	или	мероприятии.	Сведения	о	медицинских	услугах,	по	которым
имеется	отказ	пациента	от	их	проведения,	передается	с	датой	отказа	(дата	отказа	указывается	в
полях	DATE_IN	и	DATE_OUT)	с	указанием	в	поле	COMENTU	слова	«ОТКАЗ»	(без	кавычек,	в
верхнем	регистре).	Медицинские	услуги,	оказанные	пациенту	ранее	вне	рамок



профилактического	осмотра,	отражаются	с	датой	их	фактического	оказания	(DATE_IN	и
DATE_OUT),	которая	будет	меньше	даты	начала	проведения	профилактического	осмотра
(DATE_1)

	Для	случаев	проведения	профилактического	осмотра	профиль	оказанной	медицинской	помощи	и
специальность	врача	на	уровне	случая	(тег	SLUCH)	могут	отличаться	от	соответствующих
значений	на	уровне	медицинских	услуг	(тег	USL).
	Все	случаи	выполнения	профилактического	осмотра	включаются	в	счета,	в	номерах	которых
используется	символ	R	(латинский).
	«ТФОМС	Волгоградской	области»	доведет	дополнительную	информацию	о	порядке	заполнения
поля	«Результат	обращения»	после	получения	классификатора	«Результатов	обращения»	из
ФОМС.
	Положения	письма	«ТФОМС	Волгоградской	области»	№	04-18-25	от	28.03.2013г.	«О
формировании	Реестров	сведений	и	Реестров	счетов	при	проведении	диспансеризации
определенных	групп	населения	и	профилактических	медицинских	осмотров	в	2013г.»	в	части
включения	случаев	проведения	профилактических	осмотров	в	счета	за	оказание	амбулаторно-
поликлинической	помощи	(параметр	«А»	в	номере	счета)	считать	у	тратившим	силу.
	
Директор																																																																																Т.В.Самарина
	
Исп.	Антонова	Лариса	Николаевна	Тел.	(8442)	53-27-47



Навигация:		Нормативные	документы	>

Диспансеризация	детей-сирот
В	данном	разделе	приведены	некоторые	важные	документы	Минздрава	и	ТФОМС,	касающиеся
диспансеризации	детей-сирот:

находящихся	в	стационарах

находящихся	под	опекой



Навигация:		Нормативные	документы	>	Диспансеризация	детей-сирот	>

Приказ	Минздрава	от	15	февраля	2013
г.	№	72н
Зарегистрировано	в	Минюсте	России	2	апреля	2013	г.	N	27964
	

	
МИНИСТЕРСТВО	ЗДРАВООХРАНЕНИЯ	РОССИЙСКОЙ	ФЕДЕРАЦИИ

	
ПРИКАЗ

от	15	февраля	2013	г.	N	72н
	

О	ПРОВЕДЕНИИ	ДИСПАНСЕРИЗАЦИИ
ПРЕБЫВАЮЩИХ	В	СТАЦИОНАРНЫХ	УЧРЕЖДЕНИЯХ	ДЕТЕЙ-СИРОТ	И	ДЕТЕЙ,

НАХОДЯЩИХСЯ	В	ТРУДНОЙ	ЖИЗНЕННОЙ	СИТУАЦИИ
	

В	соответствии	со	статьями	14,	46,	54	и	97	Федерального	закона	от	21	ноября	2011	г.	N	323-
ФЗ	"Об	основах	охраны	здоровья	граждан	в	Российской	Федерации"	(Собрание	законодательства
Российской	 Федерации,	 2011,	 N	 48,	 ст.	 6724;	 2012,	 N	 26,	 ст.	 3442,	 3446)	 и	 пунктом	 46	 плана
первоочередных	мероприятий	до	2014	года	по	реализации	важнейших	положений	Национальной
стратегии	 действий	 в	 интересах	 детей	 на	 2012	 -	 2017	 годы,	 утвержденного	 распоряжением
Правительства	Российской	Федерации	от	15	октября	2012	г.	N	1916-р	(Собрание	законодательства
Российской	Федерации,	2012,	N	43,	ст.	5908)	приказываю:

1.	Утвердить:
Порядок	 проведения	 диспансеризации	 пребывающих	 в	 стационарных	 учреждениях	 детей-

сирот	и	детей,	находящихся	в	трудной	жизненной	ситуации,	согласно	приложению	N	1;
учетную	 форму	 N	 030-Д/с/у-13	 "Карта	 диспансеризации	 несовершеннолетнего"	 согласно

приложению	N	2;
отчетную	 форму	 N	 030-Д/с/о-13	 "Сведения	 о	 диспансеризации	 несовершеннолетних"

согласно	приложению	N	3.
2.	 Признать	 утратившим	 силу	 приказ	 Министерства	 здравоохранения	 и	 социального

развития	 Российской	 Федерации	 от	 3	 марта	 2011	 г.	 N	 162н	 "О	 проведении	 диспансеризации
пребывающих	 в	 стационарных	 учреждениях	 детей-сирот	 и	 детей,	 находящихся	 в	 трудной
жизненной	ситуации"	(зарегистрирован	Министерством	юстиции	Российской	Федерации	8	апреля
2011	г.,	регистрационный	N	20446).

	
Министр

В.И.СКВОРЦОВА
	
	
	
	
	

Приложение	N	1
к	приказу	Министерства	здравоохранения

Российской	Федерации
от	15	февраля	2013	г.	N	72н

	
ПОРЯДОК



ПРОВЕДЕНИЯ	ДИСПАНСЕРИЗАЦИИ	ПРЕБЫВАЮЩИХ	В	СТАЦИОНАРНЫХ
УЧРЕЖДЕНИЯХ	ДЕТЕЙ-СИРОТ	И	ДЕТЕЙ,	НАХОДЯЩИХСЯ	В	ТРУДНОЙ

ЖИЗНЕННОЙ	СИТУАЦИИ
	

1.	 Настоящий	 Порядок	 устанавливает	 правила	 проведения	 медицинскими	 организациями,
участвующими	в	реализации	территориальных	программ	государственных	гарантий	бесплатного
оказания	гражданам	медицинской	помощи	(далее	 -	медицинские	организации),	диспансеризации
пребывающих	 в	 стационарных	 учреждениях	 детей-сирот	 и	 детей,	 находящихся	 в	 трудной
жизненной	ситуации	(далее	-	диспансеризация).

Настоящий	 Порядок	 не	 применяется	 в	 случае,	 если	 законодательными	 и	 нормативными
правовыми	актами	Российской	Федерации	установлен	иной	порядок	проведения	диспансеризации
детей-сирот	и	детей,	находящихся	в	трудной	жизненной	ситуации	(далее	-	несовершеннолетних).

2.	 Диспансеризация	 представляет	 собой	 комплекс	 мероприятий,	 в	 том	 числе	 медицинский
осмотр	 врачами	 нескольких	 специальностей	 и	 применение	 необходимых	методов	 обследования,
<1>	 и	 осуществляется	 в	 отношении	 пребывающих	 в	 стационарных	 учреждениях	 детей-сирот	 и
детей,	находящихся	в	трудной	жизненной	ситуации.

--------------------------------
<1>	 Часть	 4	 статьи	 46	 Федерального	 закона	 от	 21	 ноября	 2011	 г.	 N	 323-ФЗ	 "Об	 основах

охраны	здоровья	граждан	в	Российской	Федерации"	(далее	-	Федеральный	закон).
	
Необходимым	 предварительным	 условием	 медицинского	 вмешательства	 является	 дача

информированного	 добровольного	 согласия	 несовершеннолетнего	 или	 его	 законного
представителя	на	медицинское	вмешательство	с	соблюдением	требований,	установленных	статьей
20	Федерального	закона.

3.	 Диспансеризация	 проводится	 в	 медицинских	 организациях,	 определенных
руководителями	 органов	 исполнительной	 власти	 субъектов	 Российской	 Федерации,	 наделенных
полномочиями	 по	 установлению	 условий	 прохождения	 диспансеризации	 несовершеннолетних	 и
имеющих	 лицензию	 на	 осуществление	 медицинской	 деятельности,	 предусматривающую
выполнение	 работ	 (оказание	 услуг)	 по	 "педиатрии"	 или	 "общей	 врачебной	 практике	 (семейной
медицине)",	 "неврологии",	 "офтальмологии",	 "детской	 хирургии",	 "психиатрии",
"оториноларингологии"	 <1>	 или	 "оториноларингологии	 (за	 исключением	 кохлеарной
имплантации)",	"акушерству	и	гинекологии"	<1>	или	"акушерству	и	гинекологии	(за	исключением
использования	 вспомогательных	 репродуктивных	 технологий)",	 "стоматологии	 детской",
"травматологии	 и	 ортопедии",	 "детской	 урологии-андрологии",	 "детской	 эндокринологии",
"лабораторной	 диагностике",	 "клинической	 лабораторной	 диагностике",	 "функциональной
диагностике",	"ультразвуковой	диагностике"	и	"рентгенологии".

--------------------------------
<1>	Для	лицензий	на	осуществление	медицинской	деятельности,	выданных	до	вступления	в

силу	 постановления	 Правительства	 Российской	 Федерации	 от	 16.04.2012	 N	 291	 "О
лицензировании	 медицинской	 деятельности	 (за	 исключением	 указанной	 деятельности,
осуществляемой	медицинскими	организациями	и	другими	организациями,	входящими	в	частную
систему	 здравоохранения,	 на	 территории	 инновационного	 центра	 "Сколково")"	 (Собрание
законодательства	Российской	Федерации,	2012,	N	17,	ст.	1965;	N	37,	ст.	5002).

	
4.	 В	 случае	 если	 у	 медицинской	 организации,	 имеющей	 лицензию	 на	 осуществление

медицинской	 деятельности,	 предусматривающую	 выполнение	 работ	 (оказание	 услуг)	 по
"педиатрии"	 или	 "общей	 врачебной	 практике	 (семейной	 медицине)",	 отсутствует	 лицензия	 на
медицинскую	 деятельность	 в	 части	 выполнения	 иных	 работ	 (услуг),	 перечисленных	 в	 пункте	 2
настоящего	 Порядка,	 указанная	 медицинская	 организация	 привлекает	 для	 проведения
диспансеризации	медицинских	работников	иных	медицинских	организаций,	имеющих	лицензию



на	 осуществление	 медицинской	 деятельности	 в	 части	 выполнения	 требуемых	 работ	 (услуг),	 в
соответствии	с	договорами,	заключаемыми	между	этими	медицинскими	организациями.

5.	В	случае	если	у	медицинских	организаций,	указанных	в	пунктах	2	и	3	настоящего	Порядка
и	 имеющих	 лицензию	 на	 осуществление	 медицинской	 деятельности,	 предусматривающую
выполнение	 работ	 (оказание	 услуг)	 по	 "урологии",	 "детской	 хирургии",	 "эндокринологии",
"психиатрии"	или	"стоматологии	общей	практики",	отсутствует:

1)	врач	 -	детский	уролог-андролог,	то	диспансеризация	может	быть	осуществлена	врачом	-
детским	хирургом	или	врачом-урологом,	прошедшим	обучение	по	программам	дополнительного
профессионального	образования	в	части	особенностей	урологических	заболеваний	у	детей;

2)	 врач-стоматолог	 детский,	 то	 диспансеризация	 может	 быть	 осуществлена	 врачом-
стоматологом,	 прошедшим	 обучение	 по	 программам	 дополнительного	 профессионального
образования	в	части	особенностей	стоматологической	патологии	у	детей;

3)	 врач	 -	 детский	 эндокринолог,	 то	 диспансеризация	 может	 быть	 осуществлена	 врачом-
эндокринологом,	 прошедшим	 обучение	 по	 программам	 дополнительного	 профессионального
образования	в	части	особенностей	эндокринологической	патологии	у	детей;

4)	 врач-психиатр	 детский	 (врач-психиатр	 подростковый),	 то	 диспансеризация	 может	 быть
осуществлена	 врачом-психиатром,	 прошедшим	 обучение	 по	 программам	 дополнительного
профессионального	образования	в	части	особенностей	психиатрической	патологии	у	детей.

6.	 Проведение	 диспансеризации	 организуют	 стационарные	 учреждения,	 в	 которых
пребывают	 дети-сироты	 и	 дети,	 находящиеся	 в	 трудной	 жизненной	 ситуации	 (далее	 -
стационарные	учреждения)	 совместно	 с	 органами	исполнительной	власти	 субъектов	Российской
Федерации	в	сфере	охраны	здоровья.

7.	 Диспансеризация	 проводится	 на	 основании	 составляемых	 в	 стационарном	 учреждении
поименных	 списков	 несовершеннолетних,	 подлежащих	 диспансеризации	 в	 предстоящем
календарном	году,	 с	указанием	фамилии,	имени,	отчества,	 возраста	 (дата,	месяц,	 год	рождения),
полного	 наименования	 и	 адреса	 медицинской	 организации,	 в	 которой	 несовершеннолетний
получает	первичную	медико-санитарную	помощь	(далее	-	список).

Список	утверждается	руководителем	(уполномоченным	должностным	лицом)	стационарного
учреждения	 и	 не	 позднее	 чем	 за	 2	 месяца	 до	 начала	 календарного	 года	 направляется
руководителем	 (уполномоченным	 должностным	 лицом)	 стационарного	 учреждения	 в
медицинскую	организацию,	указанную	в	пункте	2	настоящего	Порядка.

В	случае	изменения	численности	пребывающих	в	стационарных	учреждениях	детей-сирот	и
детей,	находящихся	в	трудной	жизненной	ситуации,	подлежащих	диспансеризации,	руководитель
(уполномоченное	 должностное	 лицо)	 стационарного	 учреждения	 представляет	 до	 20	 числа
текущего	месяца	дополнительный	список	в	медицинскую	организацию.

8.	 Руководитель	 (уполномоченное	 должностное	 лицо)	 медицинской	 организации	 на
основании	 списка	 составляет	 календарный	 план	 проведения	 диспансеризации	 с	 указанием
сведений	 о	 враче-педиатре,	 враче-педиатре	 участковом,	 враче	 общей	практики	 (семейном	 враче)
медицинской	 организации,	 ответственном	 за	 проведение	 диспансеризации	 (далее	 -	 врач,
ответственный	 за	 проведение	 диспансеризации),	 лабораторных,	 инструментальных	 и	 иных
исследований,	даты	и	времени	их	проведения,	числа	несовершеннолетних	по	каждой	возрастной
группе	(далее	-	план).

План	 согласовывается	 с	 руководителем	 (уполномоченным	 должностным	 лицом)
стационарного	учреждения,	утверждается	руководителем	(уполномоченным	должностным	лицом)
медицинской	организации	не	позднее	чем	за	месяц	до	начала	календарного	года	и	доводится	до
сведения	 медицинских	 работников,	 участвующих	 в	 проведении	 диспансеризации,	 в	 том	 числе
врачей,	ответственных	за	проведение	диспансеризации.

9.	 Диспансеризация	 проводится	 ежегодно	 в	 целях	 раннего	 (своевременного)	 выявления
патологических	 состояний,	 заболеваний	 и	 факторов	 риска	 их	 развития,	 а	 также	 в	 целях
формирования	 групп	 состояния	 здоровья	 и	 выработки	 рекомендаций	 для	 детей-сирот	 и	 детей,



находящихся	в	трудной	жизненной	ситуации.
При	 диспансеризации	 несовершеннолетних,	 достигших	 возраста	 3	 лет,	 профилактические

медицинские	осмотры	не	проводятся.
10.	 Диспансеризация	 проводится	 в	 рамках	 программы	 государственных	 гарантий

бесплатного	 оказания	 гражданам	 медицинской	 помощи	 и	 территориальных	 программ
государственных	гарантий	бесплатного	оказания	гражданам	медицинской	помощи.

11.	Диспансеризация	проводится	медицинскими	организациями	в	объеме,	предусмотренном
перечнем	 осмотров	 и	 исследований	 при	 проведении	 диспансеризации	 пребывающих	 в
стационарных	 учреждениях	 детей-сирот	 и	 детей,	 находящихся	 в	 трудной	 жизненной	 ситуации,
согласно	приложению	к	настоящему	Порядку	(далее	-	Перечень	исследований).

12.	 Информация	 о	 состоянии	 здоровья	 несовершеннолетнего,	 полученная	 по	 результатам
медицинских	 осмотров,	 предоставляется	 несовершеннолетнему	 лично	 врачом	 или	 другими
медицинскими	 работниками,	 принимающими	 непосредственное	 участие	 в	 проведении
медицинских	 осмотров.	 В	 отношении	 несовершеннолетнего,	 не	 достигшего	 возраста,
установленного	 частью	 2	 статьи	 54	 Федерального	 закона,	 информация	 о	 состоянии	 здоровья
предоставляется	его	законному	представителю.

13.	В	случае	если	при	проведении	диспансеризации	выявлены	признаки	причинения	вреда
здоровью	 несовершеннолетнего,	 в	 отношении	 которых	 имеются	 основания	 полагать,	 что	 они
возникли	 в	 результате	 противоправных	 действий,	 медицинская	 организация	 обязана	 обеспечить
информирование	 об	 этом	 органов	 внутренних	 дел	 в	 соответствии	 с	 Порядком	 информирования
медицинскими	 организациями	 органов	 внутренних	 дел	 о	 поступлении	 пациентов,	 в	 отношении
которых	имеются	достаточные	основания	полагать,	что	вред	их	здоровью	причинен	в	результате
противоправных	 действий,	 утвержденным	 приказом	 Министерства	 здравоохранения	 и
социального	 развития	 Российской	 Федерации	 от	 17	 мая	 2012	 г.	 N	 565н	 (зарегистрирован
Министерством	юстиции	Российской	Федерации	25	июля	2012	г.,	регистрационный	N	25004).

14.	 При	 проведении	 диспансеризации	 учитываются	 результаты	 диагностики,	 медицинских
осмотров	 и	 диспансерного	 наблюдения,	 внесенные	 в	 историю	 развития	 ребенка	 и	 (или)
медицинскую	карту	ребенка	для	образовательных	учреждений	дошкольного,	начального	общего,
основного	 общего,	 среднего	 (полного)	 общего	 образования,	 учреждений	 начального	 и	 среднего
профессионального	 образования,	 детских	 домов	 и	школ-интернатов	 и	 (или)	 медицинскую	 карту
ребенка,	 воспитывающегося	 в	 доме	 ребенка,	 давность	 которых	 не	 превышает	 3	 месяцев	 с	 даты
осмотра	 и	 (или)	 исследования,	 а	 у	 детей,	 не	 достигших	 возраста	 2	 лет,	 учитываются	 данные,
давность	которых	не	превышает	1	месяца	с	даты	осмотра	и	(или)	исследования.

15.	 В	 случае	 подозрения	 на	 наличие	 у	 несовершеннолетнего	 заболевания	 (состояния),
диагностика	 которого	 не	 входит	 в	 Перечень	 исследований,	 врач,	 ответственный	 за	 проведение
диспансеризации,	 врачи-специалисты,	 участвующие	 в	 проведении	диспансеризации,	 направляют
несовершеннолетнего	на	дополнительную	консультацию	и	(или)	исследование	с	указанием	даты	и
места	их	проведения.

16.	 Диспансеризация	 является	 завершенной	 в	 случае	 проведения	 осмотров	 врачами-
специалистами	 и	 выполнения	 лабораторных,	 инструментальных	 и	 иных	 исследований,
предусмотренных	 Перечнем	 исследований,	 при	 отсутствии	 подозрений	 на	 наличие	 у
несовершеннолетнего	 заболевания	 (состояния)	 и	 (или)	 необходимости	 получения	 информации	 о
состоянии	здоровья	несовершеннолетнего	из	других	медицинских	организаций	<1>	(I	этап).

--------------------------------
<1>	 В	 соответствии	 с	 пунктом	 8	 части	 4	 статьи	 13	 Федерального	 закона	 предоставление

сведений,	 составляющих	 врачебную	 тайну,	 без	 согласия	 гражданина	 или	 его	 законного
представителя	допускается	при	обмене	информацией	медицинскими	организациями,	в	том	числе
размещенной	в	медицинских	информационных	системах,	в	целях	оказания	медицинской	помощи	с
учетом	требований	законодательства	Российской	Федерации	о	персональных	данных.

	



В	 случае	 подозрения	 на	 наличие	 у	 несовершеннолетнего	 заболевания	 (состояния),
диагностика	 которого	 не	 входит	 в	 Перечень	 исследований,	 и	 (или)	 необходимости	 получения
информации	 о	 состоянии	 здоровья	 несовершеннолетнего	 из	 других	 медицинских	 организаций,
диспансеризация	 является	 завершенной	 в	 случае	 проведения	 дополнительных	 консультаций,
исследований,	назначенных	в	соответствии	с	пунктом	15	настоящего	Порядка,	и	(или)	получения
информации	о	состоянии	здоровья	несовершеннолетнего	из	других	медицинских	организаций	(II
этап).

17.	 Общая	 продолжительность	 I	 этапа	 диспансеризации	 должна	 составлять	 не	 более	 10
рабочих	 дней,	 а	 при	 назначении	 дополнительных	 консультаций,	 исследований	 и	 (или)
необходимости	 получения	 информации	 о	 состоянии	 здоровья	 несовершеннолетнего	 из	 других
медицинских	организаций	общая	продолжительность	-	не	более	45	рабочих	дней	(I	и	II	этапы).

18.	 Данные	 о	 прохождении	 диспансеризации	 вносятся	 в	 медицинскую	 документацию
несовершеннолетнего	 (историю	 развития	 ребенка,	 медицинскую	 карту	 ребенка	 для	 дошкольных
образовательных	 учреждений,	 общеобразовательных	 учреждений,	 образовательных	 учреждений
начального	 профессионального	 и	 среднего	 профессионального	 образования,	 детских	 домов	 и
школ-интернатов	 или	 медицинскую	 карту	 ребенка,	 воспитывающегося	 в	 доме	 ребенка),	 где
отражаются	следующие	сведения:

1)	данные	анамнеза:
о	 перенесенных	 ранее	 заболеваниях	 (состояниях),	 наличии	 функциональных	 расстройств,

хронических	заболеваний,	инвалидности;
о	 результатах	 проведения	 диспансерного	 наблюдения	 (если	 установлено)	 с	 указанием

диагноза	 заболевания	 (состояния),	 включая	 код	 по	 Международной	 статистической
классификации	 болезней	 и	 проблем,	 связанных	 со	 здоровьем	 (далее	 -	 МКБ),	 медицинской
организации	и	врача-специалиста,	осуществляющего	диспансерное	наблюдение;

о	соблюдении	рекомендаций	врачей-специалистов	по	диспансерному	наблюдению,	лечению,
медицинской	реабилитации	и	санаторно-курортному	лечению;

2)	данные,	полученные	при	проведении	диспансеризации:
объективные	данные	и	результаты	осмотров	врачами-специалистами;
результаты	лабораторных,	инструментальных	и	иных	исследований;
результаты	 дополнительных	 консультаций	 и	 исследований,	 не	 включенных	 в	 Перечень

исследований	и	назначенных	в	ходе	проведения	диспансеризации;
диагноз	 заболевания	 (состояния),	 выявленного	 (установленного)	 при	 диспансеризации,	 с

указанием	кода	по	МКБ,	выявлено	впервые	или	нет;
3)	оценка	физического	развития;
4)	группа	состояния	здоровья	несовершеннолетнего;
5)	рекомендации:
по	формированию	 здорового	 образа	жизни,	 режиму	дня,	 питанию,	физическому	развитию,

иммунопрофилактике,	занятиям	физической	культурой;
о	 необходимости	 установления	 или	 продолжения	 диспансерного	 наблюдения	 с	 указанием

диагноза	 заболевания	 (состояния),	 включая	 код	 по	 МКБ,	 вида	 медицинской	 организации	 и
специальности	(должности)	врача;

по	лечению,	медицинской	реабилитации	и	санаторно-курортному	лечению	с	указанием	вида
медицинской	 организации	 (санаторно-курортной	 организации)	 и	 специальности	 (должности)
врача.

19.	 На	 основании	 результатов	 диспансеризации	 врач,	 ответственный	 за	 проведение
диспансеризации,	определяет	 группу	состояния	 здоровья	несовершеннолетнего	в	 соответствии	с
Правилами	 комплексной	 оценки	 состояния	 здоровья	 несовершеннолетних,	 утвержденными
приказом	Министерства	здравоохранения	Российской	Федерации	от	21	декабря	2012	г.	N	1346н	"О
порядке	 прохождения	 несовершеннолетними	 медицинских	 осмотров,	 в	 том	 числе	 при
поступлении	в	образовательные	учреждения	и	в	период	обучения	в	них"	<1>.



--------------------------------
<1>	 Справочно:	 зарегистрирован	 Министерством	 юстиции	 Российской	 Федерации

02.04.2013,	регистрационный	N	27961.
	
20.	 Медицинская	 организация,	 указанная	 в	 пункте	 2	 настоящего	 Порядка,	 при	 наличии

(установлении)	у	несовершеннолетнего	заболевания,	требующего	оказания	специализированной,	в
том	 числе	 высокотехнологичной,	 медицинской	 помощи,	 медицинской	 реабилитации,	 санаторно-
курортного	лечения,	в	приоритетном	порядке	направляет	его	медицинскую	документацию	в	орган
исполнительной	 власти	 субъекта	 Российской	Федерации	 в	 сфере	 охраны	 здоровья	 для	 решения
вопроса	об	оказании	ему	медицинской	помощи.

Орган	исполнительной	 власти	 субъекта	Российской	Федерации	 в	 сфере	 охраны	 здоровья	 в
приоритетном	 порядке	 обеспечивает	 организацию	 несовершеннолетнему	 медицинской	 помощи
всех	 видов,	 включая	 специализированную,	 в	 том	 числе	 высокотехнологичную,	 медицинскую
помощь,	медицинскую	реабилитацию,	санаторно-курортное	лечение	и	диспансерное	наблюдение.

21.	 Медицинская	 организация	 на	 основании	 результатов	 диспансеризации,	 внесенных	 в
историю	развития	ребенка,	оформляет,	в	том	числе	в	электронном	виде,	учетную	форму	N	030-Д/с/
у-13	 "Карта	 диспансеризации	 несовершеннолетнего"	 (далее	 -	 карта	 осмотра),	 утвержденную
настоящим	приказом,	на	каждого	несовершеннолетнего,	прошедшего	диспансеризацию.

22.	 Карта	 осмотра	 оформляется	 в	 двух	 экземплярах,	 один	 из	 которых	 по	 завершении
диспансеризации	выдается	врачом,	ответственным	за	проведение	диспансеризации,	руководителю
(уполномоченному	должностному	лицу)	стационарного	учреждения,	второй	экземпляр	-	хранится
в	медицинской	организации	в	течение	5	лет.

Медицинская	 организация	 на	 основании	 карт	 осмотра	 осуществляет	 ведение	 системы
электронного	 мониторинга	 диспансеризации,	 в	 которую	 вносятся	 сведения	 о	 прохождении
несовершеннолетними	 диспансеризации	 ежемесячно,	 до	 30-го	 числа	 месяца,	 следующего	 за
отчетным,	а	по	итогам	года	-	до	20	января	года,	следующего	за	отчетным.

23.	По	итогам	проведения	диспансеризации	медицинская	организация	не	позднее	чем	через
15	рабочих	дней	после	завершения	календарного	года	заполняет	отчетную	форму	N	030-Д/с/о-13
"Сведения	 о	 диспансеризации	 несовершеннолетних"	 (далее	 -	 отчет),	 утвержденную	 настоящим
приказом.

24.	 Отчет	 составляется	 в	 двух	 экземплярах,	 утверждается	 руководителем	 медицинской
организации	 и	 заверяется	 печатью	медицинской	 организации,	 указанной	 в	 пункте	 2	 настоящего
Порядка.

Один	 экземпляр	 отчета	 направляется	 медицинской	 организацией	 в	 орган	 исполнительной
власти	 субъекта	 Российской	 Федерации	 в	 сфере	 охраны	 здоровья,	 второй	 экземпляр	 отчета
хранится	в	медицинской	организации,	проводившей	диспансеризацию,	в	течение	10	лет.

25.	Орган	исполнительной	власти	субъекта	Российской	Федерации	в	сфере	охраны	здоровья:
1)	обеспечивает	ведение	мониторинга	проведения	диспансеризации	в	электронном	виде;
2)	обобщает	и	анализирует	результаты	диспансеризации	в	субъекте	Российской	Федерации;
3)	направляет	в	Министерство	здравоохранения	Российской	Федерации	отчет	о	проведении

диспансеризации	в	 субъекте	Российской	Федерации	не	позднее	15	февраля	 года,	 следующего	 за
отчетным	годом.

	
	
	
	
	

Приложение
к	Порядку	проведения

диспансеризации	пребывающих



в	стационарных	учреждениях	детей-сирот
и	детей,	находящихся	в	трудной

жизненной	ситуации,	утвержденному
приказом	Министерства	здравоохранения

Российской	Федерации
от	15	февраля	2013	г.	N	72н

	
ПЕРЕЧЕНЬ

ОСМОТРОВ	И	ИССЛЕДОВАНИЙ	ПРИ	ПРОВЕДЕНИИ	ДИСПАНСЕРИЗАЦИИ
ПРЕБЫВАЮЩИХ	В	СТАЦИОНАРНЫХ	УЧРЕЖДЕНИЯХ	ДЕТЕЙ-СИРОТ	И	ДЕТЕЙ,

НАХОДЯЩИХСЯ	В	ТРУДНОЙ	ЖИЗНЕННОЙ	СИТУАЦИИ
	

1.	Осмотры	врачами:
врач-педиатр,
врач-невролог,
врач-офтальмолог,
врач	-	детский	хирург,
врач-оториноларинголог,
врач-акушер-гинеколог	<1>,
врач-травматолог-ортопед,
врач-психиатр	детский	(до	возраста	14	лет),
врач	-	детский	уролог-андролог	<1>,
врач-стоматолог	детский	(с	возраста	3	лет),
врач	-	детский	эндокринолог	(с	возраста	5	лет),
врач-психиатр	подростковый	(с	возраста	14	лет).
--------------------------------
<1>	 Медицинский	 осмотр	 врача	 -	 детского	 уролога-андролога	 проходят	 мальчики,	 врача-

акушера-гинеколога	-	девочки.
	
2.	Клинический	анализ	крови.
3.	Клинический	анализ	мочи.
4.	Исследование	уровня	глюкозы	в	крови.
5.	Электрокардиография.
6.	Флюорография	(с	возраста	15	лет).
7.	 Ультразвуковое	 исследование	 органов	 брюшной	 полости,	 сердца,	 щитовидной	 железы

<1>,	органов	репродуктивной	сферы	<1>	и	тазобедренных	суставов	<2>.
--------------------------------
<1>	 Ультразвуковое	 исследование	 щитовидной	 железы	 и	 органов	 репродуктивной	 сферы

проводится	детям,	начиная	7-летнего	возраста.
<2>	Ультразвуковое	 исследование	 тазобедренных	 суставов	 и	 нейросонография	 проводится

детям	первого	года	жизни	в	случае	отсутствия	сведений	об	их	прохождении	в	истории	развития
ребенка.

	
8.	Нейросонография	<1>.
--------------------------------
<1>	Ультразвуковое	 исследование	 тазобедренных	 суставов	 и	 нейросонография	 проводится

детям	первого	года	жизни	в	случае	отсутствия	сведений	об	их	прохождении	в	истории	развития
ребенка.

	
	



	
	
	

Приложение	N	2
к	приказу	Министерства	здравоохранения

Российской	Федерации
от	15	февраля	2013	г.	N	72н

	
																																												Медицинская	документация
	
																																										Учетная	форма	N	030-Д/с/у-13
	
																Карта	диспансеризации	несовершеннолетнего
	
			1.	Полное									наименование									стационарного									учреждения
__________________________________________________________________________.
			1.1.	Прежнее	наименование	(в	случае	его	изменения):	___________________
__________________________________________________________________________.
			1.2.	Ведомственная	принадлежность:	органы	здравоохранения,	образования,
социальной	защиты,	другое	(нужное	подчеркнуть).
			1.3.	Юридический	адрес	стационарного	учреждения:	______________________
__________________________________________________________________________.
			2.	Фамилия,	имя,	отчество	несовершеннолетнего:	________________________
__________________________________________________________________________.
			2.1.	Пол:	муж./жен.	(нужное	подчеркнуть)
			2.2.	Дата	рождения:	__________________________________________________.
			2.3.			Категория			учета		ребенка,		находящегося		в		тяжелой		жизненной
ситуации:		ребенок-сирота;		ребенок,		оставшийся		без		попечения	родителей;
ребенок,		находящийся		в		трудной	жизненной	ситуации,	нет	категории	(нужное
подчеркнуть).
			2.4.		На		момент		проведения		диспансеризации		находится	в	стационарном
учреждении,		под	опекой,	попечительством,	передан	в	приемную	семью,	передан
в	патронатную	семью,	усыновлен	(удочерена),	другое	(нужное	подчеркнуть).
			3.	Полис	обязательного	медицинского	страхования:
			серия	____________	N	__________________.
			Страховая	медицинская	организация:	___________________________________.
			Страховой	номер	индивидуального	лицевого	счета	_______________________.
			4.	Дата	поступления	в	стационарное	учреждение:	_______________________.
			5.		Причина	выбытия	из	стационарного	учреждения:	опека,	попечительство,
усыновление		(удочерение),		передан	в	приемную	семью,	передан	в	патронатную
семью,		выбыл		в	другое	стационарное	учреждение,	выбыл	по	возрасту,	смерть,
другое	(нужное	подчеркнуть).
			5.1.	Дата	выбытия:	___________________________________________________.
			6.	Отсутствует						на						момент						проведения					диспансеризации:
________________________________________________(указать	причину).
			7.	Адрес	места	жительства:	____________________________________________
__________________________________________________________________________.
			8.				Полное				наименование				медицинской				организации,			выбранной
несовершеннолетним		(его		родителем		или		иным	законным	представителем)	для
получения	первичной	медико-санитарной	помощи:	_____________________________



__________________________________________________________________________.
			9.					Юридический				адрес				медицинской				организации,				выбранной
несовершеннолетним		(его		родителем		или		иным	законным	представителем)	для
получения	первичной	медико-санитарной	помощи:	____________________________.
			10.	Дата	начала	диспансеризации:	_____________________________________.
			11.		Полное		наименование		и	юридический	адрес	медицинской	организации,
проводившей	диспансеризацию:	______________________________________________
___________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________.
			12.			Оценка			физического			развития			с		учетом		возраста		на		момент
диспансеризации:	_______	(число	дней)	________	(месяцев)	________	лет.
			12.1.	Для	детей	в	возрасте	0	-	4	лет:	масса	(кг)	___________;	рост	(см)
____________;	окружность	головы	(см)	_________________;	физическое	развитие
нормальное,		с	отклонениями	(дефицит	массы	тела,	избыток	массы	тела,	низкий
рост,	высокий	рост	-	нужное	подчеркнуть).
			12.2.	Для	детей	в	возрасте	5	-	17	лет	включительно:	масса	(кг)	_______;
рост	(см)	___________;		нормальное,		с		отклонениями		(дефицит		массы	тела,
избыток	массы	тела,	низкий	рост,	высокий	рост	-	нужное	подчеркнуть).
			13.	Оценка	психического	развития	(состояния):
			13.1.	Для	детей	в	возрасте	0	-	4	лет:
			познавательная	функция	(возраст	развития)	____________;
			моторная	функция	(возраст	развития)	__________;
			эмоциональная					и		социальная		(контакт	с	окружающим		миром)		функции
(возраст	развития)	_______________;
			предречевое	и	речевое	развитие	(возраст	развития)	____________.
			13.2.	Для	детей	в	возрасте	5	-	17	лет:
			13.2.1.	Психомоторная	сфера:	(норма,	отклонение)	(нужное	подчеркнуть).
			13.2.2.	Интеллект:	(норма,	отклонение)	(нужное	подчеркнуть).
			13.2.3.		Эмоционально-вегетативная		сфера:		(норма,	отклонение)	(нужное
подчеркнуть).
			14.	Оценка	полового	развития	(с	10	лет):
			14.1.	Половая	формула	мальчика:	P	____	Ax	____	Fa	____.
			14.2.	Половая	формула	девочки:		P	____	Ax	____	Ma	____	Me	____;
			характеристика	менструальной	функции:	menarhe	(лет,	месяцев)	________;
menses		(характеристика):		регулярные,		нерегулярные,		обильные,	умеренные,
скудные,	болезненные	и	безболезненные	(нужное	подчеркнуть).
			15.	Состояние	здоровья	до	проведения	диспансеризации:
			15.1.	Практически	здоров	____________________________	(код	по	МКБ	<1>).
			15.2.	Диагноз	___________________________________________	(код	по	МКБ).
			15.2.1.			Диспансерное			наблюдение:			установлено		ранее,		установлено
впервые,	не	установлено	(нужное	подчеркнуть).
			15.2.2.		Лечение		было		назначено:		да,		нет	(нужное	подчеркнуть);	если
"да":			в			амбулаторных			условиях,		в		условиях		дневного		стационара,		в
стационарных		условиях		(нужное		подчеркнуть);		в	муниципальных	медицинских
организациях,			в			государственных			медицинских			организациях			субъекта
Российской		Федерации,		в		федеральных		медицинских		организациях,		частных
медицинских	организациях	(нужное	подчеркнуть).
			15.2.3.		Лечение		было		выполнено:		в	амбулаторных	условиях,	в	условиях
дневного		стационара,		в		стационарных		условиях		(нужное		подчеркнуть);		в
муниципальных			медицинских		организациях,		в		государственных		медицинских



организациях		субъекта		Российской		Федерации,		в		федеральных		медицинских
организациях,	частных	медицинских	организациях	(нужное	подчеркнуть).
			15.2.4.		Медицинская		реабилитация		и	(или)	санаторно-курортное	лечение
были		назначены:		да,		нет		(нужное	подчеркнуть);	если	"да":	в	амбулаторных
условиях,		в		условиях	дневного	стационара,	в	стационарных	условиях	(нужное
подчеркнуть);		в		муниципальных	медицинских	организациях,	в	государственных
медицинских		организациях		субъекта		Российской		Федерации,		в		федеральных
медицинских					организациях,					частных					медицинских					организациях,
санаторно-курортных	организациях	(нужное	подчеркнуть).
			15.2.5.		Медицинская		реабилитация		и	(или)	санаторно-курортное	лечение
были		выполнены:	в	амбулаторных	условиях,	в	условиях	дневного	стационара,	в
стационарных		условиях		(нужное		подчеркнуть);		в	муниципальных	медицинских
организациях,			в			государственных			медицинских			организациях			субъекта
Российской		Федерации,		в		федеральных		медицинских		организациях,		частных
медицинских				организациях,			санаторно-курортных			организациях			(нужное
подчеркнуть).
			15.2.6.		Высокотехнологичная	медицинская	помощь	была	рекомендована:	да,
нет			(нужное			подчеркнуть);			если		"да":		оказана,		не		оказана		(нужное
подчеркнуть).
			15.3.	Диагноз	___________________________________________	(код	по	МКБ).
			15.3.1.			Диспансерное			наблюдение:			установлено		ранее,		установлено
впервые,	не	установлено	(нужное	подчеркнуть).
			15.3.2.		Лечение		было		назначено:		да,		нет	(нужное	подчеркнуть);	если
"да":			в			амбулаторных			условиях,		в		условиях		дневного		стационара,		в
стационарных		условиях		(нужное		подчеркнуть);		в	муниципальных	медицинских
организациях,			в			государственных			медицинских			организациях			субъекта
Российской		Федерации,		в		федеральных		медицинских		организациях,		частных
медицинских	организациях	(нужное	подчеркнуть).
			15.3.3.		Лечение		было		выполнено:		в	амбулаторных	условиях,	в	условиях
дневного		стационара,		в		стационарных		условиях		(нужное		подчеркнуть);		в
муниципальных			медицинских		организациях,		в		государственных		медицинских
организациях		субъекта		Российской		Федерации,		в		федеральных		медицинских
организациях,	частных	медицинских	организациях	(нужное	подчеркнуть).
			15.3.4.		Медицинская		реабилитация		и	(или)	санаторно-курортное	лечение
были		назначены:		да,		нет		(нужное	подчеркнуть);	если	"да":	в	амбулаторных
условиях,		в		условиях	дневного	стационара,	в	стационарных	условиях	(нужное
подчеркнуть);		в		муниципальных	медицинских	организациях,	в	государственных
медицинских		организациях		субъекта		Российской		Федерации,		в		федеральных
медицинских					организациях,					частных					медицинских					организациях,
санаторно-курортных	организациях	(нужное	подчеркнуть).
			15.3.5.		Медицинская		реабилитация		и	(или)	санаторно-курортное	лечение
были		выполнены:	в	амбулаторных	условиях,	в	условиях	дневного	стационара,	в
стационарных		условиях		(нужное		подчеркнуть);		в	муниципальных	медицинских
организациях,			в			государственных			медицинских			организациях			субъекта
Российской		Федерации,		в		федеральных		медицинских		организациях,		частных
медицинских				организациях,			санаторно-курортных			организациях			(нужное
подчеркнуть).
			15.3.6.		Высокотехнологичная	медицинская	помощь	была	рекомендована:	да,
нет			(нужное			подчеркнуть);			если		"да":		оказана,		не		оказана		(нужное
подчеркнуть).



			15.4.	Диагноз	___________________________________________	(код	по	МКБ).
			15.4.1.			Диспансерное			наблюдение:			установлено		ранее,		установлено
впервые,	не	установлено	(нужное	подчеркнуть).
			15.4.2.		Лечение		было		назначено:		да,		нет	(нужное	подчеркнуть);	если
"да":			в			амбулаторных			условиях,		в		условиях		дневного		стационара,		в
стационарных		условиях		(нужное		подчеркнуть);		в	муниципальных	медицинских
организациях,			в			государственных			медицинских			организациях			субъекта
Российской		Федерации,		в		федеральных		медицинских		организациях,		частных
медицинских	организациях	(нужное	подчеркнуть).
			15.4.3.		Лечение		было		выполнено:		в	амбулаторных	условиях,	в	условиях
дневного		стационара,		в		стационарных		условиях		(нужное		подчеркнуть);		в
муниципальных			медицинских		организациях,		в		государственных		медицинских
организациях		субъекта		Российской		Федерации,		в		федеральных		медицинских
организациях,	частных	медицинских	организациях	(нужное	подчеркнуть).
			15.4.4.		Медицинская		реабилитация		и	(или)	санаторно-курортное	лечение
были		назначены:		да,		нет		(нужное	подчеркнуть);	если	"да":	в	амбулаторных
условиях,				в			условиях					дневного				стационара,			в						стационарных
условиях				(нужное				подчеркнуть);				в						муниципальных				медицинских
организациях,			в			государственных			медицинских			организациях			субъекта
Российской		Федерации,		в		федеральных		медицинских		организациях,		частных
медицинских				организациях,			санаторно-курортных			организациях			(нужное
подчеркнуть).
			15.4.5.		Медицинская		реабилитация		и	(или)	санаторно-курортное	лечение
были		выполнены:	в	амбулаторных	условиях,	в	условиях	дневного	стационара,	в
стационарных		условиях		(нужное		подчеркнуть);		в	муниципальных	медицинских
организациях,			в			государственных			медицинских			организациях			субъекта
Российской		Федерации,		в		федеральных		медицинских		организациях,		частных
медицинских			организациях,				санаторно-курортных			организациях			(нужное
подчеркнуть).
			15.4.6.		Высокотехнологичная	медицинская	помощь	была	рекомендована:	да,
нет			(нужное			подчеркнуть);			если		"да":		оказана,		не		оказана		(нужное
подчеркнуть).
			15.5.	Диагноз	___________________________________________	(код	по	МКБ).
			15.5.1.			Диспансерное			наблюдение:			установлено		ранее,		установлено
впервые,	не	установлено	(нужное	подчеркнуть);
			15.5.2.		Лечение		было		назначено:		да,		нет	(нужное	подчеркнуть);	если
"да":			в			амбулаторных			условиях,		в		условиях		дневного		стационара,		в
стационарных		условиях		(нужное		подчеркнуть);		в	муниципальных	медицинских
организациях,			в			государственных			медицинских			организациях			субъекта
Российской		Федерации,		в		федеральных		медицинских		организациях,		частных
медицинских	организациях	(нужное	подчеркнуть).
			15.5.3.		Лечение		было		выполнено:		в	амбулаторных	условиях,	в	условиях
дневного		стационара,		в		стационарных		условиях		(нужное		подчеркнуть);		в
муниципальных			медицинских		организациях,		в		государственных		медицинских
организациях		субъекта		Российской		Федерации,		в		федеральных		медицинских
организациях,	частных	медицинских	организациях	(нужное	подчеркнуть).
			15.5.4.		Медицинская		реабилитация		и	(или)	санаторно-курортное	лечение
были		назначены:		да,		нет		(нужное	подчеркнуть);	если	"да":	в	амбулаторных
условиях,		в		условиях	дневного	стационара,	в	стационарных	условиях	(нужное
подчеркнуть);		в		муниципальных	медицинских	организациях,	в	государственных



медицинских		организациях		субъекта		Российской		Федерации,		в		федеральных
медицинских					организациях,					частных					медицинских					организациях,
санаторно-курортных	организациях	(нужное	подчеркнуть).
			15.5.5.		Медицинская		реабилитация		и	(или)	санаторно-курортное	лечение
были		выполнены:	в	амбулаторных	условиях,	в	условиях	дневного	стационара,	в
стационарных		условиях		(нужное		подчеркнуть);		в	муниципальных	медицинских
организациях,			в			государственных			медицинских			организациях			субъекта
Российской	Федерации,	в	федеральных		медицинских				организациях,			частных
медицинских		организациях,			санаторно-курортных					организациях			(нужное
подчеркнуть).
			15.5.6.		Высокотехнологичная	медицинская	помощь	была	рекомендована:	да,
нет			(нужное			подчеркнуть);			если		"да":		оказана,		не		оказана		(нужное
подчеркнуть).
			15.6.	Диагноз	___________________________________________	(код	по	МКБ).
			15.6.1.			Диспансерное			наблюдение:			установлено		ранее,		установлено
впервые,	не	установлено	(нужное	подчеркнуть).
			15.6.2.		Лечение		было		назначено:		да,		нет	(нужное	подчеркнуть);	если
"да":			в			амбулаторных		условиях,		в		условиях		дневного			стационара,		в
стационарных		условиях		(нужное		подчеркнуть);		в	муниципальных	медицинских
организациях,			в			государственных			медицинских			организациях			субъекта
Российской		Федерации,		в		федеральных		медицинских		организациях,		частных
медицинских	организациях	(нужное	подчеркнуть).
			15.6.3.		Лечение		было		выполнено:		в	амбулаторных	условиях,	в	условиях
дневного		стационара,		в		стационарных		условиях		(нужное		подчеркнуть);		в
муниципальных			медицинских		организациях,		в		государственных		медицинских
организациях		субъекта		Российской		Федерации,		в		федеральных		медицинских
организациях,	частных	медицинских	организациях	(нужное	подчеркнуть).
			15.6.4.		Медицинская		реабилитация		и	(или)	санаторно-курортное	лечение
были		назначены:		да,		нет		(нужное	подчеркнуть);	если	"да":	в	амбулаторных
условиях,		в		условиях	дневного	стационара,	в	стационарных	условиях	(нужное
подчеркнуть);		в		муниципальных	медицинских	организациях,	в	государственных
медицинских		организациях		субъекта		Российской		Федерации,		в		федеральных
медицинских					организациях,					частных					медицинских					организациях,
санаторно-курортных	организациях	(нужное	подчеркнуть).
			15.6.5.		Медицинская		реабилитация		и	(или)	санаторно-курортное	лечение
были		выполнены:	в	амбулаторных	условиях,	в	условиях	дневного	стационара,	в
стационарных		условиях		(нужное		подчеркнуть);		в	муниципальных	медицинских
организациях,			в			государственных			медицинских			организациях			субъекта
Российской		Федерации,		в		федеральных		медицинских		организациях,		частных
медицинских				организациях,			санаторно-курортных			организациях			(нужное
подчеркнуть).
			15.6.6.		Высокотехнологичная	медицинская	помощь	была	рекомендована:	да,
нет			(нужное			подчеркнуть);			если		"да":		оказана,		не		оказана		(нужное
подчеркнуть).
	
			КонсультантПлюс:	примечание.
			Нумерация	пунктов	дана	в	соответствии	с	официальным	текстом	документа.
	
			15.9.			Группа			состояния			здоровья:			I,		II,		III,		IV,		V		(нужное



подчеркнуть).
			16.	Состояние	здоровья	по	результатам	проведения	диспансеризации:
			16.1.	Практически	здоров	______________________________	(код	по	МКБ).
			16.2.	Диагноз	_________________________________________	(код	по	МКБ):
			16.2.1.	Диагноз	установлен	впервые:	да,	нет	(нужное	подчеркнуть).
			16.2.2.			Диспансерное			наблюдение:			установлено		ранее,		установлено
впервые,	не	установлено	(нужное	подчеркнуть).
			16.2.3.		Дополнительные		консультации	и	исследования	назначены:	да,	нет
(нужное		подчеркнуть);		если		"да":		в		амбулаторных		условиях,		в	условиях
дневного		стационара,		в		стационарных		условиях		(нужное		подчеркнуть);		в
муниципальных			медицинских		организациях,		в		государственных		медицинских
организациях		субъекта		Российской		Федерации,		в		федеральных		медицинских
организациях,	частных	медицинских	организациях	(нужное	подчеркнуть).
			16.2.4.		Дополнительные		консультации	и	исследования	выполнены:	да,	нет
(нужное		подчеркнуть);		если		"да":		в		амбулаторных		условиях,		в	условиях
дневного		стационара,		в		стационарных		условиях		(нужное		подчеркнуть);		в
муниципальных			медицинских		организациях,		в		государственных		медицинских
организациях		субъекта		Российской		Федерации,		в		федеральных		медицинских
организациях,	частных	медицинских	организациях	(нужное	подчеркнуть).
			16.2.5.		Лечение		назначено:	да,	нет	(нужное	подчеркнуть);	если	"да":	в
амбулаторных		условиях,		в		условиях		дневного		стационара,		в	стационарных
условиях		(нужное	подчеркнуть);	в	муниципальных	медицинских	организациях,	в
государственных		медицинских		организациях	субъекта	Российской	Федерации,	в
федеральных		медицинских		организациях,		частных		медицинских		организациях
(нужное	подчеркнуть).
			16.2.6.		Медицинская		реабилитация		и	(или)	санаторно-курортное	лечение
назначены:			да,		нет		(нужное		подчеркнуть);		если		"да":		в		амбулаторных
условиях,		в		условиях	дневного	стационара,	в	стационарных	условиях	(нужное
подчеркнуть);		в		муниципальных	медицинских	организациях,	в	государственных
медицинских		организациях		субъекта		Российской		Федерации,		в		федеральных
медицинских					организациях,					частных					медицинских					организациях,
санаторно-курортных	организациях	(нужное	подчеркнуть).
			16.2.7.		Высокотехнологичная		медицинская	помощь	рекомендована:	да,	нет
(нужное	подчеркнуть).
			16.3.	Диагноз	_________________________________________	(код	по	МКБ).
			16.3.1.	Диагноз	установлен	впервые:	да,	нет	(нужное	подчеркнуть).
			16.3.2.			Диспансерное			наблюдение:			установлено		ранее,		установлено
впервые,	не	установлено	(нужное	подчеркнуть);
			16.3.3.		Дополнительные		консультации	и	исследования	назначены:	да,	нет
(нужное		подчеркнуть);		если		"да":		в		амбулаторных		условиях,		в	условиях
дневного		стационара,		в		стационарных		условиях		(нужное		подчеркнуть);		в
муниципальных			медицинских		организациях,		в		государственных		медицинских
организациях		субъекта		Российской		Федерации,		в		федеральных		медицинских
организациях,	частных	медицинских	организациях	(нужное	подчеркнуть).
			16.3.4.		Дополнительные		консультации	и	исследования	выполнены:	да,	нет
(нужное		подчеркнуть);		если		"да":		в		амбулаторных		условиях,		в	условиях
дневного		стационара,		в		стационарных		условиях		(нужное		подчеркнуть);		в
муниципальных			медицинских		организациях,		в		государственных		медицинских
организациях		субъекта		Российской		Федерации,		в		федеральных		медицинских
организациях,	частных	медицинских	организациях	(нужное	подчеркнуть).



			16.3.5.		Лечение		назначено:	да,	нет	(нужное	подчеркнуть);	если	"да":	в
амбулаторных		условиях,		в		условиях		дневного		стационара,		в	стационарных
условиях		(нужное	подчеркнуть);	в	муниципальных	медицинских	организациях,	в
государственных		медицинских		организациях	субъекта	Российской	Федерации,	в
федеральных		медицинских		организациях,		частных		медицинских		организациях
(нужное	подчеркнуть).
			16.3.6.		Медицинская		реабилитация		и	(или)	санаторно-курортное	лечение
назначены:			да,		нет		(нужное		подчеркнуть);		если		"да":		в		амбулаторных
условиях,		в		условиях	дневного	стационара,	в	стационарных	условиях	(нужное
подчеркнуть);		в		муниципальных	медицинских	организациях,	в	государственных
медицинских		организациях		субъекта		Российской		Федерации,		в		федеральных
медицинских					организациях,					частных					медицинских					организациях,
санаторно-курортных	организациях	(нужное	подчеркнуть).
			16.3.7.		Высокотехнологичная		медицинская	помощь	рекомендована:	да,	нет
(нужное	подчеркнуть).
			16.4.	Диагноз	_________________________________________	(код	по	МКБ):
			16.4.1.	Диагноз	установлен	впервые:	да,	нет	(нужное	подчеркнуть).
			16.4.2.			Диспансерное			наблюдение:			установлено		ранее,		установлено
впервые,	не	установлено	(нужное	подчеркнуть);
			16.4.3.		Дополнительные		консультации	и	исследования	назначены:	да,	нет
(нужное		подчеркнуть);		если		"да":		в		амбулаторных		условиях,		в	условиях
дневного		стационара,		в		стационарных		условиях		(нужное		подчеркнуть);		в
муниципальных			медицинских		организациях,		в		государственных		медицинских
организациях		субъекта		Российской		Федерации,		в		федеральных		медицинских
организациях,	частных	медицинских	организациях	(нужное	подчеркнуть).
			16.4.4.		Дополнительные		консультации	и	исследования	выполнены:	да,	нет
(нужное		подчеркнуть);		если		"да":		в		амбулаторных		условиях,		в	условиях
дневного		стационара,		в		стационарных		условиях		(нужное		подчеркнуть);		в
муниципальных			медицинских		организациях,		в		государственных		медицинских
организациях		субъекта		Российской		Федерации,		в		федеральных		медицинских
организациях,	частных	медицинских	организациях	(нужное	подчеркнуть).
			16.4.5.		Лечение		назначено:	да,	нет	(нужное	подчеркнуть);	если	"да":	в
амбулаторных		условиях,		в		условиях		дневного		стационара,		в	стационарных
условиях						(нужное					подчеркнуть);						в	муниципальных				медицинских
организациях,			в			государственных			медицинских				организациях		субъекта
Российской		Федерации,		в		федеральных		медицинских		организациях,		частных
медицинских	организациях	(нужное	подчеркнуть).
			16.4.6.		Медицинская		реабилитация		и	(или)	санаторно-курортное	лечение
назначены:			да,		нет		(нужное		подчеркнуть);		если		"да":		в		амбулаторных
условиях,		в		условиях	дневного	стационара,	в	стационарных	условиях	(нужное
подчеркнуть);		в		муниципальных	медицинских	организациях,	в	государственных
медицинских		организациях		субъекта		Российской		Федерации,		в		федеральных
медицинских					организациях,					частных					медицинских					организациях,
санаторно-курортных	организациях	(нужное	подчеркнуть).
			16.4.7.		Высокотехнологичная		медицинская	помощь	рекомендована:	да,	нет
(нужное	подчеркнуть).
			16.5.	Диагноз	_________________________________________	(код	по	МКБ):
			16.5.1.	Диагноз	установлен	впервые:	да,	нет	(нужное	подчеркнуть).
			16.5.2.			Диспансерное			наблюдение:			установлено		ранее,		установлено
впервые,	не	установлено	(нужное	подчеркнуть).



			16.5.3.		Дополнительные		консультации	и	исследования	назначены:	да,	нет
(нужное		подчеркнуть);		если		"да":		в		амбулаторных		условиях,		в	условиях
дневного		стационара,		в		стационарных		условиях		(нужное		подчеркнуть);		в
муниципальных			медицинских		организациях,		в		государственных		медицинских
организациях		субъекта		Российской		Федерации,		в		федеральных		медицинских
организациях,	частных	медицинских	организациях	(нужное	подчеркнуть).
			16.5.4.		Дополнительные		консультации	и	исследования	выполнены:	да,	нет
(нужное		подчеркнуть);		если		"да":		в		амбулаторных		условиях,		в	условиях
дневного		стационара,		в		стационарных		условиях		(нужное		подчеркнуть);		в
муниципальных			медицинских		организациях,		в		государственных		медицинских
организациях		субъекта		Российской		Федерации,		в		федеральных		медицинских
организациях,	частных	медицинских	организациях	(нужное	подчеркнуть).
			16.5.5.		Лечение		назначено:	да,	нет	(нужное	подчеркнуть);	если	"да":	в
амбулаторных		условиях,		в		условиях		дневного		стационара,		в	стационарных
условиях		(нужное	подчеркнуть);	в	муниципальных	медицинских	организациях,	в
государственных		медицинских		организациях	субъекта	Российской	Федерации,	в
федеральных		медицинских		организациях,		частных		медицинских		организациях
(нужное	подчеркнуть).
			16.5.6.		Медицинская		реабилитация		и	(или)	санаторно-курортное	лечение
назначены:			да,		нет		(нужное		подчеркнуть);		если		"да":		в		амбулаторных
условиях,		в		условиях	дневного	стационара,	в	стационарных	условиях	(нужное
подчеркнуть);		в		муниципальных	медицинских	организациях,	в	государственных
медицинских		организациях		субъекта		Российской		Федерации,		в		федеральных
медицинских		организациях,	частных		медицинских			организациях,		санаторно-
курортных	организациях	(нужное	подчеркнуть).
			16.5.7.		Высокотехнологичная		медицинская	помощь	рекомендована:	да,	нет
(нужное	подчеркнуть).
			16.6.	Диагноз	_________________________________________	(код	по	МКБ):
			16.6.1.	Диагноз	установлен	впервые:	да,	нет	(нужное	подчеркнуть).
			16.6.2.			Диспансерное			наблюдение:			установлено		ранее,		установлено
впервые,	не	установлено	(нужное	подчеркнуть).
			16.6.3.		Дополнительные		консультации	и	исследования	назначены:	да,	нет
(нужное		подчеркнуть);		если		"да":		в		амбулаторных		условиях,		в	условиях
дневного		стационара,		в		стационарных		условиях		(нужное		подчеркнуть);		в
муниципальных			медицинских		организациях,		в		государственных		медицинских
организациях		субъекта		Российской		Федерации,		в		федеральных		медицинских
организациях,	частных	медицинских	организациях	(нужное	подчеркнуть).
			16.6.4.		Дополнительные		консультации	и	исследования	выполнены:	да,	нет
(нужное		подчеркнуть);		если		"да":		в		амбулаторных		условиях,		в	условиях
дневного		стационара,		в		стационарных		условиях		(нужное		подчеркнуть);		в
муниципальных			медицинских		организациях,		в		государственных		медицинских
организациях		субъекта		Российской		Федерации,		в		федеральных		медицинских
организациях,	частных	медицинских	организациях	(нужное	подчеркнуть).
			16.6.5.		Лечение		назначено:	да,	нет	(нужное	подчеркнуть);	если	"да":	в
амбулаторных		условиях,		в		условиях		дневного		стационара,		в	стационарных
условиях		(нужное	подчеркнуть);	в	муниципальных	медицинских	организациях,	в
государственных		медицинских		организациях	субъекта	Российской	Федерации,	в
федеральных		медицинских		организациях,		частных		медицинских		организациях
(нужное	подчеркнуть).
			16.6.6.		Медицинская		реабилитация		и	(или)	санаторно-курортное	лечение



назначены:			да,		нет		(нужное		подчеркнуть);		если		"да":		в		амбулаторных
условиях,		в		условиях	дневного	стационара,	в	стационарных	условиях	(нужное
подчеркнуть);		в		муниципальных	медицинских	организациях,	в	государственных
медицинских		организациях		субъекта		Российской		Федерации,		в		федеральных
медицинских					организациях,					частных					медицинских					организациях,
санаторно-курортных	организациях	(нужное	подчеркнуть).
			16.6.7.		Высокотехнологичная		медицинская	помощь	рекомендована:	да,	нет
(нужное	подчеркнуть).
			16.7.	Инвалидность:	да,	нет	(нужное	подчеркнуть);	если	"да":
			с				рождения,				приобретенная			(нужное			подчеркнуть);			установлена
впервые	(дата)	___________________________________________;	дата	последнего
освидетельствования	______________________________________.
			16.7.1.	Заболевания,	обусловившие	возникновение	инвалидности:
			(некоторые		инфекционные		и		паразитарные,	из	них:	туберкулез,	сифилис,
ВИЧ-инфекция;			новообразования;		болезни		крови,		кроветворных		органов		и
отдельные		нарушения,		вовлекающие		иммунный		механизм;	болезни	эндокринной
системы,		расстройства	питания	и	нарушения	обмена	веществ,	из	них:	сахарный
диабет;		психические		расстройства		и		расстройства		поведения,	в	том	числе
умственная		отсталость;		болезни		нервной		системы,		из		них:		церебральный
паралич,		другие		паралитические	синдромы;	болезни	глаза	и	его	придаточного
аппарата;			болезни			уха			и			сосцевидного			отростка;			болезни		системы
кровообращения;		болезни		органов		дыхания,		из		них:		астма,	астматический
статус;		болезни		органов		пищеварения;	болезни	кожи	и	подкожной	клетчатки;
болезни			костно-мышечной				системы				и			соединительной		ткани;		болезни
мочеполовой		системы;		отдельные		состояния,		возникающие		в		перинатальном
периоде;		врожденные		аномалии,		из	них:	аномалии	нервной	системы,	аномалии
системы	кровообращения,	аномалии	опорно-двигательного	аппарата;	последствия
травм,			отравлений			и			других			воздействий			внешних			причин)		(нужное
подчеркнуть).
			16.7.2.	Виды	нарушений	в	состоянии	здоровья:
			умственные;		другие		психологические;		языковые		и		речевые;	слуховые	и
вестибулярные;			зрительные;		висцеральные		и		метаболические		расстройства
питания;			двигательные;			уродующие;			общие		и		генерализованные		(нужное
подчеркнуть).
			16.7.3.		Индивидуальная		программа		реабилитации	ребенка	инвалида:
			дата	назначения:	_________________________________;
			выполнение		на		момент	диспансеризации:	полностью,	частично,	начато,	не
выполнена	(нужное	подчеркнуть).
			16.8.			Группа			состояния			здоровья:			I,		II,		III,		IV,		V		(нужное
подчеркнуть).
			16.9.	Проведение	профилактических	прививок:
			привит	по	возрасту	<2>;	не	привит	по	медицинским	показаниям:	полностью,
частично;		не		привит		по	другим	причинам:	полностью,	частично;	нуждается	в
проведении		вакцинации		(ревакцинации)		с		указанием		наименования	прививки
(нужное	подчеркнуть):	_____________________________________________________
__________________________________________________________________________.
			16.10.	Рекомендации	по	формированию	здорового	образа	жизни,	режиму	дня,
питанию,		физическому		развитию,		иммунопрофилактике,		занятиям		физической
культурой:	________________________________________________________________
___________________________________________________________________________



___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________.
			16.11.		Рекомендации		по	диспансерному	наблюдению,	лечению,	медицинской
реабилитации		и		санаторно-курортному		лечению	с	указанием	диагноза	(код	по
МКБ),	вида	медицинской	организации	и	специальности	(должности)	врача:	_____
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________.
			17.	Перечень	и	даты	проведения	осмотров	врачами-специалистами:
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________.
			18.	Перечень,	даты	и	результаты	проведения	исследований:
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________.
	
Врач																								_____________			_______________________________
																													(подпись)										(фамилия	и	инициалы)
Руководитель
медицинской	организации					_____________			_______________________________
																													(подпись)										(фамилия	и	инициалы)
	
			Дата	заполнения	"__"	_________________	20__	г.														М.П.

	
--------------------------------
<1>	 Международная	 статистическая	 классификация	 болезней	 и	 проблем,	 связанных	 со

здоровьем.
<2>	 В	 соответствии	 с	 национальным	 календарем	 профилактических	 прививок,

утвержденным	 приказом	 Министерства	 здравоохранения	 и	 социального	 развития	 Российской
Федерации	 от	 31.01.2011	 N	 51н	 "Об	 утверждении	 национального	 календаря	 профилактических
прививок	 и	 календаря	 профилактических	 прививок	 по	 эпидемическим	 показаниям"	 (в
соответствии	с	письмом	Министерства	юстиции	Российской	Федерации	от	17.02.2011	N	01/8577-
ДК	в	государственной	регистрации	не	нуждается).

	
Примечание:
Все	 пункты	 Карты	 диспансеризации	 несовершеннолетнего	 (далее	 -	 карта)	 заполняются

разборчиво,	 при	 отсутствии	 данных	 ставится	 прочерк.	 Исправления	 не	 допускаются.	 Карта
подписывается	 врачом,	 ответственным	 за	 проведение	 диспансеризации,	 руководителем
медицинской	организации	и	заверяется	печатью	медицинской	организации.

	
	
	



	
	

Приложение	N	3
к	приказу	Министерства	здравоохранения

Российской	Федерации
от	15	февраля	2013	г.	N	72н

	
																																									Отчетная	форма	N	030-Д/с/о-13
	
														Сведения	о	диспансеризации	несовершеннолетних
																								за	____________	20__	год
	
									по	___________________________________________________
															(наименование	субъекта	Российской	Федерации)
	
┌───────────────────────────────────────────────────────────┬─────────────┐
│																							Представляют:																							│				Сроки				│
│																																																											│представления│
├───────────────────────────────────────────────────────────┼─────────────┤
│Медицинские	организации,	проводившие	диспансеризацию							│	Ежегодно	до	│
│несовершеннолетних:																																								│		20	января		│
│				в	орган	исполнительной	власти	субъекта	Российской						│													│
│Федерации	в	сфере	здравоохранения																										│													│
│																																																											│													│
│Орган	исполнительной	власти	субъекта	Российской	Федерации		│	Ежегодно	до	│
│в	сфере	здравоохранения:																																			│	15	февраля		│
│				в	Минздрав	России																																						│													│
└───────────────────────────────────────────────────────────┴─────────────┘

	
Наименование	отчитывающейся	организации:																																
Юридический	адрес:																																																						
	
1.	Число		несовершеннолетних		(далее	-	дети),	подлежащих		диспансеризации	в
отчетном	периоде:
			1.1.	всего	в	возрасте	от	0	до	17	лет	включительно:	_________	(человек),
из	них:
	
1.	Число		несовершеннолетних		(далее	-	дети),	подлежащих		диспансеризации	в
отчетном	периоде:
			1.1.	всего	в	возрасте	от	0	до	17	лет	включительно:	_________	(человек),
из	них:
			1.1.1.	в	возрасте	от	0	до	4	лет	включительно	________	(человек),
			1.1.2.	в	возрасте	от	5	до	9	лет	включительно	________	(человек),
			1.1.3.	в	возрасте	от	10	до	14	лет	включительно	______	(человек),
			1.1.4.	в	возрасте	от	15	до	17	лет	включительно	______	(человек).
	
2.	Число	детей,	прошедших	диспансеризацию	в	отчетном	периоде	(от	п.	1.):
			2.1.	всего	в	возрасте	от	0	до	17	лет	включительно:	______	(человек),	из
	



них:
			2.1.1.	в	возрасте	от	0	до	4	лет	включительно	________	(человек),
			2.1.2.	в	возрасте	от	5	до	9	лет	включительно	________	(человек),
			2.1.3.	в	возрасте	от	10	до	14	лет	включительно	______	(человек),
			2.1.4.	в	возрасте	от	15	до	17	лет	включительно	______	(человек).
	
3.	Причины	невыполнения	плана	диспансеризации	в	отчетном	периоде:
			3.1.	всего	не	прошли	_____	(человек),	______	(удельный	вес	от	п.	1.1.),
из	них:
			3.1.1.	не	явились	______	(человек),	________	(удельный	вес	от	п.	3.1.);
			3.1.2.	отказались	от	медицинского	вмешательства	____________	(человек),
___________	(удельный	вес	от	п.	3.1.);
			3.1.3.	смена	места	жительства	_______	(человек),	________	(удельный	вес
от	п.	3.1.);
			3.1.4.	не	в	полном	объеме	______	(человек),	_____________	(удельный	вес
от	п.	3.1.);
			3.1.5.	проблемы	организации	медицинской	помощи	_____________	(человек),
___________	(удельный	вес	от	п.	3.1.);
			3.1.6.	прочие	(указать	причину,	сколько	человек):
					3.1.6.1	________	(причина)	_______	(человек),	_________	(удельный	вес
от	п.	3.1.),
					3.1.6.2	________	(причина)	_______	(человек),	_________	(удельный	вес
от	п.	3.1.)	и	т.д.
	
4.	Структура			выявленных			заболеваний		(состояний)		у		детей		в		возрасте
от	0	до	4	лет	включительно

	
	N		
п/п

		Наименование
заболеваний			
			(по	классам	и
отдельным			
									нозологиям)				
			

	Код	по			
МКБ<1>

Всего			
зарегист-
рировано	
заболева-
ний				

	в	том	
числе	у	
мальчиков
(из	графы
			4)		

Выявлено
впервые	
	(из			
графы	4)

	в	том	
числе	у	
мальчиков
(из	графы
		6)		

Состоит	под	диспансерным	наблюдением
					на	конец	отчетного	периода				
Всего 	в	том	

	числе	
мальчиков
(из	графы
		8)		

Взято	по			
результа-	
там	данной	
диспансери-
зации	(из	
графы	8)		

	в	том			
	числе			
мальчиков
(из	графы	
		10)		

	1		 														2														 				3				 			4		 			5		 		6		 			7		 	8 			9		 			10				 			11		
	1. Некоторые

инфекционные	и							
паразитарные
болезни,	из	них:

A00	-
B99

1.1. туберкулез																
			

A15	-
A19

1.2. ВИЧ-инфекция,
СПИД												

B20	-	B24

	2. Новообразования						
							

C00	-
D48

	3. Болезни	крови	и
кроветворных			
органов	и	отдельные
нарушения,	
вовлекающие
иммунный
механизм,	
из	них:																						

D50	-
D89



3.1. анемии																						
	

D50	-
D53

	4. Болезни
эндокринной
системы,			
расстройства
питания	и									
нарушения	обмена
веществ,	из			
них:																										

E00	-	E90

4.1. сахарный	диабет						
							

E10	-	E14

4.2. недостаточность
питания						

E40	-	E46

4.3. ожирение																		
			

			E66		

4.4. задержка	полового
развития				

		E30.0		

4.5. преждевременное
половое							
развитие																				
	

		E30.1		

	5. Психические
расстройства	и					
расстройства
поведения,	из	них:

F00	-	F99

5.1. умственная
отсталость								

F70	-	F79

	6. Болезни	нервной
системы,	из			
них:																										

G00	-
G98

6.1. церебральный
паралич	и	другие	
паралитические
синдромы						

G80	-
G83

	7. Болезни	глаза	и	его		
								
придаточного
аппарата								

H00	-
H59

	8. Болезни	уха	и
сосцевидного					
отростка																				
	

H60	-
H95

	9. Болезни	системы
кровообращения

I00	-	I99

10. Болезни	органов
дыхания,	из			
них:																										

J00	-	J99

10.1. астма,
астматический
статус		

J45	-	J46

11. Болезни	органов
пищеварения		

K00	-
K93

12. Болезни	кожи	и
подкожной							
клетчатки																		
	

L00	-	L99

13. Болезни	костно-
мышечной	системы

M00	-
M99



и	соединительной
ткани,	из	них:

13.1. кифоз,	лордоз,
сколиоз								

M40	-
M41

14. Болезни
мочеполовой
системы,	из
них:																										

N00	-
N99

14.1. болезни	мужских
половых	органов

N40	-
N51

14.2. нарушения	ритма	и
характера			
менструаций												
					

N91	-
N94.5

14.3. воспалительные
заболевания					
женских	тазовых
органов						

N70	-
N77

14.4. невоспалительные
болезни							
женских	половых
органов						

N83	-
N83.9

14.5. болезни	молочной
железы						

N60	-
N64

15. Отдельные
состояния,											
возникающие	в
перинатальном			
периоде																						

P00	-	P96

16. Врожденные
аномалии	(пороки			
развития),
деформации	и							
хромосомные
нарушения,	из	них:

Q00	-
Q99

16.1. развития	нервной
системы						

Q00	-
Q07

16.2. системы
кровообращения						
	

Q20	-
Q28

16.3. костно-мышечной
системы						

Q65	-
Q79

16.4. женских	половых
органов						

Q50	-
Q52

16.5. мужских	половых
органов						

Q53	-
Q55

17. Травмы,	отравления
и	некоторые	
другие	последствия
воздействия	
внешних	причин						
									

S00	-	T98

18. Прочие																						
	

19. ВСЕГО
ЗАБОЛЕВАНИЙ						
					

A00	-	T98

	
5.		Структура	выявленных	заболеваний	(состояний)	у	детей	в	возрасте	от	5	до



9	лет	включительно
	
	N			
п/п

				Наименование
заболеваний	
				(по	классам	и
отдельным			
									нозологиям)						
	

	Код	по
		
МКБ

Всего			
зарегист-
рировано	
заболева-
ний				

	в	том	
числе	у	
мальчиков
(из	графы
		4)		

Выявлено
впервые
		(из	
графы	4)

в	том			
числе	у	
мальчиков
	(из			
графы	6)

Состоит	под	диспансерным	наблюдением	
					на	конец	отчетного	периода				
Всего 	в	том	

	числе	
мальчиков
(из	графы
		8)		

Взято	по			
результа-	
там	данной	
диспансери-
зации	(из	
графы	8)		

	в	том			
	числе			
мальчиков	
(из	графы	
		10)		

	1		 														2														 				3				 			4		 			5		 			6		 			7		 	8 			9		 			10				 			11		
	1. Некоторые

инфекционные	и							
паразитарные
болезни,	из	них:

A00	-
B99

1.1. туберкулез																		
	

A15	-
A19

1.2. ВИЧ-инфекция,
СПИД												

B20	-
B24

	2. Новообразования								
					

C00	-
D48

	3. Болезни	крови	и
кроветворных			
органов	и	отдельные
нарушения,	
вовлекающие
иммунный	механизм,	
из	них:																						

D50	-
D89

3.1. анемии																								 D50	-
D53

	4. Болезни	эндокринной
системы,			
расстройства	питания
и									
нарушения	обмена
веществ,	из			
них:																										

E00	-
E90

4.1. сахарный	диабет								
					

E10	-
E14

4.2. недостаточность
питания						

E40	-
E46

4.3. ожирение																				
	

			E66		

4.4. задержка	полового
развития				

		E30.0
	

4.5. преждевременное
половое							
развитие																						

		E30.1
	

	5. Психические
расстройства	и					
расстройства
поведения,	из	них:

F00	-
F99

5.1. умственная
отсталость								

F70	-
F79

	6. Болезни	нервной
системы,	из			
них:																										

G00	-
G98

6.1. церебральный G80	-



паралич	и	другие	
паралитические
синдромы						

G83

	7. Болезни	глаза	и	его				
						
придаточного
аппарата								

H00	-
H59

	8. Болезни	уха	и
сосцевидного					
отростка																						

H60	-
H95

	9. Болезни	системы
кровообращения

I00	-
I99

10. Болезни	органов
дыхания,	из			
них:																										

J00	-
J99

10.1. астма,	астматический
статус		

J45	-
J46

11. Болезни	органов
пищеварения		

K00	-
K93

12. Болезни	кожи	и
подкожной							
клетчатки																				

L00	-
L99

13. Болезни	костно-
мышечной	системы
и	соединительной
ткани,	из	них:

M00	-
M99

13.1. кифоз,	лордоз,
сколиоз								

M40	-
M41

14. Болезни	мочеполовой
системы,	из
них:																										

N00	-
N99

14.1. болезни	мужских
половых	органов

N40	-
N51

14.2. нарушения	ритма	и
характера			
менструаций														
			

N91	-
N94.5

14.3. воспалительные
заболевания					
женских	тазовых
органов						

N70	-
N77

14.4. невоспалительные
болезни							
женских	половых
органов						

N83	-
N83.9

14.5. болезни	молочной
железы						

N60	-
N64

15. Отдельные
состояния,											
возникающие	в
перинатальном			
периоде																						

P00	-
P96

16. Врожденные
аномалии	(пороки			
развития),
деформации	и							
хромосомные
нарушения,	из	них:

Q00	-
Q99

16.1. развития	нервной
системы						

Q00	-
Q07



16.2. системы
кровообращения								

Q20	-
Q28

16.3. костно-мышечной
системы						

Q65	-
Q79

16.4. женских	половых
органов						

Q50	-
Q52

16.5. мужских	половых
органов						

Q53	-
Q55

17. Травмы,	отравления	и
некоторые	
другие	последствия
воздействия	
внешних	причин								
							

S00	-
T98

18. Прочие																								

19. ВСЕГО
ЗАБОЛЕВАНИЙ								
			

A00	-
T98

	
6.	Структура	выявленных	заболеваний	(состояний)	у	детей	в	возрасте	от	10	до
14	лет	включительно
	
N	п/
п

		Наименование
заболеваний			
			(по	классам	и
отдельным			
									нозологиям)						
	

	Код	по
		
МКБ

Всего			
зарегист-
рировано	
заболева-
ний				

	в	том	
числе	у	
мальчиков
(из	графы
		4)		

Выявлено
впервые
		(из	
графы	4)

	в	том	
числе	у	
мальчиков
		(из			
графы	6)

Состоит	под	диспансерным	наблюдением	
					на	конец	отчетного	периода				
Всего 	в	том	

	числе	
мальчиков
(из	графы
		8)		

Взято	по			
результа-	
там	данной	
диспансери-
зации	(из	
графы	8)		

	в	том			
	числе			
мальчиков	
(из	графы	
		10)		

	1		 														2														 				3				 			4		 			5		 			6		 			7		 	8 			9		 			10				 			11		
	1. Некоторые

инфекционные	и							
паразитарные
болезни,	из	них:

A00	-
B99

1.1. туберкулез																		
	

A15	-
A19

1.2. ВИЧ-инфекция,
СПИД												

B20	-
B24

	2. Новообразования								
					

C00	-
D48

	3. Болезни	крови	и
кроветворных			
органов	и	отдельные
нарушения,	
вовлекающие
иммунный	механизм,	
из	них:																						

D50	-
D89

3.1. анемии																								 D50	-
D53

	4. Болезни	эндокринной
системы,			
расстройства	питания
и									
нарушения	обмена
веществ,	из			
них:																										

E00	-
E90

4.1. сахарный	диабет								
					

E10	-
E14



4.2. недостаточность
питания						

E40	-
E46

4.3. ожирение																				
	

			E66		

4.4. задержка	полового
развития				

		E30.0
	

4.5. преждевременное
половое							
развитие																						

		E30.1
	

	5. Психические
расстройства	и					
расстройства
поведения,	из	них:

F00	-
F99

5.1. умственная
отсталость								

F70	-
F79

	6. Болезни	нервной
системы,	из			
них:																										

G00	-
G98

6.1. церебральный
паралич	и	другие	
паралитические
синдромы						

G80	-
G83

	7. Болезни	глаза	и	его				
						
придаточного
аппарата								

H00	-
H59

	8. Болезни	уха	и
сосцевидного					
отростка																						

H60	-
H95

	9. Болезни	системы
кровообращения

I00	-
I99

10. Болезни	органов
дыхания,	из			
них:																										

J00	-
J99

10.1. астма,	астматический
статус		

J45	-
J46

11. Болезни	органов
пищеварения		

K00	-
K93

12. Болезни	кожи	и
подкожной							
клетчатки																				

L00	-
L99

13. Болезни	костно-
мышечной	системы
и	соединительной
ткани,	из	них:

M00	-
M99

13.1. кифоз,	лордоз,
сколиоз								

M40	-
M41

14. Болезни	мочеполовой
системы,	из
них:																										

N00	-
N99

14.1. болезни	мужских
половых	органов

N40	-
N51

14.2. нарушения	ритма	и
характера			
менструаций														
			

N91	-
N94.5

14.3. воспалительные
заболевания					
женских	тазовых

N70	-
N77



органов						
14.4. невоспалительные

болезни							
женских	половых
органов						

N83	-
N83.9

14.5. болезни	молочной
железы						

N60	-
N64

15. Отдельные
состояния,											
возникающие	в
перинатальном			
периоде																						

P00	-
P96

16. Врожденные
аномалии	(пороки			
развития),
деформации	и							
хромосомные
нарушения,	из	них:

Q00	-
Q99

16.1. развития	нервной
системы						

Q00	-
Q07

16.2. системы
кровообращения								

Q20	-
Q28

16.3. костно-мышечной
системы						

Q65	-
Q79

16.4. женских	половых
органов						

Q50	-
Q52

16.5. мужских	половых
органов						

Q53	-
Q55

17. Травмы,	отравления	и
некоторые	
другие	последствия
воздействия	
внешних	причин								
							

S00	-
T98

18. Прочие																								

19. ВСЕГО
ЗАБОЛЕВАНИЙ								
			

A00	-
T98

	
7.	Структура	выявленных	заболеваний	(состояний)	у	детей	в	возрасте	от	15	до
17	лет	включительно
	
	N			
п/п

		Наименование
заболеваний			
			(по	классам	и
отдельным			
									нозологиям)						
	

	Код	по
		
МКБ

Всего			
зарегист-
рировано	
заболева-
ний				

	в	том	
числе	у	
мальчиков
(из	графы
		4)		

Выявлено
впервые
		(из	
графы	4)

	в	том	
числе	у	
мальчиков
(из	графы
		6)		

Состоит	под	диспансерным	наблюдением	
					на	конец	отчетного	периода				
Всего 	в	том	

	числе	
мальчиков
(из	графы
		8)		

Взято	по			
результа-	
там	данной	
диспансери-
зации	(из	
графы	8)		

	в	том			
	числе			
мальчиков	
(из	графы	
		10)		

	1		 														2														 				3				 			4		 			5		 			6		 			7		 	8 			9		 			10				 			11		
	1. Некоторые

инфекционные	и							
паразитарные
болезни,	из	них:

A00	-
B99

1.1. туберкулез																		
	

A15	-
A19

1.2. ВИЧ-инфекция, B20	-



СПИД												 B24
	2. Новообразования								

					
C00	-
D48

	3. Болезни	крови	и
кроветворных			
органов	и	отдельные
нарушения,	
вовлекающие
иммунный	механизм,	
из	них:																						

D50	-
D89

3.1. анемии																								 D50	-
D53

	4. Болезни	эндокринной
системы,			
расстройства	питания
и									
нарушения	обмена
веществ,	из			
них:																										

E00	-
E90

4.1. сахарный	диабет								
					

E10	-
E14

4.2. недостаточность
питания						

E40	-
E46

4.3. ожирение																				
	

			E66		

4.4. задержка	полового
развития				

		E30.0
	

4.5. преждевременное
половое							
развитие																						

		E30.1
	

	5. Психические
расстройства	и					
расстройства
поведения,	из	них:

F00	-
F99

5.1. умственная
отсталость								

F70	-
F79

	6. Болезни	нервной
системы,	из			
них:																										

G00	-
G98

6.1. церебральный
паралич	и	другие	
паралитические
синдромы						

G80	-
G83

	7. Болезни	глаза	и	его				
						
придаточного
аппарата								

H00	-
H59

	8. Болезни	уха	и
сосцевидного					
отростка																						

H60	-
H95

	9. Болезни	системы
кровообращения

I00	-
I99

10. Болезни	органов
дыхания,	из			
них:																										

J00	-
J99

10.1. астма,	астматический
статус		

J45	-
J46

11. Болезни	органов
пищеварения		

K00	-
K93

12. Болезни	кожи	и L00	-



подкожной							
клетчатки																				

L99

13. Болезни	костно-
мышечной	системы
и	соединительной
ткани,	из	них:

M00	-
M99

13.1. кифоз,	лордоз,
сколиоз								

M40	-
M41

14. Болезни	мочеполовой
системы,	из
них:																										

N00	-
N99

14.1. болезни	мужских
половых	органов

N40	-
N51

14.2. нарушения	ритма	и
характера			
менструаций														
			

N91	-
N94.5

14.3. воспалительные
заболевания					
женских	тазовых
органов						

N70	-
N77

14.4. невоспалительные
болезни							
женских	половых
органов						

N83	-
N83.9

14.5. болезни	молочной
железы						

N60	-
N64

15. Отдельные
состояния,											
возникающие	в
перинатальном			
периоде																						

P00	-
P96

16. Врожденные
аномалии	(пороки			
развития),
деформации	и							
хромосомные
нарушения,	из	них:

Q00	-
Q99

16.1. развития	нервной
системы						

Q00	-
Q07

16.2. системы
кровообращения								

Q20	-
Q28

16.3. костно-мышечной
системы						

Q65	-
Q79

16.4. женских	половых
органов						

Q50	-
Q52

16.5. мужских	половых
органов						

Q53	-
Q55

17. Травмы,	отравления	и
некоторые	
другие	последствия
воздействия	
внешних	причин								
							

S00	-
T98

18. Прочие																								

19. ВСЕГО
ЗАБОЛЕВАНИЙ								
			

A00	-
T98



	
8.		Структура	выявленных	заболеваний	(состояний)	у	детей	в	возрасте	от	0	до
14	лет	включительно
	
	N	
п/п

	Наименование
заболеваний	(по	
классам	и	отдельным
нозологиям)

	Код	по
		
МКБ

Всего			
зарегист-
рировано	
заболева-
ний				

	в	том	
числе	у	
мальчиков
(из	графы
			4)		

Выявлено
впервые	
	(из			
графы	4)

	в	том	
числе	у	
мальчиков
(из	графы
		6)		

Состоит	под	диспансерным	наблюдением	
					на	конец	отчетного	периода				
Всего 	в	том	

	числе	
мальчиков
(из	графы
		8)		

Взято	по			
результа-	
там	данной	
диспансери-
зации	(из	
графы	8)		

	в	том			
	числе			
мальчиков	
(из	графы	
		10)		

	1 														2														 				3				 			4		 			5		 		6		 			7		 	8 			9		 			10				 			11		
1. Некоторые

инфекционные	и							
паразитарные
болезни,	из	них:		

A00	-
B99

1.1. туберкулез																				 A15	-
A19

1.2. ВИЧ-инфекция,
СПИД												

B20	-
B24

2. Новообразования								
							

C00	-
D48

3. Болезни	крови	и
кроветворных			
органов	и	отдельные
нарушения,	
вовлекающие
иммунный	механизм,	
из	них:																								

D50	-
D89

3.1. анемии																								 D50	-
D53

4. Болезни	эндокринной
системы,			
расстройства	питания
и									
нарушения	обмена
веществ,	из			
них:																										

E00	-
E90

4.1. сахарный	диабет								
							

E10	-
E14

4.2. недостаточность
питания								

E40	-
E46

4.3. ожирение																						 			E66		

4.4. задержка	полового
развития				

		E30.0
	

4.5. преждевременное
половое									
развитие																						

		E30.1
	

5. Психические
расстройства	и					
расстройства
поведения,	из	них:

F00	-
F99

5.1. умственная
отсталость										

F70	-
F79

6. Болезни	нервной
системы,	из					
них:																										

G00	-
G98



6.1. церебральный
паралич	и	другие			
паралитические
синдромы								

G80	-
G83

7. Болезни	глаза	и	его				
								
придаточного
аппарата										

H00	-
H59

8. Болезни	уха	и
сосцевидного					
отростка																						

H60	-
H95

9. Болезни	системы
кровообращения

I00	-
I99

10. Болезни	органов
дыхания,	из					
них:																										

J00	-
J99

10.1. астма,	астматический
статус				

J45	-
J46

11. Болезни	органов
пищеварения				

K00	-
K93

12. Болезни	кожи	и
подкожной							
клетчатки																				
	

L00	-
L99

13. Болезни	костно-
мышечной	системы	
и	соединительной
ткани,	из	них:

M00	-
M99

13.1. кифоз,	лордоз,
сколиоз								

M40	-
M41

14. Болезни	мочеполовой
системы,	из	
них:																										

N00	-
N99

14.1. болезни	мужских
половых	органов

N40	-
N51

14.2. нарушения	ритма	и
характера					
менструаций																
			

N91	-
N94.5

14.3. воспалительные
заболевания					
женских	тазовых
органов								

N70	-
N77

14.4. невоспалительные
болезни							
женских	половых
органов								

N83	-
N83.9

14.5. болезни	молочной
железы								

N60	-
N64

15. Отдельные	состояния,
										
возникающие	в
перинатальном					
периоде																								

P00	-
P96

16. Врожденные
аномалии	(пороки					
развития),
деформации	и									
хромосомные
нарушения,	из	них:

Q00	-
Q99



16.1. развития	нервной
системы						

Q00	-
Q07

16.2. системы
кровообращения								

Q20	-
Q28

16.3. костно-мышечной
системы								

Q65	-
Q79

16.4. женских	половых
органов								

Q50	-
Q52

16.5. мужских	половых
органов								

Q53	-
Q55

17. Травмы,	отравления	и
некоторые	
другие	последствия
воздействия	
внешних	причин								
							

S00	-
T98

18. Прочие																								

19. ВСЕГО
ЗАБОЛЕВАНИЙ								
					

A00	-
T98

	
9.		Структура	выявленных	заболеваний	(состояний)	у	детей	в	возрасте	от	0	до
17	лет	включительно
	
	N	
п/п

	Наименование
заболеваний	(по	
классам	и	отдельным
нозологиям)

	Код	по
		
МКБ

Всего			
зарегист-
рировано	
заболева-
ний				

	в	том	
числе	у	
мальчиков
(из	графы
			4)		

Выявлено
впервые
	(из			
графы	4)

	в	том	
числе	у	
мальчиков
(из	графы
		6)		

Состоит	под	диспансерным	наблюдением	
					на	конец	отчетного	периода				
Всего 	в	том	

	числе	
мальчиков
(из	графы
		8)		

Взято	по			
результа-	
там	данной	
диспансери-
зации	(из	
графы	8)		

	в	том			
	числе			
мальчиков	
(из	графы	
		10)		

	1 														2														 				3				 			4		 			5		 		6		 			7		 	8 			9		 			10				 			11		
1. Некоторые

инфекционные	и							
паразитарные
болезни,	из	них:		

A00	-
B99

1.1. туберкулез																				 A15	-
A19

1.2. ВИЧ-инфекция,
СПИД												

B20	-
B24

2. Новообразования								
							

C00	-
D48

3. Болезни	крови	и
кроветворных			
органов	и	отдельные
нарушения,	
вовлекающие
иммунный	механизм,	
из	них:																								

D50	-
D89

3.1. анемии																								 D50	-
D53

4. Болезни	эндокринной
системы,			
расстройства	питания
и									
нарушения	обмена
веществ,	из			
них:																										

E00	-
E90



4.1. сахарный	диабет								
							

E10	-
E14

4.2. недостаточность
питания								

E40	-
E46

4.3. ожирение																						 			E66		

4.4. задержка	полового
развития				

		E30.0
	

4.5. преждевременное
половое									
развитие																						

		E30.1
	

5. Психические
расстройства	и					
расстройства
поведения,	из	них:

F00	-
F99

5.1. умственная
отсталость										

F70	-
F79

6. Болезни	нервной
системы,	из					
них:																										

G00	-
G98

6.1. церебральный
паралич	и	другие			
паралитические
синдромы								

G80	-
G83

7. Болезни	глаза	и	его				
								
придаточного
аппарата										

H00	-
H59

8. Болезни	уха	и
сосцевидного					
отростка																						

H60	-
H95

9. Болезни	системы
кровообращения

I00	-
I99

10. Болезни	органов
дыхания,	из					
них:																										

J00	-
J99

10.1. астма,	астматический
статус				

J45	-
J46

11. Болезни	органов
пищеварения				

K00	-
K93

12. Болезни	кожи	и
подкожной							
клетчатки																				
	

L00	-
L99

13. Болезни	костно-
мышечной	системы	
и	соединительной
ткани,	из	них:

M00	-
M99

13.1. кифоз,	лордоз,
сколиоз								

M40	-
M41

14. Болезни	мочеполовой
системы,	из	
них:																										

N00	-
N99

14.1. болезни	мужских
половых	органов

N40	-
N51

14.2. нарушения	ритма	и
характера					
менструаций																
			

N91	-
N94.5



14.3. воспалительные
заболевания					
женских	тазовых
органов								

N70	-
N77

14.4. невоспалительные
болезни							
женских	половых
органов								

N83	-
N83.9

14.5. болезни	молочной
железы								

N60	-
N64

15. Отдельные	состояния,
										
возникающие	в
перинатальном					
периоде																								

P00	-
P96

16. Врожденные
аномалии	(пороки					
развития),
деформации	и									
хромосомные
нарушения,	из	них:

Q00	-
Q99

16.1. развития	нервной
системы						

Q00	-
Q07

16.2. системы
кровообращения								

Q20	-
Q28

16.3. костно-мышечной
системы								

Q65	-
Q79

16.4. женских	половых
органов								

Q50	-
Q52

16.5. мужских	половых
органов								

Q53	-
Q55

17. Травмы,	отравления	и
некоторые	
другие	последствия
воздействия	
внешних	причин								
							

S00	-
T98

18. Прочие																								

19. ВСЕГО
ЗАБОЛЕВАНИЙ								
					

A00	-
T98

	
10.			Результаты			дополнительных		консультаций,		исследований,		лечения		и
медицинской			реабилитации			детей			по		результатам		проведения		настоящей
диспансеризации:
	
			10.1.		Нуждались		в		дополнительных		консультациях		и		исследованиях		в
амбулаторных	условиях	и	в	условиях	дневного	стационара
	
┌──────────────────┬──────────────────────────────────────────────────────────┐
│		Возраст	детей			│	Нуждались	в	дополнительных	консультациях	и	исследованиях	│
│																		│	в	амбулаторных	условиях	и	в	условиях	дневного	стационара	│
│																		│																								(человек)																									│
│																
	├─────┬────────────┬────────────┬─────────────┬────────────┤
│																		│Всего│в	муници-			│в	государст-│в	государст-	│	в	частных		│



│																		│					│пальных					│венных						│венных							│медицинских	│
│																		│					│медицинских	│(субъекта			│(федеральных)│организациях│
│																		│					│организациях│Российской		│медицинских		│												│
│																		│					│												│Федерации)		│организациях	│												│
│																		│					│												│медицинских	│													│												│
│																		│					│												│организациях│													│												│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼────────────┤
│								1									│		2		│					3						│					4						│						5						│					6						│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼────────────┤
│Всего	детей	в					│					│												│												│													│												│
│возрасте	до	17				│					│												│												│													│												│
│лет	включительно,	│					│												│												│													│												│
│из	них:											│					│												│												│													│												│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼────────────┤
│		от	0	до	14	лет		│					│												│												│													│												│
│		включительно				│					│												│												│													│												│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼────────────┤
│		от	0	до	4	лет			│					│												│												│													│												│
│		включительно				│					│												│												│													│												│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼────────────┤
│		от	5	до	9	лет			│					│												│												│													│												│
│		включительно				│					│												│												│													│												│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼────────────┤
│		от	10	до	14	лет	│					│												│												│													│												│
│		включительно				│					│												│												│													│												│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼────────────┤
│		от	15	до	17	лет	│					│												│												│													│												│
│		включительно				│					│												│												│													│												│
└──────────────────┴─────┴────────────┴────────────┴─────────────┴────────────┘
	
			10.2.		Прошли	дополнительные	консультации	и	исследования	в	амбулаторных
условиях	и	в	условиях	дневного	стационара	<2>
	
┌──────────────────┬───────────────────────────────────────────────────────────────┐
│		Возраст	детей			│						Прошли	дополнительные	консультации	и	исследования	в						│
│																		│				амбулаторных	условиях	и	в	условиях	дневного	стационара					│
│																		│																											(человек)																											│
│																
	├──────────┬────────────┬────────────┬─────────────┬────────────┤
│																		│		Всего			│в	муници-			│в	государст-│в	государст-	│		в	частных	│
│																		│										│пальных					│венных						│венных							│медицинских	│
│																		│										│медицинских	│(субъекта			│(федеральных)│организациях│
│																		│										│организациях│Российской		│медицинских		│												│
│																		│										│												│Федерации)		│организациях	│												│
│																		│										│												│медицинских	│													│												│
│																		│										│												│организациях│													│												│
│																
	├────┬─────┼────┬───────┼────┬───────┼─────┬───────┼────┬───────┤
│																		│абс.│%	(из│абс.│	%	(из	│абс.│	%	(из	│абс.	│	%	(из	│абс.│	%	(из	│
│																		│				│гр.	2│				│гр.	3.	│				│	гр.	4	│					│	гр.	5	│				│	гр.	6	│



│																		│				│	п.		│				│		п.			│				│		п.			│					│		п.			│				│		п.			│
│																		│				│10.1)│				│	10.1)	│				│	10.1)	│					│	10.1)	│				│	10.1)	│
├──────────────────┼────┼─────┼────┼───────┼────┼───────┼─────┼───────┼────┼───────┤
│								1									│	2		│		3		│	4		│			5			│	6		│			7			│		8		│			9			│	10	│		11			│
├──────────────────┼────┼─────┼────┼───────┼────┼───────┼─────┼───────┼────┼───────┤
│Всего	детей	в					│				│					│				│							│				│							│					│							│				│							│
│возрасте	до	17	лет│				│					│				│							│				│							│					│							│				│							│
│включительно,					│				│					│				│							│				│							│					│							│				│							│
│из	них:											│				│					│				│							│				│							│					│							│				│							│
├──────────────────┼────┼─────┼────┼───────┼────┼───────┼─────┼───────┼────┼───────┤
│		от	0	до	14	лет		│				│					│				│							│				│							│					│							│				│							│
│		включительно				│				│					│				│							│				│							│					│							│				│							│
├──────────────────┼────┼─────┼────┼───────┼────┼───────┼─────┼───────┼────┼───────┤
│		от	0	до	4	лет			│				│					│				│							│				│							│					│							│				│							│
│		включительно				│				│					│				│							│				│							│					│							│				│							│
├──────────────────┼────┼─────┼────┼───────┼────┼───────┼─────┼───────┼────┼───────┤
│		от	5	до	9	лет			│				│					│				│							│				│							│					│							│				│							│
│		включительно				│				│					│				│							│				│							│					│							│				│							│
├──────────────────┼────┼─────┼────┼───────┼────┼───────┼─────┼───────┼────┼───────┤
│		от	10	до	14	лет	│				│					│				│							│				│							│					│							│				│							│
│		включительно				│				│					│				│							│				│							│					│							│				│							│
├──────────────────┼────┼─────┼────┼───────┼────┼───────┼─────┼───────┼────┼───────┤
│		от	15	до	17	лет	│				│					│				│							│				│							│					│							│				│							│
│		включительно				│				│					│				│							│				│							│					│							│				│							│
└──────────────────┴────┴─────┴────┴───────┴────┴───────┴─────┴───────┴────┴───────┘
	
			10.3.		Нуждались		в		дополнительных		консультациях		и		исследованиях		в
стационарных	условиях
	
┌──────────────────┬──────────────────────────────────────────────────────────┐
│		Возраст	детей			│	Нуждались	в	дополнительных	консультациях	и	исследованиях	│
│																		│												в	стационарных	условиях	(человек)													│
│																
	├─────┬────────────┬────────────┬─────────────┬────────────┤
│																		│Всего│в	муници-			│в	государст-│в	государст-	│	в	частных		│
│																		│					│пальных					│венных						│венных							│медицинских	│
│																		│					│медицинских	│(субъекта			│(федеральных)│организациях│
│																		│					│организациях│Российской		│медицинских		│												│
│																		│					│												│Федерации)		│организациях	│												│
│																		│					│												│медицинских	│													│												│
│																		│					│												│организациях│													│												│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼────────────┤
│								1									│		2		│						3					│					4						│						5						│					6						│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼────────────┤
│Всего	детей	в					│					│												│												│													│												│
│возрасте	до	17				│					│												│												│													│												│
│лет	включительно,	│					│												│												│													│												│
│из	них:											│					│												│												│													│												│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼────────────┤
│		от	0	до	14	лет		│					│												│												│													│												│



│		включительно				│					│												│												│													│												│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼────────────┤
│		от	0	до	4	лет			│					│												│												│													│												│
│		включительно				│					│												│												│													│												│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼────────────┤
│		от	5	до	9	лет			│					│												│												│													│												│
│		включительно				│					│												│												│													│												│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼────────────┤
│		от	10	до	14	лет	│					│												│												│													│												│
│		включительно				│					│												│												│													│												│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼────────────┤
│		от	15	до	17	лет	│					│												│												│													│												│
│		включительно				│					│												│												│													│												│
└──────────────────┴─────┴────────────┴────────────┴─────────────┴────────────┘
	
			10.4.		Прошли	дополнительные	консультации	и	исследования	в	стационарных
условиях	<2>
	
┌──────────────────┬───────────────────────────────────────────────────────────────┐
│		Возраст	детей			│						Прошли	дополнительные	консультации	и	исследования	в						│
│																		│																стационарных	условиях	(человек)																│
│																
	├──────────┬────────────┬────────────┬─────────────┬────────────┤
│																		│		Всего			│в	муници-			│в	государст-│в	государст-	│		в	частных	│
│																		│										│пальных					│венных						│венных							│медицинских	│
│																		│										│медицинских	│(субъекта			│(федеральных)│организациях│
│																		│										│организациях│Российской		│медицинских		│												│
│																		│										│												│Федерации)		│организациях	│												│
│																		│										│												│медицинских	│													│												│
│																		│										│												│организациях│													│												│
│																
	├────┬─────┼────┬───────┼────┬───────┼─────┬───────┼────┬───────┤
│																		│абс.│%	(из│абс.│	%	(из	│абс.│	%	(из	│абс.	│	%	(из	│абс.│	%	(из	│
│																		│				│гр.	2│				│гр.	3.	│				│	гр.	4	│					│	гр.	5	│				│	гр.	6	│
│																		│				│	п.		│				│		п.			│				│		п.			│					│		п.			│				│		п.			│
│																		│				│10.3)│				│	10.3)	│				│	10.3)	│					│	10.3)	│				│	10.3)	│
├──────────────────┼────┼─────┼────┼───────┼────┼───────┼─────┼───────┼────┼───────┤
│								1									│	2		│		3		│	4		│			5			│	6		│			7			│	8			│			9			│	10	│		11			│
├──────────────────┼────┼─────┼────┼───────┼────┼───────┼─────┼───────┼────┼───────┤
│Всего	детей	в					│				│					│				│							│				│							│					│							│				│							│
│возрасте	до	17	лет│				│					│				│							│				│							│					│							│				│							│
│включительно,	из		│				│					│				│							│				│							│					│							│				│							│
│них:														│				│					│				│							│				│							│					│							│				│							│
├──────────────────┼────┼─────┼────┼───────┼────┼───────┼─────┼───────┼────┼───────┤
│		от	0	до	14	лет		│				│					│				│							│				│							│					│							│				│							│
│		включительно				│				│					│				│							│				│							│					│							│				│							│
├──────────────────┼────┼─────┼────┼───────┼────┼───────┼─────┼───────┼────┼───────┤
│		от	0	до	4	лет			│				│					│				│							│				│							│					│							│				│							│
│		включительно				│				│					│				│							│				│							│					│							│				│							│
├──────────────────┼────┼─────┼────┼───────┼────┼───────┼─────┼───────┼────┼───────┤



│		от	5	до	9	лет			│				│					│				│							│				│							│					│							│				│							│
│		включительно				│				│					│				│							│				│							│					│							│				│							│
├──────────────────┼────┼─────┼────┼───────┼────┼───────┼─────┼───────┼────┼───────┤
│		от	10	до	14	лет	│				│					│				│							│				│							│					│							│				│							│
│		включительно				│				│					│				│							│				│							│					│							│				│							│
├──────────────────┼────┼─────┼────┼───────┼────┼───────┼─────┼───────┼────┼───────┤
│		от	15	до	17	лет	│				│					│				│							│				│							│					│							│				│							│
│		включительно				│				│					│				│							│				│							│					│							│				│							│
└──────────────────┴────┴─────┴────┴───────┴────┴───────┴─────┴───────┴────┴───────┘
	
			10.5.		Рекомендовано		лечение		в		амбулаторных		условиях		и		в	условиях
дневного	стационара
	
┌──────────────────┬──────────────────────────────────────────────────────────┐
│		Возраст	детей			│Рекомендовано	лечение	в	амбулаторных	условиях	и	в	условиях│
│																		│														дневного	стационара	(человек)															│
│																
	├─────┬────────────┬────────────┬─────────────┬────────────┤
│																		│Всего│в	муници-			│в	государст-│в	государст-	│	в	частных		│
│																		│					│пальных					│венных						│венных							│медицинских	│
│																		│					│медицинских	│(субъекта			│(федеральных)│организациях│
│																		│					│организациях│Российской		│медицинских		│												│
│																		│					│												│Федерации)		│организациях	│												│
│																		│					│												│медицинских	│													│												│
│																		│					│												│организациях│													│												│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼────────────┤
│								1									│		2		│					3						│					4						│						5						│					6						│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼────────────┤
│Всего	детей	в					│					│												│												│													│												│
│возрасте	до	17				│					│												│												│													│												│
│лет	включительно,	│					│												│												│													│												│
│из	них:											│					│												│												│													│												│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼────────────┤
│		от	0	до	14	лет		│					│												│												│													│												│
│		включительно				│					│												│												│													│												│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼────────────┤
│		от	0	до	4	лет			│					│												│												│													│												│
│		включительно				│					│												│												│													│												│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼────────────┤
│		от	5	до	9	лет			│					│												│												│													│												│
│		включительно				│					│												│												│													│												│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼────────────┤
│		от	10	до	14	лет	│					│												│												│													│												│
│		включительно				│					│												│												│													│												│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼────────────┤
│		от	15	до	17	лет	│					│												│												│													│												│
│		включительно				│					│												│												│													│												│
└──────────────────┴─────┴────────────┴────────────┴─────────────┴────────────┘
	
			10.6.	Рекомендовано	лечение	в	стационарных	условиях



	
┌──────────────────┬───────────────────────────────────────────────────────────────────────┐
│		Возраст	детей			│								Рекомендовано	лечение	в	стационарных	условиях	(человек)								│
│																
	├─────┬────────────┬────────────┬─────────────┬────────────┬────────────┤
│																		│Всего│в	муници-			│в	государст-│в	государст-	│	в	частных		│в	санаторно-│
│																		│					│пальных					│венных						│венных							│медицинских	│	курортных		│
│																		│					│медицинских	│(субъекта			│(федеральных)│организациях│организациях│
│																		│					│организациях│Российской		│медицинских		│												│												│
│																		│					│												│Федерации)		│организациях	│												│												│
│																		│					│												│медицинских	│													│												│												│
│																		│					│												│организациях│													│												│												│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼────────────┼────────────┤
│								1									│		2		│					3						│					4						│						5						│					6						│					7						│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼────────────┼────────────┤
│Всего	детей	в					│					│												│												│													│												│												│
│возрасте	до	17	лет│					│												│												│													│												│												│
│включительно,	из		│					│												│												│													│												│												│
│них:														│					│												│												│													│												│												│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼────────────┼────────────┤
│		от	0	до	14	лет		│					│												│												│													│												│												│
│		включительно				│					│												│												│													│												│												│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼────────────┼────────────┤
│		от	0	до	4	лет			│					│												│												│													│												│												│
│		включительно				│					│												│												│													│												│												│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼────────────┼────────────┤
│		от	5	до	9	лет			│					│												│												│													│												│												│
│		включительно				│					│												│												│													│												│												│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼────────────┼────────────┤
│		от	10	до	14	лет	│					│												│												│													│												│												│
│		включительно				│					│												│												│													│												│												│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼────────────┼────────────┤
│		от	15	до	17	лет	│					│												│												│													│												│												│
│		включительно				│					│												│												│													│												│												│
└──────────────────┴─────┴────────────┴────────────┴─────────────┴────────────┴────────────┘
	
			10.7.		Рекомендована	медицинская	реабилитация	в	амбулаторных	условиях	и
в	условиях	дневного	стационара
	
┌──────────────────┬───────────────────────────────────────────────────────────┐
│					Возраст						│			Рекомендована	медицинская	реабилитация	в	амбулаторных			│
│						детей							│				условиях	и	в	условиях	дневного	стационара	(человек)				│
│																
	├─────┬────────────┬────────────┬─────────────┬─────────────┤
│																		│Всего│в	муници-			│в	государст-│в	государст-	│		в	частных		│
│																		│					│пальных					│венных						│венных							│	медицинских	│
│																		│					│медицинских	│(субъекта			│(федеральных)│организациях	│
│																		│					│организациях│Российской		│медицинских		│													│
│																		│					│												│Федерации)		│организациях	│													│
│																		│					│												│медицинских	│													│													│



│																		│					│												│организациях│													│													│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼─────────────┤
│								1									│		2		│					3						│					4						│						5						│						6						│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼─────────────┤
│Всего	детей	в					│					│												│												│													│													│
│возрасте	до	17	лет│					│												│												│													│													│
│включительно,	из		│					│												│												│													│													│
│них:														│					│												│												│													│													│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼─────────────┤
│		от	0	до	14	лет		│					│												│												│													│													│
│		включительно				│					│												│												│													│													│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼─────────────┤
│		от	0	до	4	лет			│					│												│												│													│													│
│		включительно				│					│												│												│													│													│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼─────────────┤
│		от	5	до	9	лет			│					│												│												│													│													│
│		включительно				│					│												│												│													│													│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼─────────────┤
│		от	10	до	14	лет	│					│												│												│													│													│
│		включительно				│					│												│												│													│													│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼─────────────┤
│		от	15	до	17	лет	│					│												│												│													│													│
│		включительно				│					│												│												│													│													│
└──────────────────┴─────┴────────────┴────────────┴─────────────┴─────────────┘
	
			10.8.					Рекомендованы					медицинская					реабилитация					и				(или)
санаторно-курортное	лечение	в	стационарных	условиях
	
┌──────────────────┬───────────────────────────────────────────────────────────────────────┐
│		Возраст	детей			│		Рекомендована	медицинская	реабилитация	и	(или)	санаторно-курортное			│
│																		│															лечение	в	стационарных	условиях	(человек)															│
│																
	├─────┬────────────┬────────────┬─────────────┬────────────┬────────────┤
│																		│Всего│в	муници-			│в	государст-│в	государст-	│	в	частных		│в	санаторно-│
│																		│					│пальных					│венных						│венных							│медицинских	│	курортных		│
│																		│					│медицинских	│(субъекта			│(федеральных)│организациях│организациях│
│																		│					│организациях│Российской		│медицинских		│												│												│
│																		│					│												│Федерации)		│организациях	│												│												│
│																		│					│												│медицинских	│													│												│												│
│																		│					│												│организациях│													│												│												│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼────────────┼────────────┤
│								1									│		2		│					3						│					4						│						5						│					6						│					7						│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼────────────┼────────────┤
│Всего	детей	в					│					│												│												│													│												│												│
│возрасте	до	17	лет│					│												│												│													│												│												│
│включительно,	из		│					│												│												│													│												│												│
│них:														│					│												│												│													│												│												│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼────────────┼────────────┤
│		от	0	до	14	лет		│					│												│												│													│												│												│
│		включительно				│					│												│												│													│												│												│



├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼────────────┼────────────┤
│		от	0	до	4	лет			│					│												│												│													│												│												│
│		включительно				│					│												│												│													│												│												│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼────────────┼────────────┤
│		от	5	до	9	лет			│					│												│												│													│												│												│
│		включительно				│					│												│												│													│												│												│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼────────────┼────────────┤
│		от	10	до	14	лет	│					│												│												│													│												│												│
│		включительно				│					│												│												│													│												│												│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼────────────┼────────────┤
│		от	15	до	17	лет	│					│												│												│													│												│												│
│		включительно				│					│												│												│													│												│												│
└──────────────────┴─────┴────────────┴────────────┴─────────────┴────────────┴────────────┘
	
11.	Результаты			лечения,		медицинской		реабилитации			и		(или)		санаторно-
курортного	лечения	детей	до	проведения	настоящей	диспансеризации:
	
			11.1.		Рекомендовано		лечение		в		амбулаторных		условиях		и		в	условиях
дневного	стационара
	
┌──────────────────┬──────────────────────────────────────────────────────────┐
│		Возраст	детей			│						Рекомендовано	лечение	в	амбулаторных	условиях							│
│																		│								и	в	условиях	дневного	стационара	(человек)								│
│																
	├─────┬────────────┬────────────┬─────────────┬────────────┤
│																		│Всего│в	муници-			│в	государст-│в	государст-	│	в	частных		│
│																		│					│пальных					│венных						│венных							│медицинских	│
│																		│					│медицинских	│(субъекта			│(федеральных)│организациях│
│																		│					│организациях│Российской		│медицинских		│												│
│																		│					│												│Федерации)		│организациях	│												│
│																		│					│												│медицинских	│													│												│
│																		│					│												│организациях│													│												│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼────────────┤
│								1									│		2		│					3						│					4						│						5						│					6						│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼────────────┤
│Всего	детей	в					│					│												│												│													│												│
│возрасте	до	17				│					│												│												│													│												│
│лет	включительно,	│					│												│												│													│												│
│из	них:											│					│												│												│													│												│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼────────────┤
│		от	0	до	14	лет		│					│												│												│													│												│
│		включительно				│					│												│												│													│												│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼────────────┤
│		от	0	до	4	лет			│					│												│												│													│												│
│		включительно				│					│												│												│													│												│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼────────────┤
│		от	5	до	9	лет			│					│												│												│													│												│
│		включительно				│					│												│												│													│												│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼────────────┤
│		от	10	до	14	лет	│					│												│												│													│												│



│		включительно				│					│												│												│													│												│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼────────────┤
│		от	15	до	17	лет	│					│												│												│													│												│
│		включительно				│					│												│												│													│												│
└──────────────────┴─────┴────────────┴────────────┴─────────────┴────────────┘
	
			11.2.		Проведено		лечение	в	амбулаторных	условиях	и	в	условиях	дневного
стационара	<3>
	
┌──────────────────┬───────────────────────────────────────────────────────────────┐
│		Возраст	детей			│															Проведено	лечение	в	амбулаторных																│
│																		│						условиях	и	в	условиях	дневного	стационара	(человек)						│
│																
	├──────────┬────────────┬────────────┬─────────────┬────────────┤
│																		│		Всего			│в	муници-			│в	государст-│в	государст-	│	в	частных		│
│																		│										│пальных					│венных						│венных							│медицинских	│
│																		│										│медицинских	│(субъекта			│(федеральных)│организациях│
│																		│										│организациях│Российской		│медицинских		│												│
│																		│										│												│Федерации)		│организациях	│												│
│																		│										│												│медицинских	│													│												│
│																		│										│												│организациях│													│												│
│																
	├────┬─────┼─────┬──────┼────┬───────┼────┬────────┼─────┬──────┤
│																		│абс.│%	(из│абс.	│%	(из	│абс.│	%	(из	│абс.│	%	(из		│абс.	│%	(из	│
│																		│				│гр.	2│					│гр.	3	│				│	гр.	4	│				│	гр.	5		│					│гр.	6	│
│																		│				│	п.		│					│		п.		│				│		п.			│				│			п.			│					│		п.		│
│																		│				│11.1)│					│11.1)	│				│	11.1)	│				│	11.1)		│					│11.1)	│
├──────────────────┼────┼─────┼─────┼──────┼────┼───────┼────┼────────┼─────┼──────┤
│								1									│	2		│		3		│		4		│		5			│	6		│			7			│	8		│			9				│	10		│		11		│
├──────────────────┼────┼─────┼─────┼──────┼────┼───────┼────┼────────┼─────┼──────┤
│Всего	детей	в					│				│					│					│						│				│							│				│								│					│						│
│возрасте	до	17	лет│				│					│					│						│				│							│				│								│					│						│
│включительно,	из		│				│					│					│						│				│							│				│								│					│						│
│них:														│				│					│					│						│				│							│				│								│					│						│
├──────────────────┼────┼─────┼─────┼──────┼────┼───────┼────┼────────┼─────┼──────┤
│		от	0	до	14	лет		│				│					│					│						│				│							│				│								│					│						│
│		включительно				│				│					│					│						│				│							│				│								│					│						│
├──────────────────┼────┼─────┼─────┼──────┼────┼───────┼────┼────────┼─────┼──────┤
│		от	0	до	4	лет			│				│					│					│						│				│							│				│								│					│						│
│		включительно				│				│					│					│						│				│							│				│								│					│						│
├──────────────────┼────┼─────┼─────┼──────┼────┼───────┼────┼────────┼─────┼──────┤
│		от	5	до	9	лет			│				│					│					│						│				│							│				│								│					│						│
│		включительно				│				│					│					│						│				│							│				│								│					│						│
├──────────────────┼────┼─────┼─────┼──────┼────┼───────┼────┼────────┼─────┼──────┤
│		от	10	до	14	лет	│				│					│					│						│				│							│				│								│					│						│
│		включительно				│				│					│					│						│				│							│				│								│					│						│
├──────────────────┼────┼─────┼─────┼──────┼────┼───────┼────┼────────┼─────┼──────┤
│		от	15	до	17	лет	│				│					│					│						│				│							│				│								│					│						│
│		включительно				│				│					│					│						│				│							│				│								│					│						│
└──────────────────┴────┴─────┴─────┴──────┴────┴───────┴────┴────────┴─────┴──────┘



	
			11.3.	Причины			невыполнения		рекомендаций		по		лечению	в	амбулаторных
условиях	и	в	условиях	дневного	стационара:
							11.3.1.	не	прошли	всего	__________	(человек),	из	них:
							11.3.1.1.	не	явились	________________	(человек);
							11.3.1.2.	отказались	от	медицинского	вмешательства	_____	(человек);
							11.3.1.3.	смена	места	жительства	___________	(человек);
							11.3.1.4.	не	в	полном	объеме	_____________	(человек);
							11.3.1.5.	проблемы	организации	медицинской	помощи	______	(человек);
							11.3.1.6.	прочие	(указать	причину,	сколько	человек):
									11.3.1.6.1.	____________________	(причина)	_____	(человек);
									11.3.1.6.2.	____________________	(причина)	_____	(человек)	и	т.д.
	
			11.4.	Рекомендовано	лечение	в	стационарных	условиях

	
┌──────────────────┬──────────────────────────────────────────────────────────┐
│		Возраст	детей			│	Рекомендовано	лечение	в	стационарных	условиях	(человек)		│
│																
	├─────┬────────────┬────────────┬─────────────┬────────────┤
│																		│Всего│в	муници-			│в	государст-│в	государст-	│	в	частных		│
│																		│					│пальных					│венных						│венных							│медицинских	│
│																		│					│медицинских	│(субъекта			│(федеральных)│организациях│
│																		│					│организациях│Российской		│медицинских		│												│
│																		│					│												│Федерации)		│организациях	│												│
│																		│					│												│медицинских	│													│												│
│																		│					│												│организациях│													│												│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼────────────┤
│								1									│		2		│					3						│					4						│						5						│					6						│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼────────────┤
│Всего	детей	в					│					│												│												│													│												│
│возрасте	до	17				│					│												│												│													│												│
│лет	включительно,	│					│												│												│													│												│
│из	них:											│					│												│												│													│												│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼────────────┤
│		от	0	до	14	лет		│					│												│												│													│												│
│		включительно				│					│												│												│													│												│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼────────────┤
│		от	0	до	4	лет			│					│												│												│													│												│
│		включительно				│					│												│												│													│												│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼────────────┤
│		от	5	до	9	лет			│					│												│												│													│												│
│		включительно				│					│												│												│													│												│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼────────────┤
│		от	10	до	14	лет	│					│												│												│													│												│
│		включительно				│					│												│												│													│												│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼────────────┤
│		от	15	до	17	лет	│					│												│												│													│												│
│		включительно				│					│												│												│													│												│
└──────────────────┴─────┴────────────┴────────────┴─────────────┴────────────┘
	



			11.5.	Проведено	лечение	в	стационарных	условиях	<3>
	
┌──────────────────┬────────────────────────────────────────────────────────────────────────────┐
│		Возраст	детей			│													Проведено	лечение	в	стационарных	условиях	(человек)												│
│																
	├──────────┬────────────┬────────────┬─────────────┬────────────┬────────────┤
│																		│		Всего			│в	муници-			│в	государст-│в	государст-	│		в	частных	│в	санаторно-│
│																		│										│пальных					│венных						│венных							│медицинских	│	курортных		│
│																		│										│медицинских	│(субъекта			│(федеральных)│организациях│организациях│
│																		│										│организациях│Российской		│медицинских		│												│												│
│																		│										│												│Федерации)		│организациях	│												│												│
│																		│										│												│медицинских	│													│												│												│
│																		│										│												│организациях│													│												│												│
│																
	├────┬─────┼────┬───────┼────┬───────┼────┬────────┼────┬───────┼────┬───────┤
│																		│абс.│%	(из│абс.│	%	(из	│абс.│	%	(из	│абс.│	%	(из		│абс.│	%	(из	│абс.│	%	(из	│
│																		│				│гр.	2│				│	гр.	3	│				│	гр.	4	│				│	гр.	5		│				│	гр.	6	│				│	гр.	6	│
│																		│				│	п.		│				│		п.			│				│		п.			│				│			п.			│				│		п.			│				│		п.			│
│																		│				│11.4)│				│	11.4)	│				│	11.4)	│				│	11.4)		│				│	11.4)	│				│	11.4)	│
├──────────────────┼────┼─────┼────┼───────┼────┼───────┼────┼────────┼────┼───────┼────┼───────┤
│								1									│	2		│		3		│	4		│			5			│	6		│			7			│	8		│			9				│	10	│		11			│				│							│
├──────────────────┼────┼─────┼────┼───────┼────┼───────┼────┼────────┼────┼───────┼────┼───────┤
│Всего	детей	в					│				│					│				│							│				│							│				│								│				│							│				│							│
│возрасте	до	17	лет│				│					│				│							│				│							│				│								│				│							│				│							│
│включительно,	из		│				│					│				│							│				│							│				│								│				│							│				│							│
│них:														│				│					│				│							│				│							│				│								│				│							│				│							│
├──────────────────┼────┼─────┼────┼───────┼────┼───────┼────┼────────┼────┼───────┼────┼───────┤
│		от	0	до	14	лет		│				│					│				│							│				│							│				│								│				│							│				│							│
│		включительно				│				│					│				│							│				│							│				│								│				│							│				│							│
├──────────────────┼────┼─────┼────┼───────┼────┼───────┼────┼────────┼────┼───────┼────┼───────┤
│		от	0	до	4	лет			│				│					│				│							│				│							│				│								│				│							│				│							│
│		включительно				│				│					│				│							│				│							│				│								│				│							│				│							│
├──────────────────┼────┼─────┼────┼───────┼────┼───────┼────┼────────┼────┼───────┼────┼───────┤
│		от	5	до	9	лет			│				│					│				│							│				│							│				│								│				│							│				│							│
│		включительно				│				│					│				│							│				│							│				│								│				│							│				│							│
├──────────────────┼────┼─────┼────┼───────┼────┼───────┼────┼────────┼────┼───────┼────┼───────┤
│		от	10	до	14	лет	│				│					│				│							│				│							│				│								│				│							│				│							│
│		включительно				│				│					│				│							│				│							│				│								│				│							│				│							│
├──────────────────┼────┼─────┼────┼───────┼────┼───────┼────┼────────┼────┼───────┼────┼───────┤
│		от	15	до	17	лет	│				│					│				│							│				│							│				│								│				│							│				│							│
│		включительно				│				│					│				│							│				│							│				│								│				│							│				│							│
└──────────────────┴────┴─────┴────┴───────┴────┴───────┴────┴────────┴────┴───────┴────┴───────┘
	
			11.6.	Причины			невыполнения		рекомендаций		по		лечению		в	стационарных
условиях:
							11.6.1.	не	прошли	всего	____________	(человек),	из	них:
							11.6.1.1.	не	явились	__________________	(человек);
							11.6.1.2.	отказались	от	медицинского	вмешательства	_____	(человек);
							11.6.1.3.	смена	места	жительства	_________	(человек);
							11.6.1.4.	не	в	полном	объеме	____________	(человек);



							11.6.1.5.	проблемы	организации	медицинской	помощи	______	(человек);
							11.6.1.6.	прочие	(указать	причину,	сколько	человек):
										11.6.1.6.1.	___________________	(причина)	_____	(человек);
										11.6.1.6.2.	___________________	(причина)	_____	(человек)	и	т.д.
	
			11.7.		Рекомендована	медицинская	реабилитация	в	амбулаторных	условиях	и
в	условиях	дневного	стационара
	
┌──────────────────┬───────────────────────────────────────────────────────────┐
│					Возраст						│			Рекомендована	медицинская	реабилитация	в	амбулаторных			│
│						детей							│				условиях	и	в	условиях	дневного	стационара	(человек)				│
│																
	├─────┬────────────┬────────────┬─────────────┬─────────────┤
│																		│Всего│в	муници-			│в	государст-│в	государст-	│		в	частных		│
│																		│					│пальных					│венных						│венных							│	медицинских	│
│																		│					│медицинских	│(субъекта			│(федеральных)│организациях	│
│																		│					│организациях│Российской		│медицинских		│													│
│																		│					│												│Федерации)		│организациях	│													│
│																		│					│												│медицинских	│													│													│
│																		│					│												│организациях│													│													│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼─────────────┤
│								1									│		2		│					3						│					4						│						5						│						6						│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼─────────────┤
│Всего	детей	в					│					│												│												│													│													│
│возрасте	до	17	лет│					│												│												│													│													│
│включительно,	из		│					│												│												│													│													│
│них:														│					│												│												│													│													│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼─────────────┤
│		от	0	до	14	лет		│					│												│												│													│													│
│		включительно				│					│												│												│													│													│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼─────────────┤
│		от	0	до	4	лет			│					│												│												│													│													│
│		включительно				│					│												│												│													│													│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼─────────────┤
│		от	5	до	9	лет			│					│												│												│													│													│
│		включительно				│					│												│												│													│													│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼─────────────┤
│		от	10	до	14	лет	│					│												│												│													│													│
│		включительно				│					│												│												│													│													│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼─────────────┤
│		от	15	до	17	лет	│					│												│												│													│													│
│		включительно				│					│												│												│													│													│
└──────────────────┴─────┴────────────┴────────────┴─────────────┴─────────────┘
	
			11.8.		Проведена		медицинская		реабилитация	в	амбулаторных	условиях	и	в
условиях	дневного	стационара	<4>
	
┌──────────────────┬───────────────────────────────────────────────────────────────┐
│		Возраст	детей			│							Проведена	медицинская	реабилитация	в	амбулаторных							│
│																		│						условиях	и	в	условиях	дневного	стационара	(человек)						│



│																
	├──────────┬────────────┬────────────┬─────────────┬────────────┤
│																		│		Всего			│в	муници-			│в	государст-│в	государст-	│	в	частных		│
│																		│										│пальных					│венных						│венных							│медицинских	│
│																		│										│медицинских	│(субъекта			│(федеральных)│организациях│
│																		│										│организациях│Российской		│медицинских		│												│
│																		│										│												│Федерации)		│организациях	│												│
│																		│										│												│медицинских	│													│												│
│																		│										│												│организациях│													│												│
│																
	├────┬─────┼─────┬──────┼────┬───────┼────┬────────┼─────┬──────┤
│																		│абс.│%	(из│абс.	│%	(из	│абс.│	%	(из	│абс.│	%	(из		│абс.	│%	(из	│
│																		│				│гр.	2│					│гр.	3	│				│	гр.	4	│				│	гр.	5		│					│гр.	6	│
│																		│				│	п.		│					│		п.		│				│		п.			│				│			п.			│					│		п.		│
│																		│				│11.7)│					│11.7)	│				│	11.7)	│				│	11.7)		│					│11.7)	│
├──────────────────┼────┼─────┼─────┼──────┼────┼───────┼────┼────────┼─────┼──────┤
│								1									│	2		│		3		│		4		│		5			│	6		│			7			│	8		│			9				│	10		│		11		│
├──────────────────┼────┼─────┼─────┼──────┼────┼───────┼────┼────────┼─────┼──────┤
│Всего	детей	в					│				│					│					│						│				│							│				│								│					│						│
│возрасте	до	17	лет│				│					│					│						│				│							│				│								│					│						│
│включительно,	из		│				│					│					│						│				│							│				│								│					│						│
│них:														│				│					│					│						│				│							│				│								│					│						│
├──────────────────┼────┼─────┼─────┼──────┼────┼───────┼────┼────────┼─────┼──────┤
│		от	0	до	14	лет		│				│					│					│						│				│							│				│								│					│						│
│		включительно				│				│					│					│						│				│							│				│								│					│						│
├──────────────────┼────┼─────┼─────┼──────┼────┼───────┼────┼────────┼─────┼──────┤
│		от	0	до	4	лет			│				│					│					│						│				│							│				│								│					│						│
│		включительно				│				│					│					│						│				│							│				│								│					│						│
├──────────────────┼────┼─────┼─────┼──────┼────┼───────┼────┼────────┼─────┼──────┤
│		от	5	до	9	лет			│				│					│					│						│				│							│				│								│					│						│
│		включительно				│				│					│					│						│				│							│				│								│					│						│
├──────────────────┼────┼─────┼─────┼──────┼────┼───────┼────┼────────┼─────┼──────┤
│		от	10	до	14	лет	│				│					│					│						│				│							│				│								│					│						│
│		включительно				│				│					│					│						│				│							│				│								│					│						│
├──────────────────┼────┼─────┼─────┼──────┼────┼───────┼────┼────────┼─────┼──────┤
│		от	15	до	17	лет	│				│					│					│						│				│							│				│								│					│						│
│		включительно				│				│					│					│						│				│							│				│								│					│						│
└──────────────────┴────┴─────┴─────┴──────┴────┴───────┴────┴────────┴─────┴──────┘
	
			11.9.	Причины			невыполнения	рекомендаций	по	медицинской	реабилитации	в
амбулаторных	условиях	и	в	условиях	дневного	стационара:
							11.9.1.	не	прошли	всего	____________	(человек),	из	них:
							11.9.1.1.	не	явились	__________________	(человек);
							11.9.1.2.	отказались	от	медицинского	вмешательства	_____	(человек);
							11.9.1.3.	смена	места	жительства	_______	(человек);
							11.9.1.4.	не	в	полном	объеме	__________	(человек);
							11.9.1.5.	проблемы	организации	медицинской	помощи	______	(человек);
							11.9.1.6.	прочие	(указать	причину,	сколько	человек):
										11.9.1.6.1.	___________________	(причина)	_____	(человек);
										11.9.1.6.2.	___________________	(причина)	_____	(человек)	и	т.д.



	
			11.10.					Рекомендованы					медицинская					реабилитация				и				(или)
санаторно-курортное	лечение	в	стационарных	условиях
	
┌──────────────────┬───────────────────────────────────────────────────────────────────────┐
│		Возраст	детей			│		Рекомендована	медицинская	реабилитация	и	(или)	санаторно-курортное			│
│																		│															лечение	в	стационарных	условиях	(человек)															│
│																
	├─────┬────────────┬────────────┬─────────────┬────────────┬────────────┤
│																		│Всего│в	муници-			│в	государст-│в	государст-	│	в	частных		│в	санаторно-│
│																		│					│пальных					│венных						│венных							│медицинских	│	курортных		│
│																		│					│медицинских	│(субъекта			│(федеральных)│организациях│организациях│
│																		│					│организациях│Российской		│медицинских		│												│												│
│																		│					│												│Федерации)		│организациях	│												│												│
│																		│					│												│медицинских	│													│												│												│
│																		│					│												│организациях│													│												│												│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼────────────┼────────────┤
│								1									│		2		│					3						│					4						│						5						│					6						│					7						│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼────────────┼────────────┤
│Всего	детей	в					│					│												│												│													│												│												│
│возрасте	до	17	лет│					│												│												│													│												│												│
│включительно,	из		│					│												│												│													│												│												│
│них:														│					│												│												│													│												│												│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼────────────┼────────────┤
│		от	0	до	14	лет		│					│												│												│													│												│												│
│		включительно				│					│												│												│													│												│												│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼────────────┼────────────┤
│		от	0	до	4	лет			│					│												│												│													│												│												│
│		включительно				│					│												│												│													│												│												│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼────────────┼────────────┤
│		от	5	до	9	лет			│					│												│												│													│												│												│
│		включительно				│					│												│												│													│												│												│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼────────────┼────────────┤
│		от	10	до	14	лет	│					│												│												│													│												│												│
│		включительно				│					│												│												│													│												│												│
├──────────────────┼─────┼────────────┼────────────┼─────────────┼────────────┼────────────┤
│		от	15	до	17	лет	│					│												│												│													│												│												│
│		включительно				│					│												│												│													│												│												│
└──────────────────┴─────┴────────────┴────────────┴─────────────┴────────────┴────────────┘
	
			11.11.		Проведена		медицинская	реабилитация	и	(или)	санаторно-курортное
лечение	в	стационарных	условиях	<4>
	
┌──────────────────┬───────────────────────────────────────────────────────────────────────────────┐
│		Возраст	детей			│								Проведена	медицинская	реабилитация	и	(или)	санаторно-курортное								
│
│																		│																			лечение	в	стационарных	условиях	(человек)																			│
│																
	├────────────┬────────────┬────────────┬─────────────┬─────────────┬────────────┤
│																		│			Всего				│в	муници-			│в	государст-│в	государст-	│		в	частных		│в	санаторно-│



│																		│												│пальных					│венных						│венных							│медицинских		│	курортных		│
│																		│												│медицинских	│(субъекта			│(федеральных)│организациях	│организациях│
│																		│												│организациях│Российской		│медицинских		│													│												│
│																		│												│												│Федерации)		│организациях	│													│												│
│																		│												│												│медицинских	│													│													│												│
│																		│												│												│организациях│													│													│												│
│																
	├─────┬──────┼─────┬──────┼─────┬──────┼─────┬───────┼─────┬───────┼─────┬──────┤
│																		│абс.	│%	(из	│абс.	│			%		│абс.	│%	(из	│абс.	│	%	(из	│абс.	│	%	(из	│абс.	│%	(из	│
│																		│					│гр.	2	│					│	(из		│					│гр.	4	│					│	гр.	5	│					│	гр.	6	│					│гр.	7	│
│																		│					│		п.		│					│гр.	3	│					│		п.		│					│		п.			│					│		п.			│					│		п.		│
│																		│					│11.10)│					│		п.		│					│11.10)│					│11.10)	│					│11.10)	│					│11.10)│
│																		│					│						│					│11.10)│					│						│					│							│					│							│					│						│
├──────────────────┼─────┼──────┼─────┼──────┼─────┼──────┼─────┼───────┼─────┼───────┼─────┼──────┤
│								1									│		2		│		3			│		4		│		5			│	6			│		7			│	8			│			9			│	10		│		11			│	12		│		13		│
├──────────────────┼─────┼──────┼─────┼──────┼─────┼──────┼─────┼───────┼─────┼───────┼─────┼──────┤
│Всего	детей	в					│					│						│					│						│					│						│					│							│					│							│					│						│
│возрасте	до	17	лет│					│						│					│						│					│						│					│							│					│							│					│						│
│включительно,	из		│					│						│					│						│					│						│					│							│					│							│					│						│
│них:														│					│						│					│						│					│						│					│							│					│							│					│						│
├──────────────────┼─────┼──────┼─────┼──────┼─────┼──────┼─────┼───────┼─────┼───────┼─────┼──────┤
│		от	0	до	14	лет		│					│						│					│						│					│						│					│							│					│							│					│						│
│		включительно				│					│						│					│						│					│						│					│							│					│							│					│						│
├──────────────────┼─────┼──────┼─────┼──────┼─────┼──────┼─────┼───────┼─────┼───────┼─────┼──────┤
│		от	0	до	4	лет			│					│						│					│						│					│						│					│							│					│							│					│						│
│		включительно				│					│						│					│						│					│						│					│							│					│							│					│						│
├──────────────────┼─────┼──────┼─────┼──────┼─────┼──────┼─────┼───────┼─────┼───────┼─────┼──────┤
│		от	5	до	9	лет			│					│						│					│						│					│						│					│							│					│							│					│						│
│		включительно				│					│						│					│						│					│						│					│							│					│							│					│						│
├──────────────────┼─────┼──────┼─────┼──────┼─────┼──────┼─────┼───────┼─────┼───────┼─────┼──────┤
│		от	10	до	14	лет	│					│						│					│						│					│						│					│							│					│							│					│						│
│		включительно				│					│						│					│						│					│						│					│							│					│							│					│						│
├──────────────────┼─────┼──────┼─────┼──────┼─────┼──────┼─────┼───────┼─────┼───────┼─────┼──────┤
│		от	15	до	17	лет	│					│						│					│						│					│						│					│							│					│							│					│						│
│		включительно				│					│						│					│						│					│						│					│							│					│							│					│						│
└──────────────────┴─────┴──────┴─────┴──────┴─────┴──────┴─────┴───────┴─────┴───────┴─────┴──────┘
	
			11.12.		Причины	невыполнения	рекомендаций	по	медицинской	реабилитации	и
(или)	санаторно-курортному	лечению	в	стационарных	условиях:
							11.12.1.	не	прошли	всего	_____________	(человек),	из	них:
							11.12.1.1.	не	явились	___________________	(человек);
							11.12.1.2.	отказались	от	медицинского	вмешательства	____	(человек);
							11.12.1.3.	смена	места	жительства	___________	(человек);
							11.12.1.4.	не	в	полном	объеме	_______________	(человек);
							11.12.1.5.	проблемы	организации	медицинской	помощи	_____	(человек);
							11.12.1.6.	прочие	(указать	причину,	сколько	человек):
										11.12.1.6.1.	__________________	(причина)	_____	(человек);
										11.12.1.6.2.	__________________	(причина)	_____	(человек)	и	т.д.
	
12.	Оказание	высокотехнологичной	медицинской	помощи:



			12.1.		рекомендована	(по	итогам	настоящей	диспансеризации):	___	чел.,	в
том	числе	___	мальчикам;
			12.2.		оказана		(по		итогам		диспансеризации		и	т.п.	в	предыдущем	году)
___	чел.,	в	том	числе	___	мальчикам.
	
13.		Число		детей-инвалидов		из		числа		детей,		прошедших	диспансеризацию	в
отчетном	периоде
	
┌─────────────────┬───────────────────────────────────────────────────────────────────────────────┐
│		Возраст	детей		│																																	Инвалидность																																		│
│																
├───────────────────────────────────────┬───────────────────┬─────────┬─────────┤
│																	│							установлена	до	проведения							│установлена	впервые│		всего		│	процент	│
│																	│										настоящего	осмотра											│в	отчетном	периоде	│	детей-		│	детей-		│
│																	├───────────────────┬───────────────────┤																		
│инвалидов│инвалидов│
│																	│				с	рождения					│			приобретенная			│																			│(человек)│от	общего│
│																
├─────────┬─────────┼─────────┬─────────┼─────────┬─────────┤
								│		числа		│
│																	│		всего		│	процент	│		всего		│	процент	│		всего		│	процент	│									│прошедших│
│																	│(человек)│от	общего│(человек)│от	общего│(человек)│от	общего│									│	осмотры
│
│																	│									│		числа		│									│		числа		│									│		числа		│									│									│
│																	│									│прошедших│									│прошедших│									│прошедших│									│									│
│																	│									│	осмотры	│									│	осмотры	│									│	осмотры	│									│									│
├─────────────────┼─────────┼─────────┼─────────┼─────────┼─────────┼─────────┼─────────┼─────────┤
│								1								│				2				│				3				│				4				│				5				│				6				│				7				│				8				│				9				│
├─────────────────┼─────────┼─────────┼─────────┼─────────┼─────────┼─────────┼─────────┼─────────┤
│Всего	детей	в				│									│									│									│									│									│									│									│									│
│возрасте	до	17			│									│									│									│									│									│									│									│									│
│лет	включительно,│									│									│									│									│									│									│									│									│
│из	них:										│									│									│									│									│									│									│									│									│
├─────────────────┼─────────┼─────────┼─────────┼─────────┼─────────┼─────────┼─────────┼─────────┤
│		от	0	до	14	лет	│									│									│									│									│									│									│									│									│
│		включительно			│									│									│									│									│									│									│									│									│
├─────────────────┼─────────┼─────────┼─────────┼─────────┼─────────┼─────────┼─────────┼─────────┤
│		от	0	до	4	лет		│									│									│									│									│									│									│									│									│
│		включительно			│									│									│									│									│									│									│									│									│
├─────────────────┼─────────┼─────────┼─────────┼─────────┼─────────┼─────────┼─────────┼─────────┤
│		от	5	до	9	лет		│									│									│									│									│									│									│									│									│
│		включительно			│									│									│									│									│									│									│									│									│
├─────────────────┼─────────┼─────────┼─────────┼─────────┼─────────┼─────────┼─────────┼─────────┤
│		от	10	до	14	лет│									│									│									│									│									│									│									│									│
│		включительно			│									│									│									│									│									│									│									│									│
├─────────────────┼─────────┼─────────┼─────────┼─────────┼─────────┼─────────┼─────────┼─────────┤
│		от	15	до	17	лет│									│									│									│									│									│									│									│									│
│		включительно			│									│									│									│									│									│									│									│									│
└─────────────────┴─────────┴─────────┴─────────┴─────────┴─────────┴─────────┴─────────┴─────────┘
	



14.				Выполнение					индивидуальных					программ				реабилитации					(ИПР)
детей-инвалидов	в	отчетном	периоде
	
┌──────────────────┬─────────┬──────────────────────┬──────────────────────┬──────────────────────┬──────────────────────┐
│		Возраст	детей			│Назначено│				ИПР	выполнена					│ИПР	выполнена	частично│						ИПР	начата
					│			ИПР	не	выполнена			│
│																		│			ИПР			│						полностью							│																						│																						│																						│
│																
	├─────────┼─────────┬────────────┼─────────┬────────────┼─────────┬────────────┼─────────┬────────────┤
│																		│		всего		│		всего		│	процент	от	│		всего		│	процент	от	│		всего		│	процент	от	│		всего
	│	процент	от	│
│																
	│(человек)│(человек)│назначенного│(человек)│назначенного│(человек)│назначенного│(человек)│назначенного│
│																		│									│									│				(%)					│									│				(%)					│									│				(%)					│									│				(%)					│
├──────────────────┼─────────┼─────────┼────────────┼─────────┼────────────┼─────────┼────────────┼─────────┼────────────┤
│								1									│				2				│				3				│					4						│				5				│					6						│				7				│					8						│				9				│					10					│
├──────────────────┼─────────┼─────────┼────────────┼─────────┼────────────┼─────────┼────────────┼─────────┼────────────┤
│Всего	детей	в					│									│									│												│									│												│									│												│									│												│
│возрасте	до	17	лет│									│									│												│									│												│									│												│									│												│
│включительно,	из		│									│									│												│									│												│									│												│									│												│
│них:														│									│									│												│									│												│									│												│									│												│
├──────────────────┼─────────┼─────────┼────────────┼─────────┼────────────┼─────────┼────────────┼─────────┼────────────┤
│		от	0	до	14	лет		│									│									│												│									│												│									│												│									│												│
│		включительно				│									│									│												│									│												│									│												│									│												│
├──────────────────┼─────────┼─────────┼────────────┼─────────┼────────────┼─────────┼────────────┼─────────┼────────────┤
│		от	0	до	4	лет			│									│									│												│									│												│									│												│									│												│
│		включительно				│									│									│												│									│												│									│												│									│												│
├──────────────────┼─────────┼─────────┼────────────┼─────────┼────────────┼─────────┼────────────┼─────────┼────────────┤
│		от	5	до	9	лет			│									│									│												│									│												│									│												│									│												│
│		включительно				│									│									│												│									│												│									│												│									│												│
├──────────────────┼─────────┼─────────┼────────────┼─────────┼────────────┼─────────┼────────────┼─────────┼────────────┤
│		от	10	до	14	лет	│									│									│												│									│												│									│												│									│												│
│		включительно				│									│									│												│									│												│									│												│									│												│
├──────────────────┼─────────┼─────────┼────────────┼─────────┼────────────┼─────────┼────────────┼─────────┼────────────┤
│		от	15	до	17	лет	│									│									│												│									│												│									│												│									│												│
│		включительно				│									│									│												│									│												│									│												│									│												│
└──────────────────┴─────────┴─────────┴────────────┴─────────┴────────────┴─────────┴────────────┴─────────┴────────────┘
	
15.	Охват	профилактическими	прививками	в	отчетном	периоде
	
┌──────────────────┬────────────────┬───────────────────┬───────────────────┐
│					Возраст						│			Привито	в				│			Не	привиты	по			│			Не	привиты	по			│
│																		│	соответствии	с	│				медицинским				│		другим	причинам		│
│																		│		национальным		│				показаниям					│																			│
│																		│			календарем			├─────────┬─────────┼─────────┬─────────┤
│																		│профилактических│полностью│частично	│полностью│частично	│
│																		│		прививок	<5>		│(человек)│(человек)│(человек)│(человек)│
│																		│			(человек)				│									│									│									│									│
├──────────────────┼────────────────┼─────────┼─────────┼─────────┼─────────┤
│								1									│							2								│				3				│				4				│				5				│				6				│



├──────────────────┼────────────────┼─────────┼─────────┼─────────┼─────────┤
│Всего	детей	в					│																│									│									│									│									│
│возрасте	до	17	лет│																│									│									│									│									│
│включительно,					│																│									│									│									│									│
│из	них:											│																│									│									│									│									│
├──────────────────┼────────────────┼─────────┼─────────┼─────────┼─────────┤
│		от	0	до	14	лет		│																│									│									│									│									│
│		включительно				│																│									│									│									│									│
├──────────────────┼────────────────┼─────────┼─────────┼─────────┼─────────┤
│		от	0	до	4	лет			│																│									│									│									│									│
│		включительно				│																│									│									│									│									│
├──────────────────┼────────────────┼─────────┼─────────┼─────────┼─────────┤
│		от	5	до	9	лет			│																│									│									│									│									│
│		включительно				│																│									│									│									│									│
├──────────────────┼────────────────┼─────────┼─────────┼─────────┼─────────┤
│		от	10	до	14	лет	│																│									│									│									│									│
│		включительно				│																│									│									│									│									│
├──────────────────┼────────────────┼─────────┼─────────┼─────────┼─────────┤
│		от	15	до	17	лет	│																│									│									│									│									│
│		включительно				│																│									│									│									│									│
└──────────────────┴────────────────┴─────────┴─────────┴─────────┴─────────┘
	
16.	Распределение	детей	по	уровню	физического	развития
	
┌──────────────────┬───────────────┬──────────┬──────────────────────────────┐
│						Возраст					│Число	прошедших│Нормальное│				Отклонения	физического				│
│																		│диспансеризацию│физическое│					развития	(человек)							│
│																		│		в	отчетном			│	развитие	│									(из	графы	2)									│
│																		│				периоде				│(человек)	├───────┬───────┬──────┬───────┤
│																		│			(человек)			│(из	графы	│дефицит│избыток│низкий│высокий│
│																		│															│				2)				│	массы	│	массы	│	рост	│	рост		│
│																		│															│										│	тела		│	тела		│						│							│
├──────────────────┼───────────────┼──────────┼───────┼───────┼──────┼───────┤
│									1								│							2							│				3					│			4			│			5			│		6			│			7			│
├──────────────────┼───────────────┼──────────┼───────┼───────┼──────┼───────┤
│Всего	детей	в					│															│										│							│							│						│							│
│возрасте	до	17	лет│															│										│							│							│						│							│
│включительно,	из		│															│										│							│							│						│							│
│них:														│															│										│							│							│						│							│
├──────────────────┼───────────────┼──────────┼───────┼───────┼──────┼───────┤
│		от	0	до	14	лет		│															│										│							│							│						│							│
│		включительно				│															│										│							│							│						│							│
├──────────────────┼───────────────┼──────────┼───────┼───────┼──────┼───────┤
│				в	том	числе			│															│										│							│							│						│							│
│				мальчиков					│															│										│							│							│						│							│
├──────────────────┼───────────────┼──────────┼───────┼───────┼──────┼───────┤
│		от	0	до	4	лет			│															│										│							│							│						│							│
│		включительно				│															│										│							│							│						│							│
├──────────────────┼───────────────┼──────────┼───────┼───────┼──────┼───────┤
│				в	том	числе			│															│										│							│							│						│							│



│				мальчиков					│															│										│							│							│						│							│
├──────────────────┼───────────────┼──────────┼───────┼───────┼──────┼───────┤
│		от	5	до	9	лет			│															│										│							│							│						│							│
│		включительно				│															│										│							│							│						│							│
├──────────────────┼───────────────┼──────────┼───────┼───────┼──────┼───────┤
│				в	том	числе			│															│										│							│							│						│							│
│				мальчиков					│															│										│							│							│						│							│
├──────────────────┼───────────────┼──────────┼───────┼───────┼──────┼───────┤
│		от	10	до	14	лет	│															│										│							│							│						│							│
│		включительно				│															│										│							│							│						│							│
├──────────────────┼───────────────┼──────────┼───────┼───────┼──────┼───────┤
│				в	том	числе			│															│										│							│							│						│							│
│				мальчиков					│															│										│							│							│						│							│
├──────────────────┼───────────────┼──────────┼───────┼───────┼──────┼───────┤
│		от	15	до	17	лет	│															│										│							│							│						│							│
│		включительно				│															│										│							│							│						│							│
├──────────────────┼───────────────┼──────────┼───────┼───────┼──────┼───────┤
│				в	том	числе			│															│										│							│							│						│							│
│				мальчиков					│															│										│							│							│						│							│
└──────────────────┴───────────────┴──────────┴───────┴───────┴──────┴───────┘
	
17.	Распределение	детей	по	группам	состояния	здоровья
	
┌───────────────────┬───────────────┬─────────────────────────────────────────┐
│			Наименование				│					Число					│								Группы	состояния	здоровья								│
│				показателя					│			прошедших		
├────────────────────┬────────────────────┤
│																			│диспансеризацию│			По	результатам			│			По	результатам			│
│																			│		в	отчетном			│медицинских	осмотров│	диспансеризации	в		│
│																			│				периоде				│и	диспансеризации	в	│		данном	отчетном			│
│																			│				(чел.)					│предыдущем	отчетном	│						периоде							│
│																			│															│						периоде							│																				│
│																			│															├───┬───┬───┬────┬───┼───┬────┬───┬───┬───┤
│																			│															│	I	│II	│III│	IV	│	V	│	I	│	II	│III│IV	│	V	│
├───────────────────┼───────────────┼───┼───┼───┼────┼───┼───┼────┼───┼───┼───┤
│									1									│							2							│	3	│	4	│	5	│	6		│	7	│	8	│	9		│10	│11	│12	│
├───────────────────┼───────────────┼───┼───┼───┼────┼───┼───┼────┼───┼───┼───┤
│Всего	детей	в						│															│			│			│			│				│			│			│				│			│			│			│
│возрасте	до	17	лет	│															│			│			│			│				│			│			│				│			│			│			│
│включительно,	из			│															│			│			│			│				│			│			│				│			│			│			│
│них:															│															│			│			│			│				│			│			│				│			│			│			│
├───────────────────┼───────────────┼───┼───┼───┼────┼───┼───┼────┼───┼───┼───┤
│		от	0	до	14	лет			│															│			│			│			│				│			│			│				│			│			│			│
│		включительно					│															│			│			│			│				│			│			│				│			│			│			│
├───────────────────┼───────────────┼───┼───┼───┼────┼───┼───┼────┼───┼───┼───┤
│				в	том	числе				│															│			│			│			│				│			│			│				│			│			│			│
│				мальчиков						│															│			│			│			│				│			│			│				│			│			│			│
├───────────────────┼───────────────┼───┼───┼───┼────┼───┼───┼────┼───┼───┼───┤
│		от	0	до	4	лет				│															│			│			│			│				│			│			│				│			│			│			│
│		включительно					│															│			│			│			│				│			│			│				│			│			│			│



├───────────────────┼───────────────┼───┼───┼───┼────┼───┼───┼────┼───┼───┼───┤
│				в	том	числе				│															│			│			│			│				│			│			│				│			│			│			│
│				мальчиков						│															│			│			│			│				│			│			│				│			│			│			│
├───────────────────┼───────────────┼───┼───┼───┼────┼───┼───┼────┼───┼───┼───┤
│		от	5	до	9	лет				│															│			│			│			│				│			│			│				│			│			│			│
│		включительно					│															│			│			│			│				│			│			│				│			│			│			│
├───────────────────┼───────────────┼───┼───┼───┼────┼───┼───┼────┼───┼───┼───┤
│				в	том	числе				│															│			│			│			│				│			│			│				│			│			│			│
│				мальчиков						│															│			│			│			│				│			│			│				│			│			│			│
├───────────────────┼───────────────┼───┼───┼───┼────┼───┼───┼────┼───┼───┼───┤
│		от	10	до	14	лет		│															│			│			│			│				│			│			│				│			│			│			│
│		включительно					│															│			│			│			│				│			│			│				│			│			│			│
├───────────────────┼───────────────┼───┼───┼───┼────┼───┼───┼────┼───┼───┼───┤
│				в	том	числе				│															│			│			│			│				│			│			│				│			│			│			│
│				мальчиков						│															│			│			│			│				│			│			│				│			│			│			│
├───────────────────┼───────────────┼───┼───┼───┼────┼───┼───┼────┼───┼───┼───┤
│		от	15	до	17	лет		│															│			│			│			│				│			│			│				│			│			│			│
│		включительно					│															│			│			│			│				│			│			│				│			│			│			│
├───────────────────┼───────────────┼───┼───┼───┼────┼───┼───┼────┼───┼───┼───┤
│				в	том	числе				│															│			│			│			│				│			│			│				│			│			│			│
│				мальчиков						│															│			│			│			│				│			│			│				│			│			│			│
└───────────────────┴───────────────┴───┴───┴───┴────┴───┴───┴────┴───┴───┴───┘
	
Руководитель	медицинской
организации	(органа
исполнительной	власти	субъекта
Российской	Федерации	в	сфере
здравоохранения)															_____________	__________________	___________
																															(должность)						(подпись)							(Ф.И.О.)
Должностное	лицо,
ответственное	за	составление			_____________	__________________	___________
отчетной	формы																		(должность)						(подпись)							(Ф.И.О.)
																														_____________	"__"	____	20__	год
			М.П.																										(номер											(дата
																															контактного					составления
																																телефона)							документа)
	

--------------------------------
<1>	 Международная	 статистическая	 классификация	 болезней	 и	 проблем,	 связанных	 со

здоровьем	(МКБ).
<2>	Указывается	число	детей,	прошедших	дополнительные	консультации	и	исследования	в

полном	объеме.
<3>	Указывается	число	детей,	получивших	лечение	в	полном	объеме.
<4>	Указывается	число	детей,	получивших	медицинскую	реабилитацию	и	(или)	санаторно-

курортное	лечение	в	полном	объеме.
<5>	 Национальный	 календарь	 профилактических	 прививок,	 утвержденный	 приказом

Министерства	 здравоохранения	 и	 социального	 развития	 Российской	Федерации	 от	 31.01.2011	N
51н	 "Об	 утверждении	 национального	 календаря	 профилактических	 прививок	 и	 календаря
профилактических	 прививок	 по	 эпидемическим	 показаниям"	 (в	 соответствии	 с	 письмом
Министерства	 юстиции	 Российской	 Федерации	 от	 17.02.2011	 N	 01/8577-ДК	 в	 государственной



регистрации	не	нуждается).
	
	
	



Навигация:		Нормативные	документы	>	Диспансеризация	детей-сирот	>

Письмо	ТФОМС	от	26	апреля	2013г.	№
09-30-62
	
Письмо	ТФОМС	Волгоградской	области	от	26	апреля	2013г.	№

09-30-62
	
О	диспансеризации	детей-сирот	и	детей,	находящихся	в	трудной	жизненной	ситуации	в
2013г.
О	 формировании	 реестров	 сведений
(счетов)	при	 	выполнении	диспансеризации
детей-сирот	и	детей,	находящихся	в	трудной
жизненной	ситуации.

В	 соответствии	 с	 приказом	Министерства	 здравоохранения	 РФ	 от	 15.02.2013	№	 72н	 «О
проведении	диспансеризации	пребывающих	в	 стационарных	учреждениях	детей-сирот	и	детей,
находящихся	 в	 трудной	жизненной	 ситуации»	 (далее	 -	Приказ	 от	 15.02.2013	№	72н)	 определен
порядок	и	алгоритм	в	части:

- перечня	врачей-специалистов,
- этапов	прохождения,
- обязательного	объема	проводимых	лабораторных,	инструментальных	и	других	видов

исследований,
- перечня	возрастных	групп,	рекомендуемых	для	проведения	диспансеризации

пребывающих	в	стационарных	учреждениях	детей-сирот	и	детей,	находящихся	в
трудной	жизненной	ситуации	на	территориях	субъектов	Российской	Федерации.

Приказом	 министерства	 здравоохранения	 Волгоградской	 области	 от	 25.03.2012	 г.	 №	 685
«Об	утверждении	плана	 -	 графика	проведения	диспансеризации	пребывающих	в	 стационарных
учреждениях	 Волгоградской	 области	 детей-сирот	 и	 детей,	 находящихся	 в	 трудной	 жизненной
ситуации	(далее	-	детей-	сирот)	в	2013	году	определен:

- перечень	образовательных	учреждений	Волгоградской	области,	закрепленных	за
медицинскими	учреждениями	здравоохранения	на	территории	региона	(с	указанием
количества	прикрепленных	детей-сирот,	подлежащих	диспансеризации).

В	соответствии	с	приказом	от	15.02.2013	№	72н	диспансеризация	детей-сирот
проводится	в	один	или	два	этапа.

Диспансеризация	 является	 завершенной	 в	 случае	 проведения	 осмотров	 врачами-
специалистами	 и	 выполнения	 лабораторных,	 инструментальных	 и	 иных	 исследований,
предусмотренных	 Перечнем	 исследований,	 при	 отсутствии	 подозрений	 на	 наличие	 у
несовершеннолетнего	заболевания	(состояния)	и	(или)	необходимости	получения	информации	о
состоянии	здоровья	несовершеннолетнего	из	других	медицинских
организаций	(I	этап).

В	 случае	 подозрения	 на	 наличие	 у	 несовершеннолетнего	 заболевания	 (состояния),



диагностика	 которого	 не	 входит	 в	 Перечень	 исследований,	 и	 (или)	 необходимости	 получения
информации	 о	 состоянии	 здоровья	 несовершеннолетнего	 из	 других	 медицинских	 организаций,
диспансеризация	 является	 завершенной	 в	 случае	 проведения	 дополнительных	 консультаций,
исследований,	назначенных	в	соответствии	с	пунктом	15	Порядка,	и	(или)	получения	информации
о	состоянии	здоровья	несовершеннолетнего	из	других	медицинских	организаций	(II	этап).

Общая	продолжительность	I	этапа	диспансеризации	должна	составлять	не	более	10	рабочих
дней,	 а	 при	 назначении	 дополнительных	 консультаций,	 исследований	 и	 (или)	 необходимости
получения	 информации	 о	 состоянии	 здоровья	 несовершеннолетнего	 из	 других	 медицинских
организаций	общая	продолжительность	-	не	более	45	рабочих	дней	(I	и	II	этапы).

Диспансеризация	детей-сирот	в	2013	году	будет	проводиться	за	счет	средств	обязательного
медицинского	страхования	и	оплата	счетов	будет	проводится	в	соответствии	со	способами	оплаты
медицинской	 помощи,	 оказываемой	 в	 амбулаторных	 условиях,	 утвержденными	 Генеральным
тарифным	соглашением	в	сфере	обязательного	медицинского	страхование	Волгоградской	области.

Выставление	 счетов	 медицинскими	 организациями	 в	 страховые	 медицинские	 организации
по	оказанию	медицинской	помощи	в	рамках	диспансеризации	детей-сирот	будет	осуществляться	в
порядке	 и	 в	 сроки,	 установленные	Генеральным	 тарифным	 соглашением	 в	 сфере	 обязательного
медицинского	страхование	Волгоградской	области.

При	 этом	 в	 части	 формирования	 счетов,	 Государственное	 учреждение	 «Территориальный
фонд	 обязательного	 медицинского	 страхования»	 обращает	 Ваше	 внимание	 на	 следующие
уточнения.

С	 01	 апреля	 2013	 года	 на	 территории	 Волгоградской	 области	 введены	 тарифы	 на
диспансеризацию	 детей-сирот,	 утвержденные	 решением	 Комиссии	 по	 разработке
территориальной	программы	обязательного	медицинского	 страхования	 в	Волгоградской	 области
Соглашение	№	22	от	24	апреля	2013г.

В	реестр	сведений	подлежат	выставлению	все	случаи	выполнения	диспансеризации	детей-
сирот	(в	том	числе	лицам,	застрахованным	за	пределами	Волгоградской	области).

Случаи	выполнения	медицинских	услуг	выставляются	в	реестре	отдельными	случаями.
За	 единицу	 оплаты	 медицинской	 помощи,	 в	 рамках	 диспансеризации	 детей-сирот,

предоставляемой	 в	 амбулаторных	 условиях	 амбулаторно-поликлиническими	 учреждениями
приняты:

- законченный	случай	диспансеризации	детей-сирот	(для	диспансеризации,	состоящей
только	из	I	этапа);

- посещения	с	целью	диспансеризации	детей-сирот	к	врачу	специалисту	на	двух	этапах
(для	диспансеризации,	состоящей	из	I	и	II	этапов).

К	 законченным	 случаям	 диспансеризации	 детей-сирот	 (I	 этап)	 следует	 относить
совокупность	 посещений,	 лабораторных	 и	 инструментальных	 исследований	 по	 поводу
диспансеризации.	 Кроме	 того,	 случай	 будет	 считаться	 «законченным»	 при	 наличии	 осмотров
врачей-специалистов,	 выполнения	 объемов	 инструментальных	 и	 лабораторных	 исследований,
перечисленных	 в	Приказе	 от	 15.02.2013	№	72н.	При	 этом	 следует	 заметить,	 что	 осмотр	 врача	 -
психиатра	в	рамках	диспансеризации	детей-сирот	не	оплачивается	за	счет	средств	ОМС.

В	рамках	каждого	законченного	случая	диспансеризации	детей-сирот,	состоящей	только	из	I
этапа	(коды	законченного	случая	70.5.*)	медицинские	организации,	в	обязательном	порядке,	ведут
учет	фактически	выполненных	посещений,	лабораторных	и	инструментальных	исследований	(код
услуги	 -	 2.3.*,	 2.4.1,	 которые	 указываются	 в	 счете	 дополнительно	 к	 коду	 услуги	 законченного
случая	диспансеризации	детей-сирот	по	каждому	врачу-специалисту,	ведущему	самостоятельный



прием	в	рамках	диспансеризации,	а	также	коды	лабораторных	и	инструментальных	исследований
-	4.2.153;	4.11.136;	4.12.169;	7.61.3;	8.1.1;	8.1.2;	8.1.3;	8.1.4;	8.2.1;	8.2.2;	8.2.3;	13.1.1,	проведенных	в
зависимости	от	возраста	и	пола	детей).

Диспансеризация	 детей-сирот,	 состоящая	 только	 из	 1	 этапа,	 считается	 законченной,	 при
наличии	осмотров	врачей-специалистов,	выполнения	объемов	инструментальных	и	лабораторных
исследований,	 перечисленных	 в	Приказе	 от	 15.02.2013	№	 72н	 и	 определении	 группы	 здоровья,
которая	также	отражается	в	счете.

Диспансеризация	 детей-сирот,	 состоящая	 из	 2-х	 этапов,	 формируется	 как	 законченный
случай	 по	 совокупности	 посещений	 с	 целью	 диспансеризации	 детей-сирот	 к	 врачам
специалистам.

В	 рамках	 проведения	 диспансеризации	 детей-сирот,	 включающей	 I	 и	 II	 этапы,	 в	 счет
выставляются	 посещения	 с	 целью	 диспансеризации	 детей-сирот	 к	 врачу	 специалисту	 -	 коды
2.83.**.	 При	 этом	 медицинские	 организации,	 в	 обязательном	 порядке,	 ведут	 учет	 фактически
выполненных	 посещений,	 лабораторных	 и	 инструментальных	 исследований	 (коды	 услуг-2.4.1.
4.2.153;	4.11.136;	4.12.169:	7.61.3;	8.1.1;	8.1.2;	8.1.3;	8.1.4;	8.2.1;	8.2.2;	8.2.3;	13.1.1.	проведенных	в
зависимости	 от	 возраста	 и	 пола	 детей).	 В	 счете	 услуги	 кодов	 2.83.14	 «Посещение	 с	 целью
диспансеризации	детей-сирот	на	двух	этапах	к	врачу	педиатру»	или	2.83.15	«Посещение	с	целью
диспансеризации	 детей-сирот	 на	 двух	 этапах	 к	 врачу	 общей	 практики»	 должны	 выставляться	 2
раза	 (первый	 раз	 один	 из	 этих	 кодов	 выставляется	 в	 счете	 при	 проведении	 I	 этапа
диспансеризации,	 а	 второй	 раз	 -	 при	 выставлении	 заключительного	 диагноза	 и	 определении
группы	здоровья	на	2-м	этапе	диспансеризации).

Диспансеризация,	 состоящая	из	2-х	 этапов,	 считается	 законченной,	при	наличии	осмотров
врачей-специалистов,	 выполнения	 объемов	 инструментальных	 и	 лабораторных	 исследований,
перечисленных	 в	 Приказе	 от	 15.02.2013	 №	 72н	 и	 проведении	 дополнительных	 осмотров	 и
исследований,	 необходимых	 для	 уточнения	 диагноза	 и	 определения	 группы	 здоровья,	 которая
также	отражается	в	счете.

При	 проведении	 диспансеризации	 на	 I	 этапе	 можно	 учитывать	 результаты	 диагностики,
медицинских	 осмотров	 и	 диспансерного	 наблюдения,	 внесенные	 в	 историю	развития	 ребенка	 и
(или)	 медицинскую	 карту	 ребенка	 для	 образовательных	 учреждений	 дошкольного,	 начального
общего,	 основного	 общего,	 среднего	 (полного)	 общего	 образования,	 учреждений	 начального	 и
среднего	 профессионального	 образования,	 детских	 домов	 и	 школ-интернатов	 и	 (или)
медицинскую	карту	ребенка,	воспитывающегося	в	доме	ребенка,	давность	которых	не	превышает
3	 месяцев	 с	 даты	 осмотра	 и	 (или)	 исследования,	 а	 у	 детей,	 не	 достигших	 возраста	 2	 лет,
учитываются	 данные,	 давность	 которых	 не	 превышает	 1	 месяца	 с	 даты	 осмотра	 и	 (или)
исследования	 (даты	 проведенных	 исследований	 и	 осмотров	 не	 должны	 превышать	 указанных
сроков	на	начало	проведения	диспансеризации).

При	 выполнении	 посещений	 привлеченными	 врачами-специалистами,	 учреждение,
проводящее	 диспансеризацию	 детей-сирот	 (далее	 учреждение	 заказчик),	 выставляет	 в	 счет
услуги,	 оказанные	 привлеченными	 специалистами.	 Эти	 посещения	 учитываются	 в	 плане
утвержденных	 объемов	 медицинской	 помощи	 учреждения	 заказчика,	 кроме	 посещений	 врача	 -
психиатра.

«Условия	оказания	медицинской	помощи»	-	поликлиника;
«Профиль»	-	«педиатрия»,	«общая	врачебная	практика	(семейная	медицина)»;
«Номер	истории	болезни/амбулаторной	карты»	-	номер	амбулаторной	карты;
«Дата	начала	лечения»	-	дата	первичного	осмотра	в	рамках	диспансеризации;
«Дата	окончания	лечения»	-	дата	заключительного	осмотра	в	рамках	диспансеризации;
«Диагноз	 основной»	 -	 в	 соответствии	 с	 заключением	 врача-педиатра	 или	 врача	 общей

практики	 (если	 основным	 диагнозом	 является	 диагноз,	 по	 поводу	 заболевания	 (состояния),



которое	 не	 входит	 в	 Перечень	 заболеваний	 (состояний)	 финансируемых	 за	 счет	 средств
обязательного	 медицинского	 страхования	 и	 при	 отсутствии	 других	 заболеваний	 (состояний)
необходимо	использовать	коды	МКБ	10	-	Z00.1,	Z00.2,	Z00.3);

«Результат	обращения»	-	«Проведена	дополнительная	диспансеризация»;
«Исход»	-	«осмотр»;
«Специальность	 лечащего	 врача»	 -	 «педиатрия»,	 «общая	 врачебная	 практика	 (семейная

медицина)»,
«Код	способа	оплаты»	-	«11	-	Дополнительная	диспансеризация»;
«Количество	единиц	оплаты	медицинской	помощи»	-	1.
«Группа	здоровья»	-	указывается	арабскими	цифрами.
Все	 остальные	 поля	 реестра	 сведений	 заполняются	 в	 соответствии	 с	 утвержденным

порядком.

Правила	заполнения	полей	в	разделе	«Сведения	об	услуге»	за	законченный	случай
диспансеризации	детей-сирот	(состоящий	только	из	I	этапа):

«Профиль»	 -	 заполняется	 по	 каждому	 профилю	 врачебного	 посещения,	 исследования	 в
рамках	диспансеризации	(справочник	V002);

«Дата	 начала	 оказания	 услуги»	 -	 дата	 осмотра	 врачом-специалистом	 в	 рамках
диспансеризации,	дата	проведения	исследования	(если	осмотры	и	исследования,	были	проведены
ранее	 и	 не	 превышают	 установленного	 порядком	 срока	 -	 указывается	 дата	 их	 фактического
проведения);

«Дата	окончания	оказания	услуги»	-	равна	дате	начала	оказания	услуги;
«Диагноз»	-	в	соответствии	с	результатом	осмотра	врача-специалиста;	для	лабораторных	и

инструментальных	исследований	-	необходимо	использовать	коды	МКБ	10	-	Z00.1,	Z00.2,	Z00.3;
«Код	услуги»
- 2.3.1	(при	осмотре	врачом-специалистом,	включая	врача	общей	практики,	педиатра),
- 2.4.1	(осмотр	врачом	-	психиатром),
- 4.2.153;	4.11.136;	4.12.169;	7.61.3;	8.1.1;	8.1.2;	8.1.3;	8.1.4;	8.2.1;	8.2.2;	8.2.3;	13.1.1

(лабораторные	и	инструментальные	исследования,	проведенные	в	зависимости	от
возраста	и	пола	детей);

«Количество	услуг»	-	1;
«Тариф»	-	тариф	=0;
«Специальность	 медицинского	 работника	 выполнившего	 услугу»	 -	 специальность

врача-специалиста	 проводившего	 осмотр,	 лабораторные	 и	 инструментальные	 исследования
(справочник	V004).

Все	 остальные	 поля	 реестра	 сведений	 заполняются	 в	 соответствии	 с	 утвержденным
порядком.

«Условия	оказания	медицинской	помощи»	-	поликлиника;
«Профиль»	-	«педиатрия»,	«общая	врачебная	практика	(семейная	медицина)»;
«Номер	истории	болезни/амбулаторной	карты»	-	номер	амбулаторной	карты;
«Дата	начала	лечения»	-	дата	первичного	осмотра	в	рамках	диспансеризации;
«Дата	окончания	лечения»	-	дата	заключительного	осмотра	в	рамках	диспансеризации;
«Диагноз	 основной»	 -	 в	 соответствии	 с	 заключением	 врача-педиатра	 или	 врача	 общей

практики	 (если	 основным	 диагнозом	 является	 диагноз,	 по	 поводу	 заболевания	 (состояния),
которое	 не	 входит	 в	 Перечень	 заболеваний	 (состояний)	 финансируемых	 за	 счет	 средств
обязательного	 медицинского	 страхования	 и	 при	 отсутствии	 других	 заболеваний	 (состояний)
необходимо	использовать	коды	МКБ	10	-	Z00.1,	Z00.2,	Z00.3);

«Результат	обращения»	-	«Проведена	дополнительная	диспансеризация»;



«Исход»	-	«осмотр»;
«Специальность	 лечащего	 врача»	 -	 «педиатрия»,	 «общая	 врачебная	 практика	 (семейная

медицина);
«Код	способа	оплаты»	-	«11	-	Дополнительная	диспансеризация»;
«Количество	единиц	оплаты	медицинской	помощи»	-	1.
«Группа	здоровья»	-	указывается	арабскими	цифрами.
Все	 остальные	 поля	 реестра	 сведений	 заполняются	 в	 соответствии	 с	 утвержденным

порядком.

Правила	заполнения	полей	в	разделе	«Сведения	об	услуге»	за	посещения	с	целью
диспансеризации	детей-сирот	к	врачу	специалисту	на	двух	этапах:

«Профиль»	 -	 заполняется	 по	 каждому	 профилю	 врачебного	 посещения,	 исследования	 в
рамках	диспансеризации	(справочник	V002);

«Дата	 начала	 оказания	 услуги»	 дата	 осмотра	 врачом-специалистом	 в	 рамках
диспансеризации,	дата	проведения	исследования	(если	осмотры	и	исследования,	были	проведены
ранее	 и	 не	 превышают	 установленного	 порядком	 срока	 -	 указывается	 дата	 их	 фактического
проведения	;

«Дата	окончания	оказания	услуги»	-	равна	дате	начала	оказания	услуги;
«Диагноз»	-	в	соответствии	с	результатом	осмотра	врача-специалиста;	для	лабораторных	и

инструментальных	исследований	-	необходимо	использовать	коды	МКБ	10	-	Z00.1,	Z00.2,	Z00.3;
«Код	услуги»:
- 2.83.**	(указываются	все	посещения	врачей	-	специалистов,	предусмотренные	при

проведении	диспансеризации	на	1	-м	этапе	и	посещения	врачей	-	специалистов,	которые
проводили	дополнительные	осмотры	детей,	в	рамках	2-го	этапа),

- 2.4.1	(осмотр	врачом	-	психиатром),
- 4.2.153;	4.11.136;	4.12.169;	7.61.3;	8.1.1;	8.1.2;	8.1.3;	8.1.4;	8.2.1;	8.2.2;	8.2.3;	13.1.1

(лабораторные	и	инструментальные	исследования,	проведенные	в	зависимости	от
возраста	и	пола	детей);

«Количество	услуг»	-	1;
«Тариф»:
- для	услуг	с	кодами	2.83.**	=	тарифу,
- для	услуг	с	кодами	2.4.1,	4.2.153;	4.11.136;	4.12.169;	7.61.3;	8.1.1;	8.1.2;	8.1.3;	8.1.4;	8.2.1;

8.2.2;	8.2.3;	13.1.1	=0;
«Специальность	медицинского	работника	выполнившего	услугу»

специальность	 врача-специалиста	 проводившего	 осмотр,	 лабораторные	 и	 инструментальные
исследования	(справочник	V004).

Все	 остатьные	 поля	 реестра	 сведений	 заполняются	 в	 соответствии	 с	 утвержденным
порядком.

Все	посещения,	выполненные	в	рамках	диспансеризации	детей-сирот,	учитываются	в	рамках
утвержденных	объемов	амбулаторной	помощи,	за	исключением	приемов	врача-	психиатра.

Письмо	«ТФОМС	Волгоградской	области»	от	29.03.2013г.	№	12-20-306	считать	утратившим
силу	 с	 момента	 подписания.	 Действие	 настоящего	 письма	 распространяется	 на	 порядок
проведения	 диспансеризации	 детей-сирот	 и	 порядок	 выставления	 счетов	 за	 проведенную
диспансеризацию	с	01	марта	2013г.



Исполнители:
Никитенко	Светлана	.Борисовна	тел.	(8442)	53-27-30
Александрова	Татьяна	Дмитриевна	тел.	(8442)	53-27-41



Навигация:		Нормативные	документы	>	Диспансеризация	детей-сирот	>

Письмо	ТФОМС	от	26	апреля	2013г.	№
04-13-31
	

Письмо	ТФОМС	от	26	апреля	2013г.	№	04-13-31
	
Главным	врачам	медицинских	организаций	(разработчикам	программного	обеспечения
Руководителям	страховых	медицинских	организаций
Директорам	филиалов	«ТФОМС	Волгоградской	области»
	
О	формировании	Реестров	сведений	и	Реестров	счетов	в	электронном	виде	при	проведении
диспансеризации	пребывающих	в	стационарных	учреждениях	детей-	сирот	и	детей,	находящихся
в	трудной	жизненной	ситуации
	
	В	связи	с	проведением	в	2013	г.	диспансеризации	пребывающих	в	стационарных	учреждениях
детей-сирот	и	детей,	находящихся	в	трудной	жизненной	ситуации,	(далее	-	диспансеризация
детей-сирот)	«ТФОМС	Волгоградской	области»	разъясняет	порядок	формирования	случаев
проведения	диспансеризации	и	заполнения	тегов	при	оформлении	случаев	оказания	медицинской
помощи	в	электронном	виде	при	предоставлении	реестров	сведений	об	оказанной	медицинской
помощи	(далее	-	Реестр	сведений)	и	впоследствии	Реестров	счетов.
	
	В	соответствии	с	приказом	Минздрава	России	от	15.02.2013	N	72н	"О	проведении
диспансеризации	пребывающих	в	стационарных	учреждениях	детей-сирот	и	детей,	находящихся	в
трудной	жизненной	ситуации"	случай	проведения	диспансеризации	детей-сирот	может	быть:
- завершен	после	проведения	первого	этапа	диспансеризации	(завершенный	случай	в	составе

первого	этапа),
- завершен	после	проведения	первого	и	второго	этапа	диспансеризации	(завершенный	случай	в

составе	первого	и	второго	этапа).
	
	В	Реестр	сведений	и	впоследствии	в	Реестр	счета	может	быть	включен	только	завершенный
случай	проведения	диспансеризации	детей-сирот.
	1.	В	поле	"Особый	случай"	(тег	OS_SLUCH	составного	тега	SLUCH)	необходимо	отразить	цифру
"3",	соответствующий	особому	случаю	"Диспансеризация	первый	этап".	В	случае	необходимости
указать	в	этом	поле	ещё	и	цифру	"2"	-	"в	документе,	удостоверяющем	личность	пациента,
отсутствует	отчество",	то	указывается	"23",	т.е.	перечисляются	все	коды	особых	случаев	в	порядке
их	возрастания	без	разделителей	и	без	ведущих	пробелов.
Порядок	заполнения	тегов	при	предоставлении	информации	о	завершенном	случае	проведения
диспансеризации	детей-сирот	в	составе	первого	этапа:
	2.	В	поле	«Законченный	случай	(код	МЭС)»	(тег	CODE	MES1	составного	тега	SLUCH)
указывается	код	законченного	случая	из	группы	70.5,	т.к.	при	оплате	завершенного	случая
диспансеризации	детей-сирот	в	составе	первого	этапа	используется	способ	оплаты	по
законченному	случаю.
	3.	В	поле	«Результат	обращения»	(тег	RSLT	составного	тега	SLUCH)	заполняется	«Проведена
диспансеризация	пребывающих	в	стационарных	учреждениях	детей-сирот	и	детей,	находящихся	в
трудной	жизненной	ситуации...»	в	зависимости	от	установленной	группы	здоровья
IDRMP RMPNAME



321 Проведена	диспансеризация	пребывающих	в	стационарных	учреждениях	детей-
сирот	и	детей,	находящихся	в	трудной	жизненной	ситуации	-	присвоена	I	группа
здоровья

322 Проведена	диспансеризация	пребывающих	в	стационарных	учреждениях	детей-
сирот	и	детей,	находящихся	в	трудной	жизненной	ситуации	-	присвоена	11	группа
здоровья

323 Проведена	диспансеризация	пребывающих	в	стационарных	учреждениях	детей-
сирот	и	детей,	находящихся	в	трудной	жизненной	ситуации	-	присвоена	III	группа
здоровья

324 Проведена	диспансеризация	пребывающих	в	стационарных	учреждениях	детей-
сирот	и	детей,	находящихся	в	грудной	жизненной	ситуации	-	присвоена	IV	группа
здоровья

325 Проведена	диспансеризация	пребывающих	в	стационарных	учреждениях	детей-
сирот	и	детей,	находящихся	в	трудной	жизненной	ситуации	-	присвоена	V	группа
здоровья

	4.	В	поле	ED	COL	указывается	1	(количество	единиц	оплаты).
	5.	В	поле	TARIF	указывается	тариф,	соответствующий	коду,	указанному	в	поле	CODEMES1,	а
также	возрасту	пациента	(взрослый,	детский).
	6.	отменён
	7.	Все	остальные	простые	теги	из	составного	тега	SLUCH	заполняются	в	соответствии	с	ранее
принятым	порядком.
	8.	Все	выполненные	медицинские	услуги	(осмотры	врачами	специалистами,	исследования	и
мероприятия)	в	рамках	завершенного	случая	проведения	диспансеризации	детей-сирот	в	составе
первого	этапа	передаются	с	помощью	тегов	USL.	В	одном	составном	теге	USL	передается
информация	об	одном	выполненном	осмотре	врачом	специалистом,	исследовании	или
мероприятии.
	В	качестве	кодов	осмотров	врачей	специалистов	(за	исключением	врача-психиатра)	используются
услуги	из	класса	2.3.	(указываются	в	теге	CODE	USL).	В	качестве	кода	осмотра	врачом-
психиатром	используется	код	2.4.1	(указывается	в	теге	CODE	USL),	который	не	учитывается	в
рамках	утвержденных	объемов	медицинской	помощи.
	В	качестве	кодов	исследований	или	мероприятий,	проведенных	в	рамках	диспансеризации	детсй-
сирот	в	составе	первого	этапа,	указываются	следующие	коды:
Таблица	1.
Код
медуслуги

Наименование	медуслуги

4.2.153 Клинический	анализ	мочи

4.11.136 Клинический	анализ	крови

4.12.169 Исследование	уровня	глюкозы	в	крови
7.61.3 Флюорография	легких	профилактическая	в	1-й	проекции

8.1.1 УЗИ	головного	мозга	(нейросонография)
8.1.2 УЗИ	щитовидной	железы
8.1.3 УЗИ	сердца
8.1.4 УЗИ	тазобедренных	суставов
8.2.1 УЗИ	органов	брюшной	полости	комплексное	профилактическое
8.2.2 УЗИ	органов	репродуктивной	системы	комплексное	профилактическое



(мужчины)
8.2.3 УЗИ	органов	репродуктивной	системы	комплексное	профилактическое

(женщины)
13.1.1 Электрокардиография
	
	В	качестве	даты	начала	(DATE_IN)	и	даты	окончания	(DATE_OUT)	указывается	дата	выполнения
осмотра	врачом	специалистом,	исследования	или	мероприятия.	В	качестве	количества	услуг	(KOL
USL)	указывается	1.	В	качестве	тарифа	одной	услуги	(TARIF)	указывается	0.	В	качестве	стоимости
медицинской	услуги	(SUMV_USL)	указывается	0.	Остальные	поля	составного	тега	USL
заполняются	в	прежнем	порядке.
	Порядок	заполнения	тегов	при	предоставлении	информации	о	завершенном	случае	проведения
диспансеризации	детей-сирот	в	составе	первого	этапа	и	второго	этапа:
1. Завершенный	случай	диспансеризации	детей-сирот	объединяет	в	себе	все	выполненные

осмотры	врачами	специалистами,	исследования	и	мероприятия	в	рамках	первого	и	второго
этапов.

2. В	поле	«Особый	случай»	(тег	OS_SLUCH	составного	тега	SLUCH)	необходимо	отразить
цифру	«4»,	соответствующую	особому	случаю	«Диспансеризация	первый	и	второй	этапы».	В
случае	необходимости	указать	в	этом	поле	еще	и	цифру	«2»	-	«в	документе,	удостоверяющем
личность	пациента,	отсутствует	отчество»,	то	указывается	-	«24».	т.е.	перечисляются	все	коды
особых	случаев	в	порядке	их	возрастания	без	разделителей	и	без	ведущих	пробелов.

3. Завершенный	случай	диспансеризации	детей-сирот	в	составе	первого	и	второго	этапа
оплачивается	по	совокупности	посещений,	выполненных	в	рамках	первого	и	второго	этапа.
Поэтому	простые	теги	в	составном	теге	SLUCH	,	обязательность	заполнения	которых
определяется	применением	способа	оплаты	по	законченному	случаю,	не	заполняются
(CODE_MESl,	ED_KOL,	TARIF	в	составном	теге	SLUCH).

4. В	поле	«Результат	обращения»	(тег	RSLT	составного	тега	SLUCH)	заполняется	кодами	321-
325.в	соответствии	с	группой	здоровья.

5. отменён.
6. Все	выполненные	медицинские	услуги	(осмотры	врачами	специалистами,	исследования	и

мероприятия)	в	рамках	завершенного	случая	проведения	диспансеризации	детей-сирот	в
составе	первого	и	второго	этапов	передаются	с	помощью	тегов	USL.	В	одном	составном	теге
USL	передается	информация	об	одном	выполненном	осмотре	врачом	специалистом,
исследовании	или	мероприятии.

	В	качестве	кодов	осмотров	врачами	специалистами	(за	исключением	врача-	психиатра)
используются	услуги	из	класса	2.83	(указываются	в	теге	CODE_USL).	В	качестве	кода	осмотра
врачом-психиатром	используется	код	2.4.1	(указывается	в	теге	CODE_USL),	который	не
учитывается	в	рамках	утвержденных	объемов	медицинской	помощи.
	В	качестве	кодов	исследований	используются	услуги	из	таблицы	1.
	В	качестве	даты	начала	(DATE_IN)	и	даты	окончания	(DATE_OUT)	указывается	дата	выполнения
осмотра,	исследования	или	мероприятия.	В	качестве	количества	услуг	(KOL_USL)	указывается	1.
В	качестве	тарифа	одной	услуги	(TARIF)	указывается:
- для	кода	осмотра	врачом-психиатром	указывается	0.
- для	кодов	осмотров	врачами	специалистами	из	класса	2.83	указывается	действующий	тариф.
- для	исследований	из	таблицы	1	указывается	0.
	Остальные	поля	составного	тега	USL	заполняются	в	прежнем	порядке.
	



Общие	положения	для	завершенных	случаев	диспансеризации	детей-сирот	в	составе	первого
этапа	и	в	составе	первого	и	второго	этапов

	
	Для	случаев	проведенной	диспансеризации	детей-сирот	в	составе	первого	этапа	и	в	составе
первого	и	второго	этапов	профиль	оказанной	медицинской	помощи	и	специальность	врача	на
уровне	случая	(тег	SLUCН)	могут	отличаться	от	соответствующих	значений	на	уровне
медицинских	услуг	(тег	USL).
	При	проведении	диспансеризации	учитываются	результаты	диагностики,	медицинских	осмотров
и	диспансерного	наблюдения,	внесенные	в	историю	развития	ребенка	и	(или)	медицинскую	каргу
ребенка,	давность	которых	не	превышает	3	месяцев	с	даты	осмотра	и	(или)	исследования,	а	у
детей,	нe	достигших	возраста	2	лет,	учитываются	данные,	давность	которых	не	превышает	1
месяца	с	даты	осмотра	и	(или)	исследования.	По	этой	причине	даты	фактического	выполнения
некоторых	осмотров,	исследований	или	мероприятий	могут	лежать	вне	диапазона	проведения
диспансеризации,	т.е.	для	таких	медицинских	услуг:
дата	фактического	выполнения	медуслуги	(DATE_IN=DATE_OUT)	может	быть	меньше	чем	дата
начала	проведения	диспансеризации	(	DATE_1).
	Все	случаи	выполнения	диспансеризации	детей-сирот	включаются	в	счета,	в	номерах	которых
используется	символ	D	(латинский).	Изменения	в	части	установления	соответствия	параметра	«D»
кодам	медицинских	услуг	из	групп	2.83.	70.5	в	справочнике	Т002	(поле	PAR)	будут	введены	в
ближайшее	время.
	
Исп.	Антонова	Лариса	Николаевна	тел.(8442)	53-27-47
	



Навигация:		Нормативные	документы	>	Диспансеризация	детей-сирот	>

Приказ	Минздрава	от	11	апреля	2013	г.
№	216н

Приказ	Минздрава	России	от	11	апреля	2013	г.	№	216н

Об	утверждении	Порядка	диспансеризации
детей-сирот	и	детей,	оставшихся	без
попечения	родителей,	в	том	числе
усыновленных	(удочеренных),	принятых	под
опеку	(попечительство),	в	приемную	или
патронатную	семью
В	соответствии	с	постановлением	Правительства	Российской	Федерации		
от	14	февраля	2013	г.	№	116	«О	мерах	по	совершенствованию
организации	медицинской	помощи	детям-сиротам	и	детям,	оставшимся
без	попечения	родителей»	(Собрание	законодательства	Российской
Федерации,	2013,	№	7,	ст.	660)	п	р	и	к	а	з	ы	в	а	ю:
Утвердить	Порядок	диспансеризации	детей-сирот	и	детей,	оставшихся
без	попечения	родителей,	в	том	числе	усыновленных	(удочеренных),
принятых	под	опеку	(попечительство),	в	приемную	или	патронатную
семью,	согласно	приложению.

Министр	В.И.	Скворцова
	

	

Приложение
к	приказу	Министерства

здравоохранения
Российской	Федерации

от	________________	20____	г.	№
_______

	
	



Порядок	диспансеризации	детей-сирот	и	детей,	оставшихся
без	попечения	родителей,	в	том	числе	усыновленных

(удочеренных),	принятых	под	опеку	(попечительство),	в
приемную	или	патронатную	семью

	

1.	Настоящий	Порядок	устанавливает	правила	проведения
медицинскими	 организациями,	 участвующими	 в	 реализации
территориальных	 программ	 государственных	 гарантий
бесплатного	оказания	гражданам	медицинской	помощи	(далее	–
медицинские	 организации),	 диспансеризации	 детей-сирот	 и
детей,	 оставшихся	 без	 попечения	 родителей,	 в	 том	 числе
усыновленных	 (удочеренных),	 принятых	 под	 опеку
(попечительство),	 в	 приемную	 или	 патронатную	 семью,	 за
исключением	 детей-сирот	 и	 детей,	 оставшихся	 без	 попечения
родителей,	пребывающих	в	стационарных	учреждениях	(далее	–
диспансеризация).

2.	 Диспансеризация	 представляет	 собой	 комплекс
мероприятий,	 в	 том	 числе	 медицинский	 осмотр	 врачами
нескольких	 специальностей	 и	 применение	 необходимых
методов	 обследования,	 и	 осуществляется	 в	 отношении	 детей-
сирот	и	детей,	оставшихся	без	попечения	родителей,	указанных
в	пункте	1	настоящего	Порядка	(далее	–	несовершеннолетние).

Необходимым	 предварительным	 условием	 медицинского
вмешательства	является	дача	информированного	добровольного
согласия	несовершеннолетнего	или	его	законного	представителя
на	 медицинское	 вмешательство	 с	 соблюдением	 требований,
установленных	статьей	20	Федерального	закона.

3.	 Диспансеризация	 проводится	 в	 медицинских
организациях,	 определенных	 руководителями	 органов
исполнительной	 власти	 субъектов	 Российской	 Федерации,
наделенных	 полномочиями	 по	 установлению	 условий
прохождения	 несовершеннолетними	 диспансеризации,	 и
имеющих	 лицензию	 на	 осуществление	 медицинской



деятельности,	 предусматривающую	 выполнение	 работ
(оказание	 услуг)	 по	 «педиатрии»	 или	 «общей	 врачебной
практике	 (семейной	 медицине)»,	 «неврологии»,
«офтальмологии»,	 «травматологии	 и	 ортопедии»,	 «детской
хирургии»,	 «психиатрии»,	 «стоматологии	 детской»	 или
«стоматологии»2,	 «детской	 урологии-андрологии»	 или
«урологии»2,	 «детской	 эндокринологии»	 или
«эндокринологии»,	 «оториноларингологии»	 или
«оториноларингологии	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 (за	 исключением
кохлеарной	 имплантации)»,	 «акушерству	 и	 гинекологии»3	 или
«акушерству	 и	 гинекологии	 (за	 исключением	 использования
вспомогательных	репродуктивных	технологий)»,	«лабораторной
диагностике»,	 «клинической	 лабораторной	 диагностике»,
«функциональной	диагностике»,	«ультразвуковой	диагностике»
и	«рентгенологии».

4.	 В	 случае	 если	 у	 медицинской	 организации,	 имеющей
лицензию	 на	 осуществление	 медицинской	 деятельности,
предусматривающую	 выполнение	 работ	 (оказание	 услуг)	 по
«педиатрии»	 или	 «общей	 врачебной	 практике	 (семейной
медицине)»,	 отсутствует	 лицензия	 на	 медицинскую
деятельность	 в	 части	 выполнения	 иных	 работ	 (услуг),
перечисленных	 в	 пункте	 3	 настоящего	 Порядка,	 указанная
медицинская	 организация	 привлекает	 для	 проведения
диспансеризации	 медицинских	 работников	 иных	 медицинских
организаций,	 имеющих	 лицензию	 на	 осуществление
медицинской	 деятельности	 в	 части	 выполнения	 требуемых
работ	 (услуг),	 в	 соответствии	 с	 договорами,	 заключаемыми
между	этими	медицинскими	организациями.

В	 случае	 если	 в	 медицинской	 организации,	 указанной	 в
пункте	3	настоящего	Порядка,	отсутствует:

1)	 врач-детский	 уролог-андролог,	 то	 к	 проведению
диспансеризации	 привлекается	 врач-уролог	 или	 врач-детский
хирург,	 прошедший	обучение	по	программам	дополнительного



профессионального	 образования	 в	 части	 особенностей
урологических	 заболеваний	 у	 детей,	 при	 этом	 медицинская
организация	 должна	 иметь	 лицензию	 на	 осуществление
медицинской	 деятельности,	 предусматривающую	 выполнение
работ	 (оказание	услуг)	по	«урологии»	или	«детской	хирургии»
соответственно;

2)	 врач-стоматолог	 детский,	 то	 к	 проведению
диспансеризации	 привлекается	 врач-стоматолог,	 прошедший
обучение	 по	 программам	 дополнительного	 профессионального
образования	 в	 части	 особенностей	 стоматологических
заболеваний	 у	 детей,	 при	 этом	 медицинская	 организация
должна	 иметь	 лицензию	 на	 осуществление	 медицинской
деятельности,	 предусматривающую	 выполнение	 работ
(оказание	услуг)	по	«стоматологии»;

3)	 врач-детский	 эндокринолог,	 то	 к	 проведению
диспансеризации	 привлекается	 врач-эндокринолог,	 прошедший
обучение	 по	 программам	 дополнительного	 профессионального
образования	 в	 части	 особенностей	 эндокринологических
заболеваний	 у	 детей,	 при	 этом	 медицинская	 организация
должна	 иметь	 лицензию	 на	 осуществление	 медицинской
деятельности,	 предусматривающую	 выполнение	 работ
(оказание	услуг)	по	«эндокринологии»;

4)	 врач-психиатр	 детский	 (врач-психиатр	 подростковый),
то	к	проведению	диспансеризации	привлекается	врач-психиатр,
прошедший	 обучение	 по	 программам	 дополнительного
профессионального	 образования	 в	 части	 особенностей
психических	расстройств	и	расстройств	поведения	у	детей,	при
этом	 медицинская	 организация	 должна	 иметь	 лицензию	 на
осуществление	 медицинской	 деятельности,
предусматривающую	 выполнение	 работ	 (оказание	 услуг)	 по
«психиатрии».

5.	Диспансеризация	проводится	 ежегодно	в	целях	раннего
(своевременного)	 выявления	 патологических	 состояний,



заболеваний	 и	 факторов	 риска	 их	 развития,	 а	 также	 в	 целях
формирования	 групп	 состояния	 здоровья	 и	 выработки
рекомендаций	для	несовершеннолетних.

В	 отношении	 несовершеннолетних,	 достигших	 возраста	 3
лет	 и	 подлежащих	 диспансеризации,	 профилактические
медицинские	осмотры	в	соответствии																				с	приказом
Министерства	здравоохранения	Российской	Федерации														
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 от	 21	 декабря	 2012	 г.	№	 1346н	 «О	Порядке
прохождения	 несовершеннолетними	 медицинских	 осмотров,	 в
том	числе	при	поступлении	в	образовательные	учреждения	и	в
период	 обучения	 в	 них»	 (зарегистрирован	 Министерством
юстиции	 Российской	 Федерации	 2	 апреля	 2013	 г.,
регистрационный	№	27961)	не	проводятся.

6.	 Диспансеризация	 проводится	 в	 рамках	 программы
государственных	 гарантий	 бесплатного	 оказания	 гражданам
медицинской	 помощи	 и	 территориальных	 программ
государственных	 гарантий	 бесплатного	 оказания	 гражданам
медицинской	помощи.

7.	 Диспансеризация	 проводится	 медицинскими
организациями	в	объеме,	предусмотренном	перечнем	осмотров
и	 исследований	 при	 проведении	 диспансеризации
пребывающих	 в	 стационарных	 учреждениях	 детей-сирот	 и
детей,	 находящихся	 в	 трудной	 жизненной	 ситуации
(приложение	 к	 Порядку	 проведения	 диспансеризации
пребывающих	 в	 стационарных	 учреждениях	 детей-сирот	 и
детей,	 находящихся	 в	 трудной	 жизненной	 ситуации)	 (далее	 –
Перечень	исследований).

8.	 В	 целях	 организации	 проведения	 диспансеризации
врачами-педиатрами,	 врачами-педиатрами	 участковыми,
врачами	 общей	 практики	 (семейными	 врачами)	 (далее	 –	 врач,
ответственный	 за	 проведение	 диспансеризации)	 медицинской
организации,	 в	 которой	 несовершеннолетний	 получает
первичную	 медико-санитарную	 помощь,	 составляются



поименные	списки	несовершеннолетних	из	числа	находящихся
у	 них	 на	 медицинском	 обслуживании,	 в	 которых	 указываются
следующие	сведения:

1)	 	 фамилия,	 имя,	 отчество,	 возраст	 (дата,	 месяц,	 год
рождения);

2)	 обучающийся	 или	 не	 обучающийся	 в	 образовательном
учреждении	 (для	 обучающихся	 указывается	 полное
наименование	 и	 юридический	 адрес	 образовательного
учреждения);

3)	 перечень	 	 	 осмотров	 	 	 врачами-специалистами,	 	
лабораторных,	инструментальных	и	иных	исследований	исходя
из	Перечня	исследований;

4)	 	 планируемые	 дата	 и	 место	 проведения
диспансеризации.

9.	 Уполномоченное	 должностное	 лицо	 медицинской
организации	 на	 основании	 поименных	 списков
несовершеннолетних	составляет	календарный	план	проведения
диспансеризации	 с	 указанием	 дат	 и	 мест	 ее	 проведения,
необходимого	 количества	 осмотров	 врачами-специалистами	 (с
указанием	 должности,	 фамилии	 и	 инициалов),	 лабораторных,
инструментальных	и	иных	исследований	(далее	–	календарный
план).

Календарный	 план	 утверждается	 руководителем
(уполномоченным	 должностным	 лицом)	 медицинской
организации	не	позднее	чем	за	1	месяц																					до	начала
календарного	 года,	 и	 доводится	 до	 сведения	 медицинских
работников,	участвующих	в	проведении	диспансеризации,	в	том
числе	врачей,	ответственных	за	проведение	диспансеризации.

В	 случае	 изменения	 численности	 несовершеннолетних,
подлежащих	 диспансеризации,	 врач,	 ответственный	 за
проведение	 диспансеризации,	 представляет	 до	 20	 числа
текущего	 месяца	 уточненный	 поименный	 список
уполномоченному	 должностному	 лицу	 медицинской



организации.
10.	 Врач,	 ответственный	 за	 проведение	 диспансеризации,

не	 позднее	 чем	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 за	 5	 рабочих	 дней	 до	 начала	 ее
проведения	 обязан	 вручить	 (направить)	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
несовершеннолетнему	 (его	 законному	 представителю)
направление	 на	 диспансеризацию	 с	 указанием	 перечня
осмотров	 врачами-специалистами	 и	 исследований,	 а	 также
даты,	времени	и	места	их	проведения.

11.	 В	 день	 прохождения	 диспансеризации
несовершеннолетний	прибывает	в	медицинскую	организацию	и
предъявляет	 направление	 на	 диспансеризацию	 и	 полис
обязательного	 медицинского	 страхования.
Несовершеннолетний,	 не	 достигший	 возраста,	 установленного
частью	 2	 статьи	 54	 Федерального	 закона,	 прибывает	 в
медицинскую	 организацию	 в	 сопровождении	 законного
представителя.

12.	 При	 проведении	 диспансеризации	 учитываются
результаты	 осмотров	 врачами-специалистами	 и	 исследований,
внесенные	 в	 медицинскую	 документацию
	 несовершеннолетнего	 (историю	 развития	 ребенка),	 давность
которых	не	превышает	3	месяцев	с	даты	проведения	осмотра	и
(или)	 исследования,	 а	 у	 детей,	 не	 достигших	 возраста	 2	 лет,
учитываются	 результаты	 осмотров	 и	 исследований,	 давность
которых	 не	 превышает	 1	 месяца	 с	 даты	 осмотра	 и	 (или)
исследования.

13.	 В	 случае	 подозрения	 на	 наличие	 у
несовершеннолетнего	 заболевания	 (состояния),	 диагноз
которого	 не	может	 быть	 установлен	 при	 проведении	 осмотров
врачами-специалистами	 и	 исследований,	 включенных	 в
Перечень	 исследований,	 врач,	 ответственный	 за	 проведение
диспансеризации,	 врачи-специалисты,	 участвующие	 в
проведении	 диспансеризации,	 направляют
несовершеннолетнего	на	дополнительную	консультацию	и	(или)



исследование	с	указанием	даты	и	места	их	проведения.
14.	 Диспансеризация	 является	 завершенной	 в	 случае

проведения	 осмотров	 врачами-специалистами	 и	 выполнения
лабораторных,	 инструментальных	 и	 иных	 исследований,
предусмотренных	 Перечнем	 исследований,	 при	 отсутствии
подозрений	 на	 наличие	 у	 несовершеннолетнего
недиагностированного	 заболевания	 (состояния)	 и	 (или)
необходимости	 получения	 информации	 о	 состоянии	 здоровья
несовершеннолетнего	 из	 других	 медицинских	 организаций	 (I
этап).

В	 случае	 подозрения	 на	 наличие	 у	 несовершеннолетнего
заболевания	 (состояния),	 диагноз	 которого	 не	 может	 быть
установлен	при	проведении	осмотров	врачами-специалистами	и
исследований,	 включенных	 в	 Перечень	 исследований,	 и	 (или)
необходимости	 получения	 информации	 о	 состоянии	 здоровья
несовершеннолетнего	 из	 других	 медицинских	 организаций,
диспансеризация	 является	 завершенной	 в	 случае	 проведения
дополнительных	 консультаций,	 исследований,	 назначенных	 в
соответствии	 с	 пунктом	 13	 настоящего	 Порядка,	 и	 (или)
получения	 информации	 о	 состоянии	 здоровья
несовершеннолетнего	 из	 других	медицинских	 организаций	 	 (II
этап).

15.	 Общая	 продолжительность	 I	 этапа	 диспансеризации
должна	составлять	не	более	10	рабочих	дней,	а	при	назначении
дополнительных	 консультаций,	 исследований	 и	 (или)
необходимости	 получения	 информации	 о	 состоянии	 здоровья
несовершеннолетнего	 из	 других	 медицинских	 организаций
общая	 продолжительность	 диспансеризации	 –	 не	 более	 45
рабочих	дней	(I	и	II	этапы).

16.	 Данные	 о	 прохождении	 диспансеризации	 вносятся	 в
медицинскую	 документацию	 несовершеннолетнего	 (историю
развития	ребенка).

Медицинская	 документация	 несовершеннолетнего



(история	 развития	 ребенка)	 должна	 содержать	 следующие
сведения:

1)	данные	анамнеза:
о	перенесенных	ранее	заболеваниях	(состояниях),	наличии

функциональных	 нарушений,	 хронических	 заболеваний,
инвалидности;

о	результатах	проведения	диспансерного	наблюдения	(если
установлено)	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 с	 указанием	 диагноза	 заболевания
(состояния),	 включая	 код	 по	 Международной	 статистической
классификации	болезней	и	проблем,	связанных	со	здоровьем						
	 	 	 	 	 	 	 	 (далее	 –	 МКБ),	 медицинской	 организации	 и	 врача-
специалиста,	осуществляющего	диспансерное	наблюдение;

о	 соблюдении	 рекомендаций	 врачей-специалистов	 по
диспансерному	 наблюдению,	 лечению,	 медицинской
реабилитации	и	санаторно-курортному	лечению;

2)	данные,	полученные	при	проведении	диспансеризации:
объективные	 данные	 и	 результаты	 осмотров	 врачами-

специалистами;
результаты	 лабораторных,	 инструментальных	 и	 иных

исследований;
результаты	дополнительных	консультаций	и	исследований,

не	включенных	в	Перечень	исследований	и	назначенных	в	ходе
проведения	диспансеризации;

диагноз	 заболевания	 (состояния),	 выявленного
(установленного)	 при	 диспансеризации,	 с	 указанием	 кода	 по
МКБ,	выявлено	впервые	или	нет;

3)	оценка	физического	развития;
4)	группа	состояния	здоровья	несовершеннолетнего;
5)	рекомендации:
по	 формированию	 здорового	 образа	 жизни,	 режиму	 дня,

питанию,	 физическому	 развитию,	 иммунопрофилактике,
занятиям	физической	культурой;

о	 необходимости	 установления	 или	 продолжения



диспансерного	 наблюдения	 с	 указанием	 диагноза	 заболевания
(состояния),	 включая	 код	 по	 МКБ,	 вида	 медицинской
организации	и	специальности	(должности)	врача;

по	 лечению,	 медицинской	 реабилитации	 и	 санаторно-
курортному	 лечению	 с	 указанием	 вида	 медицинской
организации	 (санаторно-курортной	 организации)	 и
специальности	(должности)	врача.

17.	 На	 основании	 результатов	 диспансеризации	 врач,
ответственный	за	проведение	диспансеризации,	определяет:

1)	 группу	 состояния	 здоровья	 несовершеннолетнего	 в
соответствии	 с	 Правилами	 комплексной	 оценки	 состояния
здоровья	 несовершеннолетних	 (приложение	 №	 2	 к	 Порядку
прохождения	 несовершеннолетними	 медицинских	 осмотров,	 в
том	числе	при	поступлении	в	образовательные	учреждения	и	в
период	обучения	в	них6);

2)	медицинскую	группу	для	занятий	физической	культурой
в	 соответствии	 с	 Правилами	 определения	 медицинских	 групп
для	 занятий	 несовершеннолетними	 физической	 культурой
(приложение	 №	 3	 к	 Порядку	 прохождения
несовершеннолетними	медицинских	осмотров,	в	том	числе	при
поступлении	 в	 образовательные	 учреждения	 и	 в	 период
обучения	 в	 них)	 с	 оформлением	 медицинского	 заключения	 о
	 принадлежности	 несовершеннолетнего	 к	 медицинской	 группе
для	 занятий	 физической	 культурой	 (в	 отношении
несовершеннолетних,	 занимающихся	 физической	 культурой),
форма	 которого	 предусмотрена	 приложением	 №	 4	 к	 Порядку
прохождения	 несовершеннолетними	 медицинских	 осмотров,	 в
том	числе	при	поступлении	в	образовательные	учреждения	и	в
период	обучения	в	них6.

18.	 Информация	 о	 состоянии	 здоровья
несовершеннолетнего,	 полученная	 по	 результатам
диспансеризации,	 предоставляется	 несовершеннолетнему
лично	 врачом	 или	 другими	 медицинскими	 работниками,



принимающими	 непосредственное	 участие	 в	 проведении
диспансеризации.	 В	 отношении	 несовершеннолетнего,	 не
достигшего	 возраста,	 установленного	 частью	 2	 статьи	 54
Федерального	 закона,	 информация	 о	 состоянии	 здоровья
предоставляется	его	законному	представителю.

19.	 В	 случае	 если	 при	 проведении	 диспансеризации
выявлены	 признаки	 причинения	 вреда	 здоровью
несовершеннолетнего,	 в	 отношении	 которых	 имеются
основания	 полагать,	 что	 они	 возникли	 в	 результате
противоправных	 действий,	 медицинский	 работник	 обязан
обеспечить	информирование	об	этом	органов	внутренних	дел	в
соответствии	 с	 Порядком	 информирования	 медицинскими
организациями	 органов	 внутренних	 дел	 о	 поступлении
пациентов,	 в	 отношении	 которых	 имеются	 достаточные
основания	 полагать,	 что	 вред	 их	 здоровью	 причинен	 в
результате	противоправных	действий,	 утвержденным	приказом
Министерства	 здравоохранения	 и	 социального	 развития
Российской	Федерации	от	17	мая	2012	г.	№	565н.

20.	 Медицинская	 организация,	 указанная	 в	 пункте	 3
настоящего	 Порядка,	 при	 наличии	 (установлении)	 у
несовершеннолетнего	 заболевания,	 требующего	 оказания
специализированной,	 в	 том	 числе	 высокотехнологичной,
медицинской	 помощи,	 медицинской	 реабилитации,	 санаторно-
курортного	 лечения,	 в	 приоритетном	 порядке	 направляет	 его
медицинскую	 документацию	 в	 орган	 исполнительной	 власти
субъекта	 Российской	 Федерации	 в	 сфере	 охраны	 здоровья
граждан	 для	 решения	 вопроса	 об	 оказании	 ему	 медицинской
помощи.

Орган	 исполнительной	 власти	 субъекта	 Российской
Федерации	 в	 сфере	 охраны	 здоровья	 граждан	 в	 приоритетном
порядке	 обеспечивает	 организацию	 несовершеннолетнему
медицинской	 помощи	 всех	 видов,	 включая
специализированную,	 в	 том	 числе	 высокотехнологичную,



медицинскую	помощь,	медицинскую	реабилитацию,	санаторно-
курортное	лечение.

21.	 Медицинская	 организация,	 указанная	 в	 пункте	 3
настоящего	 Порядка,	 на	 основании	 результатов
диспансеризации,	 внесенных	 в	 медицинскую	 документацию
несовершеннолетнего	(историю	развития	ребенка),	оформляет,	в
том	числе	в	электронном	виде,	учетную	форму	№	030-Д/с/у-13
«Карта	 диспансеризации	несовершеннолетнего»	 (далее	 –	 карта
осмотра)	 на	 каждого	 несовершеннолетнего,	 прошедшего
диспансеризацию.

22.	Карта	 осмотра	 оформляется	 в	 двух	 экземплярах,	 один
из	 которых	 по	 завершении	 диспансеризации	 выдается	 врачом,
ответственным	 за	 проведение	 диспансеризации,
несовершеннолетнему	 	 (его	 законному	представителю),	 второй
экземпляр	 хранится	 в	 медицинской	 организации	 в	 течение	 	 5
лет.

Медицинская	 организация	 на	 основании	 карт	 осмотра
осуществляет	 ведение	 системы	 электронного	 мониторинга
диспансеризации,	в	которую	вносятся	сведения	о	прохождении
несовершеннолетними	 диспансеризации	 ежемесячно,	 до	 30-го
числа	месяца,	следующего	за	отчетным,	а	по	итогам	года	–	до	20
января	года,	следующего	за	отчетным.

23.	 По	 итогам	 проведения	 диспансеризации	 медицинская
организация	 не	 позднее	 чем	 через	 15	 рабочих	 дней	 после
завершения	 календарного	 года	 заполняет	 отчетную	 форму	 №
030-Д/с/о-13	 «Сведения	 о	 диспансеризации
несовершеннолетних»8	(далее	–	отчет).

24.	Отчет	 составляется	 в	 двух	 экземплярах,	 утверждается
руководителем	медицинской	организации	и	заверяется	печатью
медицинской	организации.

Один	 экземпляр	 отчета	 не	 позднее	 20	 января	 года,
следующего	 за	 отчетным,	 направляется	 медицинской
организацией	 в	 орган	 исполнительной	 власти	 субъекта



Российской	 Федерации	 в	 сфере	 охраны	 здоровья	 граждан,
второй	экземпляр	отчета	хранится	в	медицинской	организации,
проводившей	диспансеризацию,	в	течение									10	лет.

25.	 Орган	 исполнительной	 власти	 субъекта	 Российской
Федерации	в	сфере	охраны	здоровья	граждан:

1)	 обеспечивает	 ведение	 мониторинга	 проведения
диспансеризации	в	электронном	виде;

2)	 обобщает	и	 анализирует	результаты	диспансеризации	в
субъекте	Российской	Федерации;

3)	 направляет	 в	 Министерство	 здравоохранения
Российской	 Федерации	 отчет	 по	 субъекту	 Российской
Федерации	не	позднее	15	февраля	года,	следующего	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 за
отчетным	годом.



Навигация:		Нормативные	документы	>	Диспансеризация	детей-сирот	>

Письмо	ТФОМС	от	27	июня	2013г.	№
09-30-109

«	27	»	июня	2013г.	№	09-30-109								Главным	врачам	медицинских
организаций

Директорам	филиалов
«ТФОМС	Волгоградской
области»

Руководителям	СМО
	

О	диспансеризации	детей-сирот	и	детей,	оставшихся	без	попечения	родителей,	в	том	числе
усыновленных	(удочеренных),	принятых	под	опеку	(попечительство),	в	приемную	или
патронатную	семью	в	2013г.

О	формировании	реестров	сведений	(счетов)	при	выполнении	диспансеризации	детей-сирот	и
детей,	оставшихся	без	попечения	родителей,	в	том	числе	усыновленных	(удочеренных),	принятых
под	опеку	(попечительство),	в	приемную	или	патронатную	семью.

В	 соответствии	 с	 приказом	 Министерства	 здравоохранения	 РФ	 от
11.04.2013	 №	 216н	 «Об	 утверждении	 порядка	 диспансеризации	 детей-
сирот	 и	 детей,	 оставшихся	 без	 попечения	 родителей,	 в	 том	 числе
усыновленных	 (удочеренных),	 принятых	 под	 опеку	 (попечительство),	 в
приемную	или	патронатную	 семью»	 (далее	 -	Приказ),	 диспансеризация
детей-сирот	и	детей,	оставшихся	без	попечения	родителей	проводится	в
объеме,	 предусмотренном	 перечнем	 осмотров	 и	 исследований	 при
проведении	 диспансеризации	 пребывающих	 в	 стационарных
учреждениях	 детей-сирот	 и	 детей,	 находящихся	 в	 трудной	 жизненной
ситуации,	утвержденном	приказом	Министерства	здравоохранения	РФ	от
15.02.2013	 №	 72	 «О	 проведении	 диспансеризации	 пребывающих	 в
стационарных	учреждениях	детей-сирот	и	детей,	находящихся	в	трудной
жизненной	ситуации»	(далее	-	приказ	от	15.02.2013г.	№	72н).

В	соответствии	с	приказом	от	15.02.2013г.	№	72н	диспансеризация
детей-сирот	 и	 детей,	 оставшихся	 без	 попечения	 родителей	 (далее	 -
диспансеризация),	проводится	в	один	или	два	этапа.

Диспансеризация	 является	 завершенной	 в	 случае	 проведения



осмотров	 врачами-	 специалистами	 и	 выполнения	 лабораторных,
инструментальных	 и	 иных	 исследований,	 предусмотренных	 Перечнем
исследований,	 при	 отсутствии	 подозрений	 на	 наличие	 у
несовершеннолетнего	 заболевания	 (состояния)	 и	 (или)	 необходимости
получения	 информации	 о	 состоянии	 здоровья	 несовершеннолетнего	 из
других	медицинских	организаций	(I	этап).

В	случае	подозрения	на	наличие	у	несовершеннолетнего	заболевания
(состояния),

диагностика	 которого	 не	 входит	 в	 Перечень	 исследований,	 и	 (или)
необходимости	 получения	 информации	 о	 состоянии	 здоровья
несовершеннолетнего	 из	 других	 медицинских	 организаций,
диспансеризация	 является	 завершенной	 в	 случае	 проведения
дополнительных	 консультаций,	 исследований,	 назначенных	 в
соответствии	 с	 пунктом	 15	 Порядка,	 и	 (или)	 получения	 информации	 о
состоянии	 здоровья	 несовершеннолетнего	 из	 других	 медицинских
организаций	(II	этап).

Второй	 этап	 диспансеризации,	 считается	 законченным	 в	 случае
выполнения	 осмотров	 врачами-специалистами,	 исследований	 и	 иных
медицинских	 мероприятий,	 необходимость	 проведения	 которых
определена	по	результатам	первого	этапа	диспансеризации.

Общая	 продолжительность	 I	 этапа	 диспансеризации	 должна
составлять	не	более	10	рабочих	дней,	а	при	назначении	дополнительных
консультаций,	 исследований	 и	 (или)	 необходимости	 получения
информации	 о	 состоянии	 здоровья	 несовершеннолетнего	 из	 других
медицинских	 организаций	 общая	 продолжительность	 -	 не	 более	 45
рабочих	дней	(I	и	II	этапы).

Диспансеризация	 проводится	 в	 медицинских	 организациях,
оказывающих	 первичную	 медико-санитарную	 помощь
несовершеннолетним,	 за	 счет	 средств	 обязательного	 медицинского
страхования.	Оплата	за	проведенную	диспансеризацию	осуществляется	в
соответствии	 со	 способами	 оплаты	 медицинской	 помощи	 и	 тарифами,
утвержденными	 Генеральным	 тарифным	 соглашением	 в	 сфере
обязательного	медицинского	страхования	Волгоградской	области.

Выставление	 счетов	 медицинскими	 организациями	 в	 страховые
медицинские	 организации	 по	 оказанию	 медицинской	 помощи	 в	 рамках
диспансеризации	 детей-сирот	 и	 детей,	 оставшихся	 без	 попечения
родителей,	 будет	 осуществляться	 в	 порядке	 и	 в	 сроки,	 установленные



Генеральным	 тарифным	 соглашением	 в	 сфере	 обязательного
медицинского	страхования	Волгоградской	области.

При	 этом	 в	 части	 формирования	 счетов,	 Государственное
учреждение	 «Территориальный	 фонд	 обязательного	 медицинского
страхования»	обращает	Ваше	внимание	на	следующие	уточнения.

В	 реестр	 сведений	 подлежат	 выставлению	 все	 случаи
диспансеризации	 детей-сирот	 и	 детей,	 оставшихся	 без	 попечения
родителей	 (в	 том	 числе	 лицам,	 застрахованным	 за	 пределами
Волгоградской	области).

Случаи	 выполнения	 медицинских	 услуг	 при	 проведении
диспансеризация	 детей-	 сирот	 и	 детей,	 оставшихся	 без	 попечения
родителей,	 оформляются	 отдельным	 счетом,	 в	 номере	 которого
используется	символ	«U»	(латинская	буква).

За	единицу	оплаты	медицинской	помощи,	в	рамках	диспансеризации
детей-сирот	 и	 детей,	 оставшихся	 без	 попечения	 родителей,
предоставляемой	 в	 амбулаторных	 условиях	 медицинскими
учреждениями,	приняты:

- законченный	случай	диспансеризации	детей-сирот	и	детей,
оставшихся	без	попечения	родителей	(для	диспансеризации,
состоящей	только	из	I	этапа);

- посещения	с	целью	диспансеризации	детей-сирот	и	детей,
оставшихся	без	попечения	родителей,	к	врачу	специалисту	на	двух
этапах	(для	диспансеризации,	состоящей	из	I	и	II	этапов).

К	 законченным	 случаям	 диспансеризации	 детей-сирот	 и	 детей,
оставшихся	 без	 попечения	 родителей	 (I	 этап)	 следует	 относить
совокупность	 посещений,	 лабораторных	 и	 инструментальных
исследований	 по	 поводу	 диспансеризации.	 Кроме	 того,	 случай	 будет
считаться	 «законченным»	 при	 наличии	 осмотров	 врачей-специалистов,
выполнения	 объемов	 инструментальных	 и	 лабораторных	 исследований,
перечисленных	в	Приказе,	определении	группы	здоровья,	которая	также
отражается	 в	 счете.	 При	 этом	 следует	 заметить,	 что	 осмотр	 врача	 -
психиатра	 в	 рамках	 диспансеризации	 не	 оплачивается	 за	 счет	 средств
ОМС	и	не	учитывается	в	утвержденных	объемах	амбулаторной	помощи.

При	 проведении	 диспансеризации	 детей-сирот	 и	 детей,	 оставшихся
без	попечения	родителей,	на	первом	этапе	можно	учитывать	результаты
диагностики,	 медицинских	 осмотров	 и	 диспансерного	 наблюдения,



внесенные	 в	 историю	 развития	 ребенка	 и	 (или)	 медицинскую	 карту
ребенка	 для	 образовательных	 учреждений	 дошкольного,	 начального
общего,	 основного	 общего,	 среднего	 (полного)	 общего	 образования,
учреждений	 начального	 и	 среднего	 профессионального	 образования,
детских	домов	и	школ-	интернатов	и	 (или)	медицинскую	карту	ребенка,
воспитывающегося	 в	 доме	 ребенка,	 давность	 которых	 не	 превышает	 3
месяцев	 с	 даты	осмотра	и	 (или)	 исследования,	 а	 у	 детей,	 не	 достигших
возраста	 2	 лет,	 учитываются	данные,	 давность	 которых	не	превышает	1
месяца	 с	 даты	 осмотра	 и	 (или)	 исследования	 (сроки	 проведенных
осмотров	 и	 исследований	 учитываются	 на	 начало	 диспансеризации
детей-сирот	и	детей,	оставшихся	без	попечения	родителей).

В	рамках	каждого	законченного	случая	диспансеризации	детей-сирот
и	 детей,	 оставшихся	 без	 попечения	 родителей,	 состоящей	 только	 из
одного	 этапа	 (коды	 законченного	 случая	 70.6.*)	 медицинские
организации,	 в	 обязательном	 порядке,	 ведут	 учет	 фактически
выполненных	 посещений	 по	 каждому	 врачу-специалисту,	 ведущему
самостоятельный	 прием	 в	 рамках	 диспансеризации	 (коды	 услуг	 -	 2.3.*,
2.4.1),	 которые	 указываются	 в	 счете	 дополнительно	 к	 коду	 услуги
законченного	 случая	 диспансеризации	 детей-сирот	 и	 детей,	 оставшихся
без	 попечения	 родителей,	 а	 также	 лабораторных	 и	 инструментальных
исследований,	 проведенных	 в	 зависимости	 от	 возраста	 и	 пола	 детей	 -
коды	услуг:

Код Медуслуга

4.2.153 Клинический	анализ	мочи
4.11.136 Клинический	анализ	крови
4.12.169 Исследование	уровня	глюкозы	в	крови
7.61.3 Флюорография	легких	профилактическая	в	1-й	проекции

8.1.1 УЗИ	головного	мозга	(нейросонография)
8.1.2 УЗИ	щитовидной	железы
8.1.3 УЗИ	сердца
8.1.4 УЗИ	тазобедренных	суставов
8.2.1 УЗИ	органов	брюшной	полости	комплексное	профилактическое
8.2.2 УЗИ	органов	репродуктивной	системы	комплексное	профилактическое	(мужчины)

8.2.3 УЗИ	органов	репродуктивной	системы	комплексное	профилактическое	(женщины)

13.1.1 Электрокардиография



	

Диспансеризация	 детей-сирот	 и	 детей,	 оставшихся	 без	 попечения
родителей,	 состоящая	 из	 двух	 этапов,	 формируется	 как	 законченный
случай	по	совокупности	посещений	 с	 целью	 диспансеризации	 к	 врачам
специалистам.

В	 рамках	 проведения	 диспансеризации	 детей-сирот	 и	 детей,
оставшихся	без	попечения	родителей,	включающей	I	и	II	этапы,	в	счет
выставляются	посещения	с	целью	диспансеризации	детей-сирот	к	врачу
специалисту	 -	 коды	 2.87.**.	 При	 этом	 медицинские	 организации,	 в
обязательном	порядке,	 ведут	 учет	фактически	 выполненных	 посещений
код	услуги	2.4.1	«осмотр	врачом	-	психиатром»,	а	также	лабораторных	и
инструментальных	исследований,	 которые	 выполнены	в	 зависимости	 от
возраста	 и	 пола	 несовершеннолетнего	 на	 первом	 этапе,	 коды	 услуг
указаны	выше.

В	счете	услуги	кодов	2.87.14	«Посещение	с	целью	диспансеризации
детей-сирот	и	детей,	оставшихся	без	попечения	родителей	на	двух	этапах
к	 врачу	 педиатру»	 или	 2.87.15	 «Посещение	 с	 целью	 диспансеризации
детей-сирот	и	детей,	оставшихся	без	попечения	родителей	на	двух	этапах
к	врачу	общей	практики»	должны	выставляться	2	раза	(первый	раз	один
из	 этих	 кодов	 выставляется	 в	 счете	 при	 проведении	 I	 этапа
диспансеризации,	 а	 второй	 раз	 -	 при	 выставлении	 заключительного
диагноза	и	определении	группы	здоровья	на	2-м	этапе	диспансеризации).

Диспансеризация,	состоящая	из	двух	этапов,	считается	законченной,
при	 наличии	 осмотров	 врачей-специалистов,	 выполнения	 объемов
инструментальных	 и	 лабораторных	 исследований,	 перечисленных	 в
приказе	от	15.02.2013	№	72н	и	проведении	дополнительных	осмотров	и
исследований,	 необходимых	 для	 уточнения	 диагноза	 и	 определения
группы	здоровья,	которая	также	отражается	в	счете.

При	 выполнении	 посещений	 привлеченными	 врачами-
специалистами,	 учреждение,	 проводящее	 диспансеризацию	 (далее
учреждение	 заказчик),	 выставляет	 в	 счет	 услуги,	 оказанные
привлеченными	 специалистами.	 Эти	 посещения	 учитываются	 в	 плане
утвержденных	 объемов	 медицинской	 помощи	 учреждения	 заказчика,
кроме	посещений	врача	-	психиатра.

Правила	заполнения	полей	в	разделе	«Сведения	о	случае»	за
законченный	случай



диспансеризации	детей-сирот	и	детей,	оставшихся	без	попечения
родителей	(состоящий	только	из	I	этапа):

	
«Условия	оказания	медицинской	помощи»	-	поликлиника;
«Профиль»	 -	 «педиатрия»,	 «общая	 врачебная	 практика	 (семейная

медицина)»;
«Номер	 истории	 болезни/амбулаторной	 карты»	 -	 номер

амбулаторной	карты;
«Дата	 начала	 лечения»	 -	 дата	 первичного	 осмотра	 в	 рамках

диспансеризации;
«Дата	 окончания	 лечения»	 -	 дата	 заключительного	 осмотра	 в

рамках	диспансеризации;
«Диагноз	основной»	-	в	соответствии	с	заключением	врача-педиатра

или	врача	общей	практики	(если	основным	диагнозом	является	диагноз,
по	 поводу	 заболевания	 (состояния),	 которое	 не	 входит	 в	 Перечень
заболеваний	 (состояний)	 финансируемых	 за	 счет	 средств	 обязательного
медицинского	 страхования	 и	 при	 отсутствии	 других	 заболеваний
(состояний)	 необходимо	 использовать	 коды	 МКБ	 10	 -	 Z00.1,	 Z00.2,
Z00.3);

«Результат	 обращения»	 Коды	 результатов	 обращения	 будут
доведены	 до	 сведения	 медицинских	 учреждений	 после	 обновления
Федеральным	 фондом	 обязательного	 медицинского	 страхования
классификатора	 «Результаты	 обращения	 за	 медицинской	 помощью»
(V009).

«Исход»	-	«осмотр»;
«Специальность	 лечащего	 врача»	 -	 «педиатрия»,	 «общая

врачебная	практика	(семейная	медицина)»,
«Код	способа	оплаты»	-	«11	-	Дополнительная	диспансеризация»;
«Количество	единиц	оплаты	медицинской	помощи»	-	1.
«Особый	 случай»	 -	 необходимо	 отразить	 цифру	 «3»,

соответствующую	особому	случаю	«1	этап».
Все	остальные	поля	реестра	сведений	заполняются	в	соответствии	с

утвержденным	порядком.
	

Правила	заполнения	полей	в	разделе	«Сведения	об	услуге»	за
законченный	случай
диспансеризации	детей-сирот	и	детей,	оставшихся	без	попечения
родителей

(состоящий	только	из	I	этапа):



«Профиль»	 -	 заполняется	 по	 каждому	 профилю	 врачебного
посещения,	исследования	в	рамках	диспансеризации	(справочник	V002);

«Дата	 начала	 оказания	 услуги»	 -	 дата	 осмотра	 врачом-
специалистом	в	рамках	диспансеризации,	дата	проведения	исследования
(если	осмотры	и	исследования,	были	проведены	ранее	и	не	превышают
установленного	 порядком	 срока	 -	 указывается	 дата	 их	 фактического
проведения);

«Дата	 окончания	 оказания	 услуги»	 -	 равна	 дате	 начала	 оказания
услуги;

«Диагноз»	 -	 в	 соответствии	 с	 результатом	 осмотра	 врача-
специалиста;	 для	 лабораторных	 и	 инструментальных	 исследований	 -
необходимо	использовать	коды	МКБ	10-Z00.1,	Z00.2,	Z00.3;

«Код	услуги»
- 2.3.*	(при	осмотре	врачом-специалистом,	включая	врача	общей
практики,	педиатра),

- 2.4.1	(осмотр	врачом	-	психиатром),
-	коды	услуг	лабораторных	и	инструментальных	исследований,	которые
выполнены	в	зависимости	от	возраста	и	пола	ребенкаleftleft
Код Медуслуга

4.2.153 Клинический	анализ	мочи
4.11.136 Клинический	анализ	крови
4.12.169 Исследование	уровня	глюкозы	в	крови
7.61.3 Флюорография	легких	профилактическая	в	1-й	проекции

8.1.1 УЗИ	головного	мозга	(нейросонография)
8.1.2 УЗИ	щитовидной	железы
8.1.3 УЗИ	сердца
8.1.4 УЗИ	тазобедренных	суставов
8.2.1 УЗИ	органов	брюшной	полости	комплексное	профилактическое
8.2.2 УЗИ	органов	репродуктивной	системы	комплексное	профилактическое	(мужчины)

8.2.3 УЗИ	органов	репродуктивной	системы	комплексное	профилактическое	(женщины)

13.1.1 Электрокардиография

	

«Количество	услуг»	-	1;
«Тариф»	-	тариф	=0;
«Специальность	 медицинского	 работника	 выполнившего



услугу»	-	специальность	медицинского	работника	проводившего	осмотр,
лабораторные	и	инструментальные	исследования	(справочник	V004).

Все	остальные	поля	реестра	сведений	заполняются	в	соответствии	с
угвержденным	порядком.

Правила	заполнения	полей	в	разделе	«Сведения	о	случае»	за
посещения	с	целью	диспансеризации	детей-сирот	и	детей,

оставшихся	без	попечения	родителей,	к	врачам	специалистам	на
двух	этапах:

	
«Условия	оказания	медицинской	помощи»	-	поликлиника;
«Профиль»	 -	 «педиатрия»,	 «общая	 врачебная	 практика	 (семейная

медицина)»;
«Номер	 истории	 болезни/амбулаторной	 карты»	 -	 номер

амбулаторной	карты;
«Дата	 начала	 лечения»	 -	 дата	 первичного	 осмотра	 в	 рамках

диспансеризации;
«Дата	 окончания	 лечения»	 -	 дата	 заключительного	 осмотра	 в

рамках	диспансеризации;
«Диагноз	основной»	-	в	соответствии	с	заключением	врача-педиатра

или	врача	общей	практики	(если	основным	диагнозом	является	диагноз,
по	 поводу	 заболевания	 (состояния),	 которое	 не	 входит	 в	 Перечень
заболеваний	 (состояний)	 финансируемых	 за	 счет	 средств	 обязательного
медицинского	 страхования	 и	 при	 отсутствии	 других	 заболеваний
(состояний)	 необходимо	 использовать	 коды	 МКБ	 10	 -	 Z00.1,	 Z00.2,
Z00.3);

«Результат	 обращения»	 Коды	 результатов	 обращения	 будут
доведены	 до	 сведения	 медицинских	 учреждений	 после	 обновления
Федеральным	 фондом	 обязательного	 медицинского	 страхования
классификатора	 «Результаты	 обращения	 за	 медицинской	 помощью»
(V009).

«Исход»	-	«осмотр»;
«Специальность	лечащего	врача»	-	«педиатрия»,	«общая	врачебная

практика	(семейная	медицина);
«Код	способа	оплаты»	-	«11	-	Дополнительная	диспансеризация»;
«Количество	единиц	оплаты	медицинской	помощи»	-	1.
«Особый	 случай»	 -	 необходимо	 отразить	 цифру	 «4»,

соответствующую	особому	случаю	«II	этап».



Все	остальные	поля	реестра	сведений	заполняются	в	соответствии	с
утвержденным	порядком.

Правила	заполнения	полей	в	разделе	«Сведения	об	услуге»	за
посещения	с	целью	диспансеризации	детей-сирот	и	детей,

оставшихся	без	попечения	родителей,	к	врачам	специалистам	на
двух	этапах:

	
«Профиль»	 -	 заполняется	 по	 каждому	 профилю	 врачебного

посещения,	исследования	в	рамках	диспансеризации	(справочник	V002);
«Дата	начала	оказания	услуги»	дата	осмотра	врачом-специалистом

в	рамках	диспансеризации,	дата	проведения	исследования	(если	осмотры
и	исследования,	были	проведены	ранее	и	не	превышают	установленного
порядком	срока	-	указывается	дата	их	фактического	проведения	;

«Дата	 окончания	 оказания	 услуги»	 -	 равна	 дате	 начала	 оказания
услуги;

«Диагноз»	 -	 в	 соответствии	 с	 результатом	 осмотра	 врача-
специалиста;	 для	 лабораторных	 и	 инструментальных	 исследований	 -
необходимо	использовать	коды	МКБ	10	-	Z00.1,	Z00.2,	Z00.3;

«Код	услуги»:
- 2.87.**	(указываются	все	посещения	врачей	-	специалистов,
предусмотренные	при	проведении	диспансеризации	на	1	-м	этапе
и	посещения	врачей	-	специалистов,	которые	проводили
дополнительные	осмотры	детей,	в	рамках	2-го	этапа),

- 2.4.1	(осмотр	врачом	-	психиатром),
-	коды	услуг	лабораторных	и	инструментальных	исследований,
проведенных	в	зависимости	от	возраста	и	пола	ребенкаleftleft
Код Медуслуга

4.2.153 Клинический	анализ	мочи
4.11.136 Клинический	анализ	крови

	
4.12.169 Исследование	уровня	глюкозы	в	крови
7.61.3 Флюорография	легких	профилактическая	в	1-й	проекции

8.1.1 УЗИ	головного	мозга	(нейросонография)
8.1.2 УЗИ	щитовидной	железы
8.1.3 УЗИ	сердца
8.1.4 УЗИ	тазобедренных	суставов
8.2.1 УЗИ	органов	брюшной	полости	комплексное	профилактическое



8.2.2 УЗИ	органов	репродуктивной	системы	комплексное	профилактическое	(мужчины)

8.2.3 УЗИ	органов	репродуктивной	системы	комплексное	профилактическое	(женщины)

13.1.1 Электрокардиография

	

«Количество	услуг»	-	1;
«Тариф»:
- для	услуг	с	кодами	2.87.**	=	тарифу,
- для	услуг	с	кодами	2.4.1;	4.2.153;	4.11.136;	4.12.169;	7.61.3;	8.1.1;
8.1.2;	8.1.3:	8.1.4;	8.2.1;	8.2.2;	8.2.3;	13.1.1	=0;

«Специальность	 медицинского	 работника	 выполнившего
услугу»	-
специальность	 медицинского	 работника	 проводившего	 осмотр,
лабораторные	и	инструментальные	исследования	(справочник	V004).

Все	остальные	поля	реестра	сведений	заполняются	в	соответствии	с
утвержденным	порядком.

Все	 посещения,	 выполненные	 в	 рамках	 диспансеризации	 детей-
сирот,	 учитываются	 в	 рамках	 утвержденных	 объемов	 амбулаторной
помощи,	за	исключением	приемов	врача-	психиатра.

	
И.о.	директора																																																																																В.Н.Захаров
	
Исполнители:
Никитенко	Светлана	Борисовна	тел.	(8442)	53-27-30
	



Навигация:		Нормативные	документы	>

Медосмотры	несовершеннолетних
В	данном	разделе	приводятся	нормативные	документы	для:

профилактических	медицинских	осмотров	несовершеннолетних

предварительных	медицинских	осмотров	несовершеннолетних

периодических	медицинских	осмотров	несовершеннолетних



Навигация:		Нормативные	документы	>	Медосмотры	несовершеннолетних	>

Приказ	Минздрава	от	10	августа	2017г.
№	514н
Зарегистрировано	в	Минюсте	России	18	августа	2017	г.	N	47855

	

	
МИНИСТЕРСТВО	ЗДРАВООХРАНЕНИЯ	РОССИЙСКОЙ	ФЕДЕРАЦИИ

	
ПРИКАЗ

от	10	августа	2017	г.	N	514н
	

О	ПОРЯДКЕ
ПРОВЕДЕНИЯ	ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ	МЕДИЦИНСКИХ

ОСМОТРОВ	НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНИХ
	

В	соответствии	со	статьями	14,	46,	54	и	97	Федерального	закона	от	21	ноября	2011	г.	N	323-
ФЗ	"Об	основах	охраны	здоровья	граждан	в	Российской	Федерации"	(Собрание	законодательства
Российской	Федерации,	2011,	N	48,	ст.	6724;	2013,	N	27,	ст.	3477;	N	48,	ст.	6165;	2014,	N	30,	ст.
4257;	N	49,	ст.	6927;	2015,	N	10,	ст.	1425;	N	29,	ст.	4397;	2016,	N	1,	ст.	9;	N	15,	ст.	2055;	N	18,	ст.
2488;	 N	 27,	 ст.	 4219)	 и	 подпунктами	 5.2.59,	 5.2.197	 и	 5.2.199	 Положения	 о	 Министерстве
здравоохранения	 Российской	 Федерации,	 утвержденного	 постановлением	 Правительства
Российской	 Федерации	 от	 19	 июня	 2012	 г.	 N	 608	 (Собрание	 законодательства	 Российской
Федерации,	2012,	N	26,	ст.	3526;	2013,	N	16,	ст.	1970;	N	20,	ст.	2477;	N	22,	ст.	2812;	N	33,	ст.	4386;
N	45,	ст.	5822;	2014,	N	12,	ст.	1296;	N	26,	ст.	3577;	N	30,	ст.	4307;	N	37,	ст.	4969;	2015,	N	2,	ст.	491;
N	12,	ст.	1763;	N	23,	ст.	3333;	2016,	N	2,	ст.	325;	N	9,	ст.	1268;	N	27,	ст.	4497;	N	28,	ст.	4741;	N	34,
ст.	5255;	N	49,	ст.	6922;	2017,	N	7,	ст.	1066),	приказываю:

1.	Утвердить:

Порядок	 проведения	 профилактических	 медицинских	 осмотров	 несовершеннолетних
согласно	приложению	N	1;

учетную	 форму	 N	 030-ПО/у-17	 "Карта	 профилактического	 медицинского	 осмотра
несовершеннолетнего"	согласно	приложению	N	2;

Порядок	 заполнения	 учетной	 формы	 N	 030-ПО/у-17	 "Карта	 профилактического
медицинского	осмотра	несовершеннолетнего"	согласно	приложению	N	3;

форму	 статистической	 отчетности	 N	 030-ПО/о-17	 "Сведения	 о	 профилактических
медицинских	осмотрах	несовершеннолетних"	согласно	приложению	N	4;

Порядок	 заполнения	 и	 сроки	 представления	формы	 статистической	 отчетности	N	 030-ПО/
о-17	 "Сведения	 о	 профилактических	 медицинских	 осмотрах	 несовершеннолетних"	 согласно
приложению	N	5.

2.	Признать	утратившим	силу	приказ	Министерства	здравоохранения	Российской	Федерации
от	 21	 декабря	 2012	 г.	 N	 1346н	 "О	 Порядке	 прохождения	 несовершеннолетними	 медицинских
осмотров,	 в	 том	 числе	 при	 поступлении	 в	 образовательные	 учреждения	 и	 в	 период	 обучения	 в
них"	 (зарегистрирован	 Министерством	 юстиции	 Российской	 Федерации	 2	 апреля	 2013	 г.,



регистрационный	N	27961).

3.	Настоящий	приказ	вступает	в	силу	с	1	января	2018	года.
	

Врио	Министра
И.Н.КАГРАМАНЯН

	
	
	
	
	

Приложение	N	1
к	приказу	Министерства	здравоохранения

Российской	Федерации
от	10	августа	2017	г.	N	514н

	
ПОРЯДОК

ПРОВЕДЕНИЯ	ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ	МЕДИЦИНСКИХ
ОСМОТРОВ	НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНИХ

	
1.	Настоящий	Порядок	устанавливает	правила	проведения	профилактических	медицинских

осмотров	несовершеннолетних	(далее	-	профилактические	осмотры).

2.	 Профилактические	 осмотры	 проводятся	 в	 установленные	 возрастные	 периоды	 в	 целях
раннего	(своевременного)	выявления	патологических	состояний,	заболеваний	и	факторов	риска	их
развития,	немедицинского	потребления	наркотических	средств	и	психотропных	веществ,	а	также	в
целях	 определения	 групп	 здоровья	 и	 выработки	 рекомендаций	 для	 несовершеннолетних	 и	 их
родителей	или	иных	законных	представителей.

3.	 Профилактические	 осмотры	 несовершеннолетних	 в	 целях	 раннего	 выявления
немедицинского	 потребления	 наркотических	 средств	 и	 психотропных	 веществ	 проводятся	 в
порядке,	 установленном	 приказом	 Министерства	 здравоохранения	 Российской	 Федерации	 от	 6
октября	 2014	 г.	 N	 581н	 "О	 Порядке	 проведения	 профилактических	 медицинских	 осмотров
обучающихся	 в	 общеобразовательных	 организациях	 и	 профессиональных	 образовательных
организациях,	 а	 также	 образовательных	 организациях	 высшего	 образования	 в	 целях	 раннего
выявления	незаконного	потребления	наркотических	средств	и	психотропных	веществ"	<1>.

--------------------------------

<1>	 Зарегистрирован	Министерством	юстиции	 Российской	Федерации	 24	 декабря	 2014	 г.,
регистрационный	N	35345.
	

4.	 Профилактические	 осмотры	 несовершеннолетних	 в	 целях	 выявления	 туберкулеза
проводятся	 в	 порядке,	 установленном	 приказом	 Министерства	 здравоохранения	 Российской
Федерации	 от	 21	 марта	 2017	 г.	 N	 124н	 "Об	 утверждении	 порядка	 и	 сроков	 проведения
профилактических	медицинских	осмотров	граждан	в	целях	выявления	туберкулеза"	<2>.

--------------------------------

<2>	 Зарегистрирован	 Министерством	 юстиции	 Российской	 Федерации	 31	 мая	 2017	 г.,
регистрационный	N	46909.
	



5.	 Необходимым	 предварительным	 условием	 проведения	 профилактического	 осмотра
является	дача	информированного	добровольного	согласия	несовершеннолетнего	(его	родителя	или
иного	 законного	 представителя)	 на	 медицинское	 вмешательство	 с	 соблюдением	 требований,
установленных	статьей	20	Федерального	закона	от	21	ноября	2011	г.	N	323-ФЗ	"Об	основах	охраны
здоровья	граждан	в	Российской	Федерации"	<3>	(далее	-	Федеральный	закон).

--------------------------------

<3>	Собрание	законодательства	Российской	Федерации,	2011,	N	48,	ст.	6724;	2013,	N	48,	ст.
6165.
	

6.	Профилактические	 осмотры	проводятся	 в	 рамках	 программы	 государственных	 гарантий
бесплатного	 оказания	 гражданам	 медицинской	 помощи	 и	 территориальных	 программ
государственных	гарантий	бесплатного	оказания	гражданам	медицинской	помощи,	в	том	числе	в
рамках	территориальной	программы	обязательного	медицинского	страхования.

7.	 Профилактические	 осмотры	 проводятся	 медицинскими	 организациями	 в	 объеме,
предусмотренном	 перечнем	 исследований	 при	 проведении	 профилактических	 медицинских
осмотров	 несовершеннолетних	 согласно	 приложению	 N	 1	 к	 настоящему	 Порядку	 (далее	 -
Перечень	исследований).

8.	 Информация	 о	 состоянии	 здоровья	 несовершеннолетнего,	 полученная	 по	 результатам
профилактического	 осмотра,	 предоставляется	 несовершеннолетнему	 лично	 врачом,
принимающим	 непосредственное	 участие	 в	 проведении	 профилактических	 осмотров.	 В
отношении	 несовершеннолетнего,	 не	 достигшего	 возраста,	 установленного	 частью	 2	 статьи	 54
Федерального	закона,	информация	о	состоянии	здоровья	предоставляется	его	родителю	или	иному
законному	представителю.

9.	 В	 случае	 если	 при	 проведении	 профилактического	 осмотра	 выявлены	 признаки
причинения	 вреда	 здоровью	 несовершеннолетнего,	 в	 отношении	 которых	 имеются	 достаточные
основания	 полагать,	 что	 они	 возникли	 в	 результате	 противоправных	 действий,	 медицинский
работник	обязан	обеспечить	информирование	об	 этом	органов	 внутренних	дел	 в	 соответствии	 с
Порядком	информирования	медицинскими	организациями	органов	внутренних	дел	о	поступлении
пациентов,	в	отношении	которых	имеются	достаточные	основания	полагать,	что	вред	их	здоровью
причинен	 в	 результате	 противоправных	 действий,	 утвержденным	 приказом	 Министерства
здравоохранения	и	социального	развития	Российской	Федерации	от	17	мая	2012	г.	N	565н	<4>.

--------------------------------

<4>	 Зарегистрирован	 Министерством	 юстиции	 Российской	 Федерации	 25	 июля	 2012	 г.,
регистрационный	N	25004.
	

10.	Профилактические	осмотры	проводятся	медицинскими	организациями	независимо	от	их
организационно-правовой	 формы,	 оказывающими	 первичную	 медико-санитарную	 помощь
несовершеннолетним	 и	 имеющими	 лицензию	 на	 осуществление	 медицинской	 деятельности,
предусматривающую	 выполнение	 работ	 (оказание	 услуг)	 по	 "медицинским	 осмотрам
профилактическим",	 "педиатрии"	 или	 "общей	 врачебной	 практике	 (семейной	 медицине)",
"неврологии",	 "офтальмологии",	 "травматологии	 и	 ортопедии",	 "детской	 хирургии"	 или
"хирургии"	<5>,	"психиатрии",	"стоматологии	детской"	или	"стоматологии	общей	практики"	<5>,
"детской	 урологии-андрологии"	 или	 "урологии"	 <5>,	 "детской	 эндокринологии"	 или
"эндокринологии"	 <5>,	 "оториноларингологии	 (за	 исключением	 кохлеарной	 имплантации)",



"акушерству	 и	 гинекологии	 (за	 исключением	 использования	 вспомогательных	 репродуктивных
технологий)",	 "лабораторной	 диагностике",	 "клинической	 лабораторной	 диагностике",
"функциональной	диагностике",	"ультразвуковой	диагностике"	и	"рентгенологии".

--------------------------------

<5>	При	условии	соблюдения	требований,	установленных	пунктом	11	настоящего	Порядка.
	

Профилактические	 осмотры	 обучающихся	 в	 образовательных	 организациях,	 реализующих
основные	 общеобразовательные	 программы,	 образовательные	 программы	 среднего
профессионального	образования,	осуществляются	в	образовательной	организации	либо	в	случаях,
установленных	 органами	 государственной	 власти	 субъектов	 Российской	 Федерации,	 в
медицинской	 организации.	 Для	 прохождения	 профилактических	 осмотров	 обучающихся	 в
образовательной	 организации	 эта	 образовательная	 организация	 обязана	 предоставить
безвозмездно	 медицинской	 организации	 помещение,	 соответствующее	 условиям	 и	 требованиям
для	оказания	указанной	помощи	<6>.

--------------------------------

<6>	 Статья	 41	 Федерального	 закона	 от	 29	 декабря	 2012	 г.	 N	 273-ФЗ	 "Об	 образовании	 в
Российской	Федерации"	(Собрание	законодательства	Российской	Федерации,	2012,	N	53	(ч.	1),	ст.
7598;	2017,	N	29,	ст.	4437).
	

11.	 В	 случае	 если	 у	 медицинской	 организации,	 имеющей	 лицензию	 на	 осуществление
медицинской	 деятельности,	 предусматривающую	 выполнение	 работ	 (оказание	 услуг)	 по
"медицинским	 осмотрам	 профилактическим",	 "педиатрии"	 или	 "общей	 врачебной	 практике
(семейной	медицине)",	 отсутствует	лицензия	на	медицинскую	деятельность	в	части	выполнения
иных	 работ	 (услуг),	 перечисленных	 в	 пункте	 10	 настоящего	 Порядка,	 указанная	 медицинская
организация	 заключает	 договор	 для	 проведения	 профилактических	 осмотров	 с	 иными
медицинскими	 организациями,	 имеющими	 лицензию	 на	 осуществление	 медицинской
деятельности	в	части	выполнения	требуемых	работ	(услуг).

В	случае	если	в	медицинской	организации	отсутствует:

1)	 врач	 -	 детский	 уролог-андролог,	 то	 в	 проведении	 профилактического	 осмотра	 участвует
врач-уролог	 или	 врач	 -	 детский	 хирург,	 прошедший	 обучение	 по	 программам	 дополнительного
профессионального	 образования	 в	 части	 особенностей	 урологических	 заболеваний	 у	 детей,	 при
этом	 медицинская	 организация	 должна	 иметь	 лицензию	 на	 осуществление	 медицинской
деятельности,	 предусматривающую	 выполнение	 работ	 (оказание	 услуг)	 по	 "урологии"	 или
"детской	хирургии"	соответственно;

2)	 врач-стоматолог	 детский,	 то	 в	 проведении	 профилактического	 осмотра	 участвует	 врач-
стоматолог,	 прошедший	 обучение	 по	 программам	 дополнительного	 профессионального
образования	в	части	особенностей	стоматологических	заболеваний	у	детей,	при	этом	медицинская
организация	 должна	 иметь	 лицензию	 на	 осуществление	 медицинской	 деятельности,
предусматривающую	выполнение	работ	(оказание	услуг)	по	"стоматологии	общей	практики";

3)	врач	-	детский	эндокринолог,	то	в	проведении	профилактического	осмотра	участвует	врач-
эндокринолог,	 прошедший	 обучение	 по	 программам	 дополнительного	 профессионального
образования	 в	 части	 особенностей	 эндокринологических	 заболеваний	 у	 детей,	 при	 этом
медицинская	организация	должна	иметь	лицензию	на	осуществление	медицинской	деятельности,
предусматривающую	выполнение	работ	(оказание	услуг)	по	"эндокринологии";



4)	 врач-психиатр	 детский	 (врач-психиатр	 подростковый),	 то	 в	 проведении
профилактического	 осмотра	 участвует	 врач-психиатр,	 прошедший	 обучение	 по	 программам
дополнительного	профессионального	образования	в	части	особенностей	психических	расстройств
и	расстройств	поведения	у	детей,	при	этом	медицинская	организация	должна	иметь	лицензию	на
осуществление	 медицинской	 деятельности,	 предусматривающую	 выполнение	 работ	 (оказание
услуг)	по	"психиатрии";

5)	врач	-	детский	хирург,	то	в	проведении	профилактического	осмотра	участвует	врач-хирург,
прошедший	 обучение	 по	 программам	 дополнительного	 профессионального	 образования	 в	 части
особенностей	 хирургических	 заболеваний	 у	 детей,	 при	 этом	 медицинская	 организация	 должна
иметь	лицензию	на	осуществление	медицинской	деятельности,	предусматривающую	выполнение
работ	(оказание	услуг)	по	"хирургии".

12.	 В	 целях	 организации	 проведения	 профилактических	 осмотров	 врачами-педиатрами,
врачами-педиатрами	участковыми,	врачами	общей	практики	 (семейными	врачами)	 (далее	 -	 врач,
ответственный	 за	проведение	профилактического	осмотра)	медицинской	организации,	 в	 которой
несовершеннолетний	получает	первичную	медико-санитарную	помощь,	составляются	поименные
списки	 несовершеннолетних	 (за	 исключением	 несовершеннолетних	 старше	 2	 лет,	 подлежащих
диспансеризации	 в	 соответствии	 с	 законодательством	 Российской	 Федерации	 <7>),	 в	 которых
указываются	следующие	сведения:

--------------------------------

<7>	Приказ	Министерства	здравоохранения	Российской	Федерации	от	15	февраля	2013	г.	N
72н	 "О	проведении	диспансеризации	пребывающих	в	 стационарных	учреждениях	детей-сирот	и
детей,	 находящихся	 в	 трудной	жизненной	 ситуации"	 (зарегистрирован	Министерством	юстиции
Российской	 Федерации	 2	 апреля	 2013	 г.,	 регистрационный	 N	 27964)	 и	 приказ	 Министерства
здравоохранения	Российской	Федерации	от	 11	 апреля	2013	 г.	N	216н	 "Об	утверждении	Порядка
диспансеризации	 детей-сирот	 и	 детей,	 оставшихся	 без	 попечения	 родителей,	 в	 том	 числе
усыновленных	 (удочеренных),	 принятых	 под	 опеку	 (попечительство),	 в	 приемную	 или
патронатную	 семью"	 (зарегистрирован	Министерством	 юстиции	 Российской	 Федерации	 21	 мая
2013	г.,	регистрационный	N	28454).
	

1)	фамилия,	имя,	отчество	(при	наличии),	возраст	(дата,	месяц,	год	рождения);

2)	 обучающийся	 или	 не	 обучающийся	 в	 образовательной	 организации	 (для	 обучающихся
указывается	полное	наименование	и	юридический	адрес	образовательной	организации);

3)	 перечень	 осмотров	 врачами-специалистами,	 лабораторных,	 инструментальных	 и	 иных
исследований	исходя	из	Перечня	исследований;

4)	планируемые	дата	и	место	проведения	профилактического	осмотра.

13.	Уполномоченное	должностное	лицо	медицинской	организации	на	основании	поименных
списков	 несовершеннолетних	 составляет	 календарный	 план	 проведения	 профилактических
осмотров	 с	 указанием	 дат	 и	 мест	 их	 проведения,	 необходимого	 количества	 осмотров	 врачами-
специалистами	 (с	 указанием	 должности,	 фамилии	 и	 инициалов),	 лабораторных,
инструментальных	 и	 иных	 исследований,	 числа	 несовершеннолетних	 по	 каждой	 возрастной
группе	(далее	-	календарный	план).

Календарный	 план	 утверждается	 руководителем	 (уполномоченным	 должностным	 лицом)
медицинской	организации	не	позднее	чем	за	месяц	до	начала	календарного	года	и	доводится	до



сведения	 медицинских	 работников,	 участвующих	 в	 проведении	 профилактических	 осмотров,	 в
том	числе	врачей,	ответственных	за	проведение	профилактических	осмотров.

В	 случае	 изменения	 численности	 несовершеннолетних,	 подлежащих	 профилактическим
осмотрам,	 врач,	 ответственный	 за	 проведение	 профилактического	 осмотра,	 представляет	 до	 20
числа	 текущего	 месяца	 дополнительный	 поименный	 список	 уполномоченному	 должностному
лицу	 медицинской	 организации,	 на	 основании	 которого	 до	 27	 числа	 текущего	 месяца
руководителем	 (уполномоченным	 должностным	 лицом)	 медицинской	 организации	 утверждается
дополнительный	календарный	план.

14.	 Врач,	 ответственный	 за	 проведение	 профилактического	 осмотра,	 не	 позднее	 чем	 за	 5
рабочих	 дней	 до	 начала	 его	 проведения	 обязан	 обеспечить	 оформление	 в	 соответствии	 с
Федеральным	 законом	 информированного	 добровольного	 согласия	 несовершеннолетнего	 (его
родителя	или	иного	законного	представителя)	на	проведение	профилактического	осмотра	(далее	-
информированное	 согласие)	 и	 вручить	 (направить)	 несовершеннолетнему	 (родителю	 или	 иному
законному	 представителю)	 оформленное	 информированное	 согласие	 и	 направление	 на
профилактический	осмотр	с	указанием	перечня	осмотров	врачами-специалистами	и	исследований,
а	также	даты,	времени	и	места	их	проведения.

15.	 В	 день	 прохождения	 профилактического	 осмотра	 несовершеннолетний	 прибывает	 в
место	проведения	профилактического	осмотра	и	представляет	направление	на	профилактический
осмотр	и	информированное	согласие.

16.	Профилактические	осмотры	проводятся	медицинскими	организациями	в	год	достижения
несовершеннолетними	возраста,	указанного	в	Перечне	исследований.

17.	 При	 проведении	 профилактических	 осмотров	 учитываются	 результаты	 осмотров
врачами-специалистами	 и	 исследований,	 внесенные	 в	 медицинскую	 документацию
несовершеннолетнего	 (историю	развития	 ребенка),	 давность	 которых	не	 превышает	 3	месяцев	 с
даты	проведения	осмотра	врача-специалиста	и	 (или)	исследования,	а	у	несовершеннолетнего,	не
достигшего	 возраста	 2	 лет,	 учитываются	 результаты	 осмотров	 врачами-специалистами	 и
исследований,	давность	которых	не	превышает	1	месяца	с	даты	осмотра	врача-специалиста	и	(или)
исследования.	 Результаты	 флюорографии	 легких	 (рентгенографии	 (рентгеноскопии),
компьютерной	 томографии	 органов	 грудной	 клетки),	 внесенные	 в	 медицинскую	 документацию
несовершеннолетнего	(историю	развития	ребенка),	учитываются,	если	их	давность	не	превышает
12	месяцев	с	даты	проведения	исследования.

18.	 В	 случае	 подозрения	 на	 наличие	 у	 несовершеннолетнего	 заболевания	 (состояния),
диагноз	которого	не	может	быть	установлен	при	проведении	осмотров	врачами-специалистами	и
исследований,	 включенных	 в	 Перечень	 исследований,	 врач,	 ответственный	 за	 проведение
профилактического	осмотра,	врачи-специалисты,	участвующие	в	проведении	профилактического
осмотра,	 направляют	 несовершеннолетнего	 на	 дополнительную	 консультацию	 и	 (или)
исследование.

19.	 Профилактический	 осмотр	 является	 завершенным	 в	 случае	 проведения	 осмотров
врачами-специалистами	 и	 выполнения	 исследований,	 включенных	 в	 Перечень	 исследований	 (I
этап).

В	 случае	 подозрения	на	 наличие	 у	 несовершеннолетнего	 заболевания	 (состояния),	 диагноз
которого	 не	 может	 быть	 установлен	 при	 проведении	 осмотров	 врачами-специалистами	 и
исследований,	 включенных	 в	 Перечень	 исследований,	 и	 (или)	 необходимости	 получения
информации	 о	 состоянии	 здоровья	 несовершеннолетнего	 из	 других	 медицинских	 организаций



профилактический	 осмотр	 является	 завершенным	 в	 случае	 проведения	 дополнительных
консультаций,	 исследований,	 назначенных	 в	 соответствии	 с	 пунктом	18	 настоящего	 Порядка,	 и
(или)	получения	информации	о	состоянии	здоровья	несовершеннолетнего	из	других	медицинских
организаций	(II	этап).

В	случае	отказа	несовершеннолетнего	(его	родителя	или	иного	законного	представителя)	от
проведения	одного	или	нескольких	медицинских	вмешательств,	предусмотренных	в	рамках	I	или
II	этапов	профилактического	осмотра,	оформленного	в	соответствии	со	статьей	20	Федерального
закона,	 профилактический	 осмотр	 считается	 завершенным	 в	 объеме	 проведенных	 осмотров
врачами-специалистами	и	выполненных	исследований.

20.	 Общая	 продолжительность	 I	 этапа	 профилактического	 осмотра	 должна	 составлять	 не
более	 20	 рабочих	 дней,	 а	 при	 назначении	 дополнительных	 консультаций,	 исследований	 и	 (или)
необходимости	 получения	 информации	 о	 состоянии	 здоровья	 несовершеннолетнего	 из	 других
медицинских	 организаций	 общая	 продолжительность	 профилактического	 осмотра	 должна
составлять	не	более	45	рабочих	дней	(I	и	II	этапы).

21.	Данные	о	проведении	профилактического	осмотра	вносятся	в	историю	развития	ребенка
и	 учетную	 форму	 N	 030-ПО/у-17	 "Карта	 профилактического	 медицинского	 осмотра
несовершеннолетнего"	 (далее	 -	 карта	 осмотра)	 в	 соответствии	 с	 Порядком	 заполнения	 учетной
формы	N	030-ПО/у-17	"Карта	профилактического	медицинского	осмотра	несовершеннолетнего",
утвержденным	настоящим	приказом.

22.	 На	 основании	 результатов	 профилактического	 осмотра	 врач,	 ответственный	 за
проведение	профилактического	осмотра:

1)	 определяет	 группу	 здоровья	 несовершеннолетнего	 в	 соответствии	 с	 Правилами
комплексной	оценки	состояния	 здоровья	несовершеннолетних,	предусмотренными	приложением
N	2	к	настоящему	Порядку;

2)	 определяет	 медицинскую	 группу	 для	 занятий	 физической	 культурой	 в	 соответствии	 с
Правилами	 определения	 медицинских	 групп	 для	 занятий	 несовершеннолетними	 физической
культурой,	 предусмотренными	 приложением	 N	 3	 к	 настоящему	 Порядку,	 и	 оформляет
медицинское	 заключение	 о	 принадлежности	 несовершеннолетнего	 к	 медицинской	 группе	 для
занятий	 физической	 культурой	 по	 форме,	 предусмотренной	 приложением	 N	 4	 к	 настоящему
Порядку	(в	отношении	несовершеннолетних,	занимающихся	физической	культурой);

3)	 направляет	 информацию	 о	 результатах	 профилактического	 осмотра	 медицинским
работникам	 медицинского	 блока	 образовательной	 организации,	 в	 которой	 обучается
несовершеннолетний.

23.	 Карта	 осмотра	 хранится	 в	 медицинской	 организации	 в	 течение	 5	 лет.	 Копия	 карты
осмотра	 направляется	 медицинской	 организацией,	 проводившей	 профилактический	 осмотр,	 в
медицинскую	 организацию	 для	 оказания	 медицинской	 помощи	 в	 рамках	 программы
государственных	 гарантий	 бесплатного	 оказания	 гражданам	 медицинской	 помощи,	 выбранную
несовершеннолетним	 или	 его	 родителем	 (законным	 представителем),	 а	 также	 выдается	 на	 руки
несовершеннолетнему	 (его	 родителю	 или	 иному	 законному	 представителю),	 в	 том	 числе	 для
последующего	представления	в	образовательные	организации.

24.	По	итогам	проведения	профилактических	осмотров	медицинская	организация	заполняет
форму	 статистической	 отчетности	 N	030-ПО/о-17	 "Сведения	 о	 профилактических	 медицинских
осмотрах	несовершеннолетних"	(далее	-	отчет)	в	соответствии	с	Порядком	заполнения	и	сроками



представления	формы	статистической	отчетности	N	030-ПО/о-17	"Сведения	о	профилактических
медицинских	 осмотрах	 несовершеннолетних",	 утвержденным	 настоящим	 приказом.	 Отчет
хранится	в	медицинской	организации	в	течение	10	лет.

25.	Орган	исполнительной	власти	субъекта	Российской	Федерации	в	сфере	охраны	здоровья
обобщает	 и	 анализирует	 результаты	 профилактических	 осмотров	 в	 субъекте	 Российской
Федерации	 и	 направляет	 в	 Министерство	 здравоохранения	 Российской	 Федерации	 отчет	 по
субъекту	Российской	Федерации.
	
	
	
	
	

Приложение	N	1
к	Порядку	проведения

профилактических	медицинских
осмотров	несовершеннолетних,

утвержденному	приказом
Министерства	здравоохранения

Российской	Федерации
от	10	августа	2017	г.	N	514н

	
ПЕРЕЧЕНЬ

ИССЛЕДОВАНИЙ	ПРИ	ПРОВЕДЕНИИ	ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ	МЕДИЦИНСКИХ
ОСМОТРОВ	НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНИХ

	
N	п/
п

Возрастные	периоды,	в
которые	проводятся
профилактические

медицинские	осмотры
несовершеннолетних

Осмотры	врачами-
специалистами

Лабораторные,	функциональные	и
иные	исследования

1. Новорожденный Педиатр Неонатальный	скрининг	на
врожденный	гипотиреоз,
фенилкетонурию,	адреногенитальный
синдром,	муковисцидоз	и
галактоземию	<*>
Аудиологический	скрининг	<**>

2. 1	месяц Педиатр
Невролог
Детский	хирург
Офтальмолог
Детский
стоматолог

Ультразвуковое	исследование	органов
брюшной	полости	(комплексное)
Ультразвуковое	исследование	почек
Ультразвуковое	исследование
тазобедренных	суставов
Эхокардиография
Нейросонография
Аудиологический	скрининг	<**>

3. 2	месяца Педиатр Общий	анализ	крови
Общий	анализ	мочи

4. 3	месяца Педиатр
Травматолог-
ортопед

Аудиологический	скрининг	<**>



5. 4	месяца Педиатр
6. 5	месяцев Педиатр
7. 6	месяцев Педиатр
8. 7	месяцев Педиатр
9. 8	месяцев Педиатр
10. 9	месяцев Педиатр
11. 10	месяцев Педиатр
12. 11	месяцев Педиатр
13. 12	месяцев Педиатр

Невролог
Детский	хирург
Оториноларинголог
Травматолог-
ортопед

Общий	анализ	крови
Общий	анализ	мочи
Электрокардиография

14. 1	год	3	месяца Педиатр
15. 1	год	6	месяцев Педиатр
16. 2	года Педиатр

Детский
стоматолог
Психиатр	детский

17. 3	года Педиатр
Невролог
Детский	хирург
Детский
стоматолог
Офтальмолог
Оториноларинголог
Акушер-
гинеколог<***>
Детский	уролог-
андролог	<***>

Общий	анализ	крови
Общий	анализ	мочи

18. 4	года Педиатр
Детский
стоматолог

19. 5	лет Педиатр
Детский
стоматолог

20. 6	лет Педиатр
Невролог
Детский	хирург
Детский
стоматолог
Травматолог-
ортопед
Офтальмолог
Оториноларинголог
Психиатр	детский

Общий	анализ	крови
Общий	анализ	мочи
Ультразвуковое	исследование	органов
брюшной	полости	(комплексное)
Ультразвуковое	исследование	почек
Эхокардиография
Электрокардиография



Акушер-гинеколог
Детский	уролог-
андролог

21. 7	лет Педиатр
Невролог
Детский
стоматолог
Офтальмолог
Оториноларинголог

Общий	анализ	крови
Общий	анализ	мочи

22. 8	лет Педиатр
Детский
стоматолог

23. 9	лет Педиатр
Детский
стоматолог

24. 10	лет Педиатр
Невролог
Детский
стоматолог
Детский
эндокринолог
Травматолог-
ортопед
Офтальмолог

Общий	анализ	крови
Общий	анализ	мочи

25. 11	лет Педиатр
Детский
стоматолог

26. 12	лет Педиатр
Детский
стоматолог

27. 13	лет Педиатр
Детский
стоматолог
Офтальмолог

28. 14	лет Педиатр
Детский
стоматолог
Детский	уролог-
андролог
Акушер-гинеколог
Психиатр
подростковый

29. 15	лет Педиатр
Детский	хирург
Детский
стоматолог
Детский	уролог-
андролог

Общий	анализ	крови
Общий	анализ	мочи
Ультразвуковое	исследование	органов
брюшной	полости	(комплексное)
Ультразвуковое	исследование	почек
Электрокардиография



Детский
эндокринолог
Невролог
Травматолог-
ортопед
Офтальмолог
Оториноларинголог
Акушер-гинеколог
Психиатр
подростковый

30. 16	лет Педиатр
Детский	хирург
Детский
стоматолог
Детский	уролог-
андролог
Детский
эндокринолог
Невролог
Травматолог-
ортопед
Офтальмолог
Оториноларинголог
Акушер-гинеколог
Психиатр
подростковый

Общий	анализ	крови
Общий	анализ	мочи

31. 17	лет Педиатр
Детский	хирург
Детский
стоматолог
Детский	уролог-
андролог
Детский
эндокринолог
Невролог
Травматолог-
ортопед
Офтальмолог
Оториноларинголог
Акушер-гинеколог
Психиатр
подростковый

Общий	анализ	крови
Общий	анализ	мочи
Электрокардиография

	
--------------------------------

<*>	 Неонатальный	 скрининг	 на	 врожденный	 гипотиреоз,	 фенилкетонурию,
адреногенитальный	 синдром,	 муковисцидоз	 и	 галактоземию	 проводится	 детям	 в	 возрасте	 до	 1
месяца	включительно	в	случае	отсутствия	сведений	о	его	проведении.

<**>	Аудиологический	скрининг	проводится	детям	в	возрасте	до	3	месяцев	включительно	в



случае	отсутствия	сведений	о	его	проведении.

<***>	Медицинский	осмотр	врача	 -	детского	уролога-андролога	проходят	мальчики,	врача-
акушера-гинеколога	-	девочки.
	
	
	
	
	

Приложение	N	2
к	Порядку	проведения

профилактических	медицинских
осмотров	несовершеннолетних,

утвержденному	приказом
Министерства	здравоохранения

Российской	Федерации
от	10	августа	2017	г.	N	514н

	
ПРАВИЛА

КОМПЛЕКСНОЙ	ОЦЕНКИ	СОСТОЯНИЯ	ЗДОРОВЬЯ	НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНИХ
	

1.	 Комплексная	 оценка	 состояния	 здоровья	 несовершеннолетних	 осуществляется	 на
основании	следующих	критериев:

1)	 наличие	 или	 отсутствие	 функциональных	 нарушений	 и	 (или)	 хронических	 заболеваний
(состояний)	с	учетом	клинического	варианта	и	фазы	течения	патологического	процесса;

2)	уровень	функционального	состояния	основных	систем	организма;

3)	степень	сопротивляемости	организма	неблагоприятным	внешним	воздействиям;

4)	уровень	достигнутого	развития	и	степень	его	гармоничности.

2.	 В	 зависимости	 от	 состояния	 здоровья	 несовершеннолетние	 относятся	 к	 следующим
группам:

1)	 I	 группа	 здоровья	 -	 здоровые	 несовершеннолетние,	 имеющие	 нормальное	физическое	 и
психическое	 развитие,	 не	 имеющие	 анатомических	 дефектов,	 функциональных	 и
морфофункциональных	нарушений;

2)	II	группа	здоровья	-	несовершеннолетние:

у	 которых	 отсутствуют	 хронические	 заболевания	 (состояния),	 но	 имеются	 некоторые
функциональные	и	морфофункциональные	нарушения;

реконвалесценты,	 особенно	 перенесшие	 инфекционные	 заболевания	 тяжелой	 и	 средней
степени	тяжести;

с	 общей	 задержкой	физического	 развития	 в	 отсутствие	 заболеваний	 эндокринной	 системы
(низкий	 рост,	 отставание	 по	 уровню	 биологического	 развития),	 с	 дефицитом	 массы	 тела	 или
избыточной	массой	тела;

часто	и	(или)	длительно	болеющие	острыми	респираторными	заболеваниями;



с	физическими	недостатками,	последствиями	травм	или	операций	при	сохранности	функций
органов	и	систем	организма;

3)	III	группа	здоровья	-	несовершеннолетние:

страдающие	хроническими	заболеваниями	(состояниями)	в	стадии	клинической	ремиссии,	с
редкими	 обострениями,	 с	 сохраненными	 или	 компенсированными	функциями	 органов	 и	 систем
организма,	при	отсутствии	осложнений	основного	заболевания	(состояния);

с	 физическими	 недостатками,	 последствиями	 травм	 и	 операций	 при	 условии	 компенсации
функций	 органов	 и	 систем	 организма,	 степень	 которой	 не	 ограничивает	 возможность	 обучения
или	труда;

4)	IV	группа	здоровья	-	несовершеннолетние:

страдающие	 хроническими	 заболеваниями	 (состояниями)	 в	 активной	 стадии	 и	 стадии
нестойкой	 клинической	 ремиссии	 с	 частыми	 обострениями,	 с	 сохраненными	 или
компенсированными	 функциями	 органов	 и	 систем	 организма	 либо	 неполной	 компенсацией
функций;

с	хроническими	заболеваниями	(состояниями)	в	стадии	ремиссии,	с	нарушениями	функций
органов	и	систем	организма,	требующими	назначения	поддерживающего	лечения;

с	 физическими	 недостатками,	 последствиями	 травм	 и	 операций	 с	 неполной	 компенсацией
функций	органов	и	систем	организма,	повлекшими	ограничения	возможности	обучения	или	труда;

5)	V	группа	здоровья	-	несовершеннолетние:

страдающие	 тяжелыми	 хроническими	 заболеваниями	 (состояниями)	 с	 редкими
клиническими	 ремиссиями,	 частыми	 обострениями,	 непрерывно	 рецидивирующим	 течением,
выраженной	 декомпенсацией	 функций	 органов	 и	 систем	 организма,	 наличием	 осложнений,
требующими	назначения	постоянного	лечения;

с	физическими	недостатками,	последствиями	травм	и	операций	с	выраженным	нарушением
функций	органов	и	систем	организма	и	 значительным	ограничением	возможности	обучения	или
труда.
	
	
	
	
	

Приложение	N	3
к	Порядку	проведения

профилактических	медицинских
осмотров	несовершеннолетних,

утвержденному	приказом
Министерства	здравоохранения

Российской	Федерации
от	10	августа	2017	г.	N	514н

	
ПРАВИЛА

ОПРЕДЕЛЕНИЯ	МЕДИЦИНСКИХ	ГРУПП	ДЛЯ	ЗАНЯТИЙ
НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНИМИ	ФИЗИЧЕСКОЙ	КУЛЬТУРОЙ



	
1.	Определение	медицинских	групп	для	занятий	несовершеннолетним	физической	культурой

с	учетом	состояния	его	здоровья	осуществляется	в	целях	оценки	уровня	физического	развития	и
функциональных	 возможностей	 несовершеннолетнего,	 выбора	 оптимальной	 программы
физического	 воспитания,	 выработки	 медицинских	 рекомендаций	 по	 планированию	 занятий
физической	культурой.

2.	 В	 зависимости	 от	 состояния	 здоровья	 несовершеннолетние	 относятся	 к	 следующим
медицинским	 группам	 для	 занятий	 физической	 культурой:	 основная,	 подготовительная	 и
специальная.

3.	К	основной	медицинской	группе	для	занятий	физической	культурой	(I	группа)	относятся
несовершеннолетние:

без	нарушений	состояния	здоровья	и	физического	развития;

с	функциональными	нарушениями,	не	повлекшими	отставание	от	сверстников	в	физическом
развитии	и	физической	подготовленности.

Отнесенным	к	основной	медицинской	группе	несовершеннолетним	разрешаются	занятия	в
полном	 объеме	 по	 учебной	 программе	 физического	 воспитания	 с	 использованием
профилактических	 технологий,	 подготовка	 и	 сдача	 тестов	 индивидуальной	 физической
подготовленности.

4.	К	 подготовительной	медицинской	 группе	 для	 занятий	физической	 культурой	 (II	 группа)
относятся	несовершеннолетние:

имеющие	морфофункциональные	нарушения	или	физически	слабо	подготовленные;

входящие	в	группы	риска	по	возникновению	заболеваний	(патологических	состояний);

с	 хроническими	 заболеваниями	 (состояниями)	 в	 стадии	 стойкой	 клинико-лабораторной
ремиссии,	длящейся	не	менее	3	-	5	лет.

Отнесенным	 к	 этой	 группе	 несовершеннолетним	 разрешаются	 занятия	 по	 учебным
программам	 физического	 воспитания	 при	 условии	 более	 постепенного	 освоения	 комплекса
двигательных	навыков	и	умений,	особенно	связанных	с	предъявлением	к	организму	повышенных
требований,	 более	 осторожного	 дозирования	 физической	 нагрузки	 и	 исключения
противопоказанных	движений.

Тестовые	 испытания,	 сдача	 индивидуальных	 нормативов	 и	 участие	 в	 массовых
физкультурных	 мероприятиях	 не	 разрешается	 без	 дополнительного	 медицинского	 осмотра.	 К
участию	 в	 спортивных	 соревнованиях	 эти	 обучающиеся	 не	 допускаются.	 Рекомендуются
дополнительные	 занятия	 для	 повышения	 общей	 физической	 подготовки	 в	 образовательной
организации	или	в	домашних	условиях.

5.	 Специальная	 медицинская	 группа	 для	 занятий	 физической	 культурой	 делится	 на	 две
подгруппы:	специальную	"А"	и	специальную	"Б".

5.1.	К	специальной	подгруппе	"А"	(III	группа)	относятся	несовершеннолетние:

с	 нарушениями	 состояния	 здоровья	 постоянного	 (хронические	 заболевания	 (состояния),
врожденные	 пороки	 развития,	 деформации	 без	 прогрессирования,	 в	 стадии	 компенсации)	 или



временного	характера;

с	нарушениями	физического	развития,	требующими	ограничения	физических	нагрузок.

Отнесенным	 к	 этой	 группе	 несовершеннолетним	 разрешаются	 занятия	 оздоровительной
физической	 культурой	 по	 специальным	 программам	 (профилактические	 и	 оздоровительные
технологии).

При	 занятиях	 оздоровительной	 физической	 культурой	 должны	 учитываться	 характер	 и
степень	 выраженности	 нарушений	 состояния	 здоровья,	 физического	 развития	 и	 уровень
функциональных	 возможностей	 несовершеннолетнего,	 при	 этом	 резко	 ограничивают	 скоростно-
силовые,	 акробатические	 упражнения	 и	 подвижные	 игры	 умеренной	 интенсивности,
рекомендуются	 прогулки	 на	 открытом	 воздухе.	 Возможны	 занятия	 адаптивной	 физической
культурой.

5.2.	 К	 специальной	 подгруппе	 "Б"	 (IV	 группа)	 относятся	 несовершеннолетние,	 имеющие
нарушения	 состояния	 здоровья	 постоянного	 (хронические	 заболевания	 (состояния)	 в	 стадии
субкомпенсации)	и	временного	характера,	без	выраженных	нарушений	самочувствия.

Отнесенным	 к	 этой	 группе	 несовершеннолетним	 рекомендуются	 в	 обязательном	 порядке
занятия	 лечебной	 физкультурой	 в	 медицинской	 организации,	 а	 также	 проведение	 регулярных
самостоятельных	 занятий	 в	 домашних	 условиях	 по	 комплексам,	 предложенным	 врачом	 по
лечебной	физкультуре	медицинской	организации.
	
	
	
	
	

Приложение	N	4
к	Порядку	проведения

профилактических	медицинских
осмотров	несовершеннолетних,

утвержденному	приказом
Министерства	здравоохранения

Российской	Федерации
от	10	августа	2017	г.	N	514н

	
Форма

	
																									Медицинское	заключение
								о	принадлежности	несовершеннолетнего	к	медицинской	группе
																				для	занятий	физической	культурой
	
Выдано	____________________________________________________________________
																	(полное	наименование	медицинской	организации)
___________________________________________________________________________
					(фамилия,	имя,	отчество	несовершеннолетнего	в	дательном	падеже,
																													дата	рождения)
о		том,		что		он		(она)		допущен(а)		(не		допущен(а))	к	занятиям	физической
культурой			(ненужное		зачеркнуть)		без		ограничений		(с		ограничениями)		в
соответствии			с		медицинской		группой		для		занятий		физической		культурой



(ненужное	зачеркнуть).
			Медицинская	группа	для	занятий	физической	культурой:
__________________________________________________________________________.
			(указывается	в	соответствии	с	приложением	N	3	к	Порядку	проведения
								профилактических	медицинских	осмотров	несовершеннолетних)
	
_______________________________________		___________		_____________________
(должность	врача,	выдавшего	заключение)			(подпись)						(И.О.	Фамилия)
	
М.П.
	
Дата	выдачи	"__"	_____________	20__	г.
	
	
	
	
	

Приложение	N	2
к	приказу	Министерства	здравоохранения

Российской	Федерации
от	10	августа	2017	г.	N	514н

	
																																																		Медицинская	документация
	
																																															Учетная	форма	N	030-ПО/у-17
	
																																		Карта
							профилактического	медицинского	осмотра	несовершеннолетнего
	
			1.	Фамилия,	имя,	отчество	(при	наличии)	несовершеннолетнего:	__________
___________________________________________________________________________
			Пол:	муж./жен.	(нужное	подчеркнуть)
			Дата	рождения:	_______________________________________________________.
			2.	Полис	обязательного	медицинского	страхования:	серия	________________
N	________________________.
			Страховая	медицинская	организация:	___________________________________.
			3.	Страховой	номер	индивидуального	лицевого	счета	____________________.
			4.	Адрес	места	жительства	(пребывания):	_______________________________
__________________________________________________________________________.
			5.			Категория:			ребенок-сирота;		ребенок,		оставшийся		без		попечения
родителей;	ребенок,	находящийся	в	трудной	жизненной	ситуации;	нет	категории
(нужное	подчеркнуть).
			6.				Полное				наименование			медицинской			организации,			в			которой
несовершеннолетний				получает				первичную				медико-санитарную				помощь:
___________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________.
			7.			Адрес			места			нахождения			медицинской		организации,		в		которой
несовершеннолетний				получает				первичную					медико-санитарную			помощь:
__________________________________________________________________________.
			8.	Полное	наименование	образовательной	организации,	в	которой	обучается



несовершеннолетний:	_______________________________________________________
__________________________________________________________________________.
			9.		Адрес		места		нахождения		образовательной		организации,		в		которой
обучается	несовершеннолетний:	_____________________________________________
__________________________________________________________________________.
			10.					Дата					начала				профилактического				медицинского				осмотра
несовершеннолетнего	(далее	-	профилактический	осмотр):	___________________.
			11.			Полное			наименование			и			адрес		места		нахождения		медицинской
организации,	проводившей	профилактический	осмотр:	_________________________
___________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________.
			12.			Оценка			физического			развития			с		учетом		возраста		на		момент
профилактического	осмотра:	______	(число	дней)	_____	(месяцев)	_______	лет.
			12.1.	Для	детей	в	возрасте	0	-	4	лет:	масса	(кг)	_____;	рост	(см)	____;
окружность	головы	(см)	____;	физическое	развитие	нормальное,	с		нарушениями
(дефицит		массы		тела,	избыток	массы	тела,		низкий		рост,		высокий		рост		-
нужное	подчеркнуть).
			12.2.	Для	детей	в	возрасте	5	-	17	лет	включительно:	масса	(кг)	_______;
рост	(см)	_________;	нормальное,	с	нарушениями	(дефицит	массы	тела,	избыток
массы	тела,	низкий	рост,	высокий	рост	-	нужное	подчеркнуть).
			13.	Оценка	психического	развития	(состояния):
			13.1.	Для	детей	в	возрасте	0	-	4	лет:
			познавательная	функция	(возраст	развития)	____________________________;
			моторная	функция	(возраст	развития)	__________________________________;
			эмоциональная		и			социальная		(контакт		с		окружающим		миром)		функции
(возраст	развития)	_______________________________________________________;
			предречевое	и	речевое	развитие	(возраст	развития)	____________________.
			13.2.	Для	детей	в	возрасте	5	-	17	лет:
			13.2.1.	Психомоторная	сфера:	(норма,	нарушения)	(нужное	подчеркнуть).
			13.2.2.	Интеллект:	(норма,	нарушения)	(нужное	подчеркнуть).
			13.2.3.		Эмоционально-вегетативная		сфера:		(норма,		нарушения)	(нужное
подчеркнуть).
			14.	Оценка	полового	развития	(с	10	лет):
			Половая	формула	мальчика:	P	___	Ax	___	Fa	___.
			Половая	формула	девочки:	P	___	Ax	___	Ma	____	Me	___;
			характеристика	менструальной	функции:	menarhe	(лет,	месяцев)	_________;
menses	(характеристика):		регулярные,		нерегулярные,		обильные,		умеренные,
скудные,	болезненные	и	безболезненные	(нужное	подчеркнуть).
			15.		Состояние		здоровья		до		проведения		настоящего		профилактического
осмотра:
			Практически	здоров	__________________________________	(код	по	МКБ	<1>).
			15.2.	Диагноз	___________________________________________	(код	по	МКБ).
			15.2.1.			Диспансерное			наблюдение			установлено:			да,			нет		(нужное
подчеркнуть).
			15.3.	Диагноз	___________________________________________	(код	по	МКБ).
			15.3.1.			Диспансерное			наблюдение			установлено:			да,			нет		(нужное
подчеркнуть).
			15.4.	Диагноз	___________________________________________	(код	по	МКБ).
			15.4.1.			Диспансерное			наблюдение			установлено:			да,			нет		(нужное
подчеркнуть).



			15.5.	Диагноз	___________________________________________	(код	по	МКБ).
			15.5.1.			Диспансерное			наблюдение			установлено:			да,			нет		(нужное
подчеркнуть).
			15.6.	Диагноз	___________________________________________	(код	по	МКБ).
			15.6.1.			Диспансерное			наблюдение			установлено:			да,			нет		(нужное
подчеркнуть).
			15.7.	Группа	здоровья:	I,	II,	III,	IV,	V	(нужное	подчеркнуть).
			15.8.		Медицинская	группа	для	занятий	физической	культурой:	I,	II,	III,
IV,	не	допущен	(нужное	подчеркнуть).
			16.			Состояние			здоровья			по			результатам			проведения			настоящего
профилактического	осмотра:
			16.1.	Практически	здоров	________________________________	(код	по	МКБ).
			16.2.	Диагноз	___________________________________________	(код	по	МКБ):
			16.2.1.	Диагноз	установлен	впервые:	да,	нет	(нужное	подчеркнуть).
			16.2.2.			Диспансерное			наблюдение:			установлено		ранее,		установлено
впервые,	не	установлено	(нужное	подчеркнуть).
			16.2.3.		Дополнительные		консультации	и	исследования	назначены:	да,	нет
(нужное		подчеркнуть);		если		"да":		в		амбулаторных		условиях,		в	условиях
дневного	стационара,	в	стационарных	условиях	(нужное	подчеркнуть).
			16.2.4.		Дополнительные		консультации	и	исследования	выполнены:	да,	нет
(нужное		подчеркнуть);		если		"да":		в		амбулаторных		условиях,		в	условиях
дневного	стационара,	в	стационарных	условиях	(нужное	подчеркнуть).
			16.2.5.		Лечение		назначено:	да,	нет	(нужное	подчеркнуть);	если	"да":	в
амбулаторных		условиях,		в		условиях		дневного		стационара,		в	стационарных
условиях	(нужное	подчеркнуть).
			16.2.6.		Медицинская		реабилитация		и	(или)	санаторно-курортное	лечение
назначены:			да,		нет		(нужное		подчеркнуть);		если		"да":		в		амбулаторных
условиях,		в		условиях	дневного	стационара,	в	стационарных	условиях	(нужное
подчеркнуть).
			16.3.	Диагноз	___________________________________________	(код	по	МКБ):
			16.3.1.	Диагноз	установлен	впервые:	да,	нет	(нужное	подчеркнуть).
			16.3.2.			Диспансерное			наблюдение:			установлено		ранее,		установлено
впервые,	не	установлено	(нужное	подчеркнуть).
			16.3.3.		Дополнительные		консультации	и	исследования	назначены:	да,	нет
(нужное		подчеркнуть);		если		"да":		в		амбулаторных		условиях,		в	условиях
дневного	стационара,	в	стационарных	условиях	(нужное	подчеркнуть).
			16.3.4.		Дополнительные		консультации	и	исследования	выполнены:	да,	нет
(нужное		подчеркнуть);		если		"да":		в		амбулаторных		условиях,		в	условиях
дневного	стационара,	в	стационарных	условиях	(нужное	подчеркнуть).
			16.3.5.		Лечение		назначено:	да,	нет	(нужное	подчеркнуть);	если	"да":	в
амбулаторных		условиях,		в		условиях		дневного		стационара,		в	стационарных
условиях	(нужное	подчеркнуть).
			16.3.6.		Медицинская		реабилитация		и	(или)	санаторно-курортное	лечение
назначены:			да,		нет		(нужное		подчеркнуть);		если		"да":		в		амбулаторных
условиях,		в		условиях	дневного	стационара,	в	стационарных	условиях	(нужное
подчеркнуть).
			16.4.	Диагноз	___________________________________________	(код	по	МКБ):
			16.4.1.	Диагноз	установлен	впервые:	да,	нет	(нужное	подчеркнуть).
			16.4.2.			Диспансерное			наблюдение:			установлено		ранее,		установлено
впервые,	не	установлено	(нужное	подчеркнуть);



			16.4.3.		Дополнительные		консультации	и	исследования	назначены:	да,	нет
(нужное		подчеркнуть);		если		"да":		в		амбулаторных		условиях,		в	условиях
дневного	стационара,	в	стационарных	условиях	(нужное	подчеркнуть).
			16.4.4.		Дополнительные		консультации	и	исследования	выполнены:	да,	нет
(нужное		подчеркнуть);		если		"да":		в		амбулаторных		условиях,		в	условиях
дневного	стационара,	в	стационарных	условиях	(нужное	подчеркнуть).
			16.4.5.		Лечение		назначено:	да,	нет	(нужное	подчеркнуть);	если	"да":	в
амбулаторных		условиях,		в		условиях		дневного		стационара,		в	стационарных
условиях	(нужное	подчеркнуть).
			16.4.6.		Медицинская		реабилитация		и	(или)	санаторно-курортное	лечение
назначены:			да,		нет		(нужное		подчеркнуть);		если		"да":		в		амбулаторных
условиях,		в		условиях	дневного	стационара,	в	стационарных	условиях	(нужное
подчеркнуть).
			16.5.	Диагноз	___________________________________________	(код	по	МКБ):
			16.5.1.	Диагноз	установлен	впервые:	да,	нет	(нужное	подчеркнуть).
			16.5.2.			Диспансерное			наблюдение:			установлено		ранее,		установлено
впервые,	не	установлено	(нужное	подчеркнуть).
			16.5.3.		Дополнительные		консультации	и	исследования	назначены:	да,	нет
(нужное		подчеркнуть);		если		"да":		в		амбулаторных		условиях,		в	условиях
дневного	стационара,	в	стационарных	условиях	(нужное	подчеркнуть).
			16.5.4.		Дополнительные		консультации	и	исследования	выполнены:	да,	нет
(нужное		подчеркнуть);		если		"да":		в		амбулаторных		условиях,		в	условиях
дневного	стационара,	в	стационарных	условиях	(нужное	подчеркнуть).
			16.5.5.		Лечение		назначено:	да,	нет	(нужное	подчеркнуть);	если	"да":	в
амбулаторных		условиях,		в		условиях		дневного		стационара,		в	стационарных
условиях	(нужное	подчеркнуть).
			16.5.6.		Медицинская		реабилитация		и	(или)	санаторно-курортное	лечение
назначены:			да,		нет		(нужное		подчеркнуть);		если		"да":		в		амбулаторных
условиях,		в		условиях	дневного	стационара,	в	стационарных	условиях	(нужное
подчеркнуть).
			16.6.	Диагноз	___________________________________________	(код	по	МКБ):
			16.6.1.	Диагноз	установлен	впервые:	да,	нет	(нужное	подчеркнуть).
			16.6.2.			Диспансерное			наблюдение:			установлено		ранее,		установлено
впервые,	не	установлено	(нужное	подчеркнуть).
			16.6.3.		Дополнительные		консультации	и	исследования	назначены:	да,	нет
(нужное		подчеркнуть);		если		"да":		в		амбулаторных		условиях,		в	условиях
дневного	стационара,	в	стационарных	условиях	(нужное	подчеркнуть).
			16.6.4.		Дополнительные		консультации	и	исследования	выполнены:	да,	нет
(нужное		подчеркнуть);		если		"да":		в		амбулаторных		условиях,		в	условиях
дневного	стационара,	в	стационарных	условиях	(нужное	подчеркнуть).
			16.6.5.		Лечение		назначено:	да,	нет	(нужное	подчеркнуть);	если	"да":	в
амбулаторных		условиях,		в		условиях		дневного		стационара,		в	стационарных
условиях	(нужное	подчеркнуть).
			16.6.6.		Медицинская		реабилитация		и	(или)	санаторно-курортное	лечение
назначены:			да,		нет		(нужное		подчеркнуть);		если		"да":		в		амбулаторных
условиях,		в		условиях	дневного	стационара,	в	стационарных	условиях	(нужное
подчеркнуть).
			16.7.	Инвалидность:	да,	нет	(нужное	подчеркнуть);	если	"да":
			с	рождения,	приобретенная	(нужное	подчеркнуть);
			установлена	впервые	(дата)	___________________________________________;



			дата	последнего	освидетельствования	__________________________________.
			16.8.	Группа	здоровья:	I,	II,	III,	IV,	V	(нужное	подчеркнуть).
			16.9.		Медицинская	группа	для	занятий	физической	культурой:	I,	II,	III,
IV,	не	допущен	(нужное	подчеркнуть).
			17.		Рекомендации		по		формированию	здорового	образа	жизни,	режиму	дня,
питанию,		физическому		развитию,		иммунопрофилактике,		занятиям		физической
культурой:	________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________.
			18.		Рекомендации		по		проведению		диспансерного		наблюдения,		лечению,
медицинской	реабилитации	и	санаторно-курортному	лечению:	__________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________.
	
Врач															_______________		__________________________
																					(подпись)											(И.О.	Фамилия)
	
Руководитель
медицинской	организации	_______________		__________________________
																										(подпись)											(И.О.	Фамилия)
	
			Дата	заполнения	"__"	_____________	20__	г.												М.П.
	

--------------------------------

<1>	 Международная	 статистическая	 классификация	 болезней	 и	 проблем,	 связанных	 со
здоровьем.
	

Примечание:



Все	 пункты	 Карты	 профилактического	 медицинского	 осмотра	 несовершеннолетнего
заполняются	разборчиво,	при	отсутствии	данных	ставится	прочерк.	Исправления	не	допускаются.
	
	
	
	
	

Приложение	N	3
к	приказу	Министерства	здравоохранения

Российской	Федерации
от	10	августа	2017	г.	N	514н

	
ПОРЯДОК

ЗАПОЛНЕНИЯ	УЧЕТНОЙ	ФОРМЫ	N	030-ПО/У-17	"КАРТА
ПРОФИЛАКТИЧЕСКОГО	МЕДИЦИНСКОГО	ОСМОТРА	НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНЕГО"

	
1.	 Учетная	 форма	 N	 030-ПО/у-17	 "Карта	 профилактического	 медицинского	 осмотра

несовершеннолетнего"	(далее	-	Карта	осмотра)	заполняется	на	каждого	несовершеннолетнего	(за
исключением	 несовершеннолетних,	 подлежащих	 профилактическим	 осмотрам,	 в	 возрасте	 до	 1
года,	в	1	год	3	мес.	и	в	1	год	6	мес.)	по	результатам	прохождения	профилактического	медицинского
осмотра	 (далее	 -	 профилактический	 осмотр)	 в	 соответствии	 с	 Порядком	 проведения
профилактических	 медицинских	 осмотров	 несовершеннолетних,	 утвержденным	 настоящим
приказом	(далее	-	Порядок).

2.	 На	 каждого	 несовершеннолетнего	 не	 позднее	 20	 рабочих	 дней	 с	 даты	 окончания
профилактического	 осмотра	 заполняется	 Карта	 осмотра,	 независимо	 от	 числа	 медицинских
работников,	участвующих	в	проведении	профилактического	медицинского	осмотра,	в	том	числе	в
электронном	виде	с	использованием	интернет-портала	https://orph.rosminzdrav.ru.

3.	 В	 случае	 если	 несовершеннолетний	 не	 обучается	 в	 образовательной	 организации,	 в
пунктах	8	и	9	ставится	прочерк.

4.	В	подпунктах	 15.7	 и	 16.8	 Карты	 осмотра	 указывается	 группа	 здоровья,	 определенная	 в
соответствии	 с	 Правилами	 комплексной	 оценки	 состояния	 здоровья	 несовершеннолетних,
предусмотренными	приложением	N	2	к	Порядку.

5.	В	подпунктах	 15.8	 и	 16.9	 Карты	 осмотра	 указывается	 медицинская	 группа	 для	 занятий
физической	 культурой,	 определенная	 в	 соответствии	 с	 Правилами	 определения	 медицинских
групп	 для	 занятий	 несовершеннолетними	 физической	 культурой,	 предусмотренными
приложением	N	3	к	Порядку.
	
	
	
	
	

Приложение	N	4
к	приказу	Министерства	здравоохранения

Российской	Федерации
от	10	августа	2017	г.	N	514н

	
Форма	статистической	отчетности	N	030-ПО/о-17



	
																																	Сведения
					о	профилактических	медицинских	осмотрах	несовершеннолетних	<1>
																															за	20__	год
												по	______________________________________________
																(наименование	субъекта	Российской	Федерации)
	

Представляют: Сроки
представления

Медицинские	организации,	проводившие	профилактические	медицинские
осмотры	(далее	-	профилактические	осмотры)	несовершеннолетних,	-	в
орган	исполнительной	власти	субъекта	Российской	Федерации	в	сфере
охраны	здоровья

Ежегодно
до	20	января

Орган	исполнительной	власти	субъекта	Российской	Федерации	в	сфере
охраны	здоровья	-	в	Минздрав	России

Ежегодно
до	15	февраля

	
Наименование	отчитывающейся	медицинской	организации:
Адрес	медицинской	организации:
	
	
1.		Число		несовершеннолетних		(далее		-	дети),	подлежащих	профилактическим
осмотрам	в	отчетном	периоде:
			1.1.		всего	в	возрасте	от	0	до	17	лет	включительно:	_____	(человек),	из
них:
			1.1.1.	в	возрасте	от	0	до	4	лет	включительно	_____	(человек),
			1.1.2.	в	возрасте	от	0	до	14	лет	включительно	_____	(человек),
			1.1.3.	в	возрасте	от	5	до	9	лет	включительно	_____	(человек),
			1.1.4.	в	возрасте	от	10	до	14	лет	включительно	_____	(человек),
			1.1.5.	в	возрасте	от	15	до	17	лет	включительно	_____	(человек),
			1.1.6.		детей-инвалидов		в		возрасте		от	0	до	17	лет	включительно	_____
(человек).
2.	Число	детей,	прошедших	профилактические	осмотры	в	отчетном	периоде	(от	п.
1.):
			2.1.		всего	в	возрасте	от	0	до	17	лет	включительно:	_____	(человек),	из
них:
			2.1.1.	в	возрасте	от	0	до	4	лет	включительно	_____	(человек),
			2.1.2.	в	возрасте	от	0	до	14	лет	включительно	_____	(человек),
			2.1.3.	в	возрасте	от	5	до	9	лет	включительно	_____	(человек),
			2.1.4.	в	возрасте	от	10	до	14	лет	включительно	_____	(человек),
			2.1.5.	в	возрасте	от	15	до	17	лет	включительно	_____	(человек)
			2.1.6.		детей-инвалидов		в		возрасте		от	0	до	17	лет	включительно	_____
(человек).
3.		Структура	выявленных	заболеваний	(состояний)	у	детей	в	возрасте	от	0	до
17	лет	включительно
	
N	п/
п

Наименование
заболеваний	(по

классам	и

Код
по
МКБ

Всего
зарегистрировано

заболеваний

из	них	у
мальчиков
(из	графы

Выявлено
впервые
(из	графы

из	них	у
мальчиков
(из	графы

Проводится	диспансерное	наблюдение
на	конец	отчетного	периода



отдельным
нозологиям)

<2> 4) 4) 6) Всего из	них
мальчиков
(из	графы

8)

результатам

осмотра	(из
графы	8

1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. Некоторые

инфекционные	и
паразитарные
болезни,	из	них:

A00	-
B99

1.1. туберкулез A15	-
A19

1.2. ВИЧ-инфекция,
СПИД

B20	-
B24

2. Новообразования C00	-
D48

3. Болезни	крови	и
кроветворных
органов	и
отдельные
нарушения,
вовлекающие
иммунный
механизм,	из	них:

D50	-
D89

3.1. Анемии,
связанные	с
питанием

D50	-
D53

4. Болезни
эндокринной
системы,
расстройства
питания	и
нарушения
обмена	веществ,
из	них:

E00	-
E90

4.1. сахарный	диабет E10	-
E14

4.2. недостаточность
питания

E40	-
E46

4.3. ожирение E66
4.4. задержка

полового	развития
E30.0

4.5. преждевременное
половое
созревание

E30.1

5. Психические
расстройства	и

F00	-
F99



расстройства
поведения,	из
них:

5.1. умственная
отсталость

F70	-
F79

6. Болезни	нервной
системы,	из	них:

G00	-
G98

6.1. церебральный
паралич	и	другие
паралитические
синдромы

G80	-
G83

7. Болезни	глаза	и
его	придаточного
аппарата

H00	-
H59

8. Болезни	уха	и
сосцевидного
отростка

H60	-
H95

9. Болезни	системы
кровообращения

I00	-
I99

10. Болезни	органов
дыхания,	из	них:

J00	-
J99

10.1. астма,
астматический
статус

J45	-
J46

11. Болезни	органов
пищеварения

K00	-
K93

12. Болезни	кожи	и
подкожной
клетчатки

L00	-
L99

13. Болезни	костно-
мышечной
системы	и
соединительной
ткани,	из	них:

M00	-
M99

13.1. кифоз,	лордоз,
сколиоз

M40	-
M41

14. Болезни
мочеполовой
системы,	из	них:

N00	-
N99

14.1. болезни	мужских
половых	органов

N40	-
N51

14.2. нарушения	ритма
и	характера
менструаций

N91	-
N94.5

14.3. воспалительные
болезни	женских
тазовых	органов

N70	-
N77



14.4. невоспалительные
болезни	яичника,
маточной	трубы	и
широкой	связки
матки

N83

14.5. болезни	молочной
железы

N60	-
N64

15. Отдельные
состояния,
возникающие	в
перинатальном
периоде

P00	-
P96

16. Врожденные
аномалии	(пороки
развития),
деформации	и
хромосомные
нарушения,	из
них:

Q00	-
Q99

16.1. нервной	системы Q00	-
Q07

16.2. системы
кровообращения

Q20	-
Q28

16.3. женских	половых
органов

Q50	-
Q52

16.4. мужских	 половых
органов

Q53	-
Q55

16.5. костно-мышечной
системы

Q65	-
Q79

17. Травмы,
отравления	 и
некоторые	 другие
последствия
воздействия
внешних	причин

S00	-
T98

18. Прочие
19. ВСЕГО

ЗАБОЛЕВАНИЙ
A00	-
T98

	
4.			Результаты			дополнительных			консультаций,			исследований,			лечения,
медицинской		реабилитации		детей	по	результатам	проведения	профилактических
осмотров:
			4.1.	Дополнительные	консультации	и	(или)	исследования	<3>
	

Возраст	детей Нуждались	в
дополнительных
консультациях	и

Прошли
дополнительные
консультации	и

Нуждались	в
дополнительных
консультациях	и

Прошли
дополнительные
консультации	и



(или)
исследованиях	в
амбулаторных
условиях	и	в

условиях	дневного
стационара
(человек)

(или)	исследования
в	амбулаторных
условиях	и	в

условиях	дневного
стационара
(человек)	(из
графы	2)

(или)
исследованиях	в
стационарных
условиях
(человек)

(или)
исследования	в
стационарных
условиях

(человек)	(из
графы	4)

1 2 3 4 5
Всего	детей	в
возрасте	до	17	лет
включительно,	из	них:

от	0	до	4	лет
включительно
от	0	до	14	лет
включительно
от	5	до	9	лет
включительно
от	10	до	14	лет
включительно
от	15	до	17	лет
включительно

	
			4.2.	Лечение,	медицинская	реабилитация	и	санаторно-курортное	лечение
	

Возраст	детей Рекомендовано
лечение	в

амбулаторных
условиях	и	в
условиях
дневного
стационара
(человек)

Рекомендовано
лечение	в

стационарных
условиях
(человек)

Рекомендована
медицинская
реабилитация	в
амбулаторных
условиях	и	в
условиях
дневного
стационара
(человек)

Рекомендована
медицинская
реабилитация

в
стационарных
условиях
(человек)

Рекомендовано
санаторно-
курортное
лечение
(человек)

1 2 3 4 5 6
Всего	детей	в
возрасте	до	17	лет
включительно,	из
них:

от	0	до	4	лет
включительно
от	0	до	14	лет
включительно
от	5	до	9	лет
включительно
от	10	до	14	лет
включительно



от	15	до	17	лет
включительно

	
5.	Число	детей	по	уровню	физического	развития
	

Возраст Число	прошедших
профилактические

осмотры	в
отчетном	периоде

(человек)

Нормальное
физическое
развитие

(человек)	(из
графы	2)

Нарушения	физического	развития
(человек)	(из	графы	2)

дефицит
массы
тела

избыток
массы
тела

низкий
рост

высокий
рост

1 2 3 4 5 6 7
Всего	детей	в	возрасте	до	17
лет	включительно,	из	них:

от	0	до	4	лет
включительно

в	том	числе	мальчиков
от	0	до	14	лет
включительно

в	том	числе	мальчиков
от	5	до	9	лет
включительно

в	том	числе	мальчиков
от	10	до	14	лет
включительно

в	том	числе	мальчиков
от	15	до	17	лет
включительно

в	том	числе	мальчиков
	
6.	Число	детей	по	медицинским	группам	для	занятий	физической	культурой
	

Наименование
показателя

Число	прошедших
профилактические

осмотры	в
отчетном	периоде

(человек)

Медицинская	группа	для	занятий	физической
культурой

По	результатам	ранее
проведенных

медицинских	осмотров
(человек)

По	результатам
профилактических	осмотров
в	данном	отчетном	периоде

(человек)
I II III IV не

допущен
I II III IV не

допущен
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Всего	детей	в	возрасте
до	17	лет
включительно,	из	них:

от	0	до	4	лет
включительно

в	том	числе



мальчиков
от	0	до	14	лет
включительно

в	том	числе
мальчиков

от	5	до	9	лет
включительно

в	том	числе
мальчиков

от	10	до	14	лет
включительно

в	том	числе
мальчиков

от	15	до	17	лет
включительно

в	том	числе
мальчиков

	
7.	Число	детей	по	группам	здоровья
	
Наименование	показателя Число	прошедших

профилактические
осмотры	в

отчетном	периоде
(человек)

Группы	здоровья
По	результатам	ранее

проведенных
медицинских	осмотров

(человек)

По	результатам
профилактических
осмотров	в	данном
отчетном	периоде

(человек)
I II III IV V I II III IV V

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Всего	детей	в	возрасте	до
17	лет	включительно,	из
них:

от	0	до	4	лет
включительно

в	том	числе
мальчиков

от	0	до	14	лет
включительно

в	том	числе
мальчиков

от	5	до	9	лет
включительно

в	том	числе
мальчиков

от	10	до	14	лет
включительно

в	том	числе



мальчиков
от	15	до	17	лет
включительно

в	том	числе
мальчиков

	
	
Руководитель	медицинской	организации
(органа	исполнительной	власти	субъекта
Российской	Федерации	в	сфере	охраны
здоровья)																														___________	_________	______________
																																						(должность)	(подпись)	(И.О.	Фамилия)
	
Должностное	лицо,	ответственное
за	составление	отчетной	формы										___________	_________	______________
																																						(должность)	(подпись)	(И.О.	Фамилия)
	
																																						_______________		"__"	____	20__	года
			М.П.																																			(номер								(дата	составления)
																																								контактного
																																									телефона)
	

--------------------------------

<1>	Источником	информации	для	заполнения	формы	служит	учетная	форма	N	030-ПО/у-17
"Карта	профилактического	медицинского	осмотра	несовершеннолетнего".

<2>	 Международная	 статистическая	 классификация	 болезней	 и	 проблем,	 связанных	 со
здоровьем.

<3>	 Указывается	 число	 детей,	 прошедших	 дополнительные	 консультации	 и	 (или)
исследования	в	полном	объеме.
	
	
	
	
	

Приложение	N	5
к	приказу	Министерства	здравоохранения

Российской	Федерации
от	10	августа	2017	г.	N	514н

	
ПОРЯДОК

ЗАПОЛНЕНИЯ	И	СРОКИ	ПРЕДСТАВЛЕНИЯ	ФОРМЫ	СТАТИСТИЧЕСКОЙ
ОТЧЕТНОСТИ	N	030-ПО/О-17	"СВЕДЕНИЯ	О	ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ

МЕДИЦИНСКИХ	ОСМОТРАХ	НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНИХ"
	

1.	 Форма	 статистической	 отчетности	 N	 030-ПО/о-17	 "Сведения	 о	 профилактических
медицинских	 осмотрах	 несовершеннолетних"	 (далее	 -	 Форма)	 составляется	 медицинскими
организациями,	 оказывающими	 первичную	 медико-санитарную	 помощь	 (далее	 -	 медицинские
организации),	 по	 результатам	 проведения	 профилактических	 медицинских	 осмотров	 в



соответствии	 с	 Порядком	 проведения	 профилактических	 медицинских	 осмотров
несовершеннолетних,	утвержденным	настоящим	приказом	(далее	-	Порядок).

2.	 Медицинские	 организации	 заполняют	 Форму	 ежегодно	 и	 до	 20	 января	 месяца,
следующего	 за	 отчетным	 годом,	 представляют	 в	 орган	 исполнительной	 власти	 субъекта
Российской	Федерации	в	сфере	охраны	здоровья	(далее	-	орган	власти).

3.	Орган	власти	не	позднее	15	февраля	года,	следующего	за	отчетным	годом,	представляет
Форму	в	Министерство	здравоохранения	Российской	Федерации,	в	том	числе	в	электронном	виде
с	использованием	интернет-портала	https://orph.rosminzdrav.ru.

4.	В	титульной	части	Формы:

4.1.	В	строке	"Сведения	о	профилактических	медицинских	осмотрах	несовершеннолетних	за
20__	год"	указывается	наименование	органа	власти.

4.2.	 В	 строке	 "Наименование	 отчитывающейся	 медицинской	 организации"	 указывается
полное	 наименование	 медицинской	 организации	 (органа	 власти)	 в	 соответствии	 с
учредительными	документами.

4.3.	 В	 строке	 "Адрес	 медицинской	 организации"	 указываются	 адрес	 местонахождения,
почтовый	адрес	и	адрес	электронной	почты	медицинской	организации	(органа	власти).

5.	 В	 графах	 1.1,	 1.1.1	 -	 1.1.5	 указывается	 число	 несовершеннолетних,	 подлежащих
профилактическим	 осмотрам	 в	 отчетном	 периоде	 (за	 исключением	 несовершеннолетних,
подлежащих	профилактическим	осмотрам	в	возрасте	до	1	года,	в	1	год	3	мес.	и	в	1	год	6	мес.)	в
соответствии	с	пунктом	13	Порядка.

6.	В	Форму	 включаются	 сведения,	 содержащиеся	 в	 учетной	 форме	 N	 030-ПО/у-17	 "Карта
профилактического	 медицинского	 осмотра	 несовершеннолетнего",	 утвержденной	 настоящим
приказом,	и	в	медицинской	документации	несовершеннолетнего	(истории	развития	ребенка).
	
	

	



Навигация:		Нормативные	документы	>	Медосмотры	несовершеннолетних	>

Письмо	ТФОМС	от	27	декабря	2017г.
№	09-30-181
	
«	27	»	декабря	2017г.№		09-30-181 Главным	врачам	медицинских

организаций
	
Директорам	филиалов	«ТФОМС
Волгоградской	области»
	
Руководителям	СМО

	
	
	
	
	
	
	
	
О	проведении	профилактических	осмотров
несовершеннолетних.
О	формировании	реестров	сведений	(счетов)
при	проведении	профилактических	осмотров
несовершеннолетних,	начиная	с	отчетного
периода	2018.
	

	
В	 соответствии	 с	 приказом	 Министерства	 здравоохранения	 РФ	 от

10.08.2017г.	 №	 514н	 «О	 порядке	 проведения	 профилактических
медицинских	 осмотров	 несовершеннолетних»	 (далее	 –	 Приказ)
определены:

-	возрастные	периоды;
-	этапы	прохождения;
-	 перечень	 осмотров	 врачами-специалистами,	 исследований	 и	 иных

медицинских	 мероприятий,	 проводимых	 в	 рамках	 профилактического
осмотра	 в	 зависимости	 от	 возраста	и	пола	несовершеннолетнего	 (объем
профилактического	осмотра).

	
Профилактический	 осмотр	 несовершеннолетних	 (далее	 –

профилактический	 осмотр)	 проводится	 в	 один	 или	 два	 этапа	 (в
соответствии	 с	 Перечнем	 осмотров	 врачами-специалистами,
исследований	 и	 иных	медицинских	мероприятий,	 проводимых	 в	 рамках
профилактического	осмотра).

В	 соответствии	 с	 п.	 5	 Порядка,	 необходимым	 предварительным
условием	 проведения	 профилактического	 осмотра	 является	 дача
информированного	 добровольного	 согласия	 несовершеннолетнего	 (его
родителя	 или	 иного	 законного	 представителя)	 на	 медицинское



вмешательство	 с	 соблюдением	 требований,	 установленных	 статьей	 20
Федерального	закона	от	21	ноября	2011	г.	№	323-ФЗ	«Об	основах	охраны
здоровья	граждан	в	Российской	Федерации».

В	 соответстии	 с	 п.	 10	 Порядка	 профилактические	 осмотры
проводятся	 медицинскими	 организациями	 независимо	 от	 их
организационно-правовой	 формы,	 оказывающими	 первичную	 медико-
санитарную	 помощь	 несовершеннолетним	 и	 имеющими	 лицензию	 на
осуществление	 медицинской	 деятельности,	 предусматривающую
выполнение	 работ	 (оказание	 услуг)	 по	 «медицинским	 осмотрам
профилактическим»,	 «педиатрии»	 или	 «общей	 врачебной	 практике
(семейной	медицине)»,	«неврологии»,	«офтальмологии»,	«травматологии
и	 ортопедии»,	 «детской	 хирургии»	 или	 «хирургии»,	 «психиатрии»,
«стоматологии	 детской»	 или	 «стоматологии	 общей	 практики»,	 «детской
урологии-андрологии»	 или	 «урологии»,	 «детской	 эндокринологии»	 или
«эндокринологии»,	 «оториноларингологии	 (за	 исключением	 кохлеарной
имплантации)»,	 «акушерству	 и	 гинекологии	 (за	 исключением
использования	 вспомогательных	 репродуктивных	 технологий)»,
«лабораторной	диагностике»,	«клинической	лабораторной	диагностике»,
«функциональной	 диагностике»,	 «ультразвуковой	 диагностике»	 и
«рентгенологии».

Профилактические	 осмотры	 обучающихся	 в	 образовательных
организациях,	реализующих	основные	общеобразовательные	программы,
образовательные	 программы	 среднего	 профессионального	 образования,
осуществляются	 в	 образовательной	 организации	 либо	 в	 случаях,
установленных	 органами	 государственной	 власти	 субъектов	 Российской
Федерации,	 в	 медицинской	 организации.	 Для	 прохождения
профилактических	 осмотров	 обучающихся	 в	 образовательной
организации	 эта	 образовательная	 организация	 обязана	 предоставить
безвозмездно	 медицинской	 организации	 помещение,	 соответствующее
условиям	и	требованиям	для	оказания	указанной	помощи.

Профилактические	 осмотры	 проводятся	 медицинскими
организациями	 в	 год	 достижения	 несовершеннолетними	 возраста,
указанного	в	Перечне	исследований.

Профилактический	 осмотр	 проводится	 в	 один	 или	 два	 этапа	 (в
соответствии	 с	 Перечнем	 осмотров	 врачами-специалистами,
исследований	 и	 иных	медицинских	мероприятий,	 проводимых	 в	 рамках
профилактического	осмотра).

Профилактический	 осмотр	 является	 завершенным	 в	 случае
проведения	 осмотров	 врачами-специалистами	 и	 выполнения



лабораторных,	 инструментальных	 и	 иных	 исследований,
предусмотренных	Перечнем	исследований,	при	отсутствии	подозрений	на
наличие	 у	 несовершеннолетнего	 не	 диагностированного	 заболевания
(состояния)	 и	 (или)	 необходимости	 получения	 информации	 о	 состоянии
здоровья	 несовершеннолетнего	 из	 других	 медицинских	 организаций	 (I
этап).

В	случае	подозрения	на	наличие	у	несовершеннолетнего	заболевания
(состояния),	диагноз	которого	не	может	быть	установлен	при	проведении
осмотров	врачами-специалистами	и	исследований,	включенных	Перечень
исследований,	 и	 (или)	 необходимости	 получения	 информации	 о
состоянии	 здоровья	 несовершеннолетнего	 из	 других	 медицинских
организаций,	профилактический	осмотр	является	 завершенным	в	случае
проведения	 дополнительных	 консультаций,	 исследований	 и	 (или)
получения	 информации	 о	 состоянии	 здоровья	 несовершеннолетнего	 из
других	медицинских	организаций	(II	этап).

Второй	 этап	 профилактического	 осмотра	 считается	 законченным	 в
случае	 выполнения	 осмотров	 врачами-специалистами,	 исследований	 и
иных	 медицинских	 мероприятий,	 необходимость	 проведения	 которых
определена	по	результатам	первого	этапа	профилактического	осмотра.

	
Общая	 продолжительность	 I	 этапа	 профилактического	 осмотра

должна	 составлять	 не	 более	 20	 рабочих	 дней,	 а	 при	 назначении
дополнительных	 консультаций,	 исследований	 и	 (или)	 необходимости
получения	 информации	 о	 состоянии	 здоровья	 несовершеннолетнего	 из
других	 медицинских	 организаций	 общая	 продолжительность
профилактического	осмотра	-	не	более	45	рабочих	дней	(I	и	II	этапы).

Профилактические	 осмотры	 проводятся	 за	 счет	 средств
обязательного	 медицинского	 страхования.	 Оплата	 за	 проведенные
профилактические	осмотры	осуществляется	в	соответствии	со	способами
оплаты	медицинской	помощи	и	тарифами,	утвержденными	Генеральным
тарифным	соглашением	в	сфере	обязательного	медицинского	страхования
Волгоградской	области.

Выставление	 счетов	 медицинскими	 организациями	 в	 страховые
медицинские	 организации	 по	 оказанию	 медицинской	 помощи	 в	 рамках
профилактических	 осмотров	 осуществляется	 в	 порядке	 и	 в	 сроки,
установленные	 Генеральным	 тарифным	 соглашением	 в	 сфере
обязательного	медицинского	страхования	Волгоградской	области.



К	законченным	случаям	профилактических	осмотров	(I	этап)
следует	относить	совокупность	посещений,	лабораторных	и
инструментальных	исследований	по	поводу	профилактического
осмотра.	Кроме	того,	случай	будет	считаться	«законченным»	при
наличии	осмотров	врачей-специалистов,	выполнения	объемов
инструментальных	и	лабораторных	исследований,	перечисленных	в
Приказе,	определении	группы	здоровья,	которая	также	отражается	в
счете.	При	этом	следует	заметить,	что	осмотр	врача	–	психиатра	в
рамках	профилактического	осмотра	за	счет	средств	ОМС	не
оплачивается.
При	проведении	профилактических	осмотров	на	первом	этапе	можно

учитывать	результаты	осмотров	врачами-специалистами	и	исследований,
внесенные	 в	 медицинскую	 документацию	 несовершеннолетнего
(историю	развития	ребенка),	давность	которых	не	превышает	3	месяцев	с
даты	проведения	осмотра	и	(или)	исследования,	а	у	детей,	не	достигших
возраста	 2	 лет,	 учитываются	 результаты	 осмотров	 и	 исследований,
давность	 которых	 не	 превышает	 1	 месяца	 с	 даты	 осмотра	 и	 (или)
исследования.	 Результаты	 флюорографии	 легких	 (рентгенографии
(рентгеноскопии),	 компьютерной	 томографии	 органов	 грудной	 клетки),
внесенные	 в	 медицинскую	 документацию	 несовершеннолетнего
(историю	 развития	 ребенка),	 учитываются,	 если	 их	 давность	 не
превышает	 12	 месяцев	 с	 даты	 проведения	 исследования	 (сроки
проведенных	 осмотров	 и	 исследований	 учитываются	 на	 начало
профилактического	осмотра).

В	этом	случае	оплата	оказанной	медицинской	помощи	производится
по	 тарифам	 за	 законченный	 случай	 проведения	 профилактического
осмотра.

	

Если	при	проведении	первого	этапа	профилактического	осмотра,
имеется	отказ	несовершеннолетнего	(его	родителя	или	иного
законного	представителя)	от	проведения	одного	или	нескольких
медицинских	вмешательств,	предусмотренных	в	рамках
профилактического	осмотра,	оформленного	в	соответствии	со	статьей
20	Федерального	закона	от	21.11.2011г.	№	323-ФЗ	«Об	основах	охраны
здоровья	граждан	в	Российской	Федерации»,	профилактический
осмотр	считается	завершенным	в	объеме	проведенных	осмотров
врачами-специалистами	и	выполненных	исследований.



В	этом	случае	оплата	оказанной	медицинской	помощи	производится
по	тарифам	лечебно-диагностических	услуг.

	

Профилактический	осмотр,	состоящий	из	двух	этапов,	формируется
как	законченный	случай	по	совокупности	посещений	с	целью
профилактического	осмотра	несовершеннолетних	к	врачам
специалистам.

Профилактический	 осмотр,	 состоящий	 из	 двух	 этапов,	 считается
законченным,	 при	 наличии	 осмотров	 врачей-специалистов,	 выполнения
объемов	 инструментальных	 и	 лабораторных	 исследований,
перечисленных	 в	 Приказе	 и	 проведении	 дополнительных	 осмотров	 и
исследований,	 необходимых	 для	 уточнения	 диагноза	 и	 определения
группы	здоровья,	которая	также	отражается	в	счете.

	
При	этом	в	части	формирования	счетов,	Государственное	учреждение

«Территориальный	 фонд	 обязательного	 медицинского	 страхования»
обращает	Ваше	внимание	на	следующие	уточнения.

В	 реестр	 сведений	 подлежат	 выставлению	 все	 случаи
профилактических	осмотров	несовершеннолетних.

Случаи	 выполнения	 медицинских	 услуг	 при	 проведении
профилактических	 осмотров	 несовершеннолетних	 оформляются
отдельным	 счетом,	 в	 номере	 которого	 используется	 символ	 «F»
(латинская	буква).

	

1. Первый	этап	профилактического	осмотра
несовершеннолетних.
	

1.1.	 Порядок	 формирования	 сведений	 о	 случаях	 проведения
профилактических	 медицинских	 осмотров,	 состоящих	 из	 одного
этапа,	 оплата	 которых	 производится	 по	 тарифам	 за	 законченный
случай.

	
В	рамках	каждого	законченного	случая	профилактического	осмотра,

состоящего	 только	 из	 I	 этапа	 (коды	 законченного	 случая	 72.2.**)
медицинские	 организации,	 в	 обязательном	 порядке,	 ведут	 учет
фактически	 выполненных	 посещений,	 лабораторных	 и
инструментальных	 исследований	 (код	 услуги	 –	 2.3.*,	 2.4.1,	 которые
указываются	 в	 счете	 дополнительно	 к	 коду	 услуги	 законченного	 случая
профилактического	 осмотра	 по	 каждому	 врачу-специалисту,	 ведущему



самостоятельный	 прием	 в	 рамках	 профилактического	 осмотра,	 а	 также
лабораторных	и	инструментальных	исследований,	которые	выполнены	в
зависимости	от	возраста	и	пола	несовершеннолетнего,	коды	услуг:

	

Код Медуслуга

3.5.4 Аудиологический	скрининг
4.2.153 Клинический	анализ	мочи
4.11.136 Клинический	анализ	крови
4.26.1 Неонатальный	скрининг	на	гипотиреоз
4.26.2 Неонатальный	скрининг	на	фенилкетонурию
4.26.3 Неонатальный	скрининг	на	адреногенитальный	синдром
4.26.4 Неонатальный	скрининг	на	муковисцидоз
4.26.5 Неонатальный	скрининг	на	галактоземию
8.1.1 УЗИ	головного	мозга	(нейросонография)
8.1.3 УЗИ	сердца
8.1.4 УЗИ	тазобедренных	суставов
8.1.6 УЗИ	почек
8.2.1 УЗИ	органов	брюшной	полости	комлексное	профилактическое
13.1.1 Электрокардиография

	
Правила	заполнения	полей	в	разделе	«Сведения	о	случае»

	
«Тип	диспансеризации»	-	ОН1;
«Условия	оказания	медицинской	помощи»	-	амбулаторно;
«Вид	помощи»	-	первичная	медико-санитарная;
«Форма	оказания	медицинской	помощи»	-	плановая;
«Профиль»	-	медицинский	осмотр	профилактический;
«Признак	проведения	диспансеризации	(медицинского	осмотра)

мобильной	медицинской	бригадой»:
-	 если	 профилактический	 осмотр	 не	 проводился	 мобильной

медицинской	бригадой	–	указывается	0	-	нет;
-	 если	 диспансеризация	 проводился	 мобильной	 медицинской

бригадой	–	указывается	1	-	да;
«Номер	 первичной	 медицинской	 документации»	 -	 номер

амбулаторной	карты;
«Признак	отказа»:



-	значение	по	умолчанию	«0»,
-	 если	 при	 наличии	 показаний	 для	 проведения	 2	 этапа	 пациент

отказался	 от	 его	 прохождения	 полностью	 (отказ	 оформляется
документально)	–	указывается	значение	«1».	При	этом	в	поле	«Результат
обращения,	 содержится	 информация	 о	 группе	 здоровья,	 установленной
по	результатам	первого	этапа.

В	 этом	 случае	 сведения	 об	 оказанной	 медицинской	 помощи
формируются,	 как	 профилактический	 осмотр	 несовершеннолетнего,
состоящий	из	одного	этапа.

«Дата	 начала	 проведения	 диспансеризации	 (медицинского
осмотра)»	 –	 дата	 первичного	 осмотра	 в	 рамках	 профилактического
осмотра;

«Дата	 проведения	 диспансеризации	 (медицинского	 осмотра)»	–
дата	заключительного	осмотра	в	рамках	профилактического	осмотра;

«Диагноз	 основной»	 -	 В	 связи	 с	 тем,	 что	 при	 проведении
профилактического	 осмотра,	 может	 быть	 выявлено	 (установлено)
несколько	 диагнозов,	 в	 том	 числе	 диагнозы,	 по	 поводу	 заболеваний
(состояний),	 которые	 не	 входят	 в	 Перечень	 заболеваний	 (состояний)
финансируемых	за	счет	средств	обязательного	медицинского	страхования
то	при	формировании	сведений	о	случае	оказания	медицинской	помощи
указываются	все	 выявленные	 заболевания.	При	отсутствии	 заболеваний
(состояний)	необходимо	использовать	коды	МКБ	10	-	Z00.1,	Z00.2,	Z00.3;

«Признак	 первичного	 установления	 основного	 диагноза
(диагноз	основной	выявлен	впервые)»:

-	 если	 диагноз	 выявлен	 впервые	 при	 прохождении
профилактических	 мероприятий	 в	 обязательном	 порядке	 указывается
«1»,

-	если	при	проведении	профилактических	мероприятий	заболеваний
(состояний)	не	выявлено	(установлено),	то	сведения	не	заполняются.

«Признак	 необходимости	 диспансерного	 наблюдения	 по	 поводу
диагноза»:
-	 если	 при	 прохождении	 профилактических	 мероприятий	 среди

выявленных	 состояний	 заболеваний	 (состояний),	 имеются	 диагнозы,	 по
поводу	 которых	 нет	 необходимости	 в	 диспансерном	 наблюдении	 –
указывается	«0»,

-	 если	 диагноз	 выявлен	 впервые	 при	 прохождении
профилактических	 мероприятий	 и	 имеется	 необходимость	 в	 постановке
на	 диспансерное	 наблюдение,	 то	 в	 обязательном	 порядке,	 указывается
«1»,



-	 если	 при	 прохождении	 профилактических	 мероприятий	 среди
выявленных	 состояний	 заболеваний	 (состояний),	 имеются	 диагнозы,	 по
поводу	 которых	 пациент	 уже	 состоит	 на	 диспансерном	 наблюдении	 –
указывается	«2».

«Результат	 обращения»	 –	 проставляется	 один	 из
нижеперечисленных	 кодов	 классификатора	 V009,	 в	 соответствии	 с
установленной	группой	здоровья	:

	

332
Проведен	профилактический	медицинский	осмотр	несовершеннолетнему	-	присвоена	I
группа	здоровья

333
Проведен	профилактический	медицинский	осмотр	несовершеннолетнему	-	присвоена	II
группа	здоровья

334
Проведен	профилактический	медицинский	осмотр	несовершеннолетнему	-	присвоена
III	группа	здоровья

335
Проведен	профилактический	медицинский	осмотр	несовершеннолетнему	-	присвоена
IV	группа	здоровья

336
Проведен	профилактический	медицинский	осмотр	несовершеннолетнему	-	присвоена	V
группа	здоровья
«Назначения»:
Назначения	 и	 (или)	 рекомендации	 оформляются	 в	 обязательном

порядке	при	присвоении	группы	здоровья,	кроме	I	или	II	по	результатам
завершенных	случаев	проведения	профилактического	осмотра	1	этапа.

В	 связи	 с	 тем,	 что	 проведение	 дополнительных	 консультаций,
исследований,	предусмотрено	в	рамках	проведения	второго	 этапа,	 при
формировании	сведений	о	случае	оказания	медицинской	помощи	в	части
назначений,	 направления	 к	 врачам	 -	 специалистам	 не	 предусмотрены.
Направления	 и	 рекомендаций	 могут	 быть	 оформлены	 по	 следующим
позициям:
Если	несовершеннолетний	направлен	в	дневной	стационар	–
указывается	«4»

-	направлен	в	круглосуточный	стационар-	указывается	«5»,
также	 в	 обязательном	 порядке	 указывается	 профиль	 медицинской
помощи.
Если	несовершеннолетний	направлен	в	реабилитационное	отделение	–
указывается	«6»,	также	в	обязательном	порядке	указывается	профиль
койки.

«Исход»	–	«осмотр»;
«Специальность	 лечащего	 врача»	 –	 «Педиатрия»,	 «Общая

врачебная	практика	(семейная	медицина)»;
«Код	 способа	 оплаты»	 –	 «30»	 –	 За	 обращение	 (законченный



случай)	в	поликлинике»;
«Количество	единиц	оплаты	медицинской	помощи»	–	1.
Все	остальные	поля	реестра	сведений	заполняются	в	соответствии	с

утвержденным		порядком.
	

Правила	заполнения	полей	в	разделе	«Сведения	об	услуге»:
	

«Код	медицинской	 организации»	 -	 указывается	 код	медицинской
организации,	выполнившей	 услугу	 (исследование).	Соответствует	CodeM
из	справочника	Т001.

-для	 лабораторных	 (гематологических)	 исследований,	 которые
выполнены	 в	 централизованной	 клинико-диагностической	 лаборатории
(далее	–	ЦДЛ),	организованной	в	ГУЗ	«Консультативно-диагностическая
поликлиника	№	2»,	в	поле	«LPU»	указывается	регистрационный	код	ГУЗ
«КДП	№2»,	т.е.	код	125901.*

*Правило	применяется	для	услуг	с	кодами:	72.2.41;	72.2.45;	72.2.48;
72.2.51;72.2.53;	72.2.55;	72.2.59;	72.2.61;	72.2.63

«Профиль»	 –	 заполняется	 по	 каждому	 профилю	 врачебного
посещения,	 исследования	 в	 рамках	 профилактического	 осмотра
(справочник	V002);

«Дата	 начала	 оказания	 услуги»	 –	 дата	 осмотра	 врачом-
специалистом	 в	 рамках	 профилактического	 осмотра,	 дата	 проведения
исследования	(если	осмотры	и	исследования,	были	проведены	ранее	и	не
превышают	 установленного	 порядком	 срока	 –	 указывается	 дата	 их
фактического	проведения);

«Дата	окончания	оказания	услуги»	–	равна	дате	начала	оказания
услуги;

«Признак	отказа	от	услуги»	-	значение	по	умолчанию	«0»;
«Код	услуги»	-
-	 2.3.*	 (при	 осмотре	 врачом-специалистом,	 включая	 врача	 общей

практики,	педиатра),
-	 2.4.1	 (осмотр	 врачом	 –	 психиатром)	 –	 при	 проведении	 осмотра	 в

соответствии	с	возрастом	несовершеннолетнего,
-	 коды	 услуг	 лабораторных,	 инструментальных	 исследований	 и

мероприятий,	 которые	 выполнены	 в	 зависимости	 от	 пола	 и	 возраста
несовершеннолетнего:

Код Медуслуга



3.5.4 Аудиологический	скрининг
4.2.153 Клинический	анализ	мочи
4.11.136 Клинический	анализ	крови
4.26.1 Неонатальный	скрининг	на	гипотиреоз
4.26.2 Неонатальный	скрининг	на	фенилкетонурию
4.26.3 Неонатальный	скрининг	на	адреногенитальный	синдром
4.26.4 Неонатальный	скрининг	на	муковисцидоз
4.26.5 Неонатальный	скрининг	на	галактоземию
8.1.1 УЗИ	головного	мозга	(нейросонография)
8.1.3 УЗИ	сердца
8.1.4 УЗИ	тазобедренных	суставов
8.1.6 УЗИ	почек
8.2.1 УЗИ	органов	брюшной	полости	комлексное	профилактическое
13.1.1 Электрокардиография

	
В	 случае	 проведения	 лабораторных	 исследований	 в	 ЦДЛ

указывается	код	услуги	соответствующего	лабораторного	исследования.
«Количество	услуг»	–	1;
«Тариф»	–	тариф	=0;
«Специальность	 медицинского	 работника	 выполнившего

услугу»	–	специальность	медицинского	работника	проводившего	осмотр,
лабораторные	и	инструментальные	исследования	(справочник	V015);

«Код	медицинского	работника	оказавшего	услугу»:
-	 заполняется	 в	 соответствии	 с	 письмом	 «ТФОМС	 Волгоградской

области»	№	07-1503	от	07.04.2015,
-для	 услуг	 лабораторных	 исследований,	 выполненных	 ЦДЛ	 -

заполняется	0	(нулем).
	
Сведения	 об	 услугах	 заполняются	 в	 обязательном	 порядке.	 Все

остальные	 поля	 реестра	 сведений	 заполняются	 в	 соответствии	 с
утвержденным	порядком.

	

1.2. Порядок	формирования	сведений	о	случаях	проведения
профилактических	медицинских	осмотров,	состоящих	из
одного	этапа,	оплата	которых	производится	по	тарифам
лечебно-диагностических	услуг.

	



Правила	заполнения	полей	в	разделе	«Сведения	о	случае»:
	
«Тип	диспансеризации»	-		ОН1;
«Код	способа	оплаты»	–	«29»	–	За	посещение	в	поликлинике»;
Заполнение	полей	в	разделе	«Сведения	о	случае»	осуществляются

в	 соответствие	 с	 утвержденным	 порядком	 и	 описанными	 выше
правилами	в	п.1.1	настоящего	письма.

Поля	«Количество	единиц	медицинской	помощи»	и	«Тариф»	-	не
заполняются.

	
Правила	заполнения	полей	в	разделе	«Сведения	об	услуге»:

	
«Код	медицинской	 организации»	 -	 указывается	 код	медицинской

организации,	выполнившей	 услугу	 (исследование).	Соответствует	CodeM
из	справочника	Т001.

-для	 лабораторных	 (гематологических)	 исследований,	 которые
выполнены	 в	 централизованной	 клинико-диагностической	 лаборатории
(далее	–	ЦДЛ),	организованной	в	ГУЗ	«Консультативно-диагностическая
поликлиника	№	2»,	в	поле	«LPU»	указывается	регистрационный	код	ГУЗ
«КДП	№2»,	т.е.	код	125901.

«Профиль»	 –	 заполняется	 по	 каждому	 профилю	 врачебного
посещения,	исследования	в	рамках	диспансеризации	(справочник	V002);

«Дата	 начала	 оказания	 услуги»	 –	 дата	 осмотра	 врачом-
специалистом	в	рамках	диспансеризации,	дата	проведения	исследования
(если	 осмотры	и	исследования,	 были	проведены	ранее	 и	 не	 превышают
установленного	 порядком	 срока	 –	 указывается	 дата	 их	 фактического
проведения);

«Дата	окончания	оказания	услуги»	–	равна	дате	начала	оказания
услуги;

«Признак	отказа	от	услуги»:
-	 в	 случае	 отказа	 пациента	 от	 проведения	 медицинской	 услуги,

сведения	о	такой	услуге	передаются	с	указанием	даты	отказа	и	указанием
значения	«1»;

«Код	услуги»	-	в	обязательном	порядке	указываются	все	осмотры	и
исследования,	 предусмотренные	 на	 первом	 этапе	 профилактического
осмотра:

-	 2.3.*	 (при	 осмотре	 врачом-специалистом,	 включая	 врача	 общей
практики,	педиатра),

-	 2.4.1	 (осмотр	 врачом	–	психиатром)	 –	при	проведении	осмотра	 в



соответствии	с	возрастом	несовершеннолетнего,
-	 коды	 услуг	 лабораторных,	 инструментальных	 исследований	 и

мероприятий,	 которые	 выполнены	 в	 зависимости	 от	 пола	 и	 возраста
несовершеннолетнего:

Код Медуслуга

3.5.4 Аудиологический	скрининг
4.2.153 Клинический	анализ	мочи
4.11.136 Клинический	анализ	крови
4.26.1 Неонатальный	скрининг	на	гипотиреоз
4.26.2 Неонатальный	скрининг	на	фенилкетонурию
4.26.3 Неонатальный	скрининг	на	адреногенитальный	синдром
4.26.4 Неонатальный	скрининг	на	муковисцидоз
4.26.5 Неонатальный	скрининг	на	галактоземию
8.1.1 УЗИ	головного	мозга	(нейросонография)
8.1.3 УЗИ	сердца
8.1.4 УЗИ	тазобедренных	суставов
8.1.6 УЗИ	почек
8.2.1 УЗИ	органов	брюшной	полости	комлексное	профилактическое
13.1.1 Электрокардиография

Также	 для	 формирования	 стоимости	 случая	 в	 обязательном
порядке	указываются	услуги	с	ненулевым	тарифом,	для	которых	дата
начала	 оказания	 услуги	 равна	 или	 больше	 даты	 начала	 лечения,	 и
меньше	 или	 равна	 дате	 окончания	 лечения	 на	 уровне	 случая
(находятся	 в	 диапазоне	 сроков	 проведения	 профилактического
медицинского	 осмотра),	 (см.	 таблицу	 соответствия	 медицинских
услуг).

	
Таблица	 соответствия	 медицинских	 услуг	 при
профилактическом	медицинском	осмотре	несовершеннолетних	I
этапа

Код	услуги
для	учета

выполненных
объемов

Код
услуги	с
тарифом

Наименование	услуги



2.3.2 2.91.1 Посещение	к	врачу	педиатру	(врачу	общей
практики),	1	этап

2.3.1 2.91.2 Посещение	к	врачу	неврологу,	1	этап
2.3.1 2.91.3 Посещение	к	врачу	детскому	хирургу,	1	этап
2.3.1 2.91.4 Посещение	к	врачу	офтальмологу,	1	этап
2.3.1 2.91.5 Посещение	к	врачу	детскому	стоматологу,	1	этап
2.3.1 2.91.6 Посещение	к	врачу	травматологу-ортопеду,	1	этап
2.3.1 2.91.7 Посещение	к	врачу	оториноларингологу,	1	этап
2.3.1 2.91.8 Посещение	к	врачу	акушеру-гинекологу,	1	этап

2.3.1 2.91.9 Посещение	к	врачу	детскому	урологу-андрологу,	1
этап

2.3.1 2.91.10 Посещение	к	врачу	детскому	эндокринологу,	1	этап
2.4.1 2.4.1 Посещение	к	врачу	психиатру
3.5.4 3.5.704 Аудиологический	скрининг
4.2.153 4.2.753 Клинический	анализ	мочи
4.11.136 4.11.736 Клинический	анализ	крови
4.26.1 4.26.1 Неонатальный	скрининг	на	гипотиреоз
4.26.2 4.26.2 Неонатальный	скрининг	на	фенилкетонурию

4.26.3 4.26.3 Неонатальный	скрининг	на	адреногенитальный
синдром

4.26.4 4.26.4 Неонатальный	скрининг	на	муковисцидоз
4.26.5 4.26.5 Неонатальный	скрининг	на	галактоземию
8.1.1 8.1.701 УЗИ	головного	мозга	(нейросонография)
8.1.3 8.1.703 УЗИ	сердца
8.1.4 8.1.704 УЗИ	тазобедренных	суставов
8.1.6 8.1.706 УЗИ	почек

8.2.1 8.2.701 УЗИ	органов	брюшной	полости	комлексное
профилактическое

13.1.1 13.1.701Электрокардиография
В	 случае	 проведения	 лабораторных	 исследований	 в	 ЦДЛ

указывается	код	услуги	соответствующего	лабораторного	исследования.
Для	 услуг	 лабораторных	 (гематологических)	 исследований,

выполненных	в	ЦДЛ,	для	которых	дата	начала	оказания	услуги	равна	или
больше	даты	начала	лечения,	и	меньше	или	равна	дате	окончания	лечения
на	 уровне	 случая	 (находятся	 в	 диапазоне	 сроков	 проведения



диспансеризации)	 –	 применяются	 коды	 лабораторных	 исследований	 с
нулевым	 тарифом.	В	 дополнение	 к	 данным	 услугам	 услуги	 с	 тарифом
отличным	от	нуля	не	указываются.

«Количество	услуг»	–	1;
«Тариф»	=	тарифу;
Для	услуг	с	кодами:	4.26.1,	4.26.2,	4.26.3,	4.26.4,	4.26.5	=	0
	
«Специальность	 медицинского	 работника	 выполнившего

услугу»	–	специальность	медицинского	работника	проводившего	осмотр,
лабораторные	и	инструментальные	исследования	(справочник	V015).

«Код	медицинского	работника	оказавшего	услугу»:
-	 заполняется	 в	 соответствии	 с	 письмом	 «ТФОМС	 Волгоградской

области»	№	07-1503	от	07.04.2015,
-	для	услуг	лабораторных	исследований,	выполненных	ЦДЛ	-	поле

«CODE_MD»	заполняется	0	(нулем).
	
Сведения	 об	 услугах	 заполняются	 в	 обязательном	 порядке.	 Все

остальные	 поля	 реестра	 сведений	 заполняются	 в	 соответствии	 с
утвержденным	порядком.

	

1.3. Порядок	формирования	сведений	о	случаях	проведения
профилактических	медицинских	осмотров,	состоящих	из	двух
этапов.

	
Профилактический	 осмотр	 несовершеннолетних,	 состоящий	 из	 двух
этапов,	 формируется	 как	 завершенный	 случай	 по	 совокупности
посещений	с	 целью	 профилактического	 осмотра	 несовершеннолетних	 к
врачам	специалистам

В	 рамках	 проведения	 профилактического	 осмотра
несовершеннолетних,	состоящего	из	двух	этапов,	в	счет	выставляются:

-	 посещения	 с	 целью	 профилактического	 осмотра	 к	 врачу
специалисту	–	коды	2.85.**.

-	2.4.1	 (осмотр	 врачом	–	психиатром)	 –	 при	проведении	 осмотра	 в
соответствии	с	возрастом	несовершеннолетнего.

Также	 в	 обязательном	 порядке	 ведется	 учет	 фактически
выполненных	лабораторных	и	инструментальных	исследований,	которые
выполнены	 в	 зависимости	 от	 пола	 и	 возраста	 несовершеннолетнего	 по
кодам	услуг:



Код Медуслуга

3.5.4 Аудиологический	скрининг
4.2.153 Клинический	анализ	мочи
4.11.136 Клинический	анализ	крови
4.26.1 Неонатальный	скрининг	на	гипотиреоз
4.26.2 Неонатальный	скрининг	на	фенилкетонурию
4.26.3 Неонатальный	скрининг	на	адреногенитальный	синдром
4.26.4 Неонатальный	скрининг	на	муковисцидоз
4.26.5 Неонатальный	скрининг	на	галактоземию
8.1.1 УЗИ	головного	мозга	(нейросонография)
8.1.3 УЗИ	сердца
8.1.4 УЗИ	тазобедренных	суставов
8.1.6 УЗИ	почек
8.2.1 УЗИ	органов	брюшной	полости	комлексное	профилактическое
13.1.1 Электрокардиография
	

Правила	заполнения	полей	в	разделе	«Сведения	о	случае»
	
«Тип	диспансеризации»	-	ОН2;
«Условия	оказания	медицинской	помощи»	-	амбулаторно;
«Вид	помощи»	-	первичная	медико-санитарная;
«Форма	оказания	медицинской	помощи»	-	плановая;
«Профиль»	-	медицинский	осмотр	профилактический;
«Номер	 первичной	 медицинской	 документации»	 -	 номер

амбулаторной	карты;
«Признак	 проведения	 профилактического	 осмотра	 мобильной

медицинской	бригадой»:
-	 если	 	 профилактический	 осмотр	 не	 проводился	 мобильной

медицинской	бригадой	–	указывается	0	-	нет;
-	 если	 профилактический	 осмотр	 проводился	 мобильной

медицинской	бригадой	–	указывается	1	-	да;
«Признак	отказа	-	указывается	«0»,
«Дата	 начала	 проведения	 диспансеризации	 (медицинского

осмотра)»	 –	 дата	 первичного	 осмотра	 в	 рамках	 профилактического
осмотра;

«Дата	 проведения	 диспансеризации	 (медицинского	 осмотра)»	 –



дата	заключительного	осмотра	в	рамках	профилактического	осмотра;
«Диагноз	 основной»	 -	 В	 связи	 с	 тем,	 что	 при	 проведении

профилактического	 осмотра,	 может	 быть	 выявлено	 (установлено)
несколько	 диагнозов,	 в	 том	 числе	 диагнозы,	 по	 поводу	 заболеваний
(состояний),	 которые	 не	 входят	 в	 Перечень	 заболеваний	 (состояний)
финансируемых	за	счет	средств	обязательного	медицинского	страхования
то	при	формировании	сведений	о	случае	оказания	медицинской	помощи
указываются	все	 выявленные	 заболевания.	При	отсутствии	 заболеваний
(состояний)	необходимо	использовать	коды	МКБ	10	-	Z00.1,	Z00.2,	Z00.3;

«Признак	 первичного	 установления	 основного	 диагноза
(диагноз	основной	выявлен	впервые)»:

-	 если	 диагноз	 выявлен	 впервые	 при	 прохождении
профилактических	 мероприятий	 в	 обязательном	 порядке	 указывается
«1»,

-	если	при	проведении	профилактических	мероприятий	заболеваний
(состояний)	не	выявлено	(установлено),	то	сведения	не	заполняются.

«Признак	 необходимости	 диспансерного	 наблюдения	 по	 поводу
диагноза»:
-	 если	 при	 прохождении	 профилактических	 мероприятий	 среди

выявленных	 состояний	 заболеваний	 (состояний),	 имеются	 диагнозы,	 по
поводу	 которых	 нет	 необходимости	 в	 диспансерном	 наблюдении	 –
указывается	«0»,

-	 если	 диагноз	 выявлен	 впервые	 при	 прохождении
профилактических	 мероприятий	 и	 имеется	 необходимость	 в	 постановке
на	 диспансерное	 наблюдение,	 то	 в	 обязательном	 порядке,	 указывается
«1»,

-	 если	 при	 прохождении	 профилактических	 мероприятий	 среди
выявленных	 состояний	 заболеваний	 (состояний),	 имеются	 диагнозы,	 по
поводу	 которых	 пациент	 уже	 состоит	 на	 диспансерном	 наблюдении	 –
указывается	«2».

«Результат	 обращения»	 –	 проставляется	 один	 из
нижеперечисленных	 кодов	 классификатора	 V009,	 в	 соответствии	 с
установленной	группой	здоровья:

	

332
Проведен	профилактический	медицинский	осмотр	несовершеннолетнему	-	присвоена	I
группа	здоровья

333
Проведен	профилактический	медицинский	осмотр	несовершеннолетнему	-	присвоена	II
группа	здоровья

334
Проведен	профилактический	медицинский	осмотр	несовершеннолетнему	-	присвоена
III	группа	здоровья



335
Проведен	профилактический	медицинский	осмотр	несовершеннолетнему	-	присвоена
IV	группа	здоровья

336
Проведен	профилактический	медицинский	осмотр	несовершеннолетнему	-	присвоена	V
группа	здоровья
«Назначения»:
Назначения	 и	 (или)	 рекомендации	 оформляются	 в	 обязательном

порядке	при	присвоении	группы	здоровья,	кроме	I	или	II	по	результатам
завершенных	случаев	проведения	профилактического	осмотра	2	этапа.

В	 связи	 с	 тем,	 что	 проведение	 дополнительных	 консультаций,
исследований,	предусмотрено	в	рамках	проведения	второго	 этапа,	 при
формировании	сведений	о	случае	оказания	медицинской	помощи	в	части
назначений,	 направления	 к	 врачам	 -	 специалистам	 не	 предусмотрены.
Направления	 и	 рекомендаций	 могут	 быть	 оформлены	 по	 следующим
позициям:
Если	несовершеннолетний	направлен	в	дневной	стационар	–
указывается	«4»

-	направлен	в	круглосуточный	стационар	-	указывается	«5»,
также	 в	 обязательном	 порядке	 указывается	 профиль	 медицинской
помощи.
Если	несовершеннолетний	направлен	в	реабилитационное	отделение	–
указывается	«6»,	также	в	обязательном	порядке	указывается	профиль
койки.

«Исход»	–	«осмотр»;
«Специальность	 лечащего	 врача»	 –	 «Педиатрия»,	 «Общая

врачебная	практика	(семейная	медицина)»;
«Код	способа	оплаты»	-	«29»	–	За	посещение	в	поликлинике».

	
Все	остальные	поля	реестра	 сведений	осуществляются	 в	 соответствие	 с
утвержденным	порядком.

	
Правила	заполнения	полей	в	разделе	«Сведения	об	услуге»

	
«Код	медицинской	 организации»	 -	 указывается	 код	медицинской

организации,	выполнившей	 услугу	 (исследование).	Соответствует	CodeM
из	справочника	Т001.

-для	 лабораторных	 (гематологических)	 исследований,	 которые
выполнены	 в	 централизованной	 клинико-диагностической	 лаборатории
(далее	–	ЦДЛ),	организованной	в	ГУЗ	«Консультативно-диагностическая
поликлиника	№	2»,	в	поле	«LPU»	указывается	регистрационный	код	ГУЗ



«КДП	№2»,	т.е.	код	125901.*
*Правило	применяется	для	услуг	с	кодами:	2.85.25	–	2.85.48;
«Профиль»	 –	 заполняется	 по	 каждому	 профилю	 врачебного

посещения,	исследования	в	рамках	диспансеризации	(справочник	V002);
«Дата	 начала	 оказания	 услуги»	 –	 дата	 осмотра	 врачом-

специалистом	в	рамках	диспансеризации,	дата	проведения	исследования
(если	 осмотры	и	исследования,	 были	проведены	ранее	 и	 не	 превышают
установленного	 порядком	 срока	 –	 указывается	 дата	 их	 фактического
проведения);

«Дата	окончания	оказания	услуги»	–	равна	дате	начала	оказания
услуги;

«Признак	отказа	от	услуги»:
-	 в	 случае	 отказа	 пациента	 от	 проведения	 медицинской	 услуги,

сведения	о	такой	услуге	передаются	с	указанием	даты	отказа	и	указанием
значения	«1»;

«Код	услуги»	-	в	обязательном	порядке	указываются	все	осмотры	и
исследования,	 предусмотренные	 на	 первом	 этапе	 профилактического
осмотра:

-	 2.85.*	 (указываются	 все	 посещения	 врачей	 -	 специалистов,
предусмотренные	 при	 проведении	 профилактического	 осмотра	 на	 1-м
этапе	 и	 посещения	 врачей	 –	 специалистов,	 которые	 проводили
дополнительные	осмотры	детей	в	рамках	2-го	этапа),

-	 2.4.1	 (осмотр	 врачом	–	психиатром)	 –	при	проведении	осмотра	 в
соответствии	с	возрастом	несовершеннолетнего,

-	 коды	 услуг	 лабораторных,	 инструментальных	 исследований	 и
мероприятий,	 которые	 выполнены	 в	 зависимости	 от	 пола	 и	 возраста
несовершеннолетнего:

Код Медуслуга

3.5.704 Аудиологический	скрининг
4.2.753 Клинический	анализ	мочи
4.11.736 Клинический	анализ	крови
4.26.1 Неонатальный	скрининг	на	гипотиреоз
4.26.2 Неонатальный	скрининг	на	фенилкетонурию
4.26.3 Неонатальный	скрининг	на	адреногенитальный	синдром
4.26.4 Неонатальный	скрининг	на	муковисцидоз
4.26.5 Неонатальный	скрининг	на	галактоземию



8.1.701 УЗИ	головного	мозга	(нейросонография)
8.1.703 УЗИ	сердца
8.1.704 УЗИ	тазобедренных	суставов
8.1.706 УЗИ	почек
8.2.701 УЗИ	органов	брюшной	полости	комлексное	профилактическое
13.1.701Электрокардиография

	
Для	 услуг	 лабораторных	 (гематологических)	 исследований,

выполненных	в	ЦДЛ,	для	которых	дата	начала	оказания	услуги	равна	или
больше	даты	начала	лечения,	и	меньше	или	равна	дате	окончания	лечения
на	 уровне	 случая	 (находятся	 в	 диапазоне	 сроков	 проведения
диспансеризации)	 –	 применяются	 коды	 лабораторных	 исследований	 с
нулевым	 тарифом.	 В	 дополнение	 к	 данным	 услугам	 услуги	 с	 тарифом
отличным	от	нуля	не	указываются.

Количество	услуг»	-	1;
«Тариф»	-	=	тарифу;
«Специальность	 медицинского	 работника	 выполнившего

услугу»	–	специальность	медицинского	работника	проводившего	осмотр,
лабораторные	и	инструментальные	исследования	(справочник	V015).

«Код	медицинского	работника	оказавшего	услугу»:
-	 заполняется	 в	 соответствии	 с	 письмом	 «ТФОМС	 Волгоградской

области»	№	07-1503	от	07.04.2015,
-	для	услуг	лабораторных	исследований,	выполненных	ЦДЛ	-	поле

«CODE_MD»	заполняется	0	(нулем).
	
Сведения	 об	 услугах	 заполняются	 в	 обязательном	 порядке.	 Все

остальные	 поля	 реестра	 сведений	 заполняются	 в	 соответствии	 с
утвержденным	порядком.

	
	

Директор																																																																																																												
	Т.В.	Самарина
	
	
Исполнитель:
Никитенко	Светлана	Борисовна	тел.	(8442)	53-27-30
	

	
	



Навигация:		Нормативные	документы	>	Медосмотры	несовершеннолетних	>

Письмо	ТФОМС	от	27	декабря	2017г.
№	09-30-182

27			декабря		2017	г.		№		09-30-182 Главным	врачам	медицинских
организаций	(разработчикам
программных	продуктов)
	
Директорам	филиалов	«ТФОМС
Волгоградской	области»
	
Руководителям	СМО

	

О	применении	кодов	медицинских	услуг
законченного	случая	проведения	профилактических
осмотров	несовершеннолетних

	
	
В	 связи	 с	 вступлением	 в	 силу	 с	 01	 января	 2018г.	 приказа

Министерства	 здравоохранения	 Российской	Федерации	 от	 10.08.2017	№
514н	«О	порядке	проведения	 	профилактических	медицинских	осмотров
несовершеннолетних»	 (далее	 –	 Приказ)	 «ТФОМС	 Волгоградской
области»	дает	разъяснения	в	части	применения	кодов	услуг	законченного
случая	профилактических	осмотров	несовершеннолетних	в	соответствии
с	возрастом	несовершеннолетних.

В	 соответствии	 с	 п.	 16	 «Порядка	 проведения	 профилактических
осмотров»	 приказа,	 профилактические	 осмотры	 проводятся	 в	 год
достижения	 несовершеннолетним	 возраста,	 указанного	 в	 Перечне
исследований,	 т.е.	 начало	 и	 окончание	 профилактического	 осмотра
должно	быть	проведено	в	течение	календарного	года.

В	 соответствии	 с	 возрастными	 периодами,	 указанными	 в	 приказе,
при	 проведении	 профилактических	 осмотров	 и	 при	 формировании
сведений	 о	 случае	 профилактического	 медицинского	 осмотра
несовершеннолетнего	следует	руководствоваться	следующим:

	

Возрастные
периоды,	в	которые

проводятся
профилактические

медицинские
осмотры

несовершеннолетних

Сроки,	в	которые
должен	быть	проведен

осмотр
Код	–	медуслуга



	

1 Новорожденный От	0	дней	до	29	дней	с
даты	рождения.

72.2.37	-	Законченный	случай	профосмотра
несовершеннолетнего(новорожденный)	с
неонатальным	скринингом

2 Новорожденный От	0	дней	до	29	дней	с
даты	рождения.

72.2.38	-	Законченный	случай	профосмотра
несовершеннолетнего(новорожденный)	без
неонатального	скрининга

3 1	месяц

Дата	начала	осмотра	не
ранее	дня	исполнения	1
месяца	-	дата	окончания
не	позднее	исполнения	2
месяцев.

72.2.39	-	Законченный	случай	профосмотра
несовершеннолетнего	(1	месяц)

4 2	месяца

Дата	начала	осмотра	не
ранее	дня	исполнения	2
месяцев	-	дата
окончания	не	позднее
исполнения	3	месяцев.

72.2.40	-	Законченный	случай	профосмотра
несовершеннолетнего	(2	месяца)

5 2	месяца

Дата	начала	осмотра	не
ранее	дня	исполнения	2
месяцев	-	дата
окончания	не	позднее
исполнения	3	месяцев.

72.2.41	-	Законченный	случай	профосмотра
несовершеннолетнего	(2	месяца)	без
гематологического	исследования

6 3	месяца

Дата	начала	осмотра	не
ранее	дня	исполнения	3
месяцев	-	дата
окончания	не	позднее
исполнения	4	месяцев.

72.2.43	-	Законченный	случай	профосмотра
несовершеннолетнего	(3	месяца)

7 4	месяца

Дата	начала	осмотра	не
ранее	дня	исполнения	4
месяцев	-	дата
окончания	не	позднее
исполнения	5	месяцев.

72.2.42	-	Законченный	случай	профосмотра
несовершеннолетних
(4мес,5мес,6мес,7мес,8мес,9мес,10мес,11мес,
1	год	3мес,	1	год	6	мес)

8 5	месяцев

Дата	начала	осмотра	не
ранее	дня	исполнения	5
месяцев	-	дата
окончания	не	позднее
исполнения	6	месяцев.

72.2.42	-	Законченный	случай	профосмотра
несовершеннолетних
(4мес,5мес,6мес,7мес,8мес,9мес,10мес,11мес,
1	год	3мес,	1	год	6	мес)

9 6	месяцев

Дата	начала	осмотра	не
ранее	дня	исполнения	6
месяцев	-	дата
окончания	не	позднее
исполнения	7	месяцев.

72.2.42	-	Законченный	случай	профосмотра
несовершеннолетних
(4мес,5мес,6мес,7мес,8мес,9мес,10мес,11мес,
1	год	3мес,	1	год	6	мес)

10 7	месяцев

Дата	начала	осмотра	не
ранее	дня	исполнения	7
месяцев	-	дата
окончания	не	позднее
исполнения	8	месяцев.

72.2.42	-	Законченный	случай	профосмотра
несовершеннолетних
(4мес,5мес,6мес,7мес,8мес,9мес,10мес,11мес,
1	год	3мес,	1	год	6	мес)

Дата	начала	осмотра	не



11 8	месяцев
ранее	дня	исполнения	8
месяцев	-	дата
окончания	не	позднее
исполнения	9	месяцев.

72.2.42	-	Законченный	случай	профосмотра
несовершеннолетних
(4мес,5мес,6мес,7мес,8мес,9мес,10мес,11мес,
1	год	3мес,	1	год	6	мес)

12 9	месяцев

Дата	начала	осмотра	не
ранее	дня	исполнения	9
месяцев	-	дата
окончания	не	позднее
исполнения	10	месяцев.

72.2.42	-	Законченный	случай	профосмотра
несовершеннолетних
(4мес,5мес,6мес,7мес,8мес,9мес,10мес,11мес,
1	год	3мес,	1	год	6	мес)

13 10	месяцев

Дата	начала	осмотра	не
ранее	дня	исполнения
10	месяцев	-	дата
окончания	не	позднее
исполнения	11	месяцев.

72.2.42	-	Законченный	случай	профосмотра
несовершеннолетних
(4мес,5мес,6мес,7мес,8мес,9мес,10мес,11мес,
1	год	3мес,	1	год	6	мес)

14 11	месяцев

Дата	начала	осмотра	не
ранее	дня	исполнения	11
месяцев	-	дата
окончания	не	позднее
исполнения	12	месяцев.

72.2.42	-	Законченный	случай	профосмотра
несовершеннолетних
(4мес,5мес,6мес,7мес,8мес,9мес,10мес,11мес,
1	год	3мес,	1	год	6	мес)

15 12	месяцев

Дата	начала	осмотра	не
ранее	дня	исполнения
12	месяцев	-	дата
окончания	не	позднее
исполнения	1	года	1
месяца.

72.2.44	-	Законченный	случай	профосмотра
несовершеннолетнего	(12	месяца)

16 12	месяцев

Дата	начала	осмотра	не
ранее	дня	исполнения
12	месяцев	-	дата
окончания	не	позднее
исполнения	1	года	1
месяца.

72.2.45	-	Законченный	случай	профосмотра
несовершеннолетнего	(12	месяца)	без
гематологического	исследования

17 1	год	3	месяца

Дата	начала	осмотра	не
ранее	дня	исполнения
1года	3	месяцев	-	дата
окончания	не	позднее
исполнения	1	года	4
месяцев.

72.2.42	-	Законченный	случай	профосмотра
несовершеннолетних
(4мес,5мес,6мес,7мес,8мес,9мес,10мес,11мес,
1	год	3мес,	1	год	6	мес)

18 1	год	6	месяцев

Дата	начала	осмотра	не
ранее	дня	исполнения
1года	6	месяцев	-	дата
окончания	не	позднее
исполнения	1	года	7
месяцев.

72.2.42	-	Законченный	случай	профосмотра
несовершеннолетних
(4мес,5мес,6мес,7мес,8мес,9мес,10мес,11мес,
1	год	3мес,	1	год	6	мес)

Дата	начала	осмотра	не
ранее	дня	исполнения
1года	11	месяцев	-	дата
окончания	не	позднее	2
лет	1	месяца	и	не 72.2.46	-	Законченный	случай	профосмотра



19 2	года позднее	31	декабря
календарного	года,	когда
ребенку	исполняется
соответствующий
возраст.

несовершеннолетнего	(2	года)

20 3	года

Дата	начала	осмотра	не
ранее	дня	исполнения
2лет	11	месяцев	-	дата
окончания	не	позднее	31
декабря	календарного
года,	когда	ребенку
исполняется
соответствующий
возраст.

72.2.47	-	Законченный	случай	профосмотра
несовершеннолетнего	(3	года)

21 3	года

Дата	начала	осмотра	не
ранее	дня	исполнения
2лет	11	месяцев	-	дата
окончания	не	позднее	31
декабря	календарного
года,	когда	ребенку
исполняется
соответствующий
возраст.

72.2.48	-	Законченный	случай	профосмотра
несовершеннолетнего	(3	года)	без
гематологического	исследования

22 4	года

В	год	достижения
несовершеннолетним
соответствующего
возраста.	Дата
окончания	не	позднее	31
декабря	календарного
года,	когда	ребенку
исполняется
соответствующий
возраст.

72.2.49	-	Законченный	случай	профосмотра
несовершеннолетнего	(4	года,5	лет,8	лет,9
лет,11	лет,12лет)

23 5	лет

В	год	достижения
несовершеннолетним
соответствующего
возраста.	Дата
окончания	не	позднее	31
декабря	календарного
года,	когда	ребенку
исполняется
соответствующий
возраст.

72.2.49	-	Законченный	случай	профосмотра
несовершеннолетнего	(4	года,5	лет,8	лет,9
лет,11	лет,12лет)

24 6	лет

В	год	достижения
несовершеннолетним
соответствующего
возраста.	Дата
окончания	не	позднее	31 72.2.50	-	Законченный	случай	профосмотра



декабря	календарного
года,	когда	ребенку
исполняется
соответствующий
возраст.

несовершеннолетнего	(6	лет)

25 6	лет

В	год	достижения
несовершеннолетним
соответствующего
возраста.	Дата
окончания	не	позднее	31
декабря	календарного
года,	когда	ребенку
исполняется
соответствующий
возраст.

72.2.51	-	Законченный	случай	профосмотра
несовершеннолетнего	(6	лет)	без
гематологического	исследования

26 7	лет

В	год	достижения
несовершеннолетним
соответствующего
возраста.	Дата
окончания	не	позднее	31
декабря	календарного
года,	когда	ребенку
исполняется
соответствующий
возраст.

72.2.52	-	Законченный	случай	профосмотра
несовершеннолетнего	(7	лет)

27 7	лет

В	год	достижения
несовершеннолетним
соответствующего
возраста.	Дата
окончания	не	позднее	31
декабря	календарного
года,	когда	ребенку
исполняется
соответствующий
возраст.

72.2.53	-	Законченный	случай	профосмотра
несовершеннолетнего	(7	лет)	без
гематологического	исследования

28 8	лет

В	год	достижения
несовершеннолетним
соответствующего
возраста.	Дата
окончания	не	позднее	31
декабря	календарного
года,	когда	ребенку
исполняется
соответствующий
возраст.

72.2.49	-	Законченный	случай	профосмотра
несовершеннолетнего	(4	года,5	лет,8	лет,9
лет,11	лет,12лет)

В	год	достижения
несовершеннолетним
соответствующего
возраста.	Дата



29 9	лет окончания	не	позднее	31
декабря	календарного
года,	когда	ребенку
исполняется
соответствующий
возраст.

72.2.49	-	Законченный	случай	профосмотра
несовершеннолетнего	(4	года,5	лет,8	лет,9
лет,11	лет,12лет)

30 10	лет

В	год	достижения
несовершеннолетним
соответствующего
возраста.	Дата
окончания	не	позднее	31
декабря	календарного
года,	когда	ребенку
исполняется
соответствующий
возраст.

72.2.54	-	Законченный	случай	профосмотра
несовершеннолетнего	(10	лет)

31 10	лет

В	год	достижения
несовершеннолетним
соответствующего
возраста.	Дата
окончания	не	позднее	31
декабря	календарного
года,	когда	ребенку
исполняется
соответствующий
возраст.

72.2.55	-	Законченный	случай	профосмотра
несовершеннолетнего	(10	лет)	без
гематологического	исследования

32 11	лет

В	год	достижения
несовершеннолетним
соответствующего
возраста.	Дата
окончания	не	позднее	31
декабря	календарного
года,	когда	ребенку
исполняется
соответствующий
возраст.

72.2.49	-	Законченный	случай	профосмотра
несовершеннолетнего	(4	года,5	лет,8	лет,9
лет,11	лет,12лет)

33 12	лет

В	год	достижения
несовершеннолетним
соответствующего
возраста.	Дата
окончания	не	позднее	31
декабря	календарного
года,	когда	ребенку
исполняется
соответствующий
возраст.

72.2.49	-	Законченный	случай	профосмотра
несовершеннолетнего	(4	года,5	лет,8	лет,9
лет,11	лет,12лет)

В	год	достижения
несовершеннолетним



34 13	лет

соответствующего
возраста.	Дата
окончания	не	позднее	31
декабря	календарного
года,	когда	ребенку
исполняется
соответствующий
возраст.

72.2.56	-	Законченный	случай	профосмотра
несовершеннолетнего	(13	лет)

35 14	лет

В	год	достижения
несовершеннолетним
соответствующего
возраста.	Дата
окончания	не	позднее	31
декабря	календарного
года,	когда	ребенку
исполняется
соответствующий
возраст.

72.2.57	-	Законченный	случай	профосмотра
несовершеннолетнего	(14	лет)

36 15	лет

В	год	достижения
несовершеннолетним
соответствующего
возраста.	Дата
окончания	не	позднее	31
декабря	календарного
года,	когда	ребенку
исполняется
соответствующий
возраст.

72.2.58	-	Законченный	случай	профосмотра
несовершеннолетнего	(15	лет)

37 15	лет

В	год	достижения
несовершеннолетним
соответствующего
возраста.	Дата
окончания	не	позднее	31
декабря	календарного
года,	когда	ребенку
исполняется
соответствующий
возраст.

72.2.59	-	Законченный	случай	профосмотра
несовершеннолетнего	(15	лет)	без
гематологического	исследования

38 16	лет

В	год	достижения
несовершеннолетним
соответствующего
возраста.	Дата
окончания	не	позднее	31
декабря	календарного
года,	когда	ребенку
исполняется
соответствующий
возраст.

72.2.60	-	Законченный	случай	профосмотра
несовершеннолетнего	(16	лет)

В	год	достижения



39 16	лет

несовершеннолетним
соответствующего
возраста.	Дата
окончания	не	позднее	31
декабря	календарного
года,	когда	ребенку
исполняется
соответствующий
возраст.

72.2.61	-	Законченный	случай	профосмотра
несовершеннолетнего	(16	лет)	без
гематологического	исследования

40 17	лет

В	год	достижения
несовершеннолетним
соответствующего
возраста.	Дата
окончания	не	позднее	31
декабря	календарного
года,	когда	ребенку
исполняется
соответствующий
возраст.

72.2.62	-	Законченный	случай	профосмотра
несовершеннолетнего	(17	лет)

41 17	лет

В	год	достижения
несовершеннолетним
соответствующего
возраста.	Дата
окончания	не	позднее	31
декабря	календарного
года,	когда	ребенку
исполняется
соответствующий
возраст.

72.2.63	-	Законченный	случай	профосмотра
несовершеннолетнего	(17	лет)	без
гематологического	исследования

	
*	 п.п.	 22-	 48	 -	 начало	 и	 окончание	профилактического	 осмотра	 должно	 быть	 проведено	 в	 год,
достижения	 несовершеннолетними	 возраста,	 указанного	 в	 1	 Перечне	 исследований	 при
проведении	профилактических	медицинских	 осмотров	 (Приложение	 1	 	 к	 приказу	Министерства
здравоохранения	Российской	Федерации	от	10.08.2017г.	№	514н).
	

«ТФОМС	Волгоградской	 области»	 при	 приеме	 реестров	 случаев	 и
реестров	 счетов	 будет	 проводить	 проверку	 на	 соответствие	 возраста
несовершеннолетнего	 коду	 услуги	 законченного	 случая
профилактического	 осмотра	 несовершеннолетнего.	 Если	 код	 услуги
законченного	 случая	 не	 будет	 соответствовать	 возрасту
несовершеннолетнего,	 то	 данный	 случай	не	 будет	 принят	 для	 оплаты,
по	результатам	технологического	контроля.

	
Обращаем	 внимание	 руководителей	 страховых	 медицинских

организаций	 на	 необходимость	 проведения	 медико-экономического
контроля	 на	 соответствие	 кода	 услуги	 законченного	 случая



профилактического	осмотра	возрасту	несовершеннолетнего.
	

	
Директор																																																																																																														
			Т.В.	Самарина
	
	
Исп.	Никитенко	Светлана	Борисовна	-	тел.	(8442)	53-27-	30		



Навигация:		Нормативные	документы	>	Медосмотры	несовершеннолетних	>

Письмо	ТФОМС	от	6	февраля	2018г.
№09-30-19

«	6	»	февраля	2018г.№		09-30-19 Главным	врачам	медицинских
организаций	(разработчикам
программных	продуктов)
	
Директорам	филиалов	«ТФОМС
Волгоградской	области»
	
Руководителям	СМО

	
	
	
	
	
	
	
	
Изменение	к	письму	«ТФОМС	Волгоградской
области»	от	27.12.2017г.	№	09-30-181

В	 связи	 с	 изменением	 порядка	 оформления	 сведений	 о	 случае
оказанной	 медицинской	 помощи	 при	 проведении	 профилактических
медицинских	осмотров	несовершеннолетних,	 состоящих	из	двух	этапов,
доводим	до	Вашего	сведения	следующие	изменения.

Профилактический	 осмотр	 несовершеннолетних	 (далее	 –
профилактический	осмотр),	состоящий	из	двух	этапов,	формируется	как
завершенный	 случай	 по	 набору	 лечебно-диагностических	 услуг
(посещений	 и	 исследований)	 с	 целью	 профилактического	 осмотра
несовершеннолетнего.

Профилактический	 осмотр,	 состоящий	 из	 двух	 этапов,	 считается
законченным,	 при	 наличии	 осмотров	 врачей-специалистов,	 выполнения
объемов	 инструментальных	 и	 лабораторных	 исследований,
перечисленных	 в	Приказе	 (первый	 этап)	 и	 проведении	 дополнительных
осмотров	 и	 исследований,	 необходимых	 для	 уточнения	 диагноза	 и
определения	группы	здоровья	(второй	этап).

	
Раздел	1.3.	«Порядок	формирования	сведений	о	случаях	проведения

профилактических	 медицинских	 осмотров,	 состоящих	 из	 двух	 этапов»
письма	 «ТФОМС	 Волгоградской	 области»	 от	 27.12.2017г.	 №	 09-30-181
изложить	в	следующей	редакции.

	
Оказание	 медицинской	 помощи,	 при	 проведении

профилактического	 осмотра	 несовершеннолетнего,	 состоящего	 из	 двух
этапов,	описывается	следующими	кодами	медицинских	услуг:

-	 посещения	 с	 целью	 профилактического	 осмотра	 к	 врачу



специалисту	 –	 коды	 услуг	 из	 класса	 2.91.**.	 (посещения	 к	 врачам-
специалистам,	 выполненные	 на	 первом	 этапе	 профилактического
осмотра,	в	соответствии	с	полом	и	возрастом	несовершеннолетнего),

-	код	2.4.1	(осмотр	врачом	–	психиатром)	–	при	проведении	осмотра
в	соответствии	с	возрастом	несовершеннолетнего,

-	 посещения	 с	 целью	 профилактического	 осмотра	 к	 врачу
специалисту	 –	 коды	 услуг	 из	 класса	 2.85.**.	 (посещения	 к	 врачам-
специалистам,	 выполненные	 дополнительно	 на	 втором	 этапе
профилактического	осмотра),

-	лабораторные	и	инструментальные	исследования,	выполненные	в
рамках	первого	этапа	профилактического	осмотра	-	коды	услуг:

	
3.5.704 Аудиологический	скрининг
4.2.753 Клинический	анализ	мочи
4.11.736 Клинический	анализ	крови
4.26.1 Неонатальный	скрининг	на	гипотиреоз
4.26.2 Неонатальный	скрининг	на	фенилкетонурию
4.26.3 Неонатальный	скрининг	на	адреногенитальный	синдром
4.26.4 Неонатальный	скрининг	на	муковисцидоз
4.26.5 Неонатальный	скрининг	на	галактоземию
8.1.701 УЗИ	головного	мозга	(нейросонография)
8.1.703 УЗИ	сердца
8.1.704 УЗИ	тазобедренных	суставов
8.1.706 УЗИ	почек
8.2.701 УЗИ	органов	брюшной	полости	комлексное	профилактическое
13.1.701 Электрокардиография

	
При	 проведении	 второго	 этапа	 профилактического	 осмотра,

дополнительно	 к	 коду	 услуги	 врача	 -	 специалиста,	 коды	 услуг
лабораторных	и	(или)	инструментальных,	исследований	не	указываются.

	
Правила	заполнения	полей	в	разделе	«Сведения	о	случае»

	
«Тип	диспансеризации»	-	ОН2;
«Условия	оказания	медицинской	помощи»	-	амбулаторно;
«Вид	помощи»	-	первичная	медико-санитарная;
«Форма	оказания	медицинской	помощи»	-	плановая;
«Профиль»	-	медицинский	осмотр	профилактический;
«Номер	 первичной	 медицинской	 документации»	 -	 номер

амбулаторной	карты;
«Признак	 проведения	 профилактического	 осмотра	 мобильной



медицинской	бригадой»:
-	 если	 	 профилактический	 осмотр	 не	 проводился	 мобильной

медицинской	бригадой	–	указывается	0	-	нет;
-	 если	 профилактический	 осмотр	 проводился	 мобильной

медицинской	бригадой	–	указывается	1	-	да;
«Признак	отказа	-	указывается	«0»,
«Дата	 начала	 проведения	 диспансеризации	 (медицинского

осмотра)»	 –	 дата	 первичного	 осмотра	 в	 рамках	 профилактического
осмотра;

«Дата	 проведения	 диспансеризации	 (медицинского	 осмотра)»	 –
дата	заключительного	осмотра	в	рамках	профилактического	осмотра;

«Диагноз	 основной»	 -	 В	 связи	 с	 тем,	 что	 при	 проведении
профилактического	 осмотра,	 может	 быть	 выявлено	 (установлено)
несколько	 диагнозов,	 в	 том	 числе	 диагнозы,	 по	 поводу	 заболеваний
(состояний),	 которые	 не	 входят	 в	 Перечень	 заболеваний	 (состояний)
финансируемых	за	счет	средств	обязательного	медицинского	страхования
то	при	формировании	сведений	о	случае	оказания	медицинской	помощи
указываются	все	 выявленные	 заболевания.	При	отсутствии	 заболеваний
(состояний)	необходимо	использовать	коды	МКБ	10	-	Z00.1,	Z00.2,	Z00.3;

«Признак	 первичного	 установления	 основного	 диагноза
(диагноз	основной	выявлен	впервые)»:

-	 если	 диагноз	 выявлен	 впервые	 при	 прохождении
профилактических	 мероприятий	 в	 обязательном	 порядке	 указывается
«1»,

-	если	при	проведении	профилактических	мероприятий	заболеваний
(состояний)	не	выявлено	(установлено),	то	сведения	не	заполняются.

«Признак	 необходимости	 диспансерного	 наблюдения	 по	 поводу
диагноза»:
-	 если	 при	 прохождении	 профилактических	 мероприятий	 среди

выявленных	 состояний	 заболеваний	 (состояний),	 имеются	 диагнозы,	 по
поводу	 которых	 нет	 необходимости	 в	 диспансерном	 наблюдении	 –
указывается	«0»,

-	 если	 диагноз	 выявлен	 впервые	 при	 прохождении
профилактических	 мероприятий	 и	 имеется	 необходимость	 в	 постановке
на	 диспансерное	 наблюдение,	 то	 в	 обязательном	 порядке,	 указывается
«1»,

-	 если	 при	 прохождении	 профилактических	 мероприятий	 среди
выявленных	 состояний	 заболеваний	 (состояний),	 имеются	 диагнозы,	 по
поводу	 которых	 пациент	 уже	 состоит	 на	 диспансерном	 наблюдении	 –



указывается	«2».
«Результат	 обращения»	 –	 проставляется	 один	 из

нижеперечисленных	 кодов	 классификатора	 V009,	 в	 соответствии	 с
установленной	группой	здоровья:

	

332
Проведен	профилактический	медицинский	осмотр	несовершеннолетнему	-	присвоена	I
группа	здоровья

333
Проведен	профилактический	медицинский	осмотр	несовершеннолетнему	-	присвоена	II
группа	здоровья

334
Проведен	профилактический	медицинский	осмотр	несовершеннолетнему	-	присвоена
III	группа	здоровья

335
Проведен	профилактический	медицинский	осмотр	несовершеннолетнему	-	присвоена
IV	группа	здоровья

336
Проведен	профилактический	медицинский	осмотр	несовершеннолетнему	-	присвоена	V
группа	здоровья
«Назначения»:
Назначения	 и	 (или)	 рекомендации	 оформляются	 в	 обязательном

порядке	при	присвоении	группы	здоровья,	кроме	I	или	II	по	результатам
завершенных	случаев	проведения	профилактического	осмотра	2	этапа.

В	 связи	 с	 тем,	 что	 проведение	 дополнительных	 консультаций,
исследований,	предусмотрено	в	рамках	проведения	второго	 этапа,	 при
формировании	сведений	о	случае	оказания	медицинской	помощи	в	части
назначений,	 направления	 к	 врачам	 -	 специалистам	 не	 предусмотрены.
Направления	 и	 рекомендаций	 могут	 быть	 оформлены	 по	 следующим
позициям:
Если	несовершеннолетний	направлен	в	дневной	стационар	–
указывается	«4»

-	направлен	в	круглосуточный	стационар	-	указывается	«5»,
также	 в	 обязательном	 порядке	 указывается	 профиль	 медицинской
помощи.
Если	несовершеннолетний	направлен	в	реабилитационное	отделение	–
указывается	«6»,	также	в	обязательном	порядке	указывается	профиль
койки.

«Исход»	–	«осмотр»;
«Специальность	 лечащего	 врача»	 –	 «Педиатрия»,	 «Общая

врачебная	практика	(семейная	медицина)»;
«Код	способа	оплаты»	-	«29»	–	За	посещение	в	поликлинике».

	
Все	остальные	поля	реестра	 сведений	осуществляются	 в	 соответствие	 с
утвержденным	порядком.



	
Правила	заполнения	полей	в	разделе	«Сведения	об	услуге»

	
«Код	медицинской	 организации»	 -	 указывается	 код	медицинской

организации,	выполнившей	 услугу	 (исследование).	Соответствует	CodeM
из	справочника	Т001.

-для	 лабораторных	 (гематологических)	 исследований,	 которые
выполнены	 в	 централизованной	 клинико-диагностической	 лаборатории
(далее	–	ЦДЛ),	организованной	в	ГУЗ	«Консультативно-диагностическая
поликлиника	№	2»,	в	поле	«LPU»	указывается	регистрационный	код	ГУЗ
«КДП	№2»,	т.е.	код	125901.*

«Профиль»	 –	 заполняется	 по	 каждому	 профилю	 врачебного
посещения,	исследования	в	рамках	диспансеризации	(справочник	V002);

«Дата	 начала	 оказания	 услуги»	 –	 дата	 осмотра	 врачом-
специалистом	в	рамках	диспансеризации,	дата	проведения	исследования
(если	 осмотры	и	исследования,	 были	проведены	ранее	 и	 не	 превышают
установленного	 порядком	 срока	 –	 указывается	 дата	 их	 фактического
проведения);

«Дата	окончания	оказания	услуги»	–	равна	дате	начала	оказания
услуги;

«Признак	отказа	от	услуги»:
-	 в	 случае	 отказа	 пациента	 от	 проведения	 медицинской	 услуги,

сведения	о	такой	услуге	передаются	с	указанием	даты	отказа	и	указанием
значения	«1»;

«Код	услуги»	-	в	обязательном	порядке	указываются	все	осмотры	и
исследования,	 предусмотренные	 на	 первом	 этапе	 профилактического
осмотра:

-	 2.91.**	 (указываются	 все	 посещения	 врачей	 -	 специалистов,
предусмотренные	при	проведении	профилактического	осмотра	на	первом
этапе).

-	2.4.1	 (осмотр	 врачом	–	психиатром)	 –	 при	проведении	 осмотра	 в
соответствии	с	возрастом	несовершеннолетнего,

-	 коды	 услуг	 лабораторных,	 инструментальных	 исследований,
которые	 выполнены	 в	 зависимости	 от	 пола	 и	 возраста
несовершеннолетнего	на	первом	этапе	профилактического	осмотра:
3.5.704 Аудиологический	скрининг
4.2.753 Клинический	анализ	мочи
4.11.736 Клинический	анализ	крови
4.26.1 Неонатальный	скрининг	на	гипотиреоз
4.26.2 Неонатальный	скрининг	на	фенилкетонурию



4.26.3 Неонатальный	скрининг	на	адреногенитальный	синдром
4.26.4 Неонатальный	скрининг	на	муковисцидоз
4.26.5 Неонатальный	скрининг	на	галактоземию
8.1.701 УЗИ	головного	мозга	(нейросонография)
8.1.703 УЗИ	сердца
8.1.704 УЗИ	тазобедренных	суставов
8.1.706 УЗИ	почек
8.2.701 УЗИ	органов	брюшной	полости	комлексное	профилактическое
13.1.701 Электрокардиография

	
-	2.85.**	 (указываются	посещения	 врачей	 –	 специалистов,	 которые

проводили	дополнительные	осмотры	детей	в	рамках	второго	этапа).
Если	 на	 втором	 этапе	 профилактического	 осмотра	 для	 уточнения

диагноза	 необходимо	 провести	 дополнительные	 лабораторные
гематологические	 исследования	 (исследования	 не	 предусмотрены	 на
первом	этапе	профилактического	осмотра),	и	которые	проводятся	в	ЦДЛ	-
в	этом	случае	указываются	коды	услуг	2.85.25	–	2.85.48.

При	 этом	 следует	 руководствоваться	 следующем	 правилом:	 если
имеется	хотя	бы	одно	дополнительное	исследование,	которое	проводится
в	ЦДЛ,	то	по	всем	врачам-специалистам,	которые	проводили	второй	этап,
указываются	соответствующие	коды	услуг	2.85.25	–	2.85.48.

Одновременно	 с	 кодами	 услуг	2.85.25-2.85.48	 в	 случай	 включаются
сведения	 об	 услугах,	 отвечающих	 за	 направление	 биоматериала	 на
гематологические	 лабораторные	 исследования	 в	 ЦДЛ.	 Коды	 услуг
назначенных	 гематологических	 лабораторных	 исследований	 в	 ЦДЛ
приведены	 в	 письме	 «ТФОМС	Волгоградской	 области»	№	 12-20-314	 от
05.07.2017.	 Порядок	 оформления	 раздела	 «Сведения	 об	 услуге»	 при
включении	 в	 случай	 информации	 о	 направлении	 биоматериала	 на
гематологические	лабораторные	исследование	в	ЦДЛ	аналогичен	порядку
оформления	 раздела	 «Сведения	 об	 услуге»	 при	 оплате	 услуг	 за
обращение,	изложенному	в	письме	«ТФОМС	Волгоградской	области»	№
12-20-314	от	05.07.2017.

Во	 всех	 остальных	 случаях	 применяются	 коды	 услуг	 приемов
врачей-специалистов	–	2.85.1.	–	2.85.24.

Если	 имеется	 отказ	 от	 услуги	 на	 первом	 этапе	 профилактического
осмотра	-	в	обязательном	порядке	вместо	кодов	услуг	из	класса	2.91.**	в
качестве	 	 кода	 услуги,	 указывается	 код	 2.3.**	 -	 (при	 осмотре	 врачом-
специалистом),

При	отказе	от	лабораторных	или	инструментальных	исследований,
выполненных	в	рамках	первого	этапа,	указываются	коды	услуг	для	учета



выполненных	объемов:
	

Код
услуги	с
тарифом

Код	услуги
для	учета

выполненных
объемов

Наименование	услуги

3.5.704 3.5.4 Аудиологический	скрининг
4.2.753 4.2.153 Клинический	анализ	мочи
4.11.736 4.11.136 Клинический	анализ	крови
4.26.1 4.26.1 Неонатальный	скрининг	на	гипотиреоз
4.26.2 4.26.2 Неонатальный	скрининг	на	фенилкетонурию
4.26.3 4.26.3 Неонатальный	скрининг	на	адреногенитальный	синдром
4.26.4 4.26.4 Неонатальный	скрининг	на	муковисцидоз
4.26.5 4.26.5 Неонатальный	скрининг	на	галактоземию
8.1.701 8.1.1 УЗИ	головного	мозга	(нейросонография)
8.1.703 8.1.3 УЗИ	сердца
8.1.704 8.1.4 УЗИ	тазобедренных	суставов
8.1.706 8.1.6 УЗИ	почек
8.2.701 8.2.1 УЗИ	органов	брюшной	полости	комлексное	профилактическое
13.1.701 13.1.1 Электрокардиография

	
Для	 услуг	 лабораторных	 (гематологических)	 исследований,

выполненных	в	ЦДЛ,	для	которых	дата	начала	оказания	услуги	равна	или
больше	даты	начала	лечения,	и	меньше	или	равна	дате	окончания	лечения
на	 уровне	 случая	 (находятся	 в	 диапазоне	 сроков	 проведения
диспансеризации)	 –	 применяются	 коды	 лабораторных	 исследований	 с
нулевым	тарифом.

Если	 осмотры	 и	 (или)	 исследования,	 предусмотренные	 на	 первом
этапе	 профилактического	 осмотра,	 были	 выполнены	 ранее	 и	 не
превышают	 установленного	 порядком	 срока,	 то	 в	 качестве	 услуги
указывается	код	соответствующей	услуги	с	нулевым	тарифом.

Если	имеется	отказ	от	услуги	приема	врача	–	специалиста	на	втором
этапе	профилактического	осмотра	-	в	обязательном	порядке	вместо	кодов
услуг	из	класса	2.85.**	в	качестве	 	кода	услуги,	указывается	код	2.3.**	-
(при	осмотре	врачом-специалистом).

Если	 был	 документально	 оформлен	 отказ	 от	 осмотра	 врачом-
специалистом	на	первом	этапе	или	от	дополнительных	исследований	по
направлению	 врача-специалиста	 для	 прохождения	 второго	 этапа,	 то
посещение	 к	 врачу-специалисту	 этого	 профиля	 на	 втором	 этапе	 не
оформляется.

Второй	 этап	 профилактического	 осмотра	 не	 считается



состоявшимся,	если	на	втором	этапе	было	выполнено	только	посещение	к
врачу	 -	 педиатру	 (общей	 практики)	 для	 заключения	 на	 2	 этапе
профилактического	осмотра.

Количество	услуг»	-	1;
«Тариф»	-	=	тарифу;
Для	услуг	с	кодами:	2.4.1.,	4.26.1,	4.26.2,	4.26.3,	4.26.4,	4.26.5	=	0
«Специальность	 медицинского	 работника	 выполнившего

услугу»	–	специальность	медицинского	работника	проводившего	осмотр,
лабораторные	и	инструментальные	исследования	(справочник	V015).
«Код	медицинского	работника	оказавшего	услугу»:
	

-	 заполняется	 в	 соответствии	 с	 письмом	 «ТФОМС	 Волгоградской
области»	№	07-1503	от	07.04.2015,

-	для	услуг	лабораторных	исследований,	выполненных	ЦДЛ	-	поле
«CODE_MD»	заполняется	0	(нулем).

	
Сведения	 об	 услугах	 заполняются	 в	 обязательном	 порядке.	 Все

остальные	 поля	 реестра	 сведений	 заполняются	 в	 соответствии	 с
утвержденным	порядком.

	
Письма	ТФОМС	Волгоградской	области»	от	27.12.2017г.	№	09-30-181

и	от	24.01.2018г.	№	09-30-12,	в	части	формирования	сведений	о	случаях
проведения	 профилактических	 медицинских	 осмотров
несовершеннолетних,	 состоящих	 из	 двух	 этапов,	 считать	 утратившими
силу.
	
	
Директор																																																																																																												
	Т.В.	Самарина
	
	
Исполнитель:
Никитенко	Светлана	Борисовна	тел.	(8442)	53-27-30
	



Навигация:		Нормативные	документы	>

О	применении	обращения	с	лечебной
целью	как	способа	оплаты
амбулаторной	помощи
	

Информационное	письмо	от	25.02.2013г.	№12-20-137
"О	применении	обращения	с	лечебной	целью	как	способа

оплаты	амбулаторной	помощи"
	

В	связи	с	многочисленными	обращениями	медицинских	организаций
по	 новым	 способам	 оплаты	 амбулаторной	 медицинской	 помощи
Государственное	 учреждение	 «Территориальный	 фонд	 обязательного
медицинского	 страхования	 Волгоградской	 области»	 разъясняет
следующее.

	
Обращение	 с	 лечебной	 целью	 –	 это	 законченный	 случай	 лечения

заболевания	 (травмы,	 иного	 состояния)	 у	 врача	 одной	 специальности
при	кратности	не	менее	двух	посещений	по	поводу	одного	заболевания.

В	 условиях	 сельской	 местности,	 с	 учетом	 возложения	 отдельных
функций	 лечащего	 врача	 на	 фельдшера	 и	 акушерку,	 для	 оплаты
медицинской	 помощи,	 оказанной	 этими	 специалистами,	 принято
обращение	 с	 лечебной	 целью	 к	 среднему	 медицинскому	 работнику
(фельдшеру,	акушерке).

	
Обращение	 как	 законченный	 случай	 складывается	 из	 первичных	и

повторных	посещений	по	поводу	заболевания,	лечебно-диагностических
и	 реабилитационных	 мероприятий,	 в	 результате	 которых	 наступает
выздоровление,	 улучшение,	 достижение	 стабилизации	 хронического
процесса,	 направление	 пациента	 в	 дневной	 стационар,	 на
госпитализацию	в	круглосуточный	стационар	(дневной	стационар),	отказ
пациента	 от	 дальнейшего	 лечения	 (в	 том	 числе	 неявка	 на	 прием	 в
назначенный	срок),	смерть	пациента.

	
	Недопустимо	выставлять	в	счет	несколько	обращений	с	лечебной	целью
по	 поводу	 одного	 заболевания	 к	 разным	 врачам	 одной	 специальности.
Например,	 пациент	 лечился	 по	 поводу	 ОРВИ,	 первичное	 посещение
02.02.2013	 было	 на	 дому	 дежурным	 терапевтом	 Ивановой,	 следующее



посещение	в	поликлинике	05.02.2013	к	участковому	терапевту	Петровой,
очередное	 посещение	 08.02.2013	 –	 участкового	 терапевта	 Петрову
замещала	 терапевт	 Иванова,	 11.02.2013	 при	 посещении	 участкового
терапевта	 Петровой	 отмечено	 выздоровление.	 В	 реестр	 счета	 от
11.02.2013	 (и	 позднее,	 до	 срока	 возможного	 выставления	 реестра)
необходимо	 выставлять	 обращение	 с	 лечебной	целью	 к	 врачу	 терапевту
(код	 2.78.1)	 с	 02.02.2013	 по	 11.02.2013,	 дополнительные	 коды	 2.3.1
«Посещение	 к	 врачу»	 02.02.2013,	 2.3.2	 «Посещение	 к	 участковому
терапевту	(педиатру)»	05.02.2013,	2.3.1	«Посещение	к	врачу»	08.02.2013,
2.3.2	«Посещение	к	участковому	терапевту	(педиатру)»	11.02.2013.

Посещения,	сделанные	в	течение	дня	пациентом	к	одному	и	тому	же
врачу-специалисту	 (среднему	 медицинскому	 работнику),	 учитываются
как	одно	посещение.

	
В	рамках	каждого	 обращения	 с	лечебной	целью	 (травмы,	иного

состояния)	медицинские	организации	в	обязательном	порядке	ведут
учет	непосредственно	выполненных	посещений	 (коды	услуг	–	 2.3.*.,
указываются	в	счете	дополнительно	к	коду	услуги	обращения).

При	 формировании	 реестров	 счетов	 обращение	 с	 лечебной	 целью
показывается	 периодом	 дат	 от	 даты	 первого	 посещения	 до	 даты
последнего	 посещения	 в	 рамках	 этого	 обращения,	 а	 дополнительные
коды	 услуг	 2.3.*.	 проставляются	 в	 реестр	 счета	 отдельными	 датами.
Например:	 случай	 лечения	 ОРВИ	 врачом	 терапевтом	 участковым	 с
посещениями	в	рамках	одного	заболевания	02.02.2013	на	дому,	05.02.2013
в	поликлинике,	08.02.2013	в	поликлинике	-	в	реестр	счета	от	08.02.2013	(и
позднее,	 до	 срока	 возможного	 выставления	 реестра)	 заносится
следующая	 информация	 об	 услугах:	 код	 2.78.1	 «Обращение	 с	 лечебной
целью	 к	 врачу	 терапевту»	 с	 02.02.2013	 по	 08.02.2013,	 код	 2.3.2
«Посещение	 к	 участковому	 терапевту	 (педиатру)»	 02.02.2013,	 код	 2.3.2
«Посещение	 к	 участковому	 терапевту	 (педиатру)»	 05.02.2013,	 код	 2.3.2
«Посещение	к	участковому	терапевту	(педиатру)»	08.02.2013.

При	 ведении	 пациентов	 с	 травмами,	 наблюдение	 после
стационарного	 лечения	 пациентов	 с	 инфарктом	 миокарда,	 инсультом	 и
т.п.	любой	длительности	случай	оформляется	как	обращение	с	лечебной
целью	 по	 факту	 завершения	 амбулаторного	 лечения	 (выздоровление	 –
выраженное	 улучшение,	 направление	 на	 стационарное	 лечение,
направление	на	МСЭ	и	т.д.).	В	счете	помимо	кода	обращения	с	лечебной
целью	 к	 врачу	 травматологу-ортопеду,	 кардиологу,	 неврологу	 и	 т.п.	 (по
специальности	 врача,	 осуществляющего	 ведение	 пациента)	 необходимо



указать	 количество	 и	 даты	 фактических	 посещений	 в	 рамках	 данного
обращения.	 В	 случае	 травмы	 от	 укуса	 животного	 с	 необходимостью
проведения	 антирабической	 вакцинации	 посещения,	 связанные	 с
раневым	 процессом	 (перевязки,	 лечение),	 объединяются	 в	 обращение	 с
лечебной	 целью,	 а	 при	 необходимости	 после	 этого	 в	 продлении
вакцинации	 каждое	 последующее	 посещение	 оформляется	 как
посещение	 с	 профилактической	 целью.	В	 случае	 обращения	 с	 лечебной
целью,	 например,	 к	 врачу	 травматологу-ортопеду	 с	 травмой	 черепа
единичные	 осмотры	 врачей	 невролога,	 офтальмолога	 с	 целью
консультаций	 для	 уточнения	 диагноза	 выставляются	 в	 счет	 отдельными
профильными	 посещениями	 с	 профилактической	 целью	 (единичные
посещения	 по	 поводу	 заболевания).	 Посещения	 пациента	 к	 врачу
травматологу-ортопеду	по	поводу	 травмы	черепа	01.02.2013,	 05.02.2013,
08.02.2013,	 12.02.2013	 (выздоровление).	 Осмотрен	 неврологом	 и
офтальмологом	 01.02.2013	 (патологии	 не	 выявлено).	 В	 реестр	 счета	 от
01.02.2013	 (и	 позднее,	 до	 срока	 возможного	 выставления	 реестра)
выставляются	коды	услуг	2.79.10	«Посещение	с	профилактической	целью
к	 врачу	 неврологу»	 и	 2.79.14	 «Посещение	 с	 профилактической	 целью	 к
врачу	офтальмологу»,	а	в	реестр	счета	от	12.02.2013	(и	позднее,	до	срока
возможного	выставления	реестра)	2.78.21	«Обращение	с	лечебной	целью
к	 врачу	 травматологу-ортопеду»	 с	 01.02.2013	 по	 12.02.2013,
дополнительные	 коды	 2.3.1	 «Посещение	 к	 врачу»	 01.02.2013,	 2.3.1
«Посещение	к	врачу»	05.02.2013,	2.3.1	«Посещение	к	врачу»	08.02.2013,
2.3.1	«Посещение	к	врачу»	12.02.2013.
	

Пациенты	 с	 онкологической	 патологией,	 получающие
симптоматическую	 терапию	 рассматриваются	 как	 любые	 другие
пациенты	 диспансерной	 группы	 наблюдения	 с	 хронической	 патологией.
Каждое	 посещение	 такого	 пациента	 относится	 к	 посещениям	 с
профилактической	целью.	Совокупность	посещений	с	лечебной	целью	у
пациентов	 с	 хронической	 патологией	 может	 квалифицироваться	 как
обращение	 с	 лечебной	 целью	 в	 период	 декомпенсации	 процессов
хронического	 заболевания,	 когда	 ведется	 активная	 коррекция	 лечения,
производится	значительное	изменение	доз	препаратов	поддерживающего
лечения,	 смена	 препаратов	 и	 т.п.	 до	 момента	 логического	 завершения
процесса	 (стабилизации	 процесса,	 относительной	 стабилизации
пациентов	с	терминальными	процессами,	перевода	на	дневной	стационар,
госпитализации	в	круглосуточный	стационар,	смерти	пациента	и	т.п.).



	Посещения	для	проведения	вакцинации	относятся	к	профилактическим
(осмотр	 перед	 проведением	 процедуры,	 при	 необходимости	 -
динамический	осмотр,	осмотр	для	определения	результата	вакцинации).

При	 имевшем	 место	 единичном	 посещении	 с	 лечебной	 целью,	 по
каким-либо	 причинам	 не	 перешедшем	 в	 обращение	 с	 лечебной	 целью
(например,	 отказ	 пациента	 от	 дальнейшего	 лечения),	 в	 счет	 следует
выставлять	 либо	 посещение	 с	 профилактической	 целью	 к	 врачу
специалисту,	 либо	 посещение	 с	 неотложной	 целью.	 Посещение	 с
неотложной	 целью	 подразумевает	 непосредственное	 оказание	 помощи
врачом	специалистом	(например:	применение	жаропонижающих	средств
при	 повышенной	 температуре	 тела,	 применение	 гемостатиков	 при
кровотечении,	 применение	 гипотензивных	 средств	 при	 подъеме
артериального	 давления,	 первичная	 хирургическая	 обработка	 в
хирургических	 специальностях	 и	 т.п.).	 При	 отказе	 пациента	 от
дальнейшего	лечения	после	двух	и	более	посещений	с	лечебной	целью	к
врачу	одной	специальности	по	поводу	одного	заболевания	в	счет	следует
выставлять	 обращение	 с	 лечебной	 целью	 с	 указанием	 каждого	 из
посещений.	 Посещения	 с	 неотложной	 целью,	 входящие	 в	 состав
профильного	 обращения	 с	 лечебной	 целью,	 в	 счет	 отдельно	 не
выставляются,	 а	 учитываются	 как	 одно	 из	 посещений	 в	 составе
обращения	 (код	 2.3.*).	 Например,	 25.01.2013	 у	 пациента	 с
гипертонической	 болезнью	 на	 первичном	 приеме	 имел	 место
выраженный	 подъем	 артериального	 давления	 до	 200/120	 мм	 рт.ст.,
терапевт	 для	 оказания	 помощи	 использовал	 каптоприл	 25мг
сублингвально	 (оказание	 неотложной	 помощи),	 выполнена
электрокардиограмма.	 Состояние	 улучшилось,	 артериальное	 давление
снизилось	 до	 160/90	 мм	 рт.ст.	 (целевое	 АД	 130/80).	 Назначено	 лечение
гипотензивными	 средствами	 на	 ежедневное	 применение,	 явка	 на
очередной	 прием	 28.01.2013.	 На	 очередном	 приеме	 28.01.2013
артериальное	 давление	 160/80	 мм	 рт.ст.,	 состояние	 улучшилось.	 Доза
гипотензивных	 препаратов	 увеличена.	 Назначена	 явка	 на	 01.02.2013.	 В
назначенное	время	пациент	на	прием	не	явился.	Два	посещения	должны
быть	 объединены	 в	 обращение	 с	 лечебной	 целью	 к	 врачу	 терапевту	 с
выставлением	 в	 реестр	 счета	 от	 01.02.2013	 (и	 позднее,	 до	 срока
возможного	 выставления	 реестра)	 кодов	 услуг	 2.78.1	 «Обращение	 с
лечебной	 целью	 к	 врачу	 терапевту»	 с	 25.01.2013	 по	 01.02.2013,
дополнительно	 -	 код	 2.3.2	 «Посещение	 к	 участковому	 терапевту
(педиатру)»	 25.01.2013,	 код	 2.3.2	 «Посещение	 к	 участковому	 терапевту



(педиатру)»	28.01.2013.
Одновременное	выставление	в	реестр	 счета	обращения	с	лечебной

целью	 по	 поводу	 одного	 заболевания	 к	 врачам	 разных	 специальностей
допустимо	при	использовании	параллельно	кодов	обращений	с	лечебной
целью	 к	 врачам	 физиотерапевту,	 рефлексотерапевту,	 врачу	 по	 лечебной
физкультуре	 и	 кода	 обращения	 с	 лечебной	 целью	 к	 врачу	 другой
специальности,	 который	 является	 лечащим	 врачом	 пациента	 по	 поводу
этого	 заболевания	 и	 направляет	 пациента	 на	 физиотерапевтическое
лечение,	 лечебную	 физкультуру	 или	 рефлексотерапию.	 Например,
пациент	с	переломом	лечится	у	врача	травматолога-ортопеда	с	07.01.2013
(посещения	 07.01.2013,	 10.01.2013,18.01.2013,	 28.01.2013	 –	 гипсовая
повязка	снята,	07.02.2013	-	выздоровление).	Направлен	к	физиотерапевту
18.01.2013,	осмотрен	физиотерапевтом,	назначены	физиотерапевтические
процедуры,	 которые	 проводились	 21.01.2013,	 22.01.2013,	 23.01.2013,
24.01.2013,	 25.01.2013.	Осмотрен	физиотерапевтом	повторно	 25.01.2013,
лечение	 продлено.	 Дальнейшие	 процедуры	 проведены	 28.01.2013,
29.01.2013,	 30.01.2013,	 31.01.2013,	 01.02.2013.	 Осмотрен	 врачом
физиотерапевтом	01.02.2013	–	лечение	завершено.	28.01.2013	направлен	к
врачу	 по	 лечебной	 физкультуре.	 Осмотрен	 врачом	 по	 лечебной
физкультуре	 29.01.2013.	 Назначен	 комплекс	 лечебной	 гимнастики.
Повторный	осмотр	врача	по	лечебной	физкультуре	06.02.2013	–	лечение
завершено.	 В	 счет	 выставляется	 код	 2.78.21	 «Обращение	 с	 лечебной
целью	 к	 врачу	 травматологу-ортопеду»	 с	 07.01.2013	 по	 07.02.2013,
дополнительно	 –	 2.3.1	 «Посещение	 к	 врачу»	 07.01.2013,
10.01.2013,18.01.2013,	 28.01.2013,	 07.02.2013.	Код	 2.78.15	 «Обращение	 с
лечебной	 целью	 к	 врачу	 физиотерапевту»	 с	 18.01.2013	 по	 01.02.2013,
дополнительно	 –	 код	 2.3.1	 «Посещение	 к	 врачу»	 18.01.2013,	 25.01.2013,
01.02.2013.	 Код	 2.78.16	 «Обращение	 с	 лечебной	 целью	 к	 врачу	 по
лечебной	физкультуре»	с	29.01.2013	по	06.02.2013,	дополнительно	-	2.3.1
«Посещение	к	врачу»	29.01.2013,	06.02.2013.

Дублирование	в	реестре	счетов	кодов	услуг	обращения	с	лечебной
целью	при	одном	и	том	же	диагнозе	(или	тождественном	диагнозе)	двумя
специалистами	 одновременно	 недопустимо.	 Один	 из	 специалистов
является	 лечащим	 врачом	 и	 выставляет	 в	 счет	 обращение	 с	 лечебной
целью,	 другой	 же	 специалист	 выступает	 в	 роли	 консультанта	 и	 в	 счет
выставляет	 профильное	 посещение	 с	 профилактической	 целью.
Например:	 одномоментное	 ведение	 пациента	 с	 гипертонической
болезнью	терапевтом	и	кардиологом,	одномоментное	ведение	пациента	с



острым	 ларинготрахеитом	 терапевтом	 и	 отоларингологом	 –	 лечение
одинаковое,	ведение	одинаковое	–	одновременно	выставлять	нельзя!

Под	 посещениями	 и	 обращениями	 к	 среднему	 медицинскому
персоналу,	 подлежащими	 выставлению	 в	 счет	 для	 оплаты,
подразумеваются	 посещения	 и	 обращения	 к	 ведущим	 самостоятельный
прием	 средним	 медицинским	 работникам,	 имеющим	 специальность
«Лечебное	 дело»,	 «Акушерское	 дело»,	 работающим	 во	 врачебной
амбулатории,	 в	 участковой	 больнице,	 фельдшерско-акушерском	 пункте,
фельдшерском	 здравпункте	 сельской	местности.	 Возложение	 на	 данный
персонал	 отдельных	 функций	 лечащего	 врача	 должно	 быть	 определено
приказом	по	учреждению.	Фельдшера,	ведущие	самостоятельный	прием,
имеют	 право	 выставить	 в	 счет	 посещения	 и	 обращения,	 выполенные	 у
пациентов	 любого	 возраста,	 за	 исключением	 наблюдения	 беременных,
родильниц,	 гинекологических	 больных.	 Акушерки,	 ведущие
самостоятельный	 прием,	 имеют	 право	 выставить	 в	 реестр	 счета
посещения	и	обращения	с	лечебной	целью,	выполненные	у	беременных,
родильниц,	 гинекологических	 больных,	 детей	 первого	 года	 жизни.
	Недопустимо	выставление	в	счет	в	один	и	тот	же	период	обращений	с
лечебной	целью	по	поводу	одного	заболевания	к	фельдшеру	(акушерке)
и	врачу	специалисту.
	
Ведение	беременных	на	амбулаторном	этапе.	При	развитии
нормальной	беременности	каждое	посещение	пациентки	выставляется	в
реестр	счетов	как	посещение	с	профилактической	целью	к	врачу
акушеру-гинекологу,	при	необходимости	консультирования	отдельными
специалистами	(терапевт,	офтальмолог,	отоларинголог	и	т.д.)	они
выставляют	в	счет	свои	профильные	приемы	с	профилактической	целью.
При	развитии	у	беременной,	например,	гестоза	1	половины	беременности
посещения	от	момента	начала	гестоза	до	окончания	его	(либо	перевода
пациентки	в	стационар,	дневной	стационар	и	пр.)	выставляются	в	счет
как	обращение	с	лечебной	целью	к	врачу	акушеру-гинекологу	с	периодом
дат,	соответствующим	явлениям	гестоза,	с	дополнительными	кодами
посещений	с	указанием	дат	фактических	явок	на	прием.	В	дальнейшем,
при	последующих	посещениях	для	наблюдения	за	беременностью	каждое
посещение	выставляется	в	счет	как	посещение	с	профилактической
целью.	Хроническая	экстрагенитальная	патология,	имевшая	место	до
беременности,	не	ухудшающая	течение	беременности,	наблюдается
соответствующим	специалистом	в	рамках	профильных	посещений	(или
обращений	с	лечебной	целью	при	обострении),	акушер-гинеколог



наблюдает	беременность	в	рамках	профилактических	посещений.
Например,	хронический	пиелонефрит	без	обострения,	наблюдается
терапевтом	(нефрологом)	в	рамках	посещений	с	профилактической
целью.	При	обострении	пиелонефрита	без	ухудшения	течения
беременности	терапевт	(нефролог)	выставит	в	счет	профильное
обращение	с	лечебной	целью	по	поводу	пиелонефрита	с	периодом	от
начала	лечения	обострения	до	момента	логического	завершения	процесса
(снятие	обострения,	направление	в	стационар,	дневной	стационар	и	т.п.).
Наблюдение	беременной	акушером-гинекологом	проводится	в	рамках
посещений	с	профилактической	целью.	При	явлениях	кольпита	на	фоне
беременности	период	его	лечения	выставляется	в	счет	обращением	с
лечебной	целью	к	врачу	акушеру-гинекологу.	После	излечения
наблюдение	за	беременностью	идет	в	рамках	посещений	с
профилактической	целью.

	

С	 01.02.2013	 г.	 в	 электронный	 справочник	 «Перечень	 тарифов	 на
медицинские	услуги	в	системе	обязательного	медицинского	страхования»
добавлены	 коды	 услуг	 «Посещение	 с	 профилактической	 целью	 к	 врачу
физиотерапевту»,	 «Посещение	 с	 профилактической	 целью	 к	 врачу
рефлексотерапевту»,	«Посещение	с	профилактической	целью	к	врачу	по
лечебной	 физкультуре»,	 которые	 необходимо	 использовать	 при
однократных	посещениях	к	врачу	физиотерапевту	по	поводу	заболевания
(наличие	противопоказаний	для	дальнейшего	лечения,	отказ	от	лечения	и
т.п.);

	
Обращаем	 Ваше	 внимание	 на	 то,	 что	 оплата	 за	 	 услуги,

осуществляемые	 между	 медицинскими	 организациями,	 производится	 в
рамках	взаиморасчетов.

	
Медицинская	 помощь	 неприкрепленному	 к	 данной	 медицинской

организации	 населению	 оказывается	 участковыми	 врачами
терапевтами	 и	 педиатрами	 только	 в	 рамках	 неотложной	 медицинской
помощи	 (посещения	 с	 неотложной	 целью).	 Плановая	 и
профилактическая	 медицинская	 помощь	 участковой	 службой
оказывается	 только	 в	 медицинской	 организации	 по	 прикреплению
пациента.	 Обращение	 с	 лечебной	 целью	 и	 посещение	 с
профилактической	 целью	 к	 участковому	 врачу	 терапевту	 или	 педиатру
неприкрепленного	 к	 данной	 медицинской	 организации	 населения	 будет
снято	при	экспертизе.



	
	

И.о.	директора																																																																																																				
										А.Л.	Попов
	
Исп.	Александрова	Татьяна	Дмитриевна	(8442)	53-27-41



Навигация:		Нормативные	документы	>

Соглашение	о	порядке	формирования
счетов	от	10.11.2011г.

1.	Общие	положения
	

1.1.	 Настоящее	 Соглашение	 о	 порядке	 формирования	 и
предоставления	 счетов	 и	 реестров	 счетов	 за	 медицинскую	 помощь
(услуги)	 в	 системе	 обязательного	 медицинского	 страхования
Волгоградской	области	(далее	–	Соглашение)	разработано	в	соответствии
с:

? Федеральным	законом	от	29	ноября	2010	года	№	326-ФЗ	«Об
обязательном	медицинском	страховании	в	Российской
Федерации»,

? Приказом	Министерства	здравоохранения	и	социального
развития	РФ	от	25	января	2011	г.	№	29н	«Об	утверждении
Порядка	ведения	персонифицированного	учета	в	сфере
обязательного	медицинского	страхования»,

-	 	 	 	 	 	 	 	 Правилами	 обязательного	 медицинского	 страхования,
утвержденными	приказом	Министерства	здравоохранения	и	социального
развития	РФ	от	28	февраля	2011	г.	№	158н,

? Приказом	Федерального	фонда	обязательного	медицинского
страхования	от	1	декабря	2010	г.	№	230	«Об	утверждении
Порядка	организации	и	проведения	контроля	объемов,	сроков,
качества	и	условий	предоставления	медицинской	помощи	по
обязательному	медицинскому	страхованию",

	 	 -	 	 	 	 	 	 	 	 Приказом	 Федерального	 фонда	 обязательного	 медицинского
страхования	 от	 07.04.2011	 г.	№	 79	 «Об	 утверждении	 общих	 принципов
построения	 и	 функционирования	 информационных	 систем	 и	 порядка



информационного	 взаимодействия	 в	 сфере	 обязательного	 медицинского
страхования»	 (в	 редакции	 Приказа	 Федерального	 фонда	 обязательного
медицинского	страхования	от	22.08.2011	г.	№	154),
-																Методическими	указаниями	по	представлению	информации	в
сфере	обязательного	медицинского	страхования,	утвержденными	ФОМС
04.04.2011	г.

1.2.	 Соглашение	 устанавливает	 порядок	 формирования	 и
предоставления	 счетов	 и	 реестров	 счетов	 за	 медицинскую	 помощь
(услуги)	 оказанную	 медицинскими	 организациями,	 работающими	 в
системе	 обязательного	 медицинского	 страхования	 (далее	 –	 ОМС)
Волгоградской	области,	 приема	и	 регистрации	 счетов	и	 реестров	 счетов
государственным	 учреждением	 «Территориальный	 фонд	 обязательного
медицинского	 страхования	 Волгоградской	 области»	 (далее	 –
Территориальный	 фонд)	 и	 страховыми	 медицинскими	 организациями,
работающими	 в	 системе	 ОМС	 в	 рамках	 Территориальной	 программы
ОМС,	 как	 составной	 части	 	 Территориальной	 программы
государственных	 гарантий	 оказания	 населению	 Волгоградской	 области
бесплатной	медицинской	помощи.

	 1.3.	 	 В	 соответствии	 с	 «Классификатором	 способов	 оплаты
медицинской	 помощи»,	 разработанным	 Федеральным	 фондом
обязательного	 медицинского	 страхования,	 применяются	 следующие
способы	 оплаты	 медицинской	 помощи	 (услуг)	 в	 системе	 ОМС
Волгоградской	области:

«1»	-	Посещение	в	поликлинике;
«4»	-	Лечебно-диагностическая	процедура;
«5»	-	Койко-день	в	круглосуточном	стационаре;
«6»	-	Койко-день	в	дневном	стационаре	больничного	учреждения;
«7»	-	День	лечения	в	дневном	стационаре	АПУ;
«8»	-	День	лечения	в	стационаре	на	дому;
«11»	-	Дополнительная	диспансеризация;



«12»	-	Комплексная	услуга	центра	здоровья;
«18»	-	Законченный	случай	в	круглосуточном	стационаре.
	

Медицинская	 помощь,	 предоставляемая	 в	 условиях
круглосуточных	 стационаров	 медицинских	 организаций	 или	 их
соответствующих	структурных	подразделений

За	единицу	объема	оказанной	медицинской	помощи	принят	-	койко-
день,	 оказываемый	 в	 больничных	 учреждениях	 и	 других	медицинских
организациях	 или	 их	 соответствующих	 структурных	 подразделениях.
При	 оплате	 стационарной	помощи	 	 используются	 следующие	 способы
оплаты	из	Классификатора	способов	оплаты,	формируемого	ФФОМС:

«5»	-	Койко-день	в	круглосуточном	стационаре;

«18»	-	Законченный	случай	в	круглосуточном	стационаре.
	

	Медицинская	помощь,	в	том	числе		неотложная,	предоставляемая	в
амбулаторных	условиях	медицинскими	организациями	или	их

соответствующими
структурными	подразделениями

За	 единицу	 объема	 медицинской	 помощи	 принято	 –	 посещение,
выполняемое	 в	 амбулаторно-поликлинических	 учреждениях	 и	 других
медицинских	 организациях	 или	 их	 соответствующих	 структурных
подразделениях,	 в	 приемных	 отделениях	 стационаров,	 при	 условии
отсутствия	 последующей	 госпитализации	 пациента.	 При	 этом
используются	следующие	способы	оплаты	из	Классификатора	способов
оплаты,	формируемого	ФФОМС:

«1»	-	Посещение	в	поликлинике:

«11»	-	Дополнительная	диспансеризация;

«12»	-	Комплексная	услуга	центра	здоровья.
	



Медицинская	помощь,
предоставляемая	в	условиях	дневных	стационаров		медицинскими

организациями	или	их	соответствующими	структурными
подразделениями

За	 единицу	 объема	 медицинской	 помощи	 принят	 -	 пациенто-день
лечения	 в	 условиях	 дневных	 стационаров.	 При	 	 оплате	 медицинской
помощи,	 оказанной	 в	 условиях	 дневного	 стационара,	 в	 том	 числе
стационара	 на	 дому,	 используются	 следующие	 способы	 оплаты	 из
Классификатора	способов	оплаты,	формируемого	ФФОМС:

«6»	-	Койко-день	в	дневном	стационаре	больничного
учреждения;

«7»	-	День	лечения	в	дневном	стационаре	АПУ;

«8»	-	День	лечения	в	стационаре	на	дому.
	

Медицинская	помощь,	в	том	числе	неотложная,	предоставляемая	в
амбулаторных	условиях	стоматологическими	отделениями	и

кабинетами	медицинских	организаций
За	 единицу	 объема	 медицинской	 помощи	 приняты–	 лечебно-

диагностические	 процедуры,	 рассчитанные	 на	 основе	 условных	 единиц
трудоемкости	(УЕТ),	при	этом	используется	следующий	способ	оплаты:

«4»	-	Лечебно-диагностическая	процедура.
	

2.	Порядок	формирования	счетов	и	реестров	счетов
Отчетным	 периодом	 выставления	 счетов	 и	 реестров	 счетов	 за

медицинскую	 помощь,	 оказанную	 застрахованным	 лицам,	 является
календарный	месяц	 года.	В	 счет	 за	 отчетный	 период	 включаются	 все
случаи,	завершенные	в	отчетном	периоде.

Для	учета	случаев	лечения	в	условиях	стационара	(круглосуточного
или	 дневного	 стационара	 любого	 типа)	 и	 формирования	 счетов	 и



реестров	 счетов	 в	 адрес	 страховой	 медицинской	 организации	 или
Территориального	 фонда	 используются	 сведения	 из	 «Статистической
карты	выбывшего	из	стационара»	(форма	№	066/у-02).

Для	 учета	 случаев	 лечения	 в	 амбулаторно-поликлинических
условиях	 и	 формирования	 счетов	 и	 реестров	 счетов	 в	 адрес	 страховой
медицинской	 организации	 или	 Территориального	 фонда	 используются
сведения	из	«Талона	амбулаторного	пациента»	(форма	№	025-12/у).

Медицинские	 организации	 в	 течение	 отчетного	 периода	 и	 первых
двух	(2)	рабочих	дней	после	окончания	отчетного	периода	формируют	и
представляют	в	Территориальный	фонд	(его	филиалы)	Реестры	сведений
об	оказанной	медицинской	помощи	 (далее	 -	 Реестр	 сведений).	В	Реестр
сведений	за	отчетный	период	включаются	случаи	оказания	медицинской
помощи,	 завершенные	 в	 отчетном	 периоде	 (дата	 окончания	 лечения
относится	к	отчетному	периоду).

При	 этом	 Реестры	 сведений,	 содержащие	 случаи	 оказания
медицинской	 помощи	 с	 датой	 окончания	 до	 20	 числа	 отчетного	месяца,
должны	 быть	 представлены	 в	 Территориальный	фонд	 (его	 филиалы)	 не
позднее	 2	 рабочих	 дней,	 следующих	 за	 20	 числом	 отчетного	 месяца.
	Реестры	сведений,	содержащие	остальные		случаи	оказания	медицинской
помощи,	завершенные	в	отчетном	месяце,	должны	быть	представлены	в
Территориальный	фонд	(его	филиалы)	не	позднее	первых	2	рабочих	дней
месяца,	следующего	за	отчетным.		

Территориальный	 фонд	 в	 течение	 2	 рабочих	 дней	 на	 основании
регионального	 сегмента	 единого	 регистра	 застрахованных	 лиц
определяет	 страховую	 принадлежность	 застрахованного	 лица,	 проводит
технологический	 контроль	 	 и	 направляет	 результаты	 в	 виде	 Реестров
страховой	принадлежности	и	технологического	контроля	в	медицинскую
организацию.	 В	 случае	 затруднения	 в	 определении	 территории
страхования	 лица,	 которому	 была	 оказана	 медицинская	 помощь	 вне
территории	страхования	Территориальный	фонд	формирует	электронный



запрос	в	центральный	сегмент	единого	регистра	застрахованных	лиц,	где
в	течение	5	рабочих	дней	осуществляется	проверка	и	формируется	ответ	с
указанием	 территории	 страхования	 и	 действующего	 номера	 полиса
застрахованного	лица.	Территориальный	фонд	направляет	полученную	из
ФФОМС	 	 информацию	 в	 медицинскую	 организацию.	 На	 основании
полученной	 от	 Территориального	 фонда	 информации	 медицинская
организация	в	течение	2	рабочих	дней	формирует	счета	и	реестры	счетов
в	 адрес	 конкретных	 страховых	 медицинских	 организаций	 или
Территориального	 фонда	 за	 медицинскую	 помощь,	 оказанную
застрахованным	лицам	за	пределами	субъекта	Российской	Федерации,	на
территории	 которого	 выдан	 полис	 обязательного	 медицинского
страхования	и	представляет	их	на	регистрацию	в	Территориальный	фонд
(его	филиалы).	В	счета	и	реестры	счетов	включаются	случаи,	по	которым
	 не	 установлено	 ошибок	 в	 	 результате	 проведенного	 технологического
контроля.	 При	 наличии	 ошибок	 технологического	 контроля	 по	 случаям
Реестра	 сведений	медицинская	 организация	 вправе	 в	 течение	 2	 рабочих
дней	внести	необходимые	изменения	и	представить	исправленные	случаи
в	последующих	Реестрах	сведений.

Медицинские	 	 организации	 формируют	 реестры	 счетов	 на	 оплату
медицинской	 помощи	 (медицинских	 услуг),	 оказанной	 застрахованным	 лицам,	 только	 по
утвержденной	форме	в	электронном	формате	и	на	бумажных	носителях.
(Приложения	№	1	и	№	2	к	настоящему	Положению).

Счета	 и	 реестры	 счетов	 за	 медицинскую	 помощь,	 оказанную
застрахованным	лицам	за	пределами	субъекта	Российской	Федерации,	на
территории	 которого	 выдан	 полис	 обязательного	 медицинского
страхования,	 медицинские	 организации	 представляют	 в	 отдел
межтерриториальных	 расчетов	 Территориального	 фонда	 не	 позднее	 10
рабочего	дня	после	окончания	отчетного	периода.

Случаи	 оказания	 медицинской	 помощи,	 включенные	 в	 счета,



	 отклоненные	 впоследствии	 от	 оплаты	 по	 	 результатам	 проведенного
страховой	медицинской	организацией	контроля	объемов,	сроков,	качества
и	 условий	 оказания	 медицинской	 помощи,	 могут	 быть	 доработаны
(исправлены)	медицинской	организацией	и	представлены	в	новом	Реестре
сведений	 в	 Территориальный	 фонд	 не	 позднее	 двадцати	 пяти	 рабочих
дней	от	даты	получения	акта	от	страховой	медицинской	организации.

Структурные	 подразделения	 медицинских	 организаций,	 имеющие
адрес	 места	 нахождения,	 отличный	 от	 головной	 медицинской
организации	и	право	самостоятельно	формировать	счета	и	реестры	счетов
за	оказанную	медицинскую	помощь,	представляют	их	на	регистрацию	в
соответствующий	 филиал	 Территориального	 фонда	 по	 месту	 своего
прикрепления.

Медицинские	 организации	 формируют	 в	 адрес	 каждой	 (одной)
страховой	медицинской	 организации	 счета	 и	 реестры	 счетов,	 в	 которые
включаются	 случаи	 оказания	 медицинской	 помощи	 по	 всем	 условиям
оказания	 медицинской	 помощи	 (стационар,	 дневной	 стационар,
поликлиника,	в	том	числе	стоматология).

За	 отчетный	 период	 в	 адрес	 одной	 страховой	 медицинской
организации	 может	 быть	 сформировано	 несколько	 счетов	 и	 реестров
счетов.

Медицинские	 организации	 предоставляют	 на	 регистрацию	 в
Территориальный	 фонд	 счета	 и	 реестры	 счетов	 (для	 последующей
передачи	 в	 страховые	 медицинские	 организации)	 по	 случаям,
завершенным	 в	 отчетном	 периоде,	 с	 учетом	 срока,	 предусмотренного
договором	 на	 оказание	 и	 оплату	 медицинской	 помощи	 по	 ОМС	 между
МО	и	СМО	для	предоставления	счетов	и	реестров		в	СМО.

Завершенным	 случаем	 оказания	 медицинской	 помощи	 называется	 оказание	 пациенту
медицинской	 помощи	 одного	 профиля,	 	 медицинскими	 работниками	 одной	 специальности,	 в
одних	условиях	оказания	медицинской	помощи	и	по	одному	поводу	обращения.

Медицинские	 организации,	 участвующие	 в	 реализации



мероприятий	по	поэтапному	внедрению	стандартов	медицинской	помощи
в	 рамках	 Программы	 модернизации	 здравоохранения	 Волгоградской
области	на	2011-2012	годы,		в	отдельный	счет	формируют	случаи	лечения
с	 услугами,	 относящимися	 к	 «Законченным	 случаям	 лечения	 в
круглосуточном	стационаре».	Такие	счета	относятся	к	способу	оплаты	-
«18-	 Законченный	 случай	 в	 круглосуточном	 стационаре».	 При
кратковременном	пребывании	(не	более	3-х	дней)	больного	в	отделении,
при	самовольном	уходе	пациента	из	стационара,	отказе	от	лечения	счета
формируются	 за	 фактическое	 количество	 койко-дней	 проведенных
пациентом	 в	 профильном	 отделении	 круглосуточного	 стационара	 и
относятся	 к	 способу	 оплаты	 -	 «5	 -	 Койко-день	 в	 круглосуточном
стационаре».

Медицинские	 организации,	 не	 участвующие	 в	 реализации
мероприятий	по	поэтапному	внедрению	стандартов	медицинской	помощи
в	 рамках	 Программы	 модернизации	 здравоохранения	 Волгоградской
области	на	2011-2012	годы,	при	формировании	счетов	могут	использовать
коды	медицинских	услуг,	относящихся	к	«Законченным	случаям	лечения
в	круглосуточном	стационаре».		При	формировании	счетов	эти	случаи	не
выделяются	в	отдельный	счет.
	 Принадлежность	 застрахованного	 лица	 к	 конкретной	 страховой	 медицинской
организации	 определяется	 на	 дату	 окончания	 страхового	 случая
(лечения).

Тарифы	 на	 койко-дни	 дифференцируются	 по	 профилям	 коек,
отдельно	 для	 взрослых	 и	 детей,	 а	 также	 по	 3	 уровням	 оплаты	 и
индивидуальным	тарифам	для	отдельных	медицинских	организаций.

При	 формировании	 счетов	 и	 реестров	 используются	 тарифы	 и
способы	 оплаты,	 действующие	 на	 дату	 завершения	 случая	 оказания
медицинской	помощи	(дату	окончания	лечения).

Возраст	 застрахованного	 лица	 для	 применения	 детского	 или
взрослого	тарифа	определяется	на	дату	начала	лечения.



							
	 2.1.	 Порядок	 формирования	 счетов	 и	 реестров	 счетов	 при

оказании	медицинской	помощи	(услуг),		предоставляемой		в	условиях
круглосуточных	 стационаров	 медицинских	 организаций	 или	 их
соответствующих	структурных	подразделений.
	

При	 формировании	 счетов	 и	 реестров	 счетов	 медицинскими
организациями	 применяются	 коды	медицинских	 услуг	 в	 соответствии	 с
разрешенными	 лицензиями	 видами	 медицинской	 деятельности,	 а	 также
фактически	 развернутыми	 в	 медицинских	 организациях	 профильными
отделениями	или	койками.

Госпитализация	 больных	 должна	 проводиться	 в	 соответствии	 с
профилем	отделения	и	профилем	развернутых	в	отделении	коек.

Количество	 дней	 лечения	 в	 профильном	 отделении	 стационара
определяется	 исходя	 из	 дат	 поступления	 в	 отделение	 и	 выписки
(перевода)	 из	 отделения,	 день	 поступления	 и	 день	 выписки	 (перевода)
считается	за	1	день,	причем	день	поступления	считается	датой	оказания
первой	услуги.

При	 	оказании	медицинской	помощи	в	профильном	отделении	и	 	в
отделении	 реанимации	 и	 интенсивной	 терапии	 в	 реестр	 счета,
выставляется	количество	койко-дней	профильного	отделения	за	все	время
лечения.

При	оказании	медицинской	помощи	только	в	отделении	реанимации
и	 интенсивной	 терапии,	 без	 последующего	 перевода	 в	 профильное
отделение,	 в	 реестр	 счета	 выставляется	 код	 услуги	 (койко-дня),
фактически	 развернутого	 отделения,	 соответствующего	 основному
заболеванию.

В	случаях	оказания	медицинской	помощи	в	приемном	отделении,	не
требующих	 госпитализации	 и	 наблюдения	 за	 состоянием	 здоровья
пациентов,	единицей	объема	медицинской	помощи	является	-	посещение



(врачебный	прием).	В	Реестр	сведений,	 а	в	дальнейшем	в	Реестр	счетов
	 выставляется	 профильный	 врачебный	 прием	 (приемы).	 В	 таких
ситуациях	 в	 Реестре	 сведений	 на	 уровне	 случая	 указывается	 профиль
медицинской	 помощи	 из	 Классификатора	 профилей	 медицинской
помощи,	 разработанного	 ФФОМС,	 -	 «134-Приемное	 отделение»,	 а	 в
качестве	 специальности	 врача,	 указывается	 специальность	 того	 врача,
который	 первым	 осмотрел	 больного.	 В	 сведения	 об	 основном	 диагнозе,
указывается	 диагноз,	 выставленный	 врачом,	 первым	 осмотревшим
больного.	 В	 сведениях	 об	 услугах,	 указываются	 все	 выполненные
врачебные	 приемы	 (посещения)	 с	 указанием	 профиля	 медицинской
помощи,	 соответствующего	 врачебному	 приему,	 и	 специальности	 врача,
выполнившего	 врачебный	 прием	 (посещение),	 из	 Классификатора
медицинских	специальностей,		разработанного	ФФОМС.

При	 оказании	 помощи	 детям	 в	 кардиоревматологических
отделениях	 в	 реестр	 счета	 выставляются	 коды	 кардиологического	 или
ревматологического	койко-дня,	с	учетом	основного	диагноза.

При	оказании	медицинской	помощи		роженицам	и	родильницам	(со
дня	 наступления	 родов	 и	 в	 послеродовом	 периоде)	 используется	 только
код	 койко-дня	 для	 беременных	 и	 рожениц.	 При	 госпитализации	 по
показаниям	 беременной	 женщины	 в	 родильный	 дом	 (родильное
отделение)	до	наступления	родов,	в	реестр	счета	выставляется	код	койко-
дня	отделения	патологии	беременных.

Случай	 лечения	 (пребывания)	 беременной	 женщины	 в	 отделении
патологии	 беременности	 	 и	 ее	 же	 после	 родов	 в	 родильном	 отделении
	должен	выставляться	двумя	отдельными	страховыми	случаями.

Случай	оказания	медицинской	помощи	новорожденному	ребенку	до
момента	государственной	регистрации	рождения,	выставляется	по	полису
матери	 (законного	 представителя),	 так	 как	 	 обязательное	 медицинское
страхование	детей	со	дня	рождения	до	дня	 государственной	регистрации
рождения	 осуществляется	 страховой	 медицинской	 организацией,	 в



которой	 застрахована	 	 мать	 ребенка	 или	 его	 другой	 законный
представитель.

За	 консультации	 специалистов,	 оказанные	 стационарным	больным,
отдельные	 услуги	 не	 выставляются,	 так	 как	 эти	 расходы	 уже	 учтены	 в
тарифах	профильных	койко-дней.
	

	2.2.			Порядок	формирования	счетов	и	реестров	счетов		при	оказании
медицинской	 помощи	 (услуг),	 в	 том	 числе	 неотложной,
предоставляемой	 в	 амбулаторно-поликлинических	 медицинских
организациях	или	их	соответствующих	структурных	подразделениях.
	

При	 формировании	 счетов	 и	 реестров	 счетов	 медицинскими
организациями	 используются	 коды	 медицинских	 услуг	 по	 тем	 видам
медицинской	 деятельности	 и	 специальностям,	 которые	 оказываются	 в
медицинской	 организации	 в	 соответствии	 с	 действующей	 лицензией
(лицензиями).

Информация	о	каждом	посещении,	сделанном	пациентом	к	врачу	в
поликлинику	 (или	 врачом	 к	 больному	 на	 дому),	 фиксируется	 в
соответствующей	медицинской	документации.

Запись	 в	 первичной	 медицинской	 документации	 подтверждается
подписью	 врача	 и	 является	 основанием	 для	 выставления	 счета	 за
врачебное	 посещение.	 Запись	 в	 первичной	 медицинской	 документации,
сделанная	 средним	 медицинским	 работником,	 не	 может	 служить
основанием	для	выставления	в	счет	врачебного	посещения.

Посещения	(в	том	числе	и	консультативные),	сделанные	в	течение	дня
больным	 к	 одному	 и	 тому	 же	 врачу-специалисту	 или	 к	 разным	 врачам
одной	специальности,	учитываются	как	одно	посещение.

Коды	консультативных	приемов	применяются	только	медицинскими
организациями,	 имеющими	 в	 своем	 составе	 консультативные
поликлиники.



Работа	 клинико-экспертных	 комиссий	 не	 оформляется	 отдельными
медицинскими	 услугами,	 так	 как	 эти	 расходы	 	 уже	 учтены	 в	 тарифах
профильных	посещений.

При	проведении	врачебного	патронажа	в	реестр	счета	выставляется
код	посещения	врачом	на	дому.

При	 амбулаторном	 лечении	 сроки	 лечения	 у	 специалистов	 разных	 специальностей	 могут
пересекаться.

	2.3.	Порядок	формирования	счетов	и	реестров	счетов	при	оказании
медицинской	помощи	 (услуг),	 предоставляемой	в	 условиях	 дневных
стационаров
	

При	 формировании	 счетов	 и	 реестров	 счетов	 коды	 медицинских
услуг	 применяются	 медицинскими	 организациями	 в	 соответствии	 с
разрешенными	 лицензией	 видами	 медицинской	 деятельности,	 а	 также
развернутыми	койками	(местами).

В	 случае	 если	 в	 участковой	 больнице	 на	 постоянной	 основе
отсутствует	 врач	 по	 специальности	 «Лечебное	 дело»	 или	 «Педиатрия»,
счета	по	стационарозамещающей	помощи	за	это	время	не	формируются
и,	соответственно,	не	оплачиваются.

Если	 в	 участковой	 больнице	 имеется	 единственный	 врач	 по
специальности	«Лечебное	дело»	или	«Педиатрия»,	то	в	случае,	когда	он
отсутствует	(находится	в	отпуске,	на	учебе,	временно	нетрудоспособен	и
т.п.),	 и	 на	 это	 время	 врач	 соответствующей	 специальности	 в
установленном	порядке	его	не	заменяет,	счета	по	стационарозамещающей
помощи	 за	 это	 время	 не	 формируются	 и,	 соответственно,	 не
оплачиваются.

Количество	 койко-дней	 в	 дневных	 стационарах	 определяется
числом	фактических	дней	лечения,	исходя	из	дат	поступления	и	выписки,
день	поступления	и	день	выписки	считаются	за	2	дня.

При	 проведении	 консультаций	 врачами	 больных,	 находящихся	 на



лечении	в	дневных	стационарах,	счет	по	данным	случаям	не	формируется,
так	 как	 расходы	 уже	 заложены	 в	 тарифах	 койко-дней	 дневного
стационара.

При	 переводе	 больного	 из	 круглосуточного	 стационара	 в	 дневной
стационар	 случай	 лечения	 больного	 в	 круглосуточном	 стационаре
закрывается,	 случай	 лечения	 больного	 в	 дневном	 стационаре
формируется	с	момента	начала	лечения	в	дневном	стационаре.

При	переводе	амбулаторного	больного	в	другие	условия	лечения	-	в
дневной	стационар	при	амбулаторно-поликлиническом	учреждении	счета
за		амбулаторное	лечение	и	лечение	в	дневном	стационаре	формируются
отдельно.

При	проведении	консультаций	больных,	находящихся	на	лечении	в
стационаре	 на	 дому,	 счет	 по	 данным	 случаям	 не	 формируется,	 так	 как
расходы	уже	заложены	в	тарифе	стационара	на	дому.
	

2.4.	 Порядок	 формирования	 счетов	 и	 реестров	 счетов	 при
оказании	стоматологической	помощи
	

При	 формировании	 счетов	 и	 реестров	 счетов	 коды	 лечебно-
диагностических	 услуг	 применяются	 медицинскими	 организациями	 в
соответствии	 с	 разрешенными	 лицензией	 видами	 медицинской
деятельности.

Счета	 и	 реестры	 счетов	 формируются	 за	 медицинскую	 помощь,
оказанную	врачами-стоматологами	(зубными	врачами).

Счета	 и	 реестры	 счетов	 формируются	 за	 количество	 лечебно-
диагностических	услуг,	фактически	оказанных	пациентам.
	

3. Порядок	представления	и	регистрации	счетов	и	реестров
счетов	за		медицинскую	помощь	(услуги)	оказанные
медицинскими	организациями,	работающими	в	системе	ОМС



3.1.	 Медицинские	 организации	 ведут	 учет	 услуг,	 оказанных
застрахованным	 лицам,	 формируют	 и	 выставляют	 в	 адрес	 страховых
медицинских	 организаций	 счета	 и	 реестры	 счетов	 в	 соответствии	 с
нормативными	 документами	 Федерального	 фонда	 обязательного
медицинского	 страхования,	 а	 за	 медицинскую	 помощь,	 оказанную
застрахованным	лицам	за	пределами	субъекта	Российской	Федерации	на
территории	 которого	 выдан	 полис	 ОМС,	 в	 адрес	 Территориального
фонда.

Лицам,	 застрахованным	 за	 пределами	 Волгоградской	 области,
медицинская	 помощь	 предоставляется	 в	 рамках	 Базовой	 программы
ОМС,	 утвержденной	 постановлением	 Правительства	 Российской
Федерации.

Счета	 и	 реестры	 счетов	 за	 оказание	 медицинской	 помощи	 лицам,
застрахованным	 за	 пределами	 Волгоградской	 области,	 все	 медицинские
организации	представляют	на	регистрацию	в	отдел	межтерриториальных
расчетов	Территориального	фонда	по	форме	утвержденной	Федеральным
фондом	ОМС.

Территориальный	 фонд	 в	 течение	 25	 дней	 проводит	 экспертизу
предъявленных	 счетов	 и	 реестров	 в	 соответствии	 с	 Порядком
организации	и	проведения	контроля	объемов,	сроков,	качества	и	условий
	 предоставления	медицинской	 помощи	 по	 обязательному	медицинскому
страхованию	 и	 оплату	 их,	 а	 затем	 выставляет	 счета	 и	 реестры	 счетов	 в
адрес	территориальных	фондов	других	регионов	Российской	Федерации.
	

3.2.	 Счета	 и	 реестры	 счетов	 выставляются	 медицинскими
организациями,	 включенными	 в	 Перечень	 медицинских	 организаций	 и
учреждений,	 работающих	 в	 системе	 обязательного	 медицинского
страхования	Волгоградской	области.

3.3.	При	предоставлении	медицинскими	организациями	сведений	о
медицинской	 помощи,	 оказанной	 застрахованным	 лицам	 по	 программе



ОМС,	 в	 Территориальном	фонде	 и	 его	 филиалах	 проводится	форматно-
логический	 контроль,	 идентификация	 страховой	 принадлежности
застрахованного	 лица	 (установление	 фактического	 плательщика	 за
оказанную	 медицинскую	 помощь)	 и	 технологический	 контроль,	 т.е.
проверка	 полноты	 и	 корректности	 заполнения	 полей	 счетов	 в
электронном	 формате.	 На	 основании	 проведенных	 действий
формируются	 и	 отправляются	 в	 медицинские	 организации	 протоколы
обработки	 реестров	 сведений	 о	 медицинской	 помощи,	 оказанной
застрахованным	 лицам	 и	 сведения	 с	 установленной	 страховой
принадлежностью	и	результатами	технологического	контроля.

3.4.	 На	 основании	 полученных	 от	 Территориального	 фонда
сведений	медицинские	организации	формируют	счета	и	реестры	счетов	в
электронном	и	 бумажном	формате	 и	 направляют	их	 в	Территориальный
фонд	для	регистрации		и	передачи	в	СМО.

3.5.	 Все	 зарегистрированные	 счета	 и	 реестры	 счетов	 от
медицинских	 организаций	 не	 реже	 одного	 раза	 в	 неделю	 передаются
страховым	 медицинским	 организациям,	 для	 проведения	 контроля
объемов,	 сроков,	 качества	 и	 условий	 предоставления	 медицинской
помощи,	 оказанной	 медицинскими	 организациями	 в	 рамках	 программ
обязательного	 медицинского	 страхования	 в	 соответствии	 с	 «Порядком
организации	и	проведении	контроля	объемов,	сроков,	качества	и	условий
предоставления	 медицинской	 помощи	 по	 обязательному	 медицинскому
страхованию»,	 установленным	 Федеральным	 фондом	 обязательного
медицинского	страхования	и	оплаты	в	установленном	порядке.

3.6.	Прием	 сведений	 об	 оказанной	медицинской	помощи,	 счетов	 и
реестров	счетов	медицинских	организаций	в	адрес	СМО	осуществляется
по	 территориальному	 признаку	 в	 филиалах	 Территориального	 фонда	 в
соответствии	со	следующей	схемой:

3.6.1.	Волгоградский	филиал	Территориального	фонда.
К	 Волгоградскому	 филиалу	 относятся	 медицинские	 организации,



расположенные	 на	 территории	 г.	 Волгограда,	 Дубовского,
Городищенского,	 Иловлинского,	 Котельниковского,	 Октябрьского	 и
Светлоярского	муниципальных	районов	Волгоградской	области.	Счета	и
реестры	 счетов	 медицинских	 организаций,	 подведомственных
Волгоградскому	 филиалу,	 представляются	 для	 регистрации	 в	 отдел
межтерриториальных	расчетов	Территориального	фонда.

3.6.2.	Заволжский	филиал	Территориального	фонда.
К	 Заволжскому	 филиалу	 относятся	 медицинские	 организации,

расположенные	 на	 территории	 г.	 Волжского,	 Быковского,	 Ленинского,
Николаевского,	 Палласовского,	 Старополтавского,	 Среднеахтубинского
муниципальных	районов	Волгоградской	области.	Счета	и	реестры	счетов
данных	 медицинских	 организаций,	 подведомственных	 Заволжскому
филиалу,	представляются	для	регистрации	в	Заволжский	филиал.

3.6.3.	Северный	филиал	Территориального	фонда.
К	 Северному	 филиалу	 относятся	 медицинские	 организации,

расположенные	 на	 территории	 г.	 Камышина,	 Жирновского,
Камышинского,	 Котовского,	 Ольховского,	 Руднянского	 муниципальных
районов	 Волгоградской	 области.	 Счета	 и	 реестры	 счетов	 медицинских
организаций,	 подведомственных	 Северному	 филиалу,	 	 представляются
для	регистрации	в	Северный	филиал.

3.6.4.	Медведицкий	филиал	Территориального	фонда
К	 Медведицкому	 филиалу	 относятся	 медицинские	 организации,

расположенные	на	территории	г.	Михайловки,	г.	Фролово,	Даниловского,
Еланского,	 Киквидзенского,	 Кумылженского,	 Михайловского,
Новоаннинского,	 Серафимовичского	 и	 Фроловского	 муниципальных
районов	 Волгоградской	 области.	 Счета	 и	 реестры	 счетов	 медицинских
организаций,	 подведомственных	 Медведицкому	 филиалу,
	представляются	для	регистрации	в	Медведицкий	филиал.

3.6.5.	Хоперский	филиал	Территориального	фонда
К	 Хоперскому	 филиалу	 относятся	 медицинские	 организации,



расположенные	на	территории	г.	Урюпинска,	Алексеевского,	Нехаевского,
Новониколаевского	 и	 Урюпинского	 муниципальных	 районов
Волгоградской	 области.	 Счета	 и	 реестры	 счетов	 медицинских
организаций,	 подведомственных	 Хоперскому	 филиалу,	 	 представляются
для	регистрации	в	Хоперский	филиал.

3.6.6.	Южный	филиал	Территориального	фонда
К	 Южному	 филиалу	 относятся	 медицинские	 организации,

расположенные	на	территории	Калачевского,	Клетского,	Суровикинского,
Чернышковского	муниципальных	районов	Волгоградской	области.	Счета
и	реестры	счетов	медицинских	организаций,	подведомственных	Южному
филиалу,		представляются	для	регистрации	в	Южный	филиал.

									4.	Область	применения
Определенные	 настоящим	 Соглашением	 требования	 применяются

всеми	 	 участниками	 и	 субъектами	 ОМС	 при	 осуществлении
информационного	 обмена	 в	 соответствии	 с	 «Соглашением	 об
информационном	взаимодействии	в	системе	ОМС	Волгоградской	области
при	 ведении	 персонифицированного	 учета	 сведений	 о	 застрахованных
лицах	и	оказанной	медицинской	помощи».

	
	
	

																																																																																																																													
																																					

Приложение	№	1	к
Соглашению	о	порядке

формирования	и
предоставления	счетов	и

реестров	счетов	за
медицинскую	помощь

(услуги)	в	системе
обязательного
медицинского
страхования

	Волгоградской	области
РЕЕСТР	СЧЕТА	№	________	от	_____________

______________________________________________________________________



																																																																																															
(наименование	медицинской	организации,	ОГРН	в	соответствии	с	ЕГРЮЛ)
за	период	с	_______________________			по

___________________________
	

на	оплату	медицинской	помощи,	оказанной	застрахованным	лицам,		в
___________________________________

(наименование
страховой
медицинской
организации)

	

	
№

позиции
реестра

Фами-
лия,	имя,
отче-

ство	(при
наличии)

	
	

Пол

Дата
рож-
де-
ния

Место
рожде-
ния

Дан-
ные
доку-
мента,
удос-
тове-
ряю-
щего
лич-
ность

Место
жите-
льства

Место
ре-гист-
рации

СНИЛС
(при

наличии)

№
полиса
обязате-
льного
меди-
цинско-

го
страхо-
вания

Вид
ока-

занной
меди-
цинской
помощи
(код)

Диагноз
в

соотве-
тствии

с
МКБ-10

Дата
начала
и	дата
оконча-
ния

лечения

Объемы
оказан-
ной
меди-
цинской
помощи

Профиль
оказанной

медицинской
помощи	(код)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

	
	

Руководитель	медицинской
организации 	 	 Главный	бухгалтер

(подпись) (расшифровка	подписи)

М.П.
Исполнитель 	 	

(подпись) (расшифровка	подписи)

Дата 	
	
	
	
	
Реестр	счета	на	оплату	медицинской	помощи	(далее	–	реестр	счета)

формируется	 медицинской	 организацией,	 представляется	 в	 страховую
медицинскую	организацию	в	течение	отчетного	месяца	и	в	течение	пяти
рабочих	 дней	 месяца,	 следующего	 за	 отчетным,	 и	 является	 основанием
для	оплаты	страховой	медицинской	организацией	медицинской	помощи,



оказанной	застрахованным	лицам	в	отчетном	месяце.
В	 заголовочной	 части	 реестра	 счета	 указывается	 полное

наименование	 медицинской	 организации,	 ОГРН	 медицинской
организации	в	соответствии	с	ЕГРЮЛ,	период,	за	который	сформирован
реестр	счета,	полное	наименование	страховой	медицинской	организации,
выдавшей	полис	обязательного	медицинского	страхования..

В	 реестр	 счета	 медицинской	 организацией	 вносятся
персонифицированные	 сведения	 о	 застрахованном	 лице	 и
персонифицированные	сведения	об	оказанной	ему	медицинской	помощи
на	основе	данных	медицинской	документации.

Сведения	 о	 пролеченном	 ребенке	 до	 государственной	 регистрации
рождения	 вносятся	 в	 реестр	 счета	 на	 оплату	 медицинской	 помощи	 на
основе	 персонифицированных	 данных	 о	 матери	 или	 другого	 законного
представителя	 ребенка	 в	 соответствии	 с	 документами	 (паспорт,	 полис
обязательного	 медицинского	 страхования,	 СНИЛС	 (при	 наличии))	 	 и
персонифицированных	 сведений	 об	 оказанной	 ребенку	 медицинской
помощи	на	основе	данных	медицинской	документации.

В	графе	7	указывается	адрес	места	фактического	проживания,
В	 графе	 8	 указывается	 адрес	 регистрации	 по	 	 документу,

удостоверяющему	 личность.	 Если	 место	 регистрации	 и	 место
фактического	 проживания	 совпадают,	 то	 обе	 графы	 заполняются
одинаково,	 в	 соответствии	 с	 документом,	 удостоверяющим	 личность.
Если	место	фактического	проживания	отличается	от	места	регистрации,
то	 сведения	 о	 месте	 фактического	 проживания	 заполняются	 со	 слов
застрахованного.

В	графе	12	указывается	основной	диагноз	по	МКБ-10.
В	графе	13	-	даты	начала	лечения		и	окончания	лечения	указываются

в	формате:	ДД.ММ.ГГГГ	–	ДД.ММ.ГГГГ.
Графа	14	-	заполняется	только	для	стационарной	помощи	и	лечения

в	дневном	стационаре,	при	этом	указывается	количество	койко-дней	или
дней	 лечения	 в	 дневном	 стационаре,	 в	 том	 числе	 при	 выставлении
медицинской	 услуги	 (законченный	 случай	 лечения),	 (для	 амбулаторной
помощи	не	заполняется).

Графа	17	–		указывается	тариф:
? при	применении	способа	оплаты	по	фактическому	количеству
койко-дней	(для	стационарной	помощи)	или	пациенто-дней	(для
дневного	стационара)	указывается	тариф	койко-дня	или,
соответственно,		тариф	пациенто-дня.	При	этом,	показатель	в



графе	18	(Стоимость	оказанной	медицинской	помощи)	равен
произведению	показателя	из	графы	14	(Объемы	оказанной
медицинской	помощи)	и	показателя	из	графы	17	(Тариф	на	оплату
медицинской	помощи,	оказанной	застрахованному	лицу)

? при	применении	способа	оплаты		по	законченному	случаю	для
стационарной	помощи	указывается	тариф	законченного	случая.
При	этом	показатель	в	графе	18	(Стоимость	оказанной
медицинской	помощи)	не	равен	произведению	показателя	из
графы	14	(Объемы	оказанной	медицинской	помощи)	и	показателя
из	графы	17	(Тариф	на	оплату	медицинской	помощи,	оказанной
застрахованному	лицу).

Обязательна	к	заполнению,	если	заполнена	графа	14
	

В	 графах	 11,	 15,	 16,	 19	 указываются	 коды	 в	 соответствии	 с
классификаторами,	утвержденными	Федеральным	фондом	обязательного
медицинского	страхования.

Реестр	счета	подписывается	руководителем	и	главным	бухгалтером
медицинской	 организации	 с	 расшифровкой	 подписей,	 с	 указанием	 даты
подписания.	Подписи	скрепляются	печатью	медицинской	организации.				
			

	
Приложение	№2
к	Соглашению	о

порядке
формирования	и
предоставления

счетов	и	реестров
счетов	за

медицинскую
помощь	(услуги)

в	системе
обязательного
медицинского
страхования

	Волгоградской
области

																																																									

РЕЕСТР	СЧЕТА	№	______	от	____________
______________________________________________________________________

(наименование	медицинской	организации	и	код	ОГРН	в	соответствии	с	ЕГРЮЛ)
за	период	с	_______________________			по

___________________________



на	оплату	медицинской	помощи,	оказанной	застрахованным	лицам	за
пределами	субъекта	Российской	Федерации,	на	территории	которого
выдан	страховой	медицинский	полис	обязательного	медицинского

страхования
	
	

	
№

позиции
	реестра

Фамилия,
имя,

отчество
(при

наличии)

Пол Дата
рож-
дения

Место
рож-
дения

Данные
докумен-

та,
удостове-
ряющего
личность

СНИЛС
(при
нали-
чии)

№	полиса
обяза-

тельного
меди-

цинского
страхо-
вания

Вид	оказан-
ной

медицинской
помощи	(код)

Диагноз
в

соответ-
ствии	с
МКБ-10

Дата
начала
лече-
ния

Дата
окончания
лечения

Объемы
оказан-
ной

медици-
нской
помощи

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
	

	

Руководитель	медицинской
организации 	 	 Главный	бухгалтер

(подпись) (расшифровка	подписи)

М.П.
Исполнитель 	 	

(подпись) (расшифровка	подписи)

Дата 	
	
	

	
	
	
	
	
	
Реестр	 счета	 на	 оплату	 медицинской	 помощи,	 оказанной

застрахованным	лицам	за	пределами	субъекта	Российской	Федерации,	на
территории	 которого	 выдан	 полис	 обязательного	 медицинского
страхования,	 формируется	 медицинской	 организацией,	 оказавшей
медицинскую	 помощь	 застрахованному	 лицу,	 и	 направляется	 в
территориальный	 фонд	 по	 месту	 оказания	 медицинской	 помощи	 не
позднее	десяти	рабочих	дней	месяца,	следующего	за	месяцем	завершения
случая	оказания	медицинской	помощи.

В	 заголовочной	 части	 реестра	 счета	 на	 оплату	 медицинской
помощи,	 оказанной	 застрахованным	 лицам	 за	 пределами	 субъекта



Российской	 Федерации,	 на	 территории	 которого	 выдан	 полис
обязательного	 медицинского	 страхования,	 указывается	 полное
наименование	 медицинской	 организации,	 ОГРН	 медицинской
организации	в	соответствии	с	ЕГРЮЛ,	период,	за	который	сформирован
реестр.

В	 реестр	 счета	 на	 оплату	 медицинской	 помощи,	 оказанной
застрахованным	лицам	за	пределами	субъекта	Российской	Федерации,	на
территории	 которого	 выдан	 полис	 обязательного	 медицинского
страхования,	медицинской	организацией	вносятся	персонифицированные
сведения	 о	 пролеченном	 застрахованном	 лице	 и	 персонифицированные
сведения	 об	 оказанной	 ему	 медицинской	 помощи	 на	 основе	 данных
медицинской	документации.

Сведения	 о	 пролеченном	 ребенке	 до	 государственной	 регистрации
рождения	 вносятся	 в	 реестр	 счетов	 на	 оплату	 медицинской	 помощи,
оказанной	 застрахованным	 лицам	 за	 пределами	 субъекта	 Российской
Федерации,	 на	 территории	 которого	 выдан	 полис	 обязательного
медицинского	 страхования,	 на	 основе	 персонифицированных	 данных	 о
матери	 или	 другого	 законного	 представителя	 ребенка	 в	 соответствии	 с
документами	 (паспорт,	 полис	 обязательного	 медицинского	 страхования,
СНИЛС	 (при	 наличии))	 	 и	 персонифицированных	 сведений	 о	 лечении
ребенка	на	основе	данных	медицинской	документации.

В	 графах	 9	 14,	 15,	 18	 указываются	 коды	 в	 соответствии	 с
классификаторами,	утвержденными	Федеральным	фондом	обязательного
медицинского	 страхования.	 Графы	 13	 и	 16	 заполняются	 аналогично
графам	14	и	17	Приложения	№1

Реестр	на	оплату	медицинской	помощи,	оказанной	застрахованным
лицам	 за	 пределами	 субъекта	 Российской	 Федерации,	 на	 территории
которого	 выдан	 полис	 обязательного	 медицинского	 страхования,
подписывается	 руководителем	 и	 главным	 бухгалтером	 медицинской
организации	 с	 расшифровкой	 подписей,	 с	 указанием	 даты	 подписания.
Подписи	скрепляются	печатью	медицинской	организации.
	

	



Навигация:		Нормативные	документы	>

О	представлении	в	счетах	сведений	о
хирургических	операциях

О	представлении	в	счетах	сведений	о
хирургических	операциях

	
	
																	

«ТФОМС	Волгоградской	области»	с	целью	реализации	требований
Федерального	 фонда	 обязательного	 медицинского	 страхования	 об	 учете
хирургических	 операций	 при	 оказании	 стационарной	 медицинской
помощи	сообщает	следующее.

	 Начиная	 с	 отчетного	 периода	 –	 май	 2012	 года	 все	 медицинские
организации,	 оказывающие	 стационарную	 медицинскую	 помощь,
должны	 представлять	 сведения	 о	 выполненных	 во	 время	 оказания
стационарной	медицинской	помощи	хирургических	операциях.	Сведения
представляются	 в	 реестрах	 сведений	 	 и	 в	 последующем	 в	 счетах	 за
оказанную	 медицинскую	 помощь	 застрахованным	 лицам	 в	 рамках
персонифицированного	 учета	 в	 сфере	 обязательного	 медицинского
страхования.

Сведения	 о	 выполненных	 хирургических	 операциях	 необходимо
вести	 путем	 указания	 кода	 услуги	 класса	 «А»	 подраздела	 «16	 –
оперативное	 лечение»	 в	 соответствии	 с	 Приказом	 Министерства
здравоохранения	и	 социального	 развития	Российской	Федерации	 от	 27
декабря	 2011	 года	 №	 1664н	 «Об	 утверждении	 номенклатуры
медицинских	услуг».

Справочник	 хирургических	 операций	 доводится	 до	 медицинских
организаций	 «ТФОМС	 Волгоградской	 области»	 и	 размещается	 на
официальном	 сайте	 «ТФОМС	 Волгоградской	 области»:
www.volgatfoms.ru.
Алгоритм	кодирования	медицинской	услуги	в	Номенклатуре	представлен
на	схеме:



Код	услуги	состоит	из	буквенно-цифрового	шифра	от	8	до	11	(12*)
знаков.	Первый	знак	обозначает	класс	услуги,	второй	и	третий	знаки	-
раздел	(тип	медицинской	услуги),	четвертый	и	пятый	(шестой*)	знаки	-
подраздел	(анатомо-функциональная	область	и/или	перечень
медицинских	специальностей),	с	шестого	по	одиннадцатый	знаки	(с
седьмого	по	двенадцатый*)	-	порядковый	номер	(группы,	подгруппы).

Порядковый	номер	группы	(от	001	до	999)	обозначает	медицинские
услуги,	имеющие	законченное	диагностическое	или	лечебное	значение.

Порядковый	номер	подгруппы	(от	001	до	999)	обозначает
медицинские	услуги	в	зависимости	от	способов	их	выполнения.

Часть	групп	может	не	содержать	подгруппы.
Обращаем	Ваше	внимание	на	то,	что	если	код	медицинской	услуги

имеет	порядковый	номер	подгруппы,	то	необходимо	использовать	только
код	 с	 указанием	 подгруппы,	 при	 этом	 нельзя	 использовать	 код	 с
указанием	 группы,	 если	 же	 код	 медицинской	 услуги	 имеет	 порядковый
номер	группы,	а	кода	подгруппы	нет,	то	используется	код	услуги	только	с
указанием	номера	группы.

Порядок	представления	сведений	об	оказанных	хирургических
операциях.

При	 формировании	 сведений	 о	 стационарном	 случае	 оказания
медицинской	 помощи	 застрахованному	 лицу,	 которому	 была	 выполнена
хирургическая	 операция,	 обязательно	 заполняются	 сведения	 об
оказанных	 услугах.	 Сведения	 о	 хирургических	 операциях	 указываются
только	 при	 следующих	 способах	 оплаты	 медицинских	 услуг:	 	 «5»	 -
Койко-день	 в	 круглосуточном	 стационаре;	 «18»	 -	 Законченный	 случай	 в
круглосуточном	 стационаре.	 Каждая	 хирургическая	 операция,
выполненная	 застрахованному	 лицу,	 должна	 отражаться	 как	 отдельная
услуга	 в	 случае	 оказания	 медицинской	 помощи.	 При	 этом	 обязательно



заполнение	следующих	элементов	в	сведениях	об	услуге	(хирургической
операции):
Наименование Дополнительная	информация
Профиль	оказанной	медицинской	помощи Классификатор	V002	(указывается	профиль

отделения,	в	котором	проходит	лечение
застрахованного)

Признак	применения	детского	тарифа. Соответствует	значению,	указанному	на	уровне	случая
Дата	начала	оказания	услуги Указывается	дата	проведения	операции,	при	этом

дата	начала	оказания	услуги	=дате	окончания
оказания	услуги

Дата	окончания	оказания	услуги Дата	начала	оказания	услуги	равна	дате
окончания	оказания	услуги

Диагноз Указывается	код	основного	заболевания	по	поводу
которого	проводится	хирургическая	операция

Код	услуги код	хирургической	операции
(А16.XX(X*).XXX.XXX);

Количество	оказанных	услуг	(кратность
услуги)

Количество	хирургических	операций,	код	которых
указан	в	коде	услуги

Тариф =	0
Стоимость	медицинской	услуги,
выставленная	к	оплате	(руб.)

=	0

Специальность	медработника,
выполнившего	услугу

В	качестве	кода	специальности	указывается
специальность	оперирующего	хирурга

В	 случаях	 проведения	 хирургических	 операций	 дата	 начала
оказания	 услуги	 =	 дате	 окончания	 оказания	 	 услуги.	 При	 проведении
экстренной	 хирургической	 операции	 начавшейся	 в	 один	 календарный
день,	 а	 закончившейся	 в	 другой	 календарный	 день,	 в	 качестве	 даты
начала	оказания	услуги	указывается	дата	окончания	оказания	услуги.		

При	 наличии	 нескольких	 хирургических	 операций	 в	 одном	 случае
стационарного	 лечения	 для	 каждой	 операции	 в	 качестве	 кода	 профиля
операции	 указывается	 код	 профиля	 того	 отделения	 хирург	 которого
проводил	данную	операцию.
	 В	 случаях,	 когда	 застрахованному	 лицу	 проводится	 последовательно
несколько	хирургических	операций	врачами	разных	специальностей	и	из
отделений	 разного	 профиля	 	 в	 сведениях	 об	 услугах	 отражаются	 все
хирургические	 операции	 и	 соответствующие	 профили	 оказанной
медицинской	помощи		и	специальности	врачей.

В	 случаях	 изменения	 профиля	 отделения	 медицинской	 помощи
после	 проведения	 хирургических	 операций	 (см.	 выше)	 в	 счет
выставляются	 два	 случая	 лечения	 по	 разным	 профилям	 оказания
медицинской	помощи.
	Если	 застрахованному	 лицу	 в	 один	 день	 выполнено	 несколько	 разных



хирургических	 операций,	 сведения	 заполняются	 о	 каждой	 из	 них,	 если
выполнено	 несколько	 одинаковых	 хирургических	 операций,	 то
заполняются	 сведения	 о	 конкретной	 операции	 (услуге)	 и	 указывается
количество	услуг,	например:		=	2.
	
	
	
Исп.	Щетинин	Сергей	Викторович
т.	(8442)94-51-78
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О	видах	медицинской	помощи	на	2013	год
	

В	 связи	 с	 изменением	 в	 2013	 году	 способов	 оплаты	 медицинской
помощи	 Государственное	 учреждение	 «Территориальный	 фонд
обязательного	 медицинского	 страхования	 Волгоградской	 области»
разъясняет.

	
1.	Амбулаторно-поликлиническая	помощь.

	
Оплата	 амбулаторной	 медицинской	 помощи	 производится	 по

подушевому	 нормативу	 на	 обслуживаемое	 (прикрепленное)
застрахованное	население	Волгоградской	области	 	 с	учетом	выполнения
плана-задания.

Подушевой	 норматив	 включает	 в	 себя	 финансовые	 средства,
обеспечивающие	 собственную	 деятельность	 амбулаторной	 службы
медицинской	организации,	в	том	числе	прием	участковых	врачей,	врачей
общей	 практики,	 врачей-специалистов,	 среднего	 медицинского
персонала,	 параклинические	 услуги.	 Счета	 за	 амбулаторную
медицинскую	 помощь,	 оказанную	 	 застрахованным	 лицам	 по	 месту
прикрепления,	 выставляется	 в	 страховые	 медицинские	 организации	 за
выполненные	 единицы	 объема	 медицинской	 помощи	 по	 утвержденным
тарифам.	 Оплата	 счетов	 осуществляется	 страховыми	 медицинскими
организациями.

Кроме	 того,	 подушевой	 норматив	 включает	 в	 себя	 финансовые
средства	 на	 	 оплату	 амбулаторно-поликлинической	 помощи,	 	 оказанной
	 прикрепленным	 застрахованным	 лицам	 в	 иных	 медицинских
организациях	 (за	 исключением	 медицинских	 организаций,	 не	 имеющих
прикрепленного	 населения).	 Счета	 за	 	 амбулаторную	 медицинскую
помощь,	 оказанную	 застрахованным	 лицам	 вне	 места	 	 прикрепления,
выставляются	 в	 страховые	 медицинские	 организации	 за	 выполненные
единицы	объема		по	утвержденным	тарифам	и	оплачиваются	страховыми
медицинскими	 организациями,	 а	 также	 учитываются	 в	 рамках



централизованного	расчета.
При	 расчете	 объемов	 финансирования	 медицинских	 организаций,

находящихся	 на	 способе	 оплаты	 по	 подушевому	 нормативу	 на
прикрепленное	 население,	 	 расчеты	 с	 другими	 медицинскими
организациями	 за	 амбулаторную	 медицинскую	 помощь,	 оказанную
прикрепленным	 застрахованным	 лицам	 в	 этих	 медицинских
организациях	 учитываются	 централизованно.	 Централизованный	 расчет
производится	 Государственным	 учреждением	 «Территориальный	 фонд
обязательного	медицинского	страхования	Волгоградской	области»	(далее
–	 ТФОМС)	 	 по	 каждой	 медицинской	 организации,	 имеющей
прикрепленное	население.

Медицинские	организации,	не	имеющие	прикрепленного	населения
(стоматологические	 поликлиники,	 женские	 консультации,	 кожно-
венерологические	диспансеры,	центры	здоровья	и	др.)	выставляют	счета
в	 страховые	 медицинские	 организации.	 Оплата	 счетов	 производится
страховыми	 медицинскими	 организациями	 за	 	 	 выполненные	 единицы
объемов	 	 по	 утвержденным	 тарифам.	 	 Счета	 за	 амбулаторную
медицинскую	 помощь,	 оказанную	 неприкрепленным	 ни	 к	 одной
медицинской	 организации	 застрахованным	 лицам,	 оплачиваются
страховыми	медицинскими	организациями	по	утвержденным	тарифам	за
выполненные	единицы	объемов.

Расходы	 на	 амбулаторную	 	 помощь,	 оказываемую	 в	 медицинских
организациях,	не	имеющих	прикрепленного	населения,	 а	 также	расходы
на	амбулаторную	медицинскую	помощь,	оказанную	неприкрепленным	ни
к	 одной	 медицинской	 организации	 застрахованным	 лицам,	 не
учитываются	в	рамках	централизованного	расчета,	т.	к.	они	исключаются
из	среднеобластного	подушевого	норматива.

Счета	 за	 амбулаторную	 медицинскую	 помощь,	 оказанную	 лицам,
застрахованным	 в	 других	 регионах	 РФ,	 оплачиваются	 ТФОМС	 по
утвержденным	 тарифам	 за	 выполненные	 единицы	 объемов	 	 в	 рамках
межтерриториальных	расчетов.

Оплата	 за	 	 услуги,	 осуществляемые	 между	 медицинскими
организациями,	производится	в	рамках	взаиморасчетов.

	
За	единицу	объема	медицинской	помощи,		в		том		числе		неотложной,

	 	 	 предоставляемой	 в	 амбулаторных	 условиях	 амбулаторно-
поликлиническими	 учреждениями	 и	 другими	 медицинскими
организациями	 или	 их	 соответствующими	 структурными
подразделениями,	приняты:



-	врачебные	посещения	(профилактические,	неотложные),
-	 посещения	 среднего	 медицинского	 работника	 фельдшерско-

акушерского	пункта	(профилактическое,	неотложное),
-	 обращение	 по	 поводу	 заболевания	 в	 амбулаторных	 условиях

(законченный	случай),
-	законченный	случай	проведения	диспансеризации	подростка	14	лет,
-	законченный	случай	проведения	диспансеризации	детей	сирот,
-	законченный	случай	проведения	диспансеризации	студента,
-	законченный	случай	проведения	диспансеризации	взрослого,
-	посещения	Центра	здоровья,
-	лечебно-диагностические	услуги	(компьютерная	томография,
магнитно	резонансная	томография,	гемодиализ,	ангиография,
коронарография),
	
Посещение	 -	 контакт	 лица,	 обратившегося	 за	 медицинской

помощью,	 консультацией,	 получением	 медицинского	 заключения	 или
по	 другому	 поводу,	 с	 врачом	 (в	 амбулаторно-поликлиническом
учреждении	 (подразделении)	 или	 средним	 медицинским	 работником
(на	 фельдшерско-акушерском	 пункте)	 в	 часы,	 предусмотренные
графиком	работы	для	приема	в	учреждении	или	оказания	помощи	на
дому.

	
К	посещениям	с	профилактической	целью	следует	относить:
-	 посещения	 по	 поводу	 осмотров	 при	 поступлении	 на	 учебу,	 в

дошкольные	 учреждения,	 при	 направлении	 в	 учреждения	 отдыха;
осмотров	контингентов,	подлежащих	периодическим	осмотрам;	осмотров
населения	 при	 проведении	 диспансеризации,	 осмотров	 при	 решении
вопроса	о	проведении	профилактических	прививок;

-	посещения	беременных	при	нормальной	беременности,	посещения
женщин,	 обратившихся	 за	 направлением	 на	 аборт,	 по	 поводу	 абортов,
проводимых	 в	 поликлинике,	 применения	 противозачаточных	 средств,
после	абортов	без	осложнений,	проведенных	в	стационаре,	и	т.д.;

-	патронажные	посещения	здоровых	детей	первого	года	жизни;
-	 посещения,	 сделанные	 диспансерным	 контингентом	 в	 период

ремиссии;
-	 посещения	 в	 связи	 с	 оформлением	 санаторно-курортной	 карты,

оформлением	направлений	на	медико-социальную	экспертизу;
-	консультации	по	поводу	заболевания	(травмы,	иного	состояния);
-	 разовые	 посещения	 по	 поводу	 заболевания	 (травмы,	 иного



состояния);
Если	 врач	 (средний	 медицинский	 работник,	 ведущий

самостоятельный	 прием)	 при	 проведении	 профилактического	 осмотра
только	 заподозрил	 заболевание,	 но	 диагноза	 не	 поставил,	 и	 направил
пациента	 к	 соответствующему	 специалисту	 для	 установления	 диагноза,
это	 посещение	 у	 специалиста,	 проводившего	 осмотр,	 должно	 быть
учтено,	как	сделанное	с	профилактической	целью.

	
Обращение	 по	 поводу	 заболевания	 –	 это	 законченный	 случай

лечения	заболевания	(травмы,	иного	состояния)	у	специалиста	одного
профиля	 при	 кратности	 не	 менее	 двух	 посещений	 по	 поводу	 одного
заболевания.

	
Обращение	 как	 законченный	 случай	 складывается	 из	 первичных	и

повторных	посещений	по	поводу	заболевания,	лечебно-диагностических
и	 реабилитационных	 мероприятий,	 в	 результате	 которых	 наступает
выздоровление,	улучшение,	направление	пациента	в	дневной	стационар,
на	госпитализацию	в	круглосуточный	стационар.

	
К	обращениям	 по	 поводу	 заболеваний	 (травм,	 иных	 состояний)

следует	 относить	 также	 совокупность	 посещений	 по	 поводу	 патологии
беременности,	абортов,	начатых	и	начавшихся	вне	лечебного	учреждения,
направлений	 на	 аборт	 по	 медицинским	 показаниям,	 а	 также	 посещения
после	 произведенного	 искусственного	 аборта	 в	 случае	 осложнения,
посещения	 по	 поводу	 аномалий	 рефракции	 и	 аккомодации	 (кроме
обращений	 по	 поводу	 пресбиопии	 лиц	 в	 возрасте	 40	 лет	 и	 старше),
аномалий	речи,	голоса	и	слуха.

	
В	 рамках	 каждого	 обращения	 по	 поводу	 заболевания	 (травмы,

иного	состояния)	медицинские	организации	в	обязательном	порядке
ведут	 учет	непосредственно	выполненных	посещений	 (коды	услуг	 –
2.3.*.,	указываются	в	счете	дополнительно	к	коду	услуги	обращения).

	
Посещение	 при	 оказании	 неотложной	 медицинской	 помощи	 -

оказание	 первичной	 доврачебной	 и	 врачебной	 первичной	 медико-
санитарной	и	специализированной	медицинской	помощи	при	внезапных
острых	 заболеваниях,	 состояниях	 (в	 том	 числе	 травмах,	 отравлениях),
обострении	хронических	заболеваний,	не	опасных	для	жизни	пациента	и
не	 требующих	 экстренной	 медицинской	 помощи.	 Оказание	 неотложной
медицинской	 помощи	 лицам,	 обратившимся	 с	 признаками	 неотложных



состояний,	может	осуществляться	в	амбулаторных	условиях	или	на	дому
при	вызове	медицинского	работника.

Неотложная	 медицинская	 помощь	 может	 оказываться	 в	 качестве
первичной	 доврачебной	 медико-санитарной	 помощи	 средними
медицинскими	 работниками,	 имеющими	 право	 осуществлять
самостоятельный	 прием	 пациентов,	 а	 также	 в	 качестве	 первичной
врачебной	медико-санитарной	помощи	врачами-специалистами.

Медицинская	 помощь	 лицам,	 обратившимся	 в	 медицинскую
организацию	 с	 признаками	 неотложных	 состояний,	 оказывается
безотлагательно.	 Неотложная	 медицинская	 помощь	 на	 дому
осуществляется	в	течение	не	более	2	часов	после	поступления	обращения
пациента	или	иного	лица	об	оказании	неотложной	медицинской	помощи
на	дому.

	
Медицинские	 организации	 ведут	 раздельный	 учет	 посещений	 с

профилактической	 целью	 (посещение	 центра	 здоровья,	 в	 связи	 с
диспансеризацией	 определенных	 групп	 населения,	 диспансерным
наблюдением,	 профилактическим	 осмотром,	 консультаций	 и	 т.п.),
неотложной	медицинской	помощи	и	обращений	по	поводу	заболеваний.

Учет	обращений	осуществляется	на	основе	учетной	формы	№	025-
12/у	 «Талон	 амбулаторного	 пациента»	 по	 форме,	 согласно	 приложению
№	 3	 к	 приказу	Министерства	 здравоохранения	 и	 социального	 развития
Российской	Федерации	от	22	ноября	2004	г.	№	255,	зарегистрированному
в	 Министерстве	 юстиции	 Российской	 Федерации	 14	 декабря	 2004	 г.
№	6188		(c	кодировкой	по	пункту	16:	цель	посещения	–	1	–	заболевание).

Посещения,	сделанные	в	течение	дня	пациентом	к	одному	и	тому	же
врачу	 (среднему	 медицинскому	 работнику),	 учитываются	 как	 одно
посещение.

	
Тарифы	обращений	врача	физиотерапевта,	врача	по	лечебной

физкультуре,	рефлексотерапии	включает	расходы	на	проведение
физиотерапевтических,	рефлексотерапевтических	процедур,	массажа	и
т.д.

	
Консультации	врача	(консультативные	врачебные	приемы)	по

врачебным	специальностям	применяются	медицинскими	организациями,
имеющими	в	своем	составе	консультативные	(консультативно-
диагностические)	подразделения	и	учитываются	как	посещения	с
профилактической	целью.

	



Для	 медицинских	 организаций,	 в	 составе	 которых	 на
функциональной	 основе	 созданы	 Центры	 здоровья,	 единицей	 объема
первичной	медико-санитарной		помощи	является	посещение:

а)	впервые	обратившихся	граждан	в	отчетном	году	для	проведения
комплексного	обследования	–	первичное	посещение	Центра	здоровья	для
проведения	первичного	комплексного	обследования;

б)	 обратившихся	 граждан	 для	 динамического	 наблюдения	 в
соответствии	 с	 рекомендациями	 врача	 центра	 здоровья,	 направленным
медицинской	 организацией	 по	 месту	 прикрепления;	 направленным
медицинскими	 работниками	 образовательных	 учреждений;
направленным	 врачом,	 ответственным	 за	 проведение	 дополнительной
диспансеризации	 работающих	 граждан	 из	 I	 (практически	 здоров)	 и	 II
(риск	 развития	 заболеваний)	 групп	 состояния	 здоровья	 (далее	 -	 I	 и	 II
группы	 состояния	 здоровья);	 направленным	 работодателем	 по
заключению	 врача,	 ответственного	 за	 проведение	 углубленных
медицинских	осмотров	с	I	и	II	группами	состояния	здоровья	–	посещение
Центра	 здоровья	 для	 динамического	 наблюдения	 (дополнительного
обследования).

	
Случаи	 выполнения	 компьютерной,	 магнитно-резонансной

томографии,	 гемодиализа,	 ангиографии,	 коронарографии
проведенные	амбулаторным	больным	 (в	том	числе	застрахованным	за
пределами	 Волгоградской	 области)	 учитываются	 отдельно	 от
амбулаторных	посещений	и	в	счет	выставляются	отдельными	случаями.
	
	

Разъяснения	по	способам	оплаты	за	проведенную	диспансеризацию
групп	 населения	 будут	 даны	 после	 введения	 тарифов	 на
диспансеризацию.
	
	

При	 формировании	 реестров	 сведений	 об	 оказанной	 медицинской
помощи	 и	 реестров	 счетов	 за	 оказание	 амбулаторно-поликлинической
помощи	используются	следующие	способы	оплаты	из	справочника	V010
«Классификатор	 способов	 оплаты	 медицинской	 помощи»	 (приказ
Федерального	 фонда	 обязательного	 медицинского	 страхования	 от
07.04.2011	 г.	 №79	 «Об	 утверждении	 Общих	 принципов	 построения	 и
функционирования	информационных	систем	и	порядка	информационного
взаимодействия	в	сфере	обязательного	медицинского	страхования»):
1								-		Посещение	в	поликлинике	(применяется	при	оплате



выполненных	посещений	с	неотложной	целью	или	с	профилактической
целью).
4								-		Лечебно-диагностическая	процедура	(применяется	при	оплате
оказанной	стоматологической	помощи,	а	также	при	оплате	отдельных
медицинских	услуг).
11									-	Дополнительная	диспансеризация
12									-	Комплексная	услуга	центра	здоровья
17									-	Законченный	случай	в	поликлинике	(применяется	при	оплате
обращений	по	поводу	заболеваний	(травмы,	иных	состояний))
22 -	Посещение	(применяется	при	оплате	амбулаторно-

поликлинической	помощи,	оказанной	в	приемном	отделении
стационара).

	
	

2.	Стационарная	помощь.
	
За	 единицу	 объемов	 медицинской	 помощи,	 предоставляемой	 	 в

	 условиях	 круглосуточных	 стационаров	 больничными	 учреждениями	 и
другими	 	медицинскими	 	 организациями	 	 или	 	 их	 	 соответствующими	 	
структурными	подразделениями,	приняты:

	
-	профильный	койко-день,
-	законченный	случай	лечения	пациента	на	профильной	койке,
-	 законченный	 случай	 лечения	 пациента	 на	 профильной	 койке	 с

выполнением	 дорогостоящих	 исследований	 (ангиографии,
коронарографии,	шунтография),

-	 законченный	 случай	 лечения	 пациента	 на	 профильной	 койке	 при
проведении	гемодиализа,

-	 законченный	 случай	 лечения	 пациента	 на	 профильной	 койке	 при
проведении	комбинированной	заместительной	почечной	терапии.

	
Законченный	случай	 лечения	на	профильной	койке	 круглосуточного

стационара	и	законченный	случай	лечения	пациента	на	профильной	койке
с	 выполнением	 дорогостоящих	 исследований	 (ангиографии,
коронарографии,	 шунтографии),	 законченный	 случай	 лечения	 пациента
на	 профильной	 койке	 при	 проведении	 гемодиализа,	 законченный	 случай
лечения	пациента	на	профильной	койке	при	проведении	комбинированной
заместительной	 почечной	 терапии	 –	 совокупность	 медицинских	 услуг
(комплекс	 лечебно-диагностических	 мероприятий)	 в	 соответствии	 со



стандартом	 оказания	 медицинской	 помощи	 по	 основному	 заболеванию,
предоставленных	 пациенту	 в	 стационаре	 в	 регламентируемые	 сроки	 в
виде	 диагностической,	 лечебной,	 реабилитационной	 и	 консультативной
медицинской	помощи,	в	случае	достижения	клинического	результата	от
момента	 поступления	 до	 выбытия	 (выписка,	 перевод	 в	 другое
учреждение	 или	 в	 другое	 профильное	 отделение	 пациента	 по	 поводу
другого	или	сопутствующего	заболевания),	подтвержденного	первичной
медицинской	 документацией,	 и	 без	 клинического	 результата	 (смерть
пациента).

	
Тарифы	на	профильные	койко-дни,	законченные	случаи	лечения

пациента	на	профильной	койке	включают	расходы,	возмещаемые	за
счет	средств	ОМС,	в	объеме,	обеспечивающем	лечебно-диагностический
процесс	в	соответствии	с	утвержденными	стандартами	оказания
медицинской	помощи	при	лечении	основного	заболевания	и
сопутствующего,	влияющего	на	течение	основного	и/или	требующего
постоянной	поддерживающей	терапии	(расходы	профильного	отделения,
приемного	отделения,	консультации	специалистов,	в	том	числе	и	из
других	медицинских	учреждений,	оперативные	пособия,	в	том	числе
выполненные	малоинвазивными	и	эндоскопическими	методами,	все	виды
анестезии,	включая	наркоз,	реанимацию	и	интенсивную	терапию,
лабораторные,		рентгенологические	исследования,	компьютерную
томографию,	магнитно-резонансную	томографию,	другие	лечебно-
диагностические	исследования,	физиотерапевтическое	лечение	и
	лечебный	массаж,	лечебную	физкультуру,	рефлексотерапию,	услуги
логопедов	и	т.д.).

	
Тарифы	на	профильные	койко-дни	применяются	в	случаях

стационарного	лечения	продолжительностью	1-3	дня.
	
Тарифы	законченных	случаев	лечения	пациента	на	профильной

койке	 с	 выполнением	 дорогостоящих	 исследований	 (ангиографии,
коронарографии,	шунтографии)	применяются	для	учреждений	второго
и	 третьего	 уровня	 оказания	медицинской	 помощи	 и	 включают	 расходы,
возмещаемые	за	счет	средств	ОМС,	в	объеме,	обеспечивающем	лечебно-
диагностический	процесс	в	соответствии	с	утвержденными	стандартами
оказания	 медицинской	 помощи	 при	 лечении	 основного	 заболевания	 и
сопутствующего,	 влияющего	 на	 течение	 основного	 и/или	 требующего
постоянной	поддерживающей	терапии	(расходы	профильного	отделения,



приемного	 отделения,	 консультации	 специалистов,	 в	 том	 числе	 и	 из
других	 медицинских	 учреждений,	 оперативные	 пособия,	 в	 том	 числе
выполненные	лапароскопическими	и	(или)	эндоскопическими	методами,
все	 виды	 анестезии,	 включая	 наркоз,	 реанимацию	 и	 интенсивную
терапию,	 лабораторные,	 	 рентгенологические	 исследования,
компьютерную	 	 томографию	 и	 магнитно-резонансную	 томографию,
ангиографию,	 коронарографию,	 	 шунтографию,	 другие	 лечебно-
диагностические	 исследования,	 физиотерапевтическое	 лечение	 и
	лечебный	массаж,	лечебную	физкультуру,	рефлексотерапию	и	т.д.).

	
Тарифы	для	детей	на	профильные	койко-дни,	законченные	случаи

лечения	 пациента	 на	 профильной	 койке,	 законченные	 случаи	 лечения
пациента	 на	 профильной	 койке	 с	 выполнением	 дорогостоящих
исследований	 (ангиографии,	 коронарографии,	 шунтографии),
законченные	 случаи	 лечения	 пациента	 на	 профильной	 койке	 при
проведении	 гемодиализа,	 законченные	 случаи	 лечения	 пациента	 на
профильной	 койке	 при	 проведении	 комбинированной	 заместительной
почечной	 терапии	 включают	 расходы,	 связанные	 с	 пребыванием	матери
или	другого	лица,	осуществляющего	уход	за	ребенком.

	
Все	 	консультации	специалистов,	оказанные	пациентам	стационара

(в	том	числе	и	в	другой	медицинской	организации),	отдельно	в	счетах	не
выставляются,	так	как	расходы	на	них	уже	учтены	в	тарифах	профильных
койко-дней,	 законченных	 случаев	 лечения	 пациентов	 на	 профильной
койке.	 Между	 медицинскими	 организациями	 оплата	 за	 консультации
пациентов	стационара	производится	по	взаиморасчетам.

	
В	случаях	оказания	медицинской	помощи	в	приемном	отделении

и	 лечебных	 отделениях	 стационара	 больницы,	 не	 требующих
госпитализации	 и	наблюдения	 за	 состоянием	здоровья	пациентов	 (до	6
часов,	 после	 проведенных	 лечебно-диагностических	 мероприятий),
единицей	объема	является	посещение	при	оказании	неотложной	помощи
и	 в	 счет	 выставляется	 профильный	 врачебный	 прием	 при	 оказании
медицинской	помощи	в	приемном	отделении	(коды	тарифов	2.82.*).

	
При	 формировании	 реестров	 сведений	 об	 оказанной	 медицинской

помощи	 и	 реестров	 счетов	 за	 оказание	 стационарной	 помощи
используются	 следующие	 способы	 оплаты	 из	 справочника	 V010
«Классификатор	способов	оплаты	медицинской	помощи»:
5										-	Койко-день	в	круглосуточном	стационаре



14									-	Лечение	в	профильном	отделении	стационара
	

3.	Стационарозамещающая	помощь.
	

За	 единицу	 объема	 медицинской	 помощи,	 предоставляемой	 в
условиях	дневных	стационаров	(стационаров	на	дому),		принят	пациенто-
день	 лечения	 в	 дневном	 стационаре	 (стационаре	 на	 дому),	 а	 единицей
оплаты	 является	 законченный	 случай	 лечения	 пациента	 в	 профильном
дневном	стационаре,	стационаре	на	дому.

	
Законченный	 случай	 лечения	 пациента	 в	 профильном	 дневном

стационаре,	 стационаре	 на	 дому	 –	 совокупность	 медицинских	 услуг,
предоставленных	пациенту	в	дневном	стационаре	(стационаре	на	дому)
в	 регламентируемые	 сроки	 в	 виде	 диагностической,	 лечебной,
реабилитационной	 и	 консультативной	 медицинской	 помощи,	 в	 случае
достижения	 клинического	 результата	 от	 момента	 поступления	 до
выбытия	 (выписка,	 перевод	 в	 круглосуточный	 стационар	 или	 в	 другое
профильное	отделение	пациента	по	поводу	другого	или	сопутствующего
заболевания),	 подтвержденного	первичной	медицинской	документацией,
и	без	клинического	результата	 (смерть	пациента);	отказ	пациента	от
дальнейшего	лечения,	самовольный	уход	и	т.д.

	
Тарифы	на	законченные	случаи	лечения	пациента	в	профильном

дневном	 стационаре	 включают	 расходы,	 возмещаемые	 за	 счет	 средств
ОМС,	 в	 объеме,	 обеспечивающем	 лечебно-диагностический	 процесс	 в
соответствии	 с	 утвержденными	 стандартами	 оказания	 медицинской
помощи	 при	 лечении	 основного	 заболевания	 и	 сопутствующего,
влияющего	 на	 течение	 основного	 и/или	 требующего	 постоянной
поддерживающей	 терапии	 (расходы	 профильного	 дневного	 стационара,
консультации	 специалистов,	 	 оперативные	 пособия,	 в	 том	 числе
выполненные	малоинвазивными	и	эндоскопическими	методами,	все	виды
анестезии,	 включая	 наркоз,	 лабораторные,	 	 рентгенологические
исследования	 (за	 исключением	 компьютерной	 томографии	 и	 магнитно-
резонансной	 томографии),	 другие	 лечебно-диагностические
исследования,	 физиотерапевтическое	 лечение	 и	 	 лечебный	 массаж,
лечебную	физкультуру,	рефлексотерапию,	услуги	логопедов	и	т.д.).

	
Тариф	законченных	случаев	лечения	пациента	в	профильном

стационаре	на	дому	устанавливается	одинаковым	для	всех	медицинских
учреждений,	отдельно	для	взрослых	и	детей	без	разделения	на	уровни.



Тариф	включает	расходы,	возмещаемые	за	счет	средств	ОМС,	в	объеме,
обеспечивающем	лечебно-диагностический	процесс	в	соответствии	с
утвержденными	стандартами	оказания	медицинской	помощи	при	лечении
основного	заболевания	и	сопутствующего,	влияющего	на	течение
основного	и/или	требующего	постоянной	поддерживающей	терапии
	(расходы	врача	–	терапевта,	педиатра,	врача	общей	практики,	участковой
медицинской	сестры,		а	также	затраты	на	лечебные	манипуляции	и
процедуры	по	показаниям,	медикаментозную	терапию,	в	том	числе	с
использованием	парентеральных	путей	введения,	и	обеспечение
изделиями	медицинского	назначения).

	

Количество	фактически	оказанных	дней	лечения	при	оказании
стационарозамещающей	 помощи	 для	 учета	 объемов	 медицинских
услуг	 при	 применении	 способа	 оплаты	 по	 законченному	 случаю
рассчитывается	 как	 разность	 между	 датой	 окончания	 лечения	 и
датой	начала	лечения	включая	выходные	дни	плюс	один	день.

	
При	 формировании	 реестров	 сведений	 об	 оказанной	 медицинской

помощи	и	реестров	счетов	за	оказание	стационарозамещающей		помощи
используются	 следующие	 способы	 оплаты	 из	 справочника	 V010
«Классификатор	способов	оплаты	медицинской	помощи»:
19	-	Законченный	случай	в	дневном	стационаре	больничного	учреждения
20	-	Законченный	случай	в	дневном	стационаре	АПУ
21	-	Законченный	случай	в	стационаре	на	дому

	
	

4.	Стоматологическая	помощь.
	
За	 единицу	 оплаты	 стоматологической	 помощи	 принята	 отдельная

услуга.
	
Тарифы	на	стоматологическую	помощь	дифференцируются	по

видам	услуг,	рассчитанных	на	основе	условных	единиц	трудоемкости,
отдельно	для	взрослых	и	детей.

Тарифы		на	стоматологические	услуги	включают	расходы,
возмещаемые	за	счет	средств	ОМС,	в	объеме,	обеспечивающем	лечебно-
диагностический	процесс	в	соответствии	с	утвержденными	стандартами
оказания	медицинской	помощи	при	лечении	основного	заболевания
(расходы	соответствующего	кабинета,	оперативные	пособия,	все	виды



анестезии,	включая	наркоз,		рентгенологические	исследования,	другие
лечебно-диагностические	исследования,	физиотерапевтическое	лечение	и
	лечебный	массаж,	и	т.д.).

	
	

5.	Скорая	медицинская	помощь.
За	 единицу	 объемов	 скорой	 медицинской	 помощи	 принят	 вызов,

выполненный	 врачебной	 или	 фельдшерской	 бригадой.	 Оплата	 вызовов
скорой	медицинской	помощи	для	межтерриториальных	расчетов	помощи,
оказанной	 застрахованным	 за	 пределами	 Волгоградской	 области
производится	 по	 стоимости	 вызова,	 выполненного	 врачебной	 или
фельдшерской	бригадой	(коды	услуг	71.2.*).	Оплата	скорой	медицинской
помощи,	 оказанной	 застрахованным	 на	 территории	 Волгоградской
области	производится	по	подушевому	нормативу	финансирования.

Тарифы	на	вызовы	подразделяются	на	взрослые	и	детские.	При
оплате	по	подушевому	нормативу	за	скорую	медицинскую	помощь,
оказанную	застрахованным	на	территории	Волгоградской	области,	для
учета	оказанной	помощи	в	счет	необходимо	выставлять	коды	услуг	71.1.*,
имеющие	«нулевой»	тариф.

	
При	 формировании	 реестров	 сведений	 об	 оказанной	 медицинской

помощи	и	реестров	счетов	за	оказание	скорой	медицинской		помощи	(до
внесения	 изменений	 в	 справочник)	 используется	 следующий	 способ
оплаты	 из	 справочника	 V010	 «Классификатор	 способов	 оплаты
медицинской	помощи»:
15	-	Стандарт	скорой	медицинской	помощи
	

	
Тарифы	 на	 медицинские	 услуги,	 действующие	 на	 территории

Волгоградской	 области,	 утверждаются	 в	 виде	 «Базовых	 тарифов	 на
медицинские	 услуги	 в	 сфере	 обязательного	 медицинского
страхования	 Волгоградской	 области»	 соглашением	 между
Министерством	 здравоохранения	 Волгоградской	 области,
Территориальным	 фондом	 обязательного	 медицинского	 страхования
Волгоградской	 области,	 Волгоградским	 региональным	 отделением
общероссийской	 общественной	 организации	 «Российская	 медицинская
	 ассоциация»,	 	 Волгоградской	 областной	 организацией
профессионального	 союза	 работников	 здравоохранения	 Российской
Федерации	 	 и	 страховыми	 медицинскими	 организациями.	 Величина
тарифа	для	отдельной	медицинской	организации	расчитывается	«ТФОМС



Волгоградской	 области»	 как	 произведение	 базового	 тарифа	 на
индивидуальный	 поправочный	 коэффициент	 (отдельно	 для
стационарной,	стационарозамещающей,	амбулаторной	и	скорой	помощи)
с	 округлением	 результата	 до	 1	 знака	 после	 запятой.	 Индивидуальные
поправочные	 коэффициенты	 для	 каждой	 МО	 также	 утверждаются
соглашением	 между	 Министерством	 здравоохранения	 Волгоградской
области,	 Территориальным	 фондом	 обязательного	 медицинского
страхования	 Волгоградской	 области,	 Волгоградским	 региональным
отделением	 общероссийской	 общественной	 организации	 «Российская
медицинская	 	 ассоциация»,	 	 Волгоградской	 областной	 организацией
профессионального	 союза	 работников	 здравоохранения	 Российской
Федерации	 	 и	 страховыми	 медицинскими	 организациями.
Индивидуальные	 поправочные	 коэффициенты	 могут	 быть	 изменены	 в
течение	 года	 по	 результатам	 анализа	 финансовой	 деятельности
медицинской	 организации,	 который	 производится	 не	 реже	 1	 раза	 в
квартал,	и	исполнения	доходной	части	бюджета		ТФОМС	Волгоградской
области.

	

При	 формировании	 счетов	 за	 оказание	 медицинской	 помощи	 по
всем	видам	медицинской	помощи	используются	тарифы,	действующие	на
дату	окончания	лечения

	

Распределение	 учреждений	 на	 уровни	 оказания	 медицинской
помощи.

Медицинские	организации,	оказывающие	медицинскую	помощь	в
условиях	круглосуточного	стационара,	распределяются	на	три	уровня
оказания	медицинской	помощи:	первый,	второй	и	третий.

Критериями	отнесения	к	определенному	уровню	являются:
-	 уровень	 и	 категория	 сложности	 осуществляемых	 в	 медицинской
организации	 лечебно-диагностических	 манипуляций	 и	 оперативных
вмешательств	(пособий);
-	количество	развернутых	профильных	(специализированных)	отделений
стационара;	к	профильным	(специализированным)	отделениям	относятся
все	профили	отделений,	за	исключением	следующих	профилей:	терапия,
хирургия,	 неврология,	 травматология,	 акушерство,	 гинекология,
инфекционные	болезни,	педиатрия;



-	 участие	 в	 диагностическом	 и	 лечебном	 процессе	 сотрудников
клинических	 кафедр	 Государственного	 бюджетного	 образовательного
учреждения	 высшего	 профессионального	 образования
"Волгоградский	 государственный	 медицинский	 университет"
Министерства	здравоохранения	Российской	Федерации	(далее	–	ГБОУ
ВПО	«ВолгГМУ»).
Все	 вышеуказанные	 критерии	 учитываются	 в	 совокупности,	 при	 этом
основными	критериями	являются:
-	уровень	и	категория	сложности	оказываемых	лечебно-диагностических
мероприятий	и	оперативных	вмешательств	(пособий),
-	 количество	 	 развернутых	 профильных	 (специализированных)
отделений.
К	3	уровню	относятся	медицинские	организации:
-	 оказывающие	 специализированную	 медицинскую	 помощь	 в	 условиях
многопрофильных	или	специализированных	профильных	стационаров;
-	 осуществляющие	 высокотехнологичные	 лечебно-диагностические
манипуляции	 и	 	 оперативные	 вмешательства	 (пособия)	 наивысшей
категории	сложности.
-	имеющие	не	менее	пяти	профильных	(специализированных)	отделений;
-	являющиеся	клиническими	базами	ГБОУ	ВПО	«ВолГМУ».
Ко	2	уровню	относятся	медицинские	организации:
-	 осуществляющие	 лечебно-диагностические	 манипуляции	 и
оперативные	вмешательства	(пособия)	высокой	категории	сложности;
-	оказывающие	специализированную	медицинскую	помощь;
-	имеющие	не	менее	двух	профильных	(специализированных)	отделений
или	 являющиеся	 узкопрофильными	 специализированными
медицинскими	учреждениями.
К	1	уровню	относятся	медицинские	организации:
-	 осуществляющие	 лечебно-диагностические	 манипуляции,	 а	 также
оперативные	 вмешательства	 (пособия)	 уровня	 квалифицированной
медицинской	 помощи	 по	 следующим	 профилям	 отделений:	 терапия,
хирургия,	 неврология,	 травматология,	 акушерство,	 гинекология,
инфекционные	болезни,	педиатрия.
-	медицинские	организации	частной	формы	собственности,	федеральные



государственные	 учреждения	 здравоохранения	 и	 учреждения
здравоохранения,	 подведомственные	 федеральным	 министерствам
(службам,	агентствам).
	

В	 исключительных	 случаях	 по	 решению	Комиссии	 	 по	 разработке
территориальной	программы	обязательного	медицинского	страхования	в
Волгоградской	 области	 возможно	 изменение	 уровня	 оказания
медицинской	 помощи	 медицинской	 организации	 частной	 формы
собственности,	 федеральному	 государственному	 учреждению
здравоохранения	 или	 учреждению	 здравоохранения,	 подведомственному
федеральному	 министерству	 (службе,	 агентству)	 	 при	 условии
соответствия	критериям	определенного	уровня.
«Перечень	 медицинских	 организаций,	 оказывающих	 стационарную
помощь,	 по	 уровням	 оказания	 медицинской	 помощи»	 утверждается
Комиссией	 	 по	 разработке	 территориальной	 программы
обязательного	 медицинского	 страхования	 в	 Волгоградской	 области
(далее	–	Комиссия)	 и	 оформляется	 соглашением	 представленных	 в	 ней
сторон.

Медицинские	 организации,	 оказывающие	 амбулаторно-
поликлиническую	 помощь,	 в	 том	 числе	 в	 условиях	 дневного
стационара	 поликлиник	 и	 в	 условиях	 стационара	 на	 дому,	 не
распределяются	по	уровням	оказания	медицинской	помощи.

Медицинские	 организации,	 оказывающие	 скорую	 медицинскую
помощь	не	распределяются	по	уровням	оплаты	медицинской	помощи.

	
	

Директор																																																																																																														
			Т.В.	Самарина
	
Исп.	Александрова	Татьяна	Дмитриевна	(8442)	53-27-41



Навигация:		Нормативные	документы	>

Справочники	ФФОМС
Здесь	представлено	содержание	справочников,	которые	ведутся	в	ФФОМС	и	используются	в
работе	программы.



Навигация:		Нормативные	документы	>	Справочники	ФФОМС	>

V002	-	Классификатор	профилей
оказанной	медицинской	помощи
"абдоминальной	хирургии",1
"акушерству	и	гинекологии",2
"акушерскому	делу",3
"аллергологии	и	иммунологии",4
"анестезиологии	и	реаниматологии",5
"бактериологии",6
"вирусологии",7
"военно-врачебной	экспертизе",8
"восстановительной	медицине",9
"врачебно-летной	экспертизе",10
"гастроэнтерологии",11
"гематологии",12
"генетике",13
"гериатрии",14
"гистологии",15
"дерматовенерологии",16
"детской	кардиологии",17
"детской	онкологии",18
"детской	урологии-андрологии",19
"детской	хирургии",20
"детской	эндокринологии",21
"диабетологии",22
"диетологии",23
"забору,	хранению	донорской	спермы",24
"забору,	хранению	органов	и	тканей	человека	для	трансплантации",25
"забору,	заготовке,	хранению	донорской	крови	и	ее	компонентов",26
"забору	гемопоэтических	стволовых	клеток",27
"инфекционным	болезням",28
"кардиологии",29
"колопроктологии",30
"контролю	качества	медицинской	помощи",31
"косметологии	(терапевтической)",32
"косметологии	(хирургической)",33
"клинической	лабораторной	диагностике",34
"клинической	микологии",35
"клинической	фармакологии",36
"лабораторному	делу",37
"лабораторной	диагностике",38
"лабораторной	микологии",39
"лабораторной	генетике",40
"лечебной	физкультуре	и	спортивной	медицине",41
"лечебному	делу",42
"мануальной	терапии",43



"медицинской	биохимии",44
"медицинской	генетике",45
"медицинскому	массажу",46
"медицинской	оптике",47
"медицинским	осмотрам	(предварительным,	периодическим)",48
"медицинским	осмотрам	(предрейсовым,	послерейсовым)",49
"медицинским	осмотрам	(предполетным,	послеполетным)",50
"медицинской	статистике",51
"медицинскому	(наркологическому)	освидетельствованию",52
"неврологии",53
"нейрохирургии",54
"неонатологии",55
"нефрологии",56
"общей	врачебной	практике	(семейной	медицине)",57
"общей	практике",58
"общественному	здоровью	и	организации	здравоохранения",59
"онкологии",60
"операционному	делу",61
"организации	сестринского	дела",62
"ортодонтии",63
"оториноларингологии",64
"офтальмологии",65
"паразитологии",66
"патологической	анатомии",67
"педиатрии",68
"применению	клеточных	технологий",69
"применению	методов	традиционной	медицины",70
"профпатологии",71
"психиатрии",72
"психиатрии-наркологии",73
"психотерапии",74
"пульмонологии",75
"радиологии",76
"ревматологии",77
"рентгенологии",78
"рефлексотерапии",79
"сексологии",80
"сердечно-сосудистой	хирургии",81
"сестринскому	делу",82
"сестринскому	делу	в	педиатрии",83
"скорой	медицинской	помощи",84
"стоматологии",85
"стоматологии	детской",86
"стоматологии	профилактической",87
"стоматологии	ортопедической",88
"стоматологии	терапевтической",89
"стоматологии	хирургической",90
"судебно-медицинской	экспертизе",91
"судебно-медицинской	экспертизе	вещественных	доказательств	и	исследованию	биологических
объектов",92



"судебно-медицинской	экспертизе	и	исследованию	трупа",93
"судебно-медицинской	экспертизе	и	обследованию	потерпевших,	обвиняемых	и	других	лиц",94
"судебно-психиатрической	экспертизе",95
"сурдологии-оториноларингологии",96
"терапии",97
"токсикологии",98
"торакальной	хирургии",99
"травматологии	и	ортопедии",100
"транспортировке	донорской	крови	и	ее	компонентов",101
"транспортировке	донорской	спермы",102
"транспортировке	гемопоэтических	стволовых	клеток",103
"транспортировке	органов	и	тканей	человека	для	трансплантации",104
"трансфузиологии",105
"ультразвуковой	диагностике",106
"управлению	сестринской	деятельностью",107
"урологии",108
"физиотерапии",109
"фтизиатрии",110
"функциональной	диагностике",111
"хирургии",112
"хирургии	(трансплантации	органов	и	тканей)",113
"хирургии	(комбустиологии)",114
"хранению	гемопоэтических	стволовых	клеток",115
"челюстно-лицевой	хирургии",116
"экспертизе	временной	нетрудоспособности",117
"экспертизе	на	право	владения	оружием",118
"экспертизе	наркологической",119
"экспертизе	профпригодности",120
"экспертизе	связи	заболеваний	с	профессией",121
"эндокринологии",122
"эндоскопии",123
"гнойной	хирургии",124
"гемодиализа",125
"химеотерапии",126
"патологии	беременности",127
"для	беременных	и	рожениц",128
"для	производства	абортов",129
"травматологии",130
"ортопедии",131
"посещения	среднего	медицинского	персонала,	ведущего	самостоятельный	прием",132
"сосудистой	хирургии",133
"приёмного	отделения",134
"авиационной	и	космической	медицине",135
"акушерству	и	гинекологии	(за	исключением	использования	вспомогательных	репродуктивных
технологий)",136
"акушерству	и	гинекологии	(использованию	вспомогательных	репродуктивных	технологий)",137
"вакцинации	(проведению	профилактических	прививок)",138
"водолазной	медицине",139
"гигиене	в	стоматологии",140
"гигиеническому	воспитанию",141



"дезинфектологии",142
"забору,	криоконсервации	и	хранению	половых	клеток	и	тканей	репродуктивных	органов",143
"заготовке,	хранению	донорской	крови	и	(или)	ее	компонентов",144
"изъятию	и	хранению	органов	и	(или)	тканей	человека	для	трансплантации",145
"косметологии",146
"лечебной	физкультуре",147
"медико-социальной	экспертизе",148
"медико-социальной	помощи",149
"медицинским	осмотрам	(предсменным,	послесменным)",150
"медицинским	осмотрам	профилактическим",151
"медицинскому	освидетельствованию	кандидатов	в	усыновители,	опекуны	(попечители)	или
приемные	родители",152
"медицинскому	освидетельствованию	на	выявление	ВИЧ-инфекции",153
"медицинскому	освидетельствованию	на	наличие	инфекционных	заболеваний,	представляющих
опасность	для	окружающих	и	являющихся	основанием	для	отказа	иностранным	гражданам	и
лицам	без	гражданства	в	выдаче	либо	аннулировании	разрешения	на	временное	проживание,",154
"медицинскому	освидетельствованию	на	наличие	медицинских	противопоказаний	к	управлению
транспортным	средством",155
"медицинскому	освидетельствованию	на	наличие	медицинских	противопоказаний	к	владению
оружием",156
"медицинскому	освидетельствованию	на	состояние	опьянения	(алкогольного,	наркотического	или
иного	токсического)",157
"медицинской	реабилитации",158
"наркологии",159
"неотложной	медицинской	помощи",160
"организации	здравоохранения	и	общественному	здоровью",161
"оториноларингологии	(за	исключением	кохлеарной	имплантации)",162
"оториноларингологии	(кохлеарной	имплантации)",163
"пластической	хирургии",164
"психиатрическому	освидетельствованию",165
"радиотерапии",166
"реаниматологии",167
	Примечание:	в	соответствии	с	лицензией	из	данного	списка	необходимо	будет	сделать
уменьшенный	список	профилей	Вашего	лечебного	учреждения	для	удобства	ввода	операторов	(в
режиме	«Настройка»).



Навигация:		Нормативные	документы	>	Справочники	ФФОМС	>

V004	-	Классификатор	медицинских
специальностей
	
1.Высшее	медицинское	образование
11.Лечебное	дело.	Педиатрия
	1101.Акушерство	и	гинекология
		110101.Ультразвуковая	диагностика
		110102.Физиотерапия
		110103.Функциональная	диагностика
		110104.Эндоскопия
	1103.Анестезиология	и	реаниматология
		110301.Токсикология
		110302.Трансфузиология
		110303.Функциональная	диагностика
	1104.Дерматовенерология
		110401.Клиническая	микология
	1105.Генетика
		110501.Лабораторная	генетика
	1106.Инфекционные	болезни
		110601.Клиническая	микология
	1107.Клиническая	лабораторная	диагностика
		110701.Бактериология
		110702.Вирусология
		110703.Лабораторная	генетика
		110704.Лабораторная	микология
	1109.Неврология
		110901.Мануальная	терапия
		110902.Рефлексотерапия
		110903.Восстановительная	медицина
		110904.Лечебная	физкультура	и	спортивная	медицина
		110905.Физиотерапия
		110906.Функциональная	диагностика
	1110.Общая	врачебная	практика	(семейная	медицина)
		111001.Восстановительная	медицина
		111002.Гериатрия
		111003.Лечебная	физкультура	и	спортивная	медицина
		111004.Ультразвуковая	диагностика
		111005.Физиотерапия
		111006.Функциональная	диагностика
		111007.Эндоскопия
	1111.Отоларингология
		111101.Сурдология-отоларингология
	1112.Офтальмология
	1113.Патологическая	анатомия
	1115.Психиатрия



		111501.Психотерапия
		111502.Сексология
		111503.Судебно-психиатрическая	экспертиза
		111504.Психиатрия-наркология
	1118.Рентгенология
		111801.Радиология
		111802.Ультразвуковая	диагностика
	1119.Скорая	медицинская	помощь
		111901.Восстановительная	медицина
		111902.Лечебная	физкультура	и	спортивная	медицина
		111903.Ультразвуковая	диагностика
		111904.Физиотерапия
		111905.Функциональная	диагностика
	1120.Организация	здравоохранения	и	общественное	здоровье
	1121.Судебно-медицинская	экспертиза
	1122.Терапия
		112201.Гастроэнтерология
		112202.Гематология
		112203.Гериатрия
		112204.Диетология
		112205.Кардиология
		112206.Клиническая	фармакология
		112207.Нефрология
		112208.Пульмонология
		112209.Ревматология
		112210.Трансфузиология
		112211.Ультразвуковая	диагностика
		112212.Функциональная	диагностика
		112213.Авиационная	и	космическая	медицина
		112214.Аллергология	и	иммунология
		112215.Восстановительная	медицина
		112216.Лечебная	физкультура	и	спортивная	медицина
		112217.Мануальная	терапия
		112218.Профпатология
		112219.Рефлексотерапия
		112220.Физиотерапия
		112221.Эндоскопия
	1123.Травматология	и	ортопедия
		112301.Мануальная	терапия
		112302.Восстановительная	медицина
		112303.Лечебная	физкультура	и	спортивная	медицина
		112304.Физиология
	1124.Физиотерапия
	1125.Фтизиатрия
		112501.Пульмонология
	1126.Хирургия
		112601.Колопроктология
		112602.Нейрохирургия
		112603.Урология
		112604.Сердечно-сосудистая	хирургия



		112605.Торакальная	хирургия
		112606.Трансфузиология
		112608.Челюстно-лицевая	хирургия
		112609.Эндоскопия
		112610.Ультразвуковая	диагностика
		112611.Функциональная	диагностика
	1127.Эндокринология
		112701.Диабетология
		112702.Детская	эндокринология
	1128.Онкология
		112801.Детская	онкология
		112802.Радиология
	1134.Педиатрия
		113401.Детская	онкология
		113402.Детская	эндокринология
		113403.Детская	кардиология
		113404.Лечебная	физкультура	и	спортивная	медицина
		113405.Аллергология	и	иммунология
		113406.Восстановительная	медицина
		113407.Гастроэнтерология
		113408.Гематология
		113409.Диетология
		113410.Клиническая	фармакология
		113411.Мануальная	терапия
		113412.Нефрология
		113413.Пульмонология
		113414.Ревматология
		113415.Трансфузиология
		113416.Ультразвуковая	диагностика
		113417.Физиотерапия
		113418.Функциональная	диагностика
		113419.Эндоскопия
	1135.Детская	хирургия
		113501.Детская	онкология
		113502.Детская	урология-андрология
		113503.Колопроктология
		113504.Нейрохирургия
		113505.Сердечно-сосудистая	хирургия
		113506.Торакальная	хирургия
		113507.Трансфузиология
		113508.Ультразвуковая	диагностика
		113509.Функциональная	диагностика
		113510.Челюстно-лицевая	хирургия
		113511.Эндоскопия
	1136.Неонатология
13.Медико-профилактическое	дело
	1301.Клиническая	лабораторная	диагностика
		130101.Бактериология
		130102.Вирусология
		130103.Лабораторная	генетика



		130104.Лабораторная	микология
	1302.Эпидемиология
		130201.Бактериология
		130203.Дезинфектология
		130204.Паразитология
		130205.Вирусология
	1303.Общая	гигиена
		130301.Гигиена	детей	и	подростков
		130302.Гигиеническое	воспитание
		130303.Гигиена	питания
		130304.Гигиена	труда
		130305.Коммунальная	гигиена
		130306.Радиационная	гигиена
		130307.Санитарно-гигиенические	лабораторные	исследования
	1306.Социальная	гигиена	и	организация	госсанэпидслужбы
14.Стоматология
	1401.Стоматология	общей	практики
		140101.Ортодонтия
		140102.Стоматология	детская
		140103.Стоматология	терапевтическая
		140104.Стоматология	ортопедическая
		140105.Стоматология	хирургическая
		140106.Челюстно-лицевая	хирургия
		140107.Физиотерапия
	1402.Клиническая	лабораторная	диагностика
		140201.Бактериология
		140202.Вирусология
		140203.Лабораторная	генетика
		140204.Лабораторная	микология
15.Фармация
	1501.Управление	и	экономика	фармации
	1502.Фармацевтическая	технология
	1503.Фармацевтическая	химия	и	фармакогнозия
16.Сестринское	дело
	1601.Управление	сестринской	деятельностью
17.Медицинская	биохимия
	1701.Генетика
		170101.Лабораторная	генетика
	1702.Клиническая	лабораторная	диагностика
		170201.Бактериология
		170202.Вирусология
		170203.Лабораторная	генетика
		170204.Лабораторная	микология
	1703.Судебно-медицинская	экспертиза
18.Медицинская	биофизика.	Медицинская	кибернетика
	1801.Клиническая	лабораторная	диагностика
		180101.Бактериология
		180102.Вирусология
		180103.Лабораторная	генетика
		180104.Лабораторная	микология



	1802.Рентгенология
		180201.Радиология
		180202.Функциональная	диагностика
		180203.Ультразвуковая	диагностика
2.Среднее	медицинское	и	фармацевтическое	образование
	2001.Организация	сестринского	дела
	2002.Лечебное	дело
	2003.Акушерское	дело
	2004.Стоматология
	2005.Стоматология	ортопедическая
	2006.Эпидемиология	(паразитология)
	2007.Гигиена	и	санитария
	2008.Дезинфекционное	дело
	2009.Гигиеническое	воспитание
	2010.Энтомология
	2011.Лабораторная	диагностика
	2012.Гистология
	2013.Лабораторное	дело
	2014.Фармация
	2015.Сестринское	дело
	2016.Сестринское	дело	в	педиатрии
	2017.Операционное	дело
	2018.Анестезиология	и	реаниматология
	2019.Общая	практика
	2020.Рентгенология
	2021.Функциональная	диагностика
	2022.Физиотерапия
	2023.Медицинский	массаж
	2024.Лечебная	физкультура
	2025.Диетология
	2026.Медицинская	статистика
	2027.Стоматология	профилактическая
	2028.Судебно-медицинская	экспертиза
	2029.Медицинская	оптика
3.Естественные	науки
31.Биофизика
	3101.Медицинская	биофизика
	3102.Медицинская	кибернетика
32.Биохимия
	3201.Медицинская	биохимия
	Примечание:	для	каждого	врача,	оказывающего	услуги,	необходимо	будет	проставить	его
медицинскую	специальность	в	справочнике	персонала	(один	раз).	После	ввода	табельного	номера
врача	в	листе	учёта,	его	специальность	записывается	в	данный	лист	учёта	и	затем	отсылается	в
ТФОМС	в	реестре	(в	счёте).	Обращайте	внимание	на	«разумное»	соответствие	профиля	оказания
медицинской	помощи	и	специальности	врача.	Сегодня	ТФОМС	пока	не	выполняет	такой
проверки,	но	страховые	компании	обязательно	будут	проверять	эту	информацию,	и	не	станут
оплачивать	некорректно	заполненные	случаи.



Навигация:		Нормативные	документы	>	Справочники	ФФОМС	>

V006	-	Классификатор	условий
оказания	медицинской	помощи
	
"Стационар",1
"Дневной	стационар",2
"Поликлиника",3
"Скорая	помощь",4
	



Навигация:		Нормативные	документы	>	Справочники	ФФОМС	>

V008	-	Классификатор	видов
медицинской	помощи
	
"Первичная	медико-санитарная	помощь",1
"Скорая,	в	том	числе	специализированная	(санитарно-авиационная),	медицинская	помощь",2
"Специализированная,	в	том	числе	высокотехнологичная,	медицинская	помощь",3
	
	



Навигация:		Нормативные	документы	>	Справочники	ФФОМС	>

V009	-	Классификатор	результатов
обращения	за	медицинской	помощью
для	условия	"Стационар"
	"Выписан",101
	"Переведён	в	др.	ЛПУ",102
	"Переведён	в	дневной	стационар",103
	"Переведён	на	другой	профиль	коек",104
	"Умер",105
	"Умер	в	приёмном	покое",106
	"Лечение	прервано	по	инициативе	пациента",107
	"Лечение	прервано	по	инициативе	ЛПУ",108
	"Лечение	продолжено",109
	"Самовольно	прерванное	лечение",110
для	условия	"Дневной	стационар"
	"Выписан",201
	"Переведён	в	др.	ЛПУ",202
	"Переведён	в	стационар",203
	"Переведён	на	другой	профиль	коек",204
	"Умер",205
	"Умер	в	приёмном	покое",206
для	условия	"Поликлиника"
	"Лечение	завершено",301
	"Лечение	прервано	по	инициативе	пациента",302
	"Лечение	прервано	по	инициативе	ЛПУ",303
	"Лечение	продолжено",304
	"Направлен	на	госпитализацию",305
	"Направлен	в	дневной	стационар",306
	"Направлен	в	стационар	на	дому",307
	"Направлен	на	консультацию",308
	"Направлен	на	консультацию	в	другое	ЛПУ",309
	"Направлен	в	реабилитационное	отделение",310
	"Направлен	на	санаторно-курортное	лечение",311
	"Проведена	дополнительная	диспансеризация",312
	"Констатация	факта	смерти",313
"Динамическое	наблюдение",314
		"Направлен	на	обследования",315
		"Направлен	на	II	этап	диспансеризации	определенных	групп	взрослого	населения",316
		"Проведена	диспансеризация	определенных	групп	взрослого	населения	-	присвоена	I	группа
здоровья",317
		"Проведена	диспансеризация	определенных	групп	взрослого	населения	-	присвоена	II	группа
здоровья",318
		"Проведена	диспансеризация	определенных	групп	взрослого	населения	-	присвоена	III	группа
здоровья",319
		"Направлен	на	II	этап	диспансеризации	пребывающих	в	стационарных	учреждениях	детей-сирот
и	детей,	находящихся	в	трудной	жизненной	ситуации",320



		"Проведена	диспансеризация	пребывающих	в	стационарных	учреждениях	детей-сирот	и	детей,
находящихся	в	трудной	жизненной	ситуации	-	присвоена	I	группа	здоровья",321
		"Проведена	диспансеризация	пребывающих	в	стационарных	учреждениях	детей-сирот	и	детей,
находящихся	в	трудной	жизненной	ситуации	-	присвоена	II	группа	здоровья",322
		"Проведена	диспансеризация	пребывающих	в	стационарных	учреждениях	детей-сирот	и	детей,
находящихся	в	трудной	жизненной	ситуации	-	присвоена	III	группа	здоровья",323
		"Проведена	диспансеризация	пребывающих	в	стационарных	учреждениях	детей-сирот	и	детей,
находящихся	в	трудной	жизненной	ситуации	-	присвоена	IV	группа	здоровья",324
		"Проведена	диспансеризация	пребывающих	в	стационарных	учреждениях	детей-сирот	и	детей,
находящихся	в	трудной	жизненной	ситуации	-	присвоена	V	группа	здоровья",325
		"Направлен	на	II	этап	медицинского	осмотра",326
		"Проведен	медицинский	осмотр	несовершеннолетнему	-	присвоена	I	группа	здоровья",327
		"Проведен	медицинский	осмотр	несовершеннолетнему	-	присвоена	II	группа	здоровья",328
		"Проведен	медицинский	осмотр	несовершеннолетнему	-	присвоена	III	группа	здоровья",329
		"Проведен	медицинский	осмотр	несовершеннолетнему	-	присвоена	IV	группа	здоровья",330
		"Проведен	медицинский	осмотр	несовершеннолетнему	-	присвоена	V	группа	здоровья",331
		"Проведен	профилактический	медицинский	осмотр	несовершеннолетнему	-	присвоена	I	группа
здоровья",332
		"Проведен	профилактический	медицинский	осмотр	несовершеннолетнему	-	присвоена	II	группа
здоровья",333
		"Проведен	профилактический	медицинский	осмотр	несовершеннолетнему	-	присвоена	III	группа
здоровья",334
		"Проведен	профилактический	медицинский	осмотр	несовершеннолетнему	-	присвоена	IV	группа
здоровья",335
		"Проведен	профилактический	медицинский	осмотр	несовершеннолетнему	-	присвоена	V	группа
здоровья",336
		"Проведен	предварительный	медицинский	осмотр	несовершеннолетнему	-	присвоена	I	группа
здоровья",337
		"Проведен	предварительный	медицинский	осмотр	несовершеннолетнему	-	присвоена	II	группа
здоровья",338
		"Проведен	предварительный	медицинский	осмотр	несовершеннолетнему	-	присвоена	III	группа
здоровья",339
		"Проведен	предварительный	медицинский	осмотр	несовершеннолетнему	-	присвоена	IV	группа
здоровья".340
		"Проведен	предварительный	медицинский	осмотр	несовершеннолетнему	-	присвоена	V	группа
здоровья",341
		"Проведен	периодический	медицинский	осмотр	несовершеннолетнему",342
		"Проведен	профилактический	медицинский	осмотр	взрослого	населения	-	присвоена	I	группа
здоровья",343
		"Проведен	профилактический	медицинский	осмотр	взрослого	населения	-	присвоена	II	группа
здоровья",344
		"Проведен	профилактический	медицинский	осмотр	взрослого	населения	-	присвоена	III	группа
здоровья",345
		"Проходит	II	этап	диспансеризации	определенных	групп	взрослого	населения",346
		"Проведена	диспансеризация	детей-сирот	и	детей,	оставшихся	без	попечения	родителей,	в	том
числе	усыновленных	(удочеренных),	принятых	под	опеку,	в	приемную	или	патронатную	семью	-
присвоена	I	группа	здоровья",	347
		"Проведена	диспансеризация	детей-сирот	и	детей,	оставшихся	без	попечения	родителей,	в	том
числе	усыновленных	(удочеренных),	принятых	под	опеку,	в	приемную	или	патронатную	семью	-
присвоена	II	группа	здоровья",	348



		"Проведена	диспансеризация	детей-сирот	и	детей,	оставшихся	без	попечения	родителей,	в	том
числе	усыновленных	(удочеренных),	принятых	под	опеку,	в	приемную	или	патронатную	семью	-
присвоена	III	группа	здоровья",	349
		"Проведена	диспансеризация	детей-сирот	и	детей,	оставшихся	без	попечения	родителей,	в	том
числе	усыновленных	(удочеренных),	принятых	под	опеку,	в	приемную	или	патронатную	семью	-
присвоена	IV	группа	здоровья",	350
		"Проведена	диспансеризация	детей-сирот	и	детей,	оставшихся	без	попечения	родителей,	в	том
числе	усыновленных	(удочеренных),	принятых	под	опеку,	в	приемную	или	патронатную	семью	-
присвоена	V	группа	здоровья",	351
для	условия	"Скорая	помощь"
	"Оказана	помощь,	больной	оставлен	на	месте",401
	"Доставлен	в	травмпункт",402
	"Доставлен	в	больницу",403
	"Передан	специализированной	бригаде	СМП",404
	"Смерть	в	присутствии	бригады	СМП",405
	"Смерть	в	автомобиле	СМП",406
	"Больной	не	найден	на	месте",407
	"Отказ	от	помощи",408
	"Адрес	не	найден",409
	"Ложный	вызов",410
	"Смерть	до	приезда	бригады	СМП",411
	"Больной	увезён	до	прибытия	СМП",412
	"Больной	обслужен	врачом	поликлиники	до	прибытия	СМП",413
	"Вызов	отменён",414
	"Пациент	практически	здоров",415
	"Дежурство",416
		"Отказ	от	транспортировки	для	госпитализации	в	стационар",417



Навигация:		Нормативные	документы	>	Справочники	ФФОМС	>

V010	-	Классификатор	способов	оплаты
медицинской	помощи
"Посещение	в	поликлинике",1
"Лечебно-диагностическая	процедура",4
"Койко-день	в	круглосуточном	стационаре",5
"Койко-день	в	дневном	стационаре	больничного	учреждения",6	-	до	31.12.2012г.
"День	лечения	в	дневном	стационаре	АПУ",7	-	до	31.12.2012г.
"День	лечения	в	стационаре	на	дому",8	-	до	31.12.2012г.
"Дополнительная	диспансеризация",11
"Комплексная	услуга	центра	здоровья",12
"Лечение	в	профильном	отделении	стационара",14
"Стандарт	скорой	медицинской	помощи",15
"Законченный	случай	в	поликлинике",17
"Законченный	случай	в	круглосуточном	стационаре",18	-	до	31.12.2012г.
"Законченный	случай	в	дневном	стационаре	больничного	учреждения",19
"Законченный	случай	в	дневном	стационаре	АПУ",20
"Законченный	случай	в	стационаре	на	дому",21
"Посещение	(в	приёмном	покое)",22
...
Примечание:	данный	список	уменьшен	в	соответствии	с	Соглашениямием	о	порядке
формирования	счетов.
	Сейчас	способ	оплаты	заполняется	нашей	программой	автоматически	в	соответствии	с	правилами
ТФОМС.



Навигация:		Нормативные	документы	>	Справочники	ФФОМС	>

V012	-	Классификатор	исходов
заболевания
для	условия	"Стационар"
	"Выздоровление",101
	"Улучшение",102
	"Без	перемен",103
	"Ухудшение",104
для	условия	"Дневной	стационар"
	"Выздоровление",201
	"Улучшение",202
	"Без	перемен",203
	"Ухудшение",204
для	условия	"Поликлиника"
	"Выздоровление",301
	"Ремиссия",302
	"Улучшение",303
	"Без	перемен",304
	"Ухудшение",305
	"Осмотр",306
для	условия	"Скорая	помощь"
	"Улучшение",401
	"Без	эффекта",402
	"Ухудшение",403



Навигация:		Нормативные	документы	>	Справочники	ФФОМС	>

V015	-	Классификатор	медицинских
специальностей
"Врачебные	специальности",0,""
"Лечебное	дело.	Педиатрия",1,"0"
"Медико-профилактическое	дело",2,"0"
"Стоматология",3,"0"
"Фармация",4,"0"
"Сестринское	дело",5,"0"
"Медицинская	биохимия",6,"0"
"Медицинская	биофизика",7,"0"
"Акушерство	и	гинекология",8,"1"
"Анестезиология	и	реаниматология",9,"1"
"Дерматовенерология",10,"1"
"Детская	хирургия",11,"1"
"Генетика",12,"1"
"Клиническая	лабораторная	диагностика",13,"1"
"Неврология",14,"1"
"Неонатология",15,"1"
"Общая	врачебная	практика	(семейная	медицина)",16,"1"
"Онкология",17,"1"
"Организация	здравоохранения	и	общественное	здоровье",18,"1"
"Оториноларингология",19,"1"
"Офтальмология",20,"1"
"Патологическая	анатомия",21,"1"
"Педиатрия",22,"1"
"Психиатрия",23,"1"
"Рентгенология",24,"1"
"Скорая	медицинская	помощь",25,"1"
"Судебно-медицинская	экспертиза",26,"1"
"Терапия",27,"1"
"Травматология	и	ортопедия",28,"1"
"Фтизиатрия",29,"1"
"Хирургия",30,"1"
"Эндокринология",31,"1"
"Инфекционные	болезни",32,"1"
"Ультразвуковая	диагностика",33,"8"
"Физиотерапия",34,"8"
"Функциональная	диагностика",35,"8"
"Эндоскопия",36,"8"
"Токсикология",37,"9"
"Трансфузиология",38,"9"
"Функциональная	диагностика",39,"9"
"Клиническая	микология",40,"10"
"Детская	онкология",41,"11"
"Детская	урология	-	андрология",42,"11"



"Колопроктология",43,"11"
"Нейрохирургия",44,"11"
"Сердечно-сосудистая	хирургия",45,"11"
"Торакальная	хирургия",46,"11"
"Трансфузиология",47,"11"
"Ультразвуковая	диагностика",48,"11"
"Функциональная	диагностика",49,"11"
"Челюстно-лицевая	хирургия",50,"11"
"Эндоскопия",51,"11"
"Лабораторная	генетика",52,"12"
"Клиническая	микология",53,"32"
"Бактериология",54,"13"
"Вирусология",55,"13"
"Лабораторная	генетика",56,"13"
"Лабораторная	микология",57,"13"
"Восстановительная	медицина",58,"14"
"Лечебная	физкультура	и	спортивная	медицина",59,"14"
"Мануальная	терапия",61,"14"
"Рефлексотерапия",62,"14"
"Физиотерапия",63,"14"
"Функциональная	диагностика",64,"14"
"Восстановительная	медицина",65,"16"
"Гериатрия",66,"16"
"Лечебная	физкультура	и	спортивная	медицина",67,"16"
"Ультразвуковая	диагностика",69,"16"
"Физиотерапия",70,"16"
"Функциональная	диагностика",71,"16"
"Эндоскопия",72,"16"
"Детская	онкология",73,"17"
"Радиология",74,"17"
"Сурдология	-	оториноларингология",75,"19"
"Аллергология	и	иммунология",77,"22"
"Восстановительная	медицина",78,"22"
"Гастроэнтерология",79,"22"
"Гематология",80,"22"
"Детская	кардиология",81,"22"
"Детская	онкология",82,"22"
"Детская	эндокринология",83,"22"
"Диетология",84,"22"
"Клиническая	фармакология",85,"22"
"Лечебная	физкультура	и	спортивная	медицина",86,"22"
"Мануальная	терапия",88,"22"
"Нефрология",89,"22"
"Пульмонология",90,"22"
"Ревматология",91,"22"
"Трансфузиология",92,"22"
"Ультразвуковая	диагностика",93,"22"
"Физиотерапия",94,"22"
"Функциональная	диагностика",95,"22"
"Эндоскопия",96,"22"



"Психиатрия-наркология",97,"23"
"Психотерапия",98,"23"
"Сексология",99,"23"
"Судебно-психиатрическая	экспертиза",100,"23"
"Радиология",102,"24"
"Ультразвуковая	диагностика",103,"24"
"Восстановительная	медицина",104,"25"
"Лечебная	физкультура	и	спортивная	медицина",105,"25"
"Ультразвуковая	диагностика",107,"25"
"Физиотерапия",108,"25"
"Функциональная	диагностика",109,"25"
"Авиационная	и	космическая	медицина",110,"27"
"Аллергология	и	иммунология",112,"27"
"Восстановительная	медицина",113,"27"
"Гастроэнтерология",114,"27"
"Гематология",115,"27"
"Гериатрия",116,"27"
"Диетология",117,"27"
"Кардиология",118,"27"
"Клиническая	фармакология",119,"27"
"Лечебная	физкультура	и	спортивная	медицина",120,"27"
"Мануальная	терапия",122,"27"
"Нефрология",123,"27"
"Профпатология",124,"27"
"Пульмонология",125,"27"
"Ревматология",126,"27"
"Рефлексотерапия",127,"27"
"Трансфузиология",128,"27"
"Ультразвуковая	диагностика",129,"27"
"Физиотерапия",130,"27"
"Функциональная	диагностика",131,"27"
"Эндоскопия",132,"27"
"Восстановительная	медицина",133,"28"
"Лечебная	физкультура	и	спортивная	медицина",134,"28"
"Мануальная	терапия",136,"28"
"Физиотерапия",137,"28"
"Пульмонология",138,"29"
"Колопроктология",139,"30"
"Нейрохирургия",140,"30"
"Сердечно-сосудистая	хирургия",141,"30"
"Торакальная	хирургия",142,"30"
"Трансфузиология",143,"30"
"Ультразвуковая	диагностика",144,"30"
"Урология",145,"30"
"Функциональная	диагностика",146,"30"
"Челюстно-лицевая	хирургия",147,"30"
"Эндоскопия",148,"30"
"Детская	эндокринология",149,"31"
"Диабетология",150,"31"
"Клиническая	лабораторная	диагностика",151,"2"



"Общая	гигиена",152,"2"
"Социальная	гигиена	и	организация	госсанэпидслужбы",153,"2"
"Эпидемиология",154,"2"
"Бактериология",155,"151"
"Вирусология",156,"151"
"Лабораторная	генетика",157,"151"
"Лабораторная	микология",158,"151"
"Гигиена	детей	и	подростков",159,"152"
"Гигиена	питания",160,"152"
"Гигиена	труда",161,"152"
"Гигиеническое	воспитание",162,"152"
"Коммунальная	гигиена",163,"152"
"Радиационная	гигиена",164,"152"
"Санитарно-гигиенические	лабораторные	исследования",165,"152"
"Бактериология",167,"154"
"Вирусология",168,"154"
"Дезинфектология",169,"154"
"Паразитология",170,"154"
"Стоматология	общей	практики",171,"3"
"Клиническая	лабораторная	диагностика",172,"3"
"Ортодонтия",173,"171"
"Стоматология	детская",174,"171"
"Стоматология	ортопедическая",175,"171"
"Стоматология	терапевтическая",176,"171"
"Стоматология	хирургическая",177,"171"
"Челюстно-лицевая	хирургия",178,"171"
"Физиотерапия",179,"171"
"Бактериология",180,"172"
"Вирусология",181,"172"
"Лабораторная	генетика",182,"172"
"Лабораторная	микология",183,"172"
"Управление	и	экономика	фармации",184,"4"
"Фармацевтическая	химия	и	фармакогнозия",185,"4"
"Управление	сестринской	деятельностью",186,"5"
"Генетика",187,"6"
"Лабораторная	генетика",188,"187"
"Клиническая	лабораторная	диагностика",189,"6"
"Бактериология",190,"189"
"Вирусология",191,"189"
"Лабораторная	микология",192,"189"
"Лабораторная	генетика",193,"189"
"Судебно-медицинская	экспертиза",194,"6"
"Клиническая	лабораторная	диагностика",195,"7"
"Рентгенология",196,"7"
"Бактериология",197,"195"
"Вирусология",198,"195"
"Лабораторная	генетика",199,"195"
"Лабораторная	микология",200,"195"
"Радиология",201,"196"
"Функциональная	диагностика",202,"196"



"Ультразвуковая	диагностика",203,"196"
"Средний	медицинский	персонал",204,""
"Организация	сестринского	дела",205,"204"
"Лечебное	дело",206,"204"
"Акушерское	дело",207,"204"
"Стоматология",208,"204"
"Стоматология	ортопедическая",209,"204"
"Эпидемиология	(паразитология)",210,"204"
"Гигиена	и	санитария",211,"204"
"Дезинфекционное	дело",212,"204"
"Гигиеническое	воспитание",213,"204"
"Энтомология",214,"204"
"Лабораторная	диагностика",215,"204"
"Гистология",216,"204"
"Лабораторное	дело",217,"204"
"Фармация",218,"204"
"Сестринское	дело",219,"204"
"Сестринское	дело	в	педиатрии",221,"204"
"Операционное	дело",222,"204"
"Анестезиология	и	реаниматология",223,"204"
"Общая	практика",224,"204"
"Рентгенология",225,"204"
"Функциональная	диагностика",226,"204"
"Физиотерапия",227,"204"
"Медицинский	массаж",228,"204"
"Фармацевтическая	технология",229,"4"
"Лечебная	физкультура",230,"204"
"Диетология",231,"204"
"Медицинская	статистика",232,"204"
"Стоматология	профилактическая",233,"204"
"Судебно-медицинская	экспертиза",234,"204"
"Медицинская	оптика",235,"204"
"Медико-социальная	экспертиза",236,"27"
"Медико-социальная	экспертиза",237,"28"
"Медико-социальная	экспертиза",238,"29"
"Медико-социальная	экспертиза",239,"30"
"Медико-социальная	экспертиза",240,"31"
"Медико-социальная	экспертиза",241,"11"
"Медико-социальная	экспертиза",242,"14"
"Медико-социальная	экспертиза",243,"17"
"Медико-социальная	экспертиза",244,"19"
"Медико-социальная	экспертиза",245,"20"
"Медико-социальная	экспертиза",246,"22"
"Пластическая	хирургия",247,"30"
"Рентгенэндоваскулярные	диагностика	и	лечение",248,"30"
"Ультразвуковая	диагностика",249,"31"
"Рентгенэндоваскулярные	диагностика	и	лечение",250,"8"
"Трансфузиология",251,"8"
"Косметология",252,"10"
"Рентгенэндоваскулярные	диагностика	и	лечение",253,"11"



"Рентгенэндоваскулярные	диагностика	и	лечение",254,"14"
"Аллергология	и	иммунология",255,"16"
"Водолазная	медицина",256,"16"
"Гастроэнтерология",257,"16"
"Гематология",258,"16"
"Диетология",259,"16"
"Кардиология",260,"16"
"Нефрология",261,"16"
"Пульмонология",262,"16"
"Ревматология",263,"16"
"Трансфузиология",264,"16"
"Рентгенэндоваскулярные	диагностика	и	лечение",265,"17"
"Рентгенэндоваскулярные	диагностика	и	лечение",266,"24"
"Организация	здравоохранения	и	общественное	здоровье",267,"2"
"Организация	здравоохранения	и	общественное	здоровье",268,"3"
"Медицинская	кибернетика",269,"0"
"Клиническая	лабораторная	диагностика",270,"269"
"Рентгенология",271,"269"
"Бактериология",272,"270"
"Вирусология",273,"270"
"Лабораторная	генетика",274,"270"
"Лабораторная	микология",275,"270"
"Радиология",276,"271"
"Функциональная	диагностика",277,"271"
"Ультразвуковая	диагностика",278,"271"
"Медико-социальная	помощь",279,"204"
"Наркология",280,"204"
"Реабилитационное	сестринское	дело",281,"204"
"Сестринское	дело	в	косметологии",282,"204"
"Скорая	и	неотложная	помощь",283,"204"
"Бактериология",284,"204"
"Физиология",285,"28"
"Физиотерапия",286,"1"
"Естественные	науки",287,"0"
"Биофизика",288,"287"
"Медицинская	биофизика",289,"287"
"Медицинская	кибернетика",290,"287"
"Биохимия",3200,"287"
"Медицинская	биохимия",3201,"287"
	Примечание:	второй	элемент	-	код	специальности,	справочник	представлен	в	виде	дерева,	третий
элемент	-	какому	коду	подчиняется	текущая	специальность.



Навигация:		»-«

Интеграция	с	РИСЗ
В	программе	"Учёт	работы	МО"	фирмы	"ЧИП	плюс"	реализована	частичная	интеграция	с
медицинской	информационной	системой	"Инфоклиника"	компании	"Смарт	Дельта	Системс".
	
Сразу	после	записи	карточки	пациента	в	регистратуре	в	программе	"Инфоклиника"	имеется
возможность	перезаписать	(или	добавить)	карточку	данного	пациента	в	картотеке	программы
"Учёт	работы	МО".
	
Для	реализации	этого	механизма	необходимо:
§ создать	два	каталога	для	обмена	информацией	с	программой	"Инфоклиника"	(согласовав

данную	операцию	с	представителями	"Смарт	Дельта	Системс")	-	данные	каталоги	должны
обладать	правами	на	чтение	и	запись	для	программы	"Учёт	работы	МО"

§ в	программе	"Учёт	работы	МО"	в	задаче	"Сервисы	и	настройки"	в	режиме	"Настройки/Рабочее
место"	настроить	пути	к	данным	каталогам	-	данная	настройка	необходима	только	на	тех
рабочих	местах,	где	осуществляется	ввод	карточек	пациентов	или	листов	учёта	в	различных
подзадачах.

	
Одновременно	с	записью	карточки	пациента	в	регистратуре	программа	"Инфоклиника"
записывает	данную	карточку	в	промежуточный	DBF-файл	в	первый	каталог	обмена.
	
Программа	"Учёт	работы	МО"	(на	том	рабочем	месте,	где	выполнены	соответствующие
настройки)	при	входе	в	режим	выбора	пациента	из	картотеки	читает	данные	DBF-файлы,
перезаписывает	информацию	о	данных	пациентах	в	картотеке	и	переносит	данные	DBF-файлы	во
второй	каталог	обмена	(для	протокола).
	



Навигация:		»-«

Полная	интеграция	с	(любой)	РИСЗ.

1. Общие	требования	по	формированию	информационных	пакетов,
имен	файлов	информационных	пакетов.

	

После	 выписки	 или	 смерти	 (т.е.	 после	 закрытия	 электронной
истории	 болезни/электронной	 медицинской	 карты)	 Вы	 создаёте	 для	 нас
файл	в	формате	XML	с	содержанием	данного	случая	и	записываете	его	в
определённый	 каталог,	 например,	 “SDS_CHIP”,	 который	 может	 видеть
наша	программа.	В	файле	может	быть	несколько	пациентов.

Имя	файла	формируется	по	следующему	правилу:	FILE_SDS_ГГГГММДД_ЧЧММ.xml
В	файле	могут	содержаться	записи	за	любой	период	времени	лечения.

2. Форматы	файлов	информационных	пакетов.

Информационные	пакеты,	 участвующие	в	информационном	обмене,	имеют	формат	XML	с
кодовой	страницей	Windows-1251.

Следует	учитывать,	что	некоторые	символы	в	файлах	формата	XML	кодируются	следующим
образом:

Символ Способ	кодирования

двойная	кавычка	(") &quot;

одинарная	кавычка	(') &apos;

левая	угловая	скобка	("<") &lt;

правая	угловая	скобка	(">") &gt;

амперсант	("&") &amp;

При	определении	структуры	файлов	информационного	обмена	в	столбце	«Тип»	указывается
обязательность	заполнения	(наличия	значения)	элемента,	один	из	символов	-	О,	Н,	У,	М.	Символы
имеют	следующий	смысл:

О	–	обязательный	к	заполнению	элемент,
Н	–	необязательный	к	заполнению	элемент.
У	–	условно-обязательный	к	заполнению	элемент.
М	–	определяет	множественность	данных,	может	добавляться	к	указанным	выше	символам.
В	 столбце	 «Формат»	 для	 каждого	 элемента	 указывается	 –	 символ	 формата	 (определяет

формат	 значения	 элемента),	 а	 вслед	 за	 ним	 в	 круглых	 скобках	 –	 максимальная	 длина	 значения
элемента.

Символы	формата	соответствуют	следующим	обозначениям:
T	–	<текст>;
N	–	<число>;
D	–	<дата>	в	формате	ГГГГ-ММ-ДД;



S	–	<элемент>;	составной	элемент,	описывается	отдельно.
	

Структура	файла,	содержащего	информационный	пакет	со	списком	пролеченных	больных.

Код
элемента

Содержание
элемента

Тип Формат Наименование Дополнительная
информация

Корневой	элемент

ZL_LIST ZGLV О S Заголовок	файла Информация	о	передаваемом
файле

	 ZAP ОM S Случаи	оказания
медицинской	помощи

	

Заголовок	файла

ZGLV VERSION O T(5) Версия
взаимодействия

Текущей	 редакции
соответствует	значение	«1.0».

	 FILE O T(26) Имя	файла Имя	файла	без	расширения

	 DATA О D Дата	 формирования
файла	 (в	 формате
ГГГГ-ММ-ДД)

	

	 TIME О Т(5) Время	 создания
файла	(в	формате	ЧЧ-
ММ)

	

Сведения	о	случае	оказания	медицинской	помощи

ZAP N_ZAP O N(6) Порядковый	номер
записи	в	файле,
начиная	с	1.

	

	 ID_SDS

О N(10) ID	истории	болезни	в
Вашей	базе	данных
(для	невозможности
повторной	загрузки
случая)

Должен	быть	уникальный
идентификатор.	(Может
использоваться	для	обратной
связи).

	 FAM O Т(40) Фамилия	пациента Фамилия

	 IM O Т(40) Имя Имя

	 OT У Т(40) Отчество Не	заполняется	при
отсутствии	в	документе,
удостоверяющем	личность

	 DR O D Дата	рождения В	формате	ГГГГ-ММ-ДД

	 W O N(1) Пол	пациента 1	–	мужской,	2	–	женский

	 SNILS У T(14) СНИЛС	 (при
наличии)

Указывается	с	разделителями



	 VPOLIS О N(1) Вид	полиса 1	–	старый,	2	–	временное
свидетельство,	3	–	новый

	 SPOLIS У T(10) Серия	полиса Может	присутствовать	только
в	старом	полисе

	 NPOLIS О Т(20) Номер	полиса 	

	 SMO У T(5) Реестровый	 номер
СМО

В	соответствии	со
справочником	F002

	 SMO_OK У T(5) ОКАТО	территории
страхования

Обязательно,	если	не
заполнен	код	СМО

	 SMO_NAM У T(100) Наименование	СМО Обязательно,	если	не
заполнен	код	СМО

	 DOCTYPE У T(2) Тип	документа,
удостоверяющего
личность	пациента

F011	«Классификатор	типов
документов,	удостоверяющих
личность»	(необязательно
для	VPOLIS=3)

	 DOCSER У T(10) Серия	документа,
удостоверяющего
личность

Заполняется	в	случае
наличия	в	УДЛ.

	 DOCNUM У T(20) Номер	документа,
удостоверяющего
личность

Необязательно	для
VPOLIS=3

	

MR

У T(100) Место	рождения
пациента

Место	рождения
указывается	в	том	виде,	в
котором	оно	записано	в
документе,	удостоверяющем
личность.

	 OKATOG У T(11) ОКАТО	адреса
регистрации

Необязательно	 для
VPOLIS=3

	 OKATOP Н T(11) ОКАТО	адреса
пребывания

При	наличии

	 NOVOR У T(9) Признак
новорожденного

Заполняется,	если
медицинская
помощь	оказана	ребёнку	до
государственной	регистрации
рождения,	по	следующему
шаблону:	ПДДММГГНН,	где
П	–	пол	ребёнка	(1	–
мужской,	2	–	женский);
ДД	–	день	рождения;
ММ	–	месяц	рождения;
ГГ	–	последние	две	цифры
года	рождения;
НН	–	порядковый	номер



ребёнка	(например,	01).
	 USL_OK О N(1) Условия	оказания

медицинской	помощи
Классификатор	условий
оказания	медицинской
помощи	(V006).

	 DN_STAC УО N(1) Если	USL_OK=2
(дневной	стационар)

Тип	дневного	стационара:	1	–
при	стационаре,	2	–	в
поликлинике,	3	–	на	дому

	 VID_AMB УО N(2) Если	USL_OK=3
(поликлиника)

Вид	амбулаторно-
поликлинического	случая
(см.	примечание	1)

	 BRIGADA_SMP УО N(2) Если	USL_OK=4
(скорая	помощь)

Вид	бригады	скорой
медицинской	помощи	(см.
примечание	3)

	 REHABILITATION У N(1) Реабилитация	ли	это.
USL_OK=1	или	2

2	–	это	реабилитация,	1	(или
тег	отсутствует)	–	нет
реабилитации

	 AD_CR У Т(10) Код	дополнительного
классификационного
критерия	из	V024.
USL_OK=1	или	2

Указывается	в	обязательном
порядке	в	случаях,
определенных
Инструкцией,	при	оплате
медицинской	помощи	по
КСГ.

	 VID_HMP У Т(12) Код	вида	ВМП	по
справочнику	V018

Теги	заполняются	при
оказании
высокотехнологичной
медицинской	помощи	(ВМП)	 METOD_HMP У N(3) Метод	ВМП	по

справочнику	V019

	 TAL_D У D Дата	выдачи	талона
на	ВМП

	 TAL_P У D Дата	планируемой
госпитализации	в
соответствии	с
талоном	на	ВМП

	 TAL_NUM У Т(20) Номер	талона	на
ВМП

	 NPR_MO У Т(6) Код	МО,
направившего	на
лечение	(диагностику,
консультацию).
Сведения	о	МО,
выдавшей
направление.

Код	МО	–	юридического
лица.		Заполняется	в
соответствии	со
справочником	F003.
Заполняется	в	случае
обязательности	наличия
направления	для	оказания
медицинской	помощи
(например,	лабораторные
исследования,	выполненные
по	направлению	сторонней
МО	или	плановая



госпитализация).
	 NPR_DATE У D Дата	направления,

выданного	МО,
указанной	в	NPR_MO

Заполняется	на	основании
направления	на	лечение

	 PROFIL О N(3) Код	профиля
оказанной
медицинской	помощи

Классификатор	профилей
(V002)

	 PROFIL_K У N(3) Профиль	койки.
USL_OK=1	или	2

Классификатор	профилей
койки	(V020).

	 FOR_POM О N(1) Форма	оказания
медицинской	помощи

Классификатор	V014	(1	–
экстренная,	2	–	неотложная,	3
–	плановая)	(см.	примечание
2)

	 NHISTORY О Т(10) Номер	истории
болезни	/
амбулаторной	карты	/
карты	вызова

	 P_PER У Т(1) Признак
поступления/
перевода.
USL_OK=1	или	2

Заполняется	обязательно	для
дневного	и	круглосуточного
стационара	(кроме	ВМП):
1	–	поступил	самостоятельно
2	–	доставлен	СМП
3	–	перевод	из	другой	МО
4	–	перевод	внутри	МО

	 DATE_1 О D Дата	начала	лечения Для	скорой	помощи
(USL_OK	=	4)	это	дата
выезда	 DATE_2 О D Дата	окончания

лечения

	 DS0 У Т(6) Диагноз	первичный Указывается	при	наличии

	 DS1 О Т(6) Диагноз	основной Используются	только
диагнозы,	оплачиваемые	из
средств	ОМС

	 DS2 У Т(50) Сопутствующие
диагнозы	(от	0	до	7
диагнозов)

Если	сопутствующих
диагнозов	более	одного,	они
указываются	через	запятую

	 DS3 У Т(20) Диагнозы
осложнения	(от	0	до	3
диагнозов)

Если	диагнозов	осложнения
более	одного,	они
указываются	через	запятую

	 DN У N(1) Диспансерное
наблюдение.
Обязательно	для
VID_AMB=11	или	41

Указываются	сведения	о
диспансерном	наблюдении	по
поводу	основного
заболевания:
1	–	состоит,
2	–	взят,
4	–	снят	по	причине
выздоровления,



6	–	снят	по	другим	причинам.
	 NEXT_VIZIT У D Дата	следующей	явки

пациента	для
диспансерного
наблюдения.
Обязательно	для
VID_AMB=11	или	41

	 VNOV_M У Т(15) Вес	детей	при
рождении	в	граммах
(от	0	до	3	через
запятую)

Указывается	при	оказании
медицинской	помощи
недоношенным	и
маловесным	детям.	Поле
заполняется,	если	в	качестве
пациента	указана	родившая
мать.

	 RSLT О N(3) Код	результата
обращения	/
госпитализации

Классификатор	результатов
обращения	за	медицинской
помощью	(V009).

	 ISHOD О N(3) Исход	заболевания Классификатор	исходов
заболевания	(V012).

	 VRACH УО N(5) Табельный	номер
лечащего	врача

По	справочнику	программы
CHIP_MO

	 PRVS Н N(4) Специальность
лечащего	врача

Классификатор
специальностей	(V015).

	 VRACH_SNILS УО T(14) СНИЛС	 лечащего
врача

Указывается	с	разделителями

	 PODR УOM S Сведения	о	лечении	в
конкретных
отделениях

Обязательно	для	всех
условий	медицинской
помощи,	кроме	скорой
помощи	(USL_OK	=	1,2,3)

PODR OTD O T(10) Код	отделения Код	отделения	указывается
по	кодировке	программы	SDS

	 DS Н Т(6) Диагноз Необязательно,	если	диагноз
равен	основному	диагнозу

	 PROFIL О N(3) Код	профиля
оказанной
медицинской	помощи

Классификатор	профилей
(V002)

	 DATE_1 О D Даты	начала	и
окончания	лечения	в
данном	отделении

	

	 DATE_2 О D

	 PATIENT_DAYS УО N(3) Количество	пациенто-
дней	в	дневном
стационаре	(USL_OK
=	2)

Обязательно	для	ввода	в
дневном	стационаре	–
сколько	пациенто-дней
провёл	в	конкретном
отделении

	 УО N(5) Табельный	номер По	справочнику	программы



VRACH врача CHIP_MO

	 PRVS Н N(4) Специальность	врача Классификатор
специальностей	(V015).

	 VRACH_SNILS УО T(14) СНИЛС	врача Указывается	с	разделителями

	 USL УOM S Сведения	об
оказанных	услугах

	

USL DATE O D Дата	оказания	услуги 	

	 DS Н Т(6) Диагноз Необязательно,	если	диагноз
равен	диагнозу	отделения

	 PROFIL О N(3) Код	профиля
оказанной	услуги

Классификатор	профилей
(V002)

	 CODE_USL УО T(20) Код	услуги Справочник	 V001	 (или
SprMU)

	 KOL_USL УО N(3) Количество	услуг

	 VRACH УО N(5) Табельный	номер
врача

По	справочнику	программы
CHIP_MO

	 PRVS Н N(4) Специальность	врача Классификатор
специальностей	(V015).

	 VRACH_SNILS УО T(14) СНИЛС	врача Указывается	с	разделителями

	

Правила	указания	лечащего	врача:
? если	в	программе	SDS	табельный	номер	определяется	также,

как	в	программе	CHIP_MO	(как	целое	число	N5),	то	достаточно
заполнить	тег	<VRACH>;

? если	в	программе	SDS	табельный	номер	определяется,	как
значение	другого	типа	или	размерности,	то	необходимо
заполнить	тег	СНИЛС	врача	<VRACH_SNILS>	(если	в
программе	SDS	у	данного	врача	более	одной	специальности,	то
в	дополнение	к	СНИЛС	врача	необходимо	заполнить	ещё	и	тег
специальности	<PRVS>).

	
Для	 стационара	 не	 нужно	 вводить	 услуги	 койко-дня	 (1.11.1	 или

1.11.2).	 Они	 однозначно	 определяются	 по	 датам	 начала	 и	 окончания
лечения	в	тегах	<PODR>	и	дополнительному	тегу	<REHABILITATION>.

	

Для	 дневного	 стационара	 не	 нужно	 вводить	 услуги	 пациенто-дня
(55.1.1,	55.1.2,	55.1.3	или	55.1.4).	Они	однозначно	определяются	по	датам



начала	 и	 окончания	 лечения	 в	 тегах	 <PODR>	 и	 дополнительным	 тегам
<DN_STAC>,	<PATIENT_DAYS>	и	<REHABILITATION>.

	

Услуги	 КСГ	 для	 стационара	 и	 дневного	 стационара	 не	 нужно
вводить.	Они	определяются	 автоматически	по	 совокупности	переданной
информации.	 В	 случае	 невозможности	 определения	 КСГ	 об	 этом	 будет
оповещено.

	

Профиль,	диагноз	и	врача	в	услугах	можно	не	указывать,	если	они
те	же	самые,	что	и	на	уровне	отделения	(тега	<PODR>),	или	случая,	если
диагноз	(врач,	профиль)	в	отделении	отсутствует.	Обратите	внимание,	что
самое	 первое	 значение	 DATE_1	 на	 уровне	 отделения	 (тега	 <PODR>)
должно	равняться	значению	DATE_1	на	уровне	случая.	Самое	последнее
значение	DATE_2	на	уровне	отделения	(тега	<PODR>)	должно	равняться
значению	DATE_2	на	уровне	случая.

	

Для	 стационара	 и	 дневного	 стационара:	 обращайте	 внимание	 на
даты	 перевода	 из	 отделения	 в	 отделение	 (дата	 окончания	 лечения	 в
первом	 отделении	 должна	 равняться	 дате	 начала	 лечения	 во	 втором	 и
т.д.).	Если	пациента	переводили	из	отделения	в	отделение,	то	DATE_1	не
должна	равняться	DATE_2	на	уровне	отделения	(внутри	тега	<PODR>).

	

Даты	вводятся	в	формате	ФОМС	(ГГГГ-ММ-ДД).
	

Все	диагнозы	вводятся	по	справочнику	МКБ-10.
	

Все	 операции	 (манипуляции,	 федеральные	 услуги)	 вводятся	 по
справочнику	V001.	Все	местные	услуги	вводятся	по	справочнику	SprMU.

	

Виды	и	методы	ВМП	вводятся	по	справочникам	V018	и	V019.
	

Страховые	 компании	 вводятся	 по	 справочнику	 F002	 (Реестр
СМО.XML),	 если	 нет	 кода	 СМО,	 то	 обязателен	 ввод	 ОКАТО	 региона
страхования	(<SMO_OK>)	и	наименование	СМО	(<SMO_NAM>).

	

Профиль	медицинской	помощи	указывается	по	справочнику	V002.
	

Профиль	 койки	 указывается	 по	 справочнику	 V020	 (обязателен	 к



заполнению	в	стационаре	и	дневной	стационаре).
	

Результат	обращения	указывается	по	справочнику	V009.
	

Исход	заболевания	указывается	по	справочнику	V012.
	

Тип	документа	вводится	по	справочнику	F011.
	

Примечание	1	(правила	заполнения	вида	амбулаторно-
поликлинического	случая):
1	–	обращение	с	лечебной	целью	(длительное	лечение,	два	и	более
врачебных	приёмов	одного	профиля,	в	блоке	<USL>	коды	услуг
указываются	только	для	стоматологических	случаев;	для	остальных
профилей	код	услуги	не	проставлять	–	они	однозначны	–	или	2.60.1,	или
2.60.5);
2	–	посещение	с	профилактической	целью	(это	одно	посещение,	дата
начала	равна	дате	окончания,	блоки	<USL>	заполняются	только	для
стоматологических	случаев);
3	–	посещение	в	неотложной	форме	(это	одно	посещение,	дата	начала
равна	дате	окончания,	блоки	<USL>	заполняются	только	для
стоматологических	случаев);
4	–	разовое	посещение	по	поводу	заболевания	(это	одно	посещение,	дата
начала	равна	дате	окончания,	блоки	<USL>	заполняются	только	для
стоматологических	случаев);
5	–	посещение	в	приёмном	покое	(это	одно	посещение,	дата	начала	равна
дате	окончания,	блоки	<USL>	не	заполняются);
6	–	консультация	специалиста	(это	одно	посещение,	дата	начала	равна
дате	окончания,	блоки	<USL>	не	заполняются);
7	–	процедура	или	лабораторная	услуга	(в	блоках	<USL>	коды	услуг	КТ,
МРТ	или	лаборатории);
11	–	обращение	с	целью	проведения	диспансерного	наблюдения
(длительное	лечение,	два	и	более	врачебных	приёмов	одного	профиля,	в
блоке	<USL>	код	услуги	не	проставлять	–	они	однозначны	–	или	2.60.1,
или	2.60.5);
22	–	патронажное	посещение	на	дому	(как	профилактическое	посещение,
дата	начала	равна	дате	окончания,	блоки	<USL>	не	заполняются);
41	–	разовое	посещение	с	целью	проведения	диспансерного	наблюдения
(это	одно	посещение,	дата	начала	равна	дате	окончания,	блоки	<USL>	не



заполняются).
	

Примечание	 2	 (правила	 заполнения	 формы	 оказания	 медицинской
помощи):
-	для	стационара	и	дневного	стационара	выбор	из	–	“1	–	экстренная,	3	–
плановая”;
-	для	поликлиники	–	заполнять	необязательно;
-	для	скорой	помощи	выбор	из	–	“1	–	экстренная,	2	–	неотложная”.
	

Примечание	3	(правила	заполнения	вида	бригады	скорой	помощи):
1	–	фельдшерская;
2	–	врачебная;
3	–	интенсивной	терапии;
4	–	анестезиологии	и	реаниматологии;
5	–	кардиологическая;
6	–	педиатрическая;
11	–	фельдшерская	-	применение	актилизе;
12	–	фельдшерская	-	применение	фортолезина;
13	–	фельдшерская	-	применение	пуролазы;
14	–	фельдшерская	-	применение	метализе;
21	–	врачебная	-	применение	актилизе;
22	–	врачебная	-	применение	фортолезина;
23	–	врачебная	-	применение	пуролазы;
24	–	врачебная	-	применение	метализе;
31	–	специализированная	врачебная	-	применение	актилизе;
32	–	специализированная	врачебная	-	применение	фортолезина;
33	–	специализированная	врачебная	-	применение	пуролазы;
34	–	специализированная	врачебная	-	применение	метализе.
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