Приложение 6 к Порядку формирования реестров счетов на оплату медицинской помощи в сфере обязательного медицинского страхования Республики Карелия

Информационное взаимодействие между ТФОМС, МО и СМО при осуществлении персонифицированного учета оказанной медицинской помощи по диспансеризации, углубленной диспансеризации,  профилактическим медицинским осмотрам несовершеннолетних и профилактическим медицинским осмотрам взрослого населения
1.      Первый этап диспансеризации считается завершенным в случае выполнения в течение календарного года не менее 85% от объема профилактического медицинского осмотра и первого этапа диспансеризации, при этом обязательным для всех граждан является проведение анкетирования и прием (осмотр) врачом по медицинской профилактике отделения (кабинета) медицинской профилактики или центра здоровья или фельдшером, а также проведение маммографии, исследование кала на скрытую кровь иммунохимическим качественным или количественным методом, осмотр фельдшером (акушеркой) или врачом акушером-гинекологом, взятие мазка с шейки матки, цитологическое исследование мазка с шейки матки, определение простат-специфического антигена в крови, которые проводятся в соответствии с приложением № 2 к  порядку проведения профилактического медицинского осмотра и диспансеризации определенных групп взрослого населения, утвержденному приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 27.04.2021 №404н.

2.    Профилактический медицинский осмотр считается завершенным в случае выполнения в течение календарного года не менее 85% от объема профилактического медицинского осмотра, при этом обязательным для всех граждан является проведение анкетирования и прием (осмотр) врачом по медицинской профилактике отделения (кабинета) медицинской профилактики или центра здоровья или фельдшером. 

3.     Годом прохождения диспансеризации считается календарный год, в котором гражданин достигает соответствующего возраста, при этом дата начала и дата окончания диспансеризации должны соответствовать одному календарному году.

4.    В случае проведения диспансеризации определенных категорий взрослого населения – код 5 (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" лиц, награжденных знаком "Житель осажденного Севастополя "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), имеющих право на ежегодную диспансеризацию – объем диспансеризации (и тариф) соответствует объему диспансеризации для граждан ближайшей возрастной категории, за исключением исследований, имеющих медицинские противопоказания к ежегодному проведению.

5. Оплата 2-го этапа диспансеризации определенных групп взрослого населения осуществляется в год прохождения 1 этапа диспансеризации в соответствии с установленными способами оплаты медицинской помощи (за единицу объема медицинской помощи - за обращение (законченный случай)).

6.  Второй этап диспансеризации считается законченным в случае выполнения всех осмотров, исследований и иных медицинских мероприятий,  необходимость проведения которых определена по результатам 1 и 2 этапов диспансеризации.

7.  Датой начала проведения 1 этапа диспансеризации  и профилактического осмотра взрослого населения является дата проведения анкетирования (дата услуги - A01.29.004), датой окончания – дата приема (осмотра) врача-терапевта (дата услуги - B04.047.002). 

8.  Датой начала проведения 2 этапа диспансеризации является дата приема (осмотра) врача-терапевта (дата услуги - B04.047.002) (дата окончания 1 этапа диспансеризации).

9.    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 соответствии с приказом руководителя учреждения). В этом случае, осмотр пациента фельдшером кодируется кодом услуги - B04.047.002, и учитывается как врачебное посещение в поле ED_COL.
10.    В соответствии с постановлением Правительства Российской Федерации от 28.12.2023 № 2353 «О Программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 202 год и на плановый период 2025 и 2026 годов», приказом  Министерства здравоохранения Российской Федерации № 698н от 01.07.2021 «Об утверждении Порядка направления граждан на прохождение углубленной диспансеризации, включая категории граждан, проходящих углубленную диспансеризацию в первоочередном порядке»  с 01 июля 2021 года в дополнение к профилактическим медицинским осмотрам и диспансеризации граждане, переболевшие новой коронавирусной инфекцией COVID 19, вправе пройти углубленную диспансеризацию, включающую исследования и иные медицинские вмешательства по перечню, установленному постановлением Правительства Российской Федерации от 18.06.2021 № 927.  
11.   Оплата углубленной диспансеризации осуществляется за единицу объема медицинской помощи - комплексное посещение и в соответствии с кодами услуг, установленными приложением № 10 к Тарифному соглашению.
12.  Оплата углубленной диспансеризации за комплексное посещение возможна в случае выполнения всех исследований и медицинских вмешательств, учитываемых при расчете стоимости комплексного посещения. В случае, если отдельные исследования и медицинские вмешательства, учитываемые  при расчете стоимости комплексного посещения углубленной диспансеризации, не были выполнены, оплата такого случая дополнительно из средств межбюджетного трансферта не осуществляется. 

13.  Если пациент в этом году уже прошел диспансеризацию и в данный  момент проходит исключительно углубленную диспансеризацию - оплата приема (осмотра) врачом и рентгенографии дополнительно к стоимости углубленной диспансеризации за счет средств межбюджетного трансферта не осуществляется. Оплата приема (осмотра) врачом и рентгенографии осуществляется в составе подушевого финансирования без дополнительной оплаты за единицу объема медицинской помощи.

 14. Законченный случай 1 этапа диспансеризации пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации; диспансеризация детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, в том числе усыновленных (удочеренных), принятых под опеку (попечительство), в приемную или патронатную семью подлежит оплате при выполнении 100% от объема обследования.

15.   Датой окончания 1 этапа диспансеризации пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации и диспансеризация детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, в том числе усыновленных (удочеренных), принятых под опеку (попечительство), в приемную или патронатную семью является дата осмотра врача-педиатра (код услуги - B04.031.002). Общая продолжительность I этапа диспансеризации должна составлять не более 10 рабочих дней. Посещения с профилактической целью к врачам-специалистам (входящим в перечень диспансеризации) во время проведения 1 этапа диспансеризации отдельно не оплачиваются.

16.   При диспансеризации пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации; диспансеризация детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, в том числе усыновленных (удочеренных), принятых под опеку (попечительство), в приемную или патронатную семью, достигших возраста 2 лет, профилактические медицинские осмотры не проводятся.

17. Профилактический осмотр является завершенным в случае проведения осмотров врачами-специалистами и выполнения исследований, включенных в Перечень исследований (I этап).

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, 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).

19.  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. При проведении профилактических осмотров несовершеннолетних 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.

21.  Датой окончания 1 этапа профилактических осмотров несовершеннолетних является дата осмотра врача-педиатра (код услуги - B04.031.002). Общая продолжительность I этапа профилактических осмотров несовершеннолетних должна составлять не более 20 рабочих дней. Посещения с профилактической целью к врачам-специалистам (входящим в перечень диспансеризации) во время проведения 1 этапа медицинских осмотров несовершеннолетних отдельно не оплачиваются.

22. Общая продолжительность 1 и 2 этапов профилактического осмотра несовершеннолетнего должна составлять не более 45 рабочих дней.

23.   В целях обеспечения исполнения приказов Министерства здравоохранения Российской Федерации о проведения диспансеризации определенных групп взрослого населения, пребывающих в стационарных учреждениях детей – сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации; диспансеризации детей - сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, в том числе усыновленных (удочеренных), принятых под опеку (попечительство), в приемную или патронатную семью, профилактических медицинских осмотров взрослого населения, профилактических осмотров несовершеннолетних необходимо заполнение отдельных полей Реестра счетов осуществлять в следующем порядке:

24.   При проведении диспансеризации контроль на соответствие возраста осуществляется:

- по году рождения - при диспансеризации определенных групп взрослого населения, профилактических медицинских осмотров взрослого населения и профилактических осмотров несовершеннолетних в возрасте старше 2-х лет;
- по дате рождения – при диспансеризации пребывающих в стационарных учреждениях детей – сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации; диспансеризации детей - сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, в том числе усыновленных (удочеренных), принятых под опеку (попечительство), в приемную или патронатную семью, при профилактических осмотрах несовершеннолетних в возрасте до 2-х  лет (т.е. осуществляется сверка возраста ребенка на момент проведения заключительного осмотра врачом-педиатром и утвержденного объема выполняемых профилактических мероприятий, соответствующих исполнившемуся возрасту ребенка, при этом у детей в возрасте до 1 года учитывается исполнившийся возраст по числу полных месяцев жизни (например, возраст ребенка 25 дней = новорожденный, возраст ребенка 3 месяца 25 дней = исполнившемуся возрасту 3 месяца), в возрасте от 1 года до 2-х лет включительно – учитывается исполнившийся возраст с кратностью в 3 месяца (например – возраст ребенка 1 год 4 месяца 20 дней = исполнившемуся возрасту 1 год 3 месяца, возраст ребенка 2 года 2 месяца = исполнившемуся возрасту 2 года).
25.
При проведении медицинских осмотров несовершеннолетних необходимо использовать классификатор V016 – Классификатор типа диспансеризации и коды в соответствии с РК5 – код категории населения, подлежащих диспансеризации определенных групп взрослого населения и медицинским осмотрам несовершеннолетних.

26.
Реестры счетов формируются для каждого типа и этапа диспансеризации, медицинских и профилактических осмотров отдельно (по структуре, указанной в таблице Д3 в Приказе №79), имя файла для каждого случая будет разным.

27.
Требования к формированию имени файла описаны в Порядке формирования реестров счетов на оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию.

28.   При осуществлении информационного обмена на программных средствах организации - получателя производится автоматизированный форматно-логический контроль (ФЛК):

· соответствия имени архивного файла пакета данных отправителю и отчетному периоду;

· возможности распаковки архивного файла без ошибок стандартными методами;

· наличия в архивном файле обязательных файлов информационного обмена;

· отсутствия в архиве файлов, не относящихся к предмету информационного обмена.

29.     Результаты ФЛК должны доводиться в виде Протокола ФЛК. Имя файла соответствует имени основного, за исключением первого символа: в качестве константы указывается V. 
30. При формировании файлов по диспансеризации необходимо учитывать Тип диспансеризации согласно V016 и тип файла, т.о. МО должна подавать несколько пакетов реестров счетов для одного и того же типа файла (например два файлы DP для разных типов ДВ1 и ДВ3)

31. Впервые выявленное заболевание при прохождении диспансеризации и профилактических медицинских осмотров определенных групп населения учитывается в поле основного диагноза. Заболевания, выявленные ранее, отражаются в поле сопутствующего заболевания.

32.   В случае отказа от прохождения диспансеризации:

Поле «P_OTK» заполняется кодом «1», поля «DATE_1» равно «DATE_2» заполняются датой оформления отказа.
Поле «DS1» заполняется кодом Z53.2 (Процедура не выполнена из-за отказа больного по другим и неуточненным причинам), поле «RSLT_D» - кодом «0» (Отказ от прохождения диспансеризации), поле «VIDPOM» = 12, поле «ED_COL» = 0.
В поле «SUMV» проставляется значение «0».

33.   В случае отказа несовершеннолетнего (его родителя или законного представителя) от проведения одного или нескольких медицинских вмешательств, предусмотренных в рамках профилактического осмотра  - к реестру обязательно прилагается скан отказа!!!
34.    Отказ пациента от проведения второго этапа диспансеризации подлежит оформлению в первичной медицинской документации в соответствии с действующим законодательством, а также обязательному отражению в реестрах счетов.

Таблица. Файл со сведениями об оказанной медицинской помощи по диспансеризации, профилактическим медицинским осмотрам несовершеннолетних и профилактическим медицинским осмотрам взрослого населения.
	Приказ №79
	Региональные особенности/рекомендации/пояснения/требования по заполнению элемента
	Источник создания поля

	Код элемента
	Содержание элемента
	Тип
	Формат
	Наименование
	Дополнительная информация
	
	

	Корневой элемент (Сведения о медпомощи)

	ZL_LIST
	ZGLV
	О
	S
	Заголовок файла
	Информация о передаваемом файле
	
	F

	
	SCHET
	О
	S
	Счёт
	Информация о счёте
	
	F

	
	ZAP
	ОМ
	S
	Записи
	Записи о случаях оказания медицинской помощи
	
	F

	Заголовок файла

	ZGLV
	VERSION
	O
	T(5)
	Версия взаимодействия 
	Текущей редакции соответствует значение «3.1».
	
	F

	
	DATA
	О
	D
	Дата
	В формате ГГГГ-ММ-ДД
	
	F

	
	FILENAME
	О
	T(26)
	Имя файла
	Имя файла без расширения.
	
	F

	
	SD_Z
	O
	N(9)
	Количество случаев
	Указывается количество случаев оказания медицинской помощи, включённых в файл.
	
	F

	Счёт

	SCHET
	CODE
	О
	N(8)
	Код записи счета
	Уникальный код (например, порядковый номер).
	Уникальный код счета. Код должен быть уникальным в пределах одной медицинской организации в отчетный год.
	F

	
	CODE_MO
	О
	T(6)
	Реестровый номер медицинской организации
	Код МО – юридического лица. Заполняется в соответствии со справочником F032 Приложения А.
	Код медицинской организации из справочника F032. Для медицинских организаций Республики Карелия код начинается с 10. Должен совпадать с кодом медицинской организации, указанной в имени файла.
	F

	
	YEAR
	O
	N(4)
	Отчетный год
	
	Год в формате ГГГГ, за который подается реестр. Значение не может быть больше текущего года и предыдущего года в случае предъявления доработок по реестрам.
	F

	
	MONTH
	O
	N(2)
	Отчетный месяц
	В счёт могут включаться случаи лечения за предыдущие периоды, если ранее они были отказаны по результатам МЭК, МЭЭ, ЭКМП
	Допустимые значения: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12.
	F

	
	NSCHET
	О
	T(15)
	Номер счёта
	
	Номер счета на оплату медицинской помощи не может повторяться в рамках одной медицинской организации в один год.

Номер счета на оплату медицинской помощи должен соответствовать реестру счетов на бумажном носителе:

- при предоставлении реестров счетов в СМО к номеру счета через «/» добавляются последние две цифры кода соответствующей СМО из Справочника РК18 (справочник страховых медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования РК).
	

	
	DSCHET
	О
	D
	Дата выставления счёта
	В формате ГГГГ-ММ-ДД
	
	F

	
	PLAT
	У
	T(5)
	Плательщик. Реестровый номер СМО. 
	Заполняется в соответствии со справочником F002 Приложения А. При отсутствии сведений может не заполняться.
	
	F

	
	SUMMAV
	О
	N(15.2)
	Сумма МО, выставленная на оплату
	Расчетная сумма случаев, выставленная к оплате по тарифу.
	Заполняется ГУ ТФОМС РК после проведения контроля.
	F

	
	COMENTS
	У
	T(250)
	Служебное поле к счету
	
	
	F

	
	SUMMAP
	У
	N(15.2)
	Сумма, принятая к оплате СМО (ТФОМС)
	Расчетная сумма случаев, принятая к оплате по тарифу.
	Заполняется ГУ ТФОМС РК после проведения контроля.
	F

	
	SANK_MEK
	У
	N(15.2)
	Финансовые санкции (МЭК)
	Сумма, снятая с оплаты по результатам МЭК, заполняется после проведения МЭК.
	Сумма, снятая с оплаты по результатам МЭК, заполняется СМО (ТФОМС) после проведения МЭК.
	F

	
	SANK_MEE
	У
	N(15.2)
	Финансовые санкции (МЭЭ)
	Сумма, снятая с оплаты по результатам МЭЭ, заполняется после проведения МЭЭ.
	Сумма, снятая с оплаты по результатам МЭЭ, заполняется СМО (ТФОМС) после проведения МЭЭ.
	F

	
	SANK_EKMP
	У
	N(15.2)
	Финансовые санкции (ЭКМП)
	Сумма, снятая с оплаты по результатам ЭКМП, заполняется после проведения ЭКМП.
	Сумма, снятая с оплаты по результатам ЭКМП, заполняется СМО (ТФОМС) после проведения ЭКМП.
	F

	
	DISP
	О
	T(3)
	Тип диспансеризации
	Классификатор типов диспансеризации V016


	Тип диспансеризации, заполняется в соответствии с классификатором V016 – «классификатор типов диспансеризации», и относится ко всему реестру счетов, в котором представлены к оплате все случаи данного типа диспансеризации.
	F

	Записи

	ZAP
	N_ZAP
	О
	N(8)
	Номер позиции записи
	Уникально идентифицирует запись в пределах счета.
	Должно содержать уникальный числовой идентификатор записи, не может повторяться в пределах одного счета. Максимальное значение идентификатора в соответствии с размерностью поля – 99 999 999.
	F

	
	PR_NOV
	О
	N(1)
	Признак исправленной записи
	0 – сведения об оказанной медицинской помощи передаются впервые;

1 – запись передается повторно после исправления.
	Допустимые значения:

0 – сведения об оказанной медицинской помощи передаются впервые;

1 – запись передается повторно после исправления.
	F

	
	PACIENT
	О
	S
	Сведения о пациенте
	
	
	F

	
	Z_SL
	О
	S
	Сведения о законченном случае
	Сведения о законченном случае оказания медицинской помощи
	
	F

	Сведения о пациенте

	PACIENT
	ID_PAC
	О
	T(36)
	Код записи о пациенте
	Возможно использование уникального идентификатора (учетного кода) пациента.

Необходим для связи с файлом персональных данных.
	Уникальный идентификатор (учетный код) пациента. Необходим для связи с файлом персональных данных. Должен быть уникальным в пределах файла персональных данных (L файл).
	F

	
	VPOLIS
	O
	N(1)
	Тип документа, подтверждающего факт страхования по ОМС
	Заполняется в соответствии с F008 Приложения А.
	
	F

	
	SPOLIS*
	У
	Т(10)
	Серия полиса обязательного медицинского страхования, выданного до вступления в силу Федерального закона «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации» (далее – полис старого образца) 
	
	Серия полиса ОМС старого образца
	F

	
	NPOLIS*
	У
	T(20)
	Номер полиса старого образца или временного свидетельства
	
	Номер полиса ОМС старого образца или временного свидетельства.
	F

	
	ENP*
	У
	T(16)
	Единый номер полиса обязательного медицинского страхования
	
	
	F

	
	ST_OKATO
	У
	T(5)
	Регион страхования
	Указывается ОКАТО территории выдачи ДПФС для полисов старого образца при наличии данных
	Указывается ОКАТО территории выдачи ДПФС для полисов старого образца (при наличии данных)
	F

	
	SMO
	У
	T(5)
	Реестровый номер СМО. 
	Заполняется в соответствии со справочником F002 Приложения А. При отсутствии сведений может не заполняться.
	Является необязательным для заполнения при оказании медицинской помощи гражданам, застрахованным в Республике Карелия и за ее пределами (справочник РК18).
	F

	
	SMO_NAM
	У
	Т(100)
	Наименование СМО
	Заполняется при невозможности указать ни реестровый номер, ни ОГРН СМО.
	Является необязательным для заполнения при оказании медицинской помощи гражданам, застрахованным за пределами Республики Карелия.

Заполняется при невозможности указать ни реестровый номер, ни ОГРН СМО.
	F

	
	NOVOR
	О
	Т(9)
	Признак новорождённого
	Указывается в случае оказания медицинской помощи ребёнку до государственной регистрации рождения.

0 – признак отсутствует.

Если значение признака отлично от нуля, он заполняется по следующему шаблону:

ПДДММГГН, где

П – пол ребёнка в соответствии с классификатором V005 Приложения А;

ДД – день рождения;

ММ – месяц рождения;

ГГ – последние две цифры года рождения;

Н – порядковый номер ребёнка (до двух знаков).
	
	F

	Сведения о законченном случае

	Z_SL
	IDCASE
	O
	N(11)
	Номер записи в реестре случаев
	Соответствует порядковому номеру записи реестра счёта на бумажном носителе при его предоставлении.
	
	F

	
	USL_OK
	O
	N(2)
	Условия оказания медицинской помощи
	Классификатор условий оказания медицинской помощи (V006 Приложения А).
	
	R

	
	VIDPOM
	O
	N(4)
	Вид медицинской помощи
	Классификатор видов медицинской помощи. Справочник V008 Приложения А.
	Заполняется в соответствии с Федеральным законом от 21 ноября 2011 года №323-ФЗ, с классификатором видов медицинской помощи (справочник V008), лицензиями на осуществление медицинской деятельности и утвержденными заданиями по территориальной программе ОМС (далее – Задания).  

В реестре счетов в поле «VIDPOM» при оказании скорой медицинской помощи или фельдшером данное поле заполняется кодом 2, при оказании скорой специализированной медицинской помощи кодом 21.

В случае получения рекомендаций медицинских работников федеральных государственных бюджетных учреждений (НМИЦ) (перечень утв. Приказом МЗ РФ от 11.09.2017 № 622 «О сети национальных медицинских исследовательских центров») медицинскими организациями РК третьего уровня (согласно Приложению 1 «Перечень  МО, коэффициенты  и уровни» к Тарифному соглашению) по применению методов профилактики, диагностики, лечения и реабилитации, которые были даны при проведении консультаций/консилиумов с применением телемедицинских технологий, поле «VIDPOM» заполняется кодами 14, 23, 33 (в зависимости от вида медицинской помощи) на основании данных медицинских карт стационарного больного (учетная форма 003/у). 
	F

	
	FOR_POM
	О
	N(1)
	Форма оказания медицинской помощи
	Классификатор форм оказания медицинской помощи. Справочник V014 Приложения А
	
	R

	
	LPU
	О
	T(6)
	Код МО
	МО лечения, указывается в соответствии с реестром F032.
	
	F

	
	VBR
	О
	N(1)
	Признак мобильной медицинской бригады
	0 – нет;

1 – да.
	
	F

	
	DATE_Z_1
	O
	DT
	Дата начала лечения
	
	
	F

	
	DATE_Z_2
	O
	DT
	Дата окончания лечения
	
	
	F

	
	RSLT
	O
	N(3)
	Результат обращения
	Классификатор результатов обращения за медицинской помощью (Приложение А V009).
	Заполняется в  зависимости от условий оказания медицинской помощи (поле USL_OK).

Посещения с результатом обращения за медицинской помощью – констатация факта смерти (код - 313), а также с результатами 407 - 414 оплате за счет ОМС не подлежат.

Случаи оказания медицинской помощи с последним посещением врача после 25 числа отчетного месяца (начиная с 26 числа!) и результате обращения 302 (лечение прервано по инициативе пациента), могут быть включены в реестр счетов на оплату медицинской помощи в месяце, следующем за отчетным. Исключение составляют расчеты за медицинскую помощь, оказанную застрахованным лицам за пределами субъекта РФ, на территории которого выдан полис ОМС.

При этом, если имело место только 1 посещение врача, то случай предоставляется к оплате как посещение с профилактической целью (цель – 1.0 - разовое посещение по заболеванию или 2.6 – иная цель, 1.3 – диспансерное наблюдение). В случае наличия 2 и более посещений к врачу одной специальности, случай предоставляется к оплате как обращение (цель 3.0 – обращение по поводу заболевания).
В случаях оказания медицинской помощи содержащих внутренние переводы указывается результат последнего этапа лечения. 
	R

	
	ISHOD
	O
	N(3)
	Исход заболевания
	Классификатор исходов заболевания (Приложение А, V012).
	
	R

	
	P_OTK
	O
	N(1)
	Признак отказа
	Значение по умолчанию: «0». 

В случае отказа указывается значение «1».
	
	F

	
	RSLT_D
	У
	N(2)
	Результат диспансеризации
	Обязательно к заполнению в соответствии с классификатором результатов диспансеризации V017, если P_OTK=0
	Может принимать значение 16 только при типе диспансеризации ДВ3

При типе диспансеризации ДВ3 может принимать одно из значений: 1, 2, 12, 14, 15, 16, 31, 32
	F

	
	OS_SLUCH
	НМ
	N(1)
	Признак "Особый случай" при регистрации обращения за медицинской помощью
	Указываются все имевшиеся особые случаи.

1 – медицинская помощь оказана новорожденному ребенку до государственной регистрации рождения при многоплодных родах;

2 – в документе, удостоверяющем личность пациента /родителя (представителя) пациента, отсутствует отчество.
	
	F

	
	IDDOKT
	O
	Т(25)
	Код врача, закрывшего талон/историю болезни
	Территориальный справочник
	Указывается СНИЛС медицинского работника в соответствии со справочником ФРМП.

СНИЛС указывается в виде 11 цифр, без разделителей, без тире и без пробелов.
	R

	
	SL
	ОМ
	S
	Сведения о случае
	
	
	F

	
	IDSP
	O
	N(2)
	Код способа оплаты медицинской помощи
	
	Заполняется в соответствии со справочником РК16 (на базе Классификатора V010) 
	F

	
	DISP_CODE
	У
	Т(5)
	Код цели обращения
	код цели обращения (законченного случая) и посещения в амбулаторных условиях.
	Заполняется в соответствии с V025 - Справочником целей обращения (законченного случая) и посещения в амбулаторных условиях. 

Кодом 2.2 заполняется в случае оказания медицинской помощи в рамках I этапа:

- диспансеризации определенных групп взрослого населения;

- пребывающих в стационарных учреждениях детей – сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации; 

- диспансеризации детей - сирот и детей оставшиеся без попечения родителей, в том числе усыновленных (удочеренных), принятых под опеку (попечительство), в приемную или патронатную семью;

Кодом 2.1 заполняется в случае оказания медицинской помощи при проведении:
- профилактических осмотров несовершеннолетних;

- 2 этапа диспансеризации взрослого населения;

- профилактических осмотров взрослого населения.

Обращаем внимание!

Отказ застрахованного лица от медицинских услуг (осмотров врачами специалистами, исследований и мероприятий), выполняемых в рамках I этапа диспансеризации пребывающих в стационарных учреждениях детей – сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации; диспансеризации детей - сирот и детей оставшиеся без попечения родителей, в том числе усыновленных (удочеренных), принятых под опеку (попечительство), в приемную или патронатную семью; приравнивается к невыполнению медицинских услуг, при наличии 1 отказа случай становится незаконченным.

При отказе застрахованного лица от медицинских услуг (осмотров врачами специалистами, исследований и мероприятий), выполняемых в рамках I этапа диспансеризации взрослого населения, профилактических осмотров взрослого населения, в полях DATE_IN и DATE_OUT указывается дата отказа; поле CODE_USL – код услуги - заполняется в соответствии с классификатором номенклатуры услуг V001, выполняемых в рамках I этапа диспансеризации, медицинского осмотра или профилактического осмотра; к реестру обязательно прилагается скан отказа; и:
1. поле СОМЕNTU– служебное поле– заполняется словом ОТКАЗ (действует до 01.01.2019 г.).

2. поле USL_OTK (отказ от услуги) – заполняется значением 1.
В случае отказа несовершеннолетнего (его родителя или законного представителя) от проведения одного или нескольких медицинских вмешательств, предусмотренных в рамках профилактического осмотра  - к реестру обязательно прилагается скан отказа!!!
	R

	
	NAS_CODE
	У
	T(8)
	Код отдельной категории населения
	указывается код отдельной категории населения, подлежащей диспансеризации, проведению медицинских или профилактических осмотров, в соответствии с РК5
	Заполняется в зависимости от кода способа оплаты медицинской помощи:

Диспансеризация (поле IDSP=30) - указывается код отдельной категории населения, подлежащей диспансеризации, проведению медицинских или профилактических осмотров, в соответствии с РК5 –Справочником отдельных категорий населения, подлежащих диспансеризации:

- диспансеризации определенных групп взрослого населения;

- профилактических осмотров несовершеннолетних.

!При формировании реестров счетов на оплату медицинской помощи по профилактическим осмотрам несовершеннолетних в поле NAS_CODE к коду категории населения необходимо указать через  «-» возраст пациента старше года (например: медицинский осмотр профилактический ребенку в возрасте 1 года соответствует - 2-01) и «/» возраст ребенка до года (например: медицинский осмотр профилактический ребенку в возрасте 1 месяца соответствует - 2/01; если пациенту в возрасте 1 год 6 мес. проводится профилактический медицинский осмотр, то кодирование необходимо провести: 2-01/06).
	R

	
	ST_DISP
	У
	N(1)
	Этап диспансеризации
	Заполняется при прохождении диспансеризации в рамках первого и/или второго этапа для отдельных категорий граждан
	Заполняется для реестров счетов:

·  DS - для реестров счетов на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованному лицу в рамках диспансеризации пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации;

· DU - для реестров на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованному лицу в рамках диспансеризации детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, в том числе усыновленных (удочеренных), принятых под опеку (попечительство), в приемную или патронатную семью;

· DF - для реестров на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованному лицу в рамках медицинских осмотров несовершеннолетних (профилактических);
· DR – для реестров на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованному лицу в рамках диспансеризации для оценки репродуктивного здоровья

Допустимые значения:

1 – I  этап диспансеризации

2 - II  этап диспансеризации
	R

	
	FACT_SMP
	Y
	N(1)
	Факт требуемой специализированной помощи по результатам проведения диспансеризации
	
	Допустимые значения:

1 – Не нуждается

2 - Да, в поликлинических условиях

3- Да, в стационарных условиях

Только для реестров по диспансеризации взрослого населения 1 и 2 этапов
	R

	
	SUMV
	O
	N(15.2)
	Сумма, выставленная к оплате
	Равна значению SUM_M вложенных элементов SL.
	
	F

	
	OPLATA
	У
	N(1)
	Тип оплаты
	Оплата случая оказания медпомощи:

0 – не принято решение об оплате

1 – полная;

2 – полный отказ;

3 – частичный отказ.
	
	F

	
	SUMP
	У
	N(15.2)
	Сумма, принятая к оплате СМО (ТФОМС)
	Заполняется СМО (ТФОМС).


	
	F

	
	SANK
	УМ
	S
	Сведения о санкциях  
	Описывает санкции, примененные в рамках данного законченного случая.
	Заполняется ГУ ТФОМС РК
	F

	
	SANK_IT
	У
	N(15.2)
	Сумма санкций по законченному случаю
	Итоговые санкции определяются на основании санкций, описанных в элементе SANK.
	Заполняется ГУ ТФОМС РК
	F

	Сведения о случае

	SL
	SL_ID
	О
	T(36)
	Идентификатор
	Уникально идентифицирует элемент SL в пределах законченного случая.
	
	F

	
	PROFIL
	O
	N(3)
	Профиль
	Классификатор V002 Приложения А.
	Профиль оказанной медицинской помощи, заполняется в соответствии с Классификатором V002 «Справочник профилей оказанной медицинской помощи».

Профиль оказанной медицинской помощи должен соответствовать специальности по сертификату врача, оказавшего медицинскую помощь, из ФРМП, в соответствии со справочником РК38 – Справочник соответствия профиля медицинской помощи и специальности врача.
	R

	
	DET
	О
	N(1)
	Признак детского профиля
	0-нет, 1-да.
Заполняется в зависимости от профиля оказанной медицинской помощи.
	0-нет (18 лет и старше), 

1-да (младше 18 лет).

Заполняется в зависимости от возраста пациента.
	R

	
	P_CEL
	О
	Т(3)
	Цель посещения
	Классификатор целей посещения V025 Приложения А.
Обязательно к заполнению только для амбулаторной помощи (USL_OK=3)
	Заполняется в соответствии с правилами для заполнения поля DISP_CODE
	R

	
	LPU_1
	О
	T(8)
	Подразделение МО
	Подразделение МО лечения из регионального справочника.
	
	F

	
	NHISTORY
	O
	T(50)
	Номер карты
	
	
	F

	
	DATE_1
	O
	DT
	Дата начала лечения
	Для услуг, оказанных до диспансеризации, указывается дата их оказания, для отказа – дата отказа.
	
	F

	
	DATE_2
	O
	DT
	Дата окончания лечения
	
	
	F

	
	DS1
	У
	T(10)
	Диагноз основной
	Обязательно к заполнению  кодом до уровня подрубрики в соответствии со справочником МКБ, если P_OTK=0.
	Указывается код основного заболевания из справочника МКБ-10 до уровня подрубрики, выявленного при проведении диспансеризации. 
	F

	
	DS1_PR
	У
	N(1)
	Установлен впервые (основной)
	Обязательно указывается «1», если основной диагноз выявлен впервые в результате проведённой диспансеризации / профилактического медицинского осмотра
	
	F

	
	DS_ONK
	O
	N(1)
	Признак подозрения на злокачественное новообразование
	Заполняется  значениями:

0 - при отсутствии подозрения  на злокачественное новообразование;

1 -  при выявлении подозрения  на злокачественное новообразование. 
	
	F

	
	PR_D_N
	У
	N(1)
	Диспансерное наблюдение
	Указываются  сведения о диспансерном наблюдении по поводу основного заболевания (состояния):

1 - состоит,

 2 – взят,

 3 – не подлежит диспансерному наблюдению

Обязательно к заполнению, если P_OTK=0
	3 – не подлежит диспансерному наблюдению.

Указывается при легкой и средней степени миопии у детей (H52.1), сколиозе первой степени у детей (Q67.5, Q76.3, Q76.4, М41.0-М41.5, M41.8-М41.9), плоскостопии первой степени у детей - M21.4, ожирении первой степени - E67.8 E66.9, нетоксическом диффузном зобе  - E04.0, инсулинозависимом сахарном диабете с кетоацидозом – E10.1, при других доброкачественных новообразования кожи с кодом заболевания по МКБ-10 D23, за исключением невуса Ядассона, синдрома Горлина-Гольца, синдрома Базекса, синдрома Рембо, доброкачественных новообразований кожи века, включая спайку век (D23.1).
	F

	
	DS2_N
	УМ
	S
	Сопутствующие заболевания
	
	
	F

	
	NAZ*
	УМ
	S
	Сведения об оформлении направления
	Указывается отдельно для каждого направления.
	Внимание! Обязательно для заполнения при DS_ONK=1
	F

	
	PRVS
	У
	N(4)
	Специальность лечащего врача/врача, закрывшего талон (историю болезни)
	Классификатор медицинских специальностей (должностей) (Приложение А, V021) 

Обязательно к заполнению, если P_OTK=0
	
	R

	
	VERS_SPEC
	О
	T(4)
	Код классификатора медицинских специальностей
	Указывается имя используемого классификатора медицинских специальностей 
	заполняется значением "V021"
	R

	
	ED_COL
	У
	N(5.2)
	Количество единиц оплаты медицинской помощи
	
	Поле ED_COL – количество единиц оплаты медицинской помощи при «способе оплаты «30» - за обращение (законченный случай)», заполняется количество посещений к врачам-специалистам в рамках законченного случая для всех вышеуказанных реестров счетов и является обязательным для:

- диспансеризации определенных групп взрослого населения;

- диспансеризации пребывающих в стационарных учреждениях детей – сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации (при 1 этапе диспансеризации Поле ED_COL заполняется в зависимости от возраста: - до 3-х лет – 8, от 3-х до 5 лет – 9, 5 лет и старше – 10);

- диспансеризации детей – сирот и детей, оставшиеся без попечения родителей, в том числе усыновленных (удочеренных), принятых под опеку (попечительство), в приемную или патронатную семью (при 1 этапе диспансеризации Поле ED_COL заполняется в зависимости от возраста: - до 3-х лет – 8, от 3-х до 5 лет – 9, 5 лет и старше – 10);

- профилактических осмотров несовершеннолетних (Поле ED_COL заполняется в зависимости от возраста ребенка и вида осмотра);

- профилактических осмотров взрослого населения.
	F

	
	TARIF
	У
	N(15.2)
	Тариф
	
	
	F

	
	SUM_M
	O
	N(15.2)
	Сумма, выставленная к оплате
	
	
	F

	
	USL
	УМ
	S
	Сведения об услуге
	Описывает услуги, оказанные в рамках данного случая.

Может не заполняться только в случае отказа от диспансеризации.
	
	F

	
	AMO_CODE
	У
	T(6)
	Код МО по F032, к которой прикреплено застрахованное по ОМС лицо.
	
	Заполняется ГУ ТФОМС РК. Если медицинская помощь была оказана застрахованному лицу, не имеющему прикрепления СМО указывает "0", в т.ч. в случае оказания МП новорожденному со дня рождения и до истечения 30 дней со дня государственной регистрации факта рождения.
	R

	
	NUM_UCH
	У
	T(10)
	Номер участка
	 
	Заполняется МО, при наличии информации о прикреплении застрахованного лица. Номер терапевтического, педиатрического участка, врача общей практики, фельдшерского, к которому фактически прикреплен застрахованный.
Если у застрахованного отсутствует прикрепление, то необходимо проставить «0»

Заполняют МО, имеющих прикрепленное население, в соотв. с Приложением 1 к Тарифному соглашению, при оказании помощи в амбулаторных условия 
	R

	
	TIP_UCH
	У
	T(10)
	Тип участка
	 
	Заполняется МО, при наличии информации о прикреплении застрахованного лица. Тип участка:

1 - терапевтический;

2 - педиатрический;

3 - врача общей практики;

4 – фельдшерский.

Если у застрахованного отсутствует прикрепление, то необходимо проставить «0»

Заполняют МО, имеющих прикрепленное население, в соотв. с Приложением 1 к Тарифному соглашению, при оказании помощи в амбулаторных условия 
	R

	
	COMENTSL
	У
	T(250)
	Служебное поле
	
	
	F

	Сопутствующие заболевания

	DS2_N
	DS2
	О
	T(10)
	Диагноз сопутствующего заболевания
	Код из справочника МКБ до уровня подрубрики. Указывается в случае установления в соответствии с медицинской документацией.
	
	F

	
	DS2_PR
	У
	N(1)
	Установлен впервые (сопутствующий)
	Обязательно указывается «1», если данный сопутствующий диагноз выявлен впервые в результате проведённой диспансеризации/ профилактического медицинского осмотра
	
	F

	
	PR_DS2_N
	О
	N(1)
	Диспансерное наблюдение
	Указываются  сведения о диспансерном наблюдении по поводу сопутствующего заболевания:

1 - состоит,

 2 – взят,

 3 – не подлежит диспансерному наблюдению
	
	F

	Сведения об оформлении направления*

	NAZ
	NAZ_N
	О
	N(2)
	Номер по порядку
	
	
	F

	
	NAZ_R*
	О
	N(2)
	Вид направления (назначения)
	Заполняется при присвоении группы здоровья, кроме I и II.

1 – направлен на консультацию в медицинскую организацию по месту прикрепления;

2 – направлен на консультацию в иную медицинскую организацию;

3 – направлен на обследование;

4 – направлен в дневной стационар;

5 – направлен на госпитализацию;

6 – направлен в реабилитационное отделение.
	
	F

	
	NAZ_IDD*OKT
	О
	T(4)
	Специальность медицинского работника, выдавшего направление
	Заполняется в соответствии с классификатором медицинских специальностей (должностей) (Приложение А, V021).


	
	F

	
	NAZ_SP
	У
	N(4)
	Специальность врача к которому выдано направление
	Заполняется, если в поле NAZ_R проставлены коды 1 или 2.

Классификатор V021.
	
	R

	
	NAZ_V
	У
	N(1)
	Метод диагностического исследования
	Заполняется в соответствии с классификатором методов диагностического исследования V029 Приложения А, если NAZ_R=3.
	
	F

	
	NAZ_USL*
	У
	T(15)
	Медицинская услуга (код)
	Заполняется в соответствии с номенклатурой медицинских услуг (V001) только при направлении на обследование в случае подозрения на ЗНО (NAZ_R=3 и DS_ONK=1)
	
	F

	
	NAPR_DATE
	У
	D
	Дата направления
	Заполнение обязательно только в случаях оформления направления в случае подозрения на ЗНО: на консультацию в другую МО или на обследование (NAZ_R={2,3} и DS_ONK=1)
	
	F

	
	NAPR_MO
	У
	T(6)
	Код МО, куда оформлено направление
	Код МО – юридического лица. Заполняется в соответствии со справочником F032 Приложения А. 

Заполнение обязательно только в случаях оформления направления в случае подозрения на ЗНО: на консультацию в другую МО или на обследование (NAZ_R={2,3} и DS_ONK=1)
	
	F

	
	NAZ_PMP
	У
	N(3)
	Профиль медицинской помощи
	Заполняется, если в NAZ_R проставлены коды 4 или 5.

Классификатор V002.
	
	F

	
	NAZ_PK
	У
	N(3)
	Профиль койки
	Заполняется, если в NAZ_R проставлен код 6.

Классификатор V020.
	
	F

	Сведения об услуге

	USL
	IDSERV
	О
	Т(36)
	Номер записи в реестре услуг
	Уникален в пределах случая
	
	F

	
	LPU
	О
	T(6)
	Код МО
	МО лечения, указывается в соответствии с реестром F032.
	Если МО, осуществляющая осмотр (прием) детей в рамках:

- профилактических медицинских осмотров несовершеннолетних

- диспансеризации детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, в том числе усыновленных (удочеренных), принятых под опеку (попечительство) в приемную или патронатную семью

- диспансеризации пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации

по профилю психиатрия, не входит в перечень МО справочника F032, элемент LPU заполняется значением 999999, а LPU_1 кодом 00.
	F

	
	LPU_1
	О
	T(8)
	Подразделение МО
	Подразделение МО лечения из регионального справочника.
	
	F

	
	PROFIL
	O
	N(3)
	Профиль
	Классификатор V002 Приложения А.
	
	R

	
	DET
	О
	N(1)
	Признак детского профиля
	0-нет, 1-да.

Заполняется в зависимости от профиля оказанной медицинской помощи.
	
	R

	
	DATE_IN
	О
	D
	Дата начала оказания услуги
	
	В случаях проведения I, II этапов диспансеризации определенных групп взрослого населения, детей-сирот, профилактических осмотров несовершеннолетних, профилактических осмотров взрослого населения медицинские услуги (осмотры врачами специалистами, исследования и мероприятия), осуществленные в соответствии с нормативными документами, включаются в Реестр счетов с датами их фактического оказания – заполняются поля DATE_IN и DATE_OUT.
	F

	
	DATE_OUT
	О
	D
	Дата окончания оказания услуги
	
	
	F

	
	DS
	O
	Т(10)
	Диагноз
	Код из справочника МКБ до уровня подрубрики
	
	R

	
	P_OTK
	О
	N(1)
	Признак отказа от услуги
	Значение по умолчанию: «0».

В случае отказа указывается значение «1».
	
	F

	
	CODE_USL
	О
	Т(20)
	Код услуги
	Территориальный классификатор услуг
	Поле «CODE_USL» заполняется в соответствии со справочником РК 6 (на основе классификатора номенклатуры медицинских услуг V001).

При типе диспансеризации ДВ3 обязательно наличие одной из услуг: A09.19.001, А09.19.001.001, A06.20.004
	F

	
	USL
	O
	Т(254)
	Наименование услуги
	Указывается в соответствии с территориальным классификатором услуг.
	
	R

	
	KOL_USL
	O
	N(6.2)
	Количество услуг (кратность услуги)
	
	Указывается количество оказанных услуг, раздельно по каждому коду услуг
	R

	
	TARIF
	О
	N(15.2)
	Тариф 
	
	Тариф законченного случая профилактического осмотра несовершеннолетнего зависит от возраста пациента, т.к. предполагает разный объем обследования. 


	F

	
	SUMV_USL
	О
	N(15.2)
	Стоимость медицинской услуги, выставленная к оплате (руб.)
	Может принимать значение 0
	
	F

	
	MR_USL_N*
	УМ
	S
	Сведения о медицинских работниках, выполнивших услугу
	Обязательно к заполнению, если ZL_LIST/ZAP/Z_SL/SL/USL/P_OTK=0
	
	F

	
	COMENTU
	У
	T(250)
	Служебное поле
	
	
	F

	Сведения о медицинских работниках, выполнивших услугу*

	MR_USL_N
	MR_N
	О
	N(3)
	Номер по порядку
	
	
	F

	
	PRVS
	У
	N(4)
	Специальность медработника, выполнившего услугу
	Классификатор медицинских специальностей (должностей) (Приложение А, V021). Обязательно к заполнению, если ZL_LIST/ZAP/Z_SL/SL/USL/P_OTK=0
	
	F

	
	CODE_MD
	У
	T(25)
	Код медицинского работника, выполнившего медицинскую услугу
	Обязательно к заполнению в соответствии с территориальным справочником, если ZL_LIST/ZAP/Z_SL/SL/USL/P_OTK=0
	
	F

	Сведения о санкциях на законченном случае

	SANK
	S_CODE
	О
	Т(36)
	Идентификатор санкции
	Уникален в пределах законченного случая.
	
	F

	
	S_SUM
	О
	N(15.2)
	Сумма финансовой санкции
	При невыявлении причин для отказа (частичной) оплаты значение должно быть равно 0
	
	F

	
	S_TIP
	О
	N(2)
	Код вида контроля
	Заполняется в соответствии с Классификатором видов контроля F006, Приложение А 
	
	F

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

	
	S_OSN
	У
	N(3)
	Код причины отказа (частичной) оплаты
	Обязательно к заполнению в соответствии с F014 (Классификатор причин отказа в оплате медицинской помощи, Приложение А), если S_SUM не равна 0
	
	F

	
	DATE_ACT
	О
	D
	Дата акта МЭК, МЭЭ или ЭКМП
	
	
	F

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

	
	CODE_EXP
	УМ
	T(8)
	Код эксперта качества медицинской помощи
	Обязательно к заполнению в соответствии с F004 (Реестр экспертов качества медицинской помощи, Приложение А)  для экспертиз качества медицинской помощи (S_TIP>=30)
	
	F

	
	S_COM
	У
	Т(250)
	Комментарий
	Комментарий к санкции.
	
	F

	
	S_IST
	О
	N(1)
	Источник
	1 – СМО/ТФОМС к МО.
	
	F


Примечание: изменения касающиеся элементов и разделов, обозначенных «*», вступают в силу с 01.08.2021 г. (с реестров за июль 2021 г.)
Дополнительные пояснения к заполнению полей реестра.

1. Оплата случаев проведения I этапа углубленной диспансеризации осуществляется по тарифу за единицу объема – комплексное посещение, включающее исследования: измерение насыщения крови кислородом (сатурация) в покое, проведение спирометрии или спирографии, общий (клинический) анализ крови развернутый, биохимический анализ крови. Цель посещения – диспансеризация (2.2), способ оплаты – за обращение (законченный случай) (30), форма помощи - плановая (3), вид помощи – первичная доврачебная медико-санитарная помощь (11) или первичная врачебная медико-санитарная помощь (12).

2. Оплата I этапа углубленной диспансеризации за комплексное посещение возможна только в случае выполнения всех исследований и медицинских вмешательств, учитываемых при расчете стоимости комплексного посещения.

3. Диагностические исследования: определение концентрации Д-димера в крови в рамках I этапа углубленной диспансеризации, проведение эхокардиографии в рамках II этапа углубленной диспансеризации, проведение компьютерной томографии легких в рамках II этапа углубленной диспансеризации, проведение дуплексного сканирования вен нижних конечностей в рамках II этапа углубленной диспансеризации –  предоставляются к оплате отдельными законченными случаями и оплачиваются по тарифу за единицу объема – за медицинскую услугу, цель – посещение по заболеванию (1.0), способ оплаты – за медицинскую услугу (28), условия оказания – поликлиника (3), форма оказания помощи – плановая (3), вид помощи - первичная специализированная медико-санитарная помощь (13), код услуги проставляется в соответствии со справочником РК6. 
4. Диагностические исследования: проведение теста с 6 минутной ходьбой в рамках I этапа углубленной диспансеризации –  предоставляются к оплате отдельными законченными случаями и оплачиваются по тарифу за единицу объема – за медицинскую услугу, цель – посещение по заболеванию (1.0), способ оплаты – за медицинскую услугу (28), условия оказания – поликлиника (3), форма оказания помощи – плановая (3), код услуги проставляется в соответствии со справочником РК6. 

5. Оплата случаев проведения I этапа диспансеризация взрослого населения репродуктивного возраста по оценке репродуктивного здоровья осуществляется по тарифу за единицу объема – комплексное посещение, по тарифу, установленному в Приложении №9 «Тарифы на проведение профилактических осмотров и  диспансеризации определенных групп населения» ТС на 2024 год, цель посещения - 
диспансеризация (2.2), способ оплаты =29, форма помощи - плановая (3), вид помощи –первичная специализированная медико-санитарная помощь (13) и включает обязательное выполнение следующих осмотров и исследований: 

1) у женщин:
1.1) прием  (осмотр)  врачом акушером-гинекологом (B01.001.001); визуальный осмотр наружных половых органов (A01.20.002); пальпация молочных желез (A01.20.006); осмотр     шейки    матки     в     зеркалах (A02.20.001)     с     забором     материала на исследование (A11.20.002); микроскопическое исследование влагалищных мазков (A12.20.001); бимануальное влагалищное исследование (A01.20.003);визуальное исследование молочных желез (A01.20.005); цитологическое исследование микропрепарата шейки матки (A08.20.017); цитологическое исследование мазка с поверхности шейки матки (A08.20.017.002) и цитологическое исследование мазка с цервикального канала (A08.20.017.001) (за исключением случаев невозможности проведения    исследования     по    медицинским     показаниям     в    связи с экстирпацией матки, virgo). 

1.2) у женщин в возрасте 18 - 29 лет проведение лабораторных исследований мазков слизистых оболочек женских половых органов в целях выявления возбудителей инфекционных заболеваний органов малого таза методом полимеразной цепной реакции:
- Определение ДНК гонококка (Neiseria gonorrhoeae) - A26.20.022.001,
- Определение ДНК хламидии трахоматис (Chlamydia trachomatis) - A26.20.020.001,
- Определение ДНК микоплазмы гениталиум (Mycoplasma genitalium) - A26.20.027.001,
- Определение ДНК трихомонас вагиналис (Trichomonas vaginalis) - A.26.20.026.001.
2) у мужчин прием (осмотр) врачом-урологом (B01.053.001) (при его отсутствии врачом-хирургом (B01.057.001), прошедшим подготовку по вопросам репродуктивного здоровья у мужчин); визуальный осмотр наружных половых органов (A01.20.002).

6. Оплата случаев проведения II этапа диспансеризация взрослого населения репродуктивного возраста по оценке репродуктивного здоровья осуществляется по тарифу за единицу объема – цель посещения диспансеризация (2.2),  способ оплаты =29, форма помощи - плановая (3), вид помощи – первичная специализированная медико-санитарная помощь (13)  и за услугу (способ оплаты =28) по тарифам, установленным в Приложении №9 «Тарифы на проведение профилактических осмотров и  диспансеризации определенных групп населения» ТС на 2024 год включает выполнение следующих осмотров и при наличии медицинских показаний исследований: 

              1) у женщин:
1.1) в возрасте 30 - 49 лет проведение лабораторных исследований мазков в целях выявления возбудителей инфекционных заболеваний органов малого таза методом полимеразной цепной реакции:

- Определение ДНК гонококка (Neiseria gonorrhoeae) - A26.20.022.001,

- Определение ДНК хламидии трахоматис (Chlamydia trachomatis) - A26.20.020.001,

- Определение ДНК микоплазмы гениталиум (Mycoplasma genitalium) - A26.20.027.001,

- Определение ДНК трихомонас вагиналис (Trichomonas vaginalis) - A.26.20.026.001.

1.2) ультразвуковое исследование органов малого таза в начале или середине менструального цикла - A 04.30.010,
1.3) ультразвуковое исследование  молочных желез - A04.20.002,
1.4) повторный прием (осмотр) врачом акушером-гинекологом - B01.001.002.

                    2) у мужчин:

2.1) спермограмму - B03.053.002,

2.2) 
- Микроскопическое исследование отделяемого из уретры на гонококк (Neisseria gonorrhoeae) - A26.21.001,
- Определение ДНК хламидии трахоматис (Chlamydia trachomatis) методом полимеразной цепной реакции - A26.21.007.001,
- Определение ДНК микоплазмы гениталиум (Mycoplasma genitalium) методом полимеразной цепной реакции - A26.21.031.001,
- Определение ДНК трихомонас вагиналис (Trichomonas vaginalis) методом полимеразной цепной реакции – A26.21.030.001.
2.3) ультразвуковое исследование предстательной железы - A04.21.001  и органов мошонки A04.28.003,
2.4) повторный прием (осмотр) врачом-урологом - B01.053.002 (при его отсутствии врачом-хирургом, прошедшим подготовку по вопросам репродуктивного здоровья у мужчин - B01.057.002).
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