                         ТЕРРИТОРИАЛЬНЫЙ ФОНД 

ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ 

КОСТРОМСКОЙ ОБЛАСТИ

П Р И К А З

От 26 декабря 2014 года № 659                                                                г. Кострома 

О внесении изменений в приказ

от 16 января 2014 года № 10 

В целях исполнения Федерального закона от 29 ноября 2011 года № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации», Приказа Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 07 апреля 2011 года № 79 (ред. от 26.12.2013) «Об утверждении Общих принципов построения и функционирования информационных систем и порядка информационного взаимодействия в сфере обязательного медицинского страхования» по учету оказанной медицинской помощи застрахованным гражданам и учета выполненных медицинских услуг при проведении диспансеризации и медицинских осмотров населения Костромской области
ПРИКАЗЫВАЮ:
1. Утвердить внесенные изменения в приказ ТФОМС Костромской области от 16 января 2014 года № 10 (в ред. от 29.04.2014) «Об утверждении Информационного взаимодействия между ТФОМС, МО и СМО при осуществлении персонифицированного учета оказанной медицинской помощи в формате XML» согласно прилагаемого Информационного взаимодействия между ТФОМС, МО и СМО при осуществлении персонифицированного учета оказанной медицинской помощи в формате XML (версии 2.1.3) (далее – Информационное взаимодействие) (Приложение к настоящему приказу).

2. Установить, что основные и повторные (исправленные) счета с реестрами счетов за оказанную медицинскую помощь в 2015 году (по дате завершения оказания медицинской помощи) в установленные сроки представляются в ТФОМС Костромской области и в страховые медицинские организации в формате XML в соответствии с настоящим приказом. 
3. Приказ вступает в силу с даты подписания и распространяется на случаи оказания медицинской помощи с 01 января 2015 года.

4. Контроль исполнения настоящего приказа оставляю за собой.
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Директор                                                                                                 В.Е. Николаев
Приложение 
к приказу ТФОМС Костромской области

№ 659 от 26 декабря 2014 года

Приложение № 1
к приказу ТФОМС Костромской области

№ 10 от 16 января 2014 года

Информационное взаимодействие между ТФОМС, МО и СМО при осуществлении персонифицированного учета оказанной медицинской помощи в формате XML (версии 2.1.4)
1. Информационное взаимодействие между ТФОМС, МО и СМО при осуществлении персонифицированного учета оказанной медицинской помощи в формате XML
1 Информационные файлы имеют формат XML с кодовой страницей Windows-1251.

Файлы пакета информационного обмена должны быть упакованы в архив формата ZIP. Имя файла и имя архива информационного пакета с двумя файлами (в верхнем регистре) формируется по следующему принципу:

HPiNiPpNp_YYMMN.XML (HPiNiPpNp_YYMMN.ZIP), где

	H
	– константа, обозначающая передаваемые данные.

	Pi
	– Параметр, определяющий организацию-источник:

	
	T
	– ТФОМС;

	
	S
	– СМО;

	
	M
	– МО.

	Ni
	– Номер источника (двузначный код ТФОМС или реестровый номер СМО или МО).

	Pp
	– Параметр, определяющий организацию -получателя:

	
	T
	– ТФОМС;

	
	S
	– СМО;

	
	M
	– МО.

	Np
	– Номер получателя (двузначный код ТФОМС или реестровый номер СМО или МО).

	YY
	– Две последние цифры порядкового номера года отчетного периода.

	MM
	– Порядковый номер месяца отчетного периода.

	N*
	– Порядковый номер пакета. Присваивается в порядке возрастания, начиная со значения «1», увеличиваясь на единицу для каждого следующего пакета в данном отчетном периоде.


* Порядковый номер пакета может формироваться и в следующем виде: 

«YXXXX», где:

- «Y» - может принимать следующее значение: 1 – стационар, 2 – дневной стационар, 3 – поликлиника (1-ая); 4 – поликлиника (2-ая) и т.д. (далее по решению МО);

- «XXXX» - 1. Порядковый номер пакета (4 разряда). Присваивается в порядке возрастания, начиная со значения «1», увеличиваясь на единицу для каждого следующего пакета в данном отчетном периоде. 2. Может присваиваться номер выставляемого счета с добавлением «0» (Ноль) слева до приведения числа к 4 разрядам.  

В информационном обмене при осуществлении персонифицированного учета медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам в сфере обязательного медицинского страхования, в указанном порядке осуществляются следующие взаимодействия:

	№
	Взаимодействие
	Отправитель
	Получатель
	Формат обмена

	1
	Медицинская организация отправляет файлы запроса определения страховой принадлежности пациента 
	МО
	ТФОМС
	Таблица 4

	2
	Территориальный фонд определяет страховую принадлежность застрахованного лица и передаёт эту информацию в медицинскую организацию
	ТФОМС
	МО
	Таблица 5

	3
	Медицинская организация посылает сведения об оказанной медицинской помощи в соответствующие страховые медицинские организации и ТФОМС (межтерриториальные расчеты)
	МО
	СМО, ТФОМС (межтерриториальные расчеты)
	Таблицы 1,2,6,7

	4
	Страховая медицинская организация проводит контроль объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам, и отправляет результаты* в территориальный фонд ОМС и в медицинскую организацию
	СМО
	ТФОМС, МО**
	Таблицы 1,2,6


* Страховая медицинская организация обязана предоставить результаты МЭК в медицинские организации (ТФОМС) в электронном виде (реестры счетов МО с заполненными вложенными элементами по результатам МЭК (Таблицы 1,2,6) данного информационного взаимодействия) с актами результатов проведенного МЭК по защищенным каналам связи ViPNet. 
** Состав, форматы и структура файлов, передаваемых страховыми медицинскими организациями Костромской области в ТФОМС Костромской области результатов проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по реестрам счетов медицинских организаций в рамках Территориальной программы обязательного медицинского страхования Костромской области, указаны в Приложении № 8 к настоящему информационному взаимодействию.
В пакете информационного обмена обязан присутствовать файл персональных данных в соответствии с Таблицей 2 Приложения № 1 к настоящему приказу.

В структуре файлов обязательно должна соблюдаться последовательность элементов (тегов) согласно указанной последовательности в Таблицах 1-6 Приложения № 1 к настоящему приказу. 
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.

Результаты ФЛК должны доводиться в виде Протокола ФЛК. Имя файла соответствует имени основного, за исключением первого символа: вместо H указывается Y.  Структура файла приведена в Таблице 3.

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;

	амперсанд ("&")
	&amp;


Разделителем между целой и дробной частью является точка.

Пустые элементы не допускаются, они должны быть удалены. 

В столбце «Тип» указана обязательность содержимого элемента (реквизита), один из символов - О, Н, У, М. Символы имеют следующий смысл:

О – обязательный реквизит, который должен обязательно присутствовать в элементе;
Н – необязательный реквизит, который может, как присутствовать, так и отсутствовать в элементе. При отсутствии, не передается;
У – условно-обязательный реквизит: 
1. В зависимости от формирования суммы выставленной к оплате (например, необходимость указания значения коэффициента (теги коэффициента со значением обязательны к выставлению), который участвует в формировании суммы к оплате). При отсутствии значения в соответствии с требованиями тарифного соглашения о реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования Костромской области на 2016 год от 14 января 2016 года (далее – Тарифное соглашение), теги вложенного элемента не передаются. 
2. В зависимости от требований настоящего приказа (например, теги вложенных элементов обязательны к выставлению со значениями после проведения МЭК) и другие вложенные элементы в формате «У» в отдельных случаях для МО и (или) СМО являются обязательными (в том числе и сегменты «Сведения об услуге»));
М - реквизит, определяющий множественность данных, может добавляться к указанным выше символам;
В столбце «Формат» для каждого атрибута указывается – символ формата, а вслед за ним в круглых скобках – максимальная длина атрибута. 

Символы формата соответствуют вышеописанным обозначениям:

T – <текст>;

N – <число>;

D – <дата> в формате ГГГГ-ММ-ДД;

S – <элемент> составной элемент, описывается отдельно.
В столбце «Наименование» указывается наименование элемента или атрибута. 
Таблица 1. Файл со сведениями об оказанной медицинской помощи 
	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.

	
	SCHET
	О
	S
	Счёт
	Информация о счёте.

	
	ZAP
	ОМ
	S
	Записи
	Записи о случаях оказания медицинской помощи.

	Заголовок файла

	ZGLV
	VERSION
	O
	T(5)
	Версия взаимодействия 
	Текущей редакции соответствует значение «2.1.4».

	
	DATA
	О
	D
	Дата
	В формате ГГГГ-ММ-ДД

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

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

	Счёт

	SCHET
	CODE
	О
	N(8)
	Код записи счета
	Уникальный код (например, порядковый номер).

	
	CODE_MO
	О
	T(6)
	Реестровый номер медицинской организации
	Код МО – юридического лица. Заполняется в соответствии со справочником «Реестр МО».

	
	YEAR
	O
	N(4)
	Отчетный год
	Год оказания медицинской помощи.

	
	MONTH
	O
	N(2)
	Отчетный месяц
	Месяц оказания медицинской помощи.
В счёт могут включаться случаи лечения за предыдущие периоды, если ранее они были отказаны по результатам МЭК, МЭЭ, ЭКМП

	
	NSCHET
	О
	T(15)
	Номер счёта
	

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

	
	PLAT
	О
	T(5)
	Плательщик. Реестровый номер СМО. 
	Заполняется в соответствии со справочником «Реестр СМО».

Код «44» - ТФОМС (По межтерриториальным расчетам).

СМО Костромской области:

Код «44003» - Филиал ООО "РГС-Медицина" - "Росгосстрах - Кострома - Медицина";

Код «44010» - Филиал ЗАО ВТБ Медицинское страхование в Костромской области;

Код «44011» - Филиал ЗАО "МАКС-М" в г. Кострома. 

	
	SUMMAV
	О
	N(15.2)
	Сумма МО, выставленная на оплату
	

	
	COMENTS
	У
	T(250)
	Служебное поле к счету
	

	
	SUMMAP
	У

(«О» для СМО)
	N(15.2)
	Сумма, принятая к оплате СМО (ТФОМС)
	Элемент обязателен к заполнению СМО (ТФОМС).

	
	SANK_MEK
	У

(«О» для СМО)
	N(15.2)
	Финансовые санкции (МЭК)
	Сумма, снятая с оплаты по результатам МЭК, заполняется после проведения МЭК. Обязательно к заполнению СМО (ТФОМС). («0» или «0.00»- при отсутствии санкций)

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

Обязательно к заполнению СМО (ТФОМС) по результатам МЭЭ.

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

Обязательно к заполнению СМО (ТФОМС) по результатам ЭКМП.

	Записи

	ZAP
	N_ZAP
	О
	N(8)
	Номер позиции записи
	Уникально идентифи-цирует запись в пределах счета (СКВОЗНАЯ).

	
	PR_NOV
	О
	N(1)
	Признак исправленной записи
	«0» – сведения об оказанной медицинской помощи передаются впервые (основной реестр счета));

«1» – запись передается повторно после исправления (Запись обязательна при выставлении исправленного реестра счета).

	
	PACIENT
	О
	S
	Сведения о пациенте
	

	
	SLUCH
	ОМ
	S
	Сведения о случае
	

	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.

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

	
	SPOLIS
	У
	Т(10)
	Серия документа, подтверждающего факт страхования по ОМС
	

	
	NPOLIS
	O
	T(20)
	Номер докумен-та, подтверж-дающего факт страхования по ОМС
	Для полисов единого образца указывается ЕНП

	
	ST_OKATO
	У
	T(5)
	Регион страхования
	Указывается ОКАТО территории выдачи ДПФС (Документ, подтверждающий факт страхования по ОМС (полис ОМС или временное свидетельство)) для полисов старого образца при наличии данных.

	
	SMO
	У
	T(5)
	Реестровый номер СМО. 
	Заполняется в соответствии со справочником «Реестр СМО». При отсутствии сведений может не заполняться.

	
	SMO_OGRN
	У
	T(15)
	ОГРН СМО
	Заполняются при невозможности указать реестровый номер СМО.

(ОКАТО территории страхования заполняется в соответствии со справочником F010)

	
	SMO_OK
	У
	T(5)
	ОКАТО территории страхования
	

	
	SMO_NAM
	У
	Т(100)
	Наименование СМО
	Заполняется при невозможности указать ни реестровый номер, ни ОГРН СМО.

	Для ВМП поле/ влож. элемент не заполняется и не выставляется!!!
	INV
	У
	N(1)
	Группа инвалидности
	0 – нет инвалидности;

1 – 1 группа;

2 – 2 группа;

3 – 3 группа;

4 – дети-инвалиды.

Заполняется только при впервые установленной инвалидности (1-4) или в случае отказа в признании лица инвалидом  (0).

	
	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;

ДД – день рождения;

ММ – месяц рождения;

ГГ – последние две цифры года рождения;

Н – порядковый номер ребёнка (до двух знаков).

	
	VNOV_D
	У
	N(4)
	Вес при рождении
	Обязательно к заполнению при оказании медицинской помощи недоношенным и маловесным детям.

Поле заполняется, если в качестве пациента указан ребёнок.

	Сведения о случае

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

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

	
	VIDPOM
	O
	N(4)
	Вид медицинской помощи
	Классификатор видов медицинской помощи. Справочник V008.

	
	FOR_POM
	О
	N(1)
	Форма оказания медицинской помощи
	Классификатор форм оказания медицинской помощи. Справочник V014:
«1» - Экстренная; 

«2» - Неотложная; 

«3» - Плановая.

(Поликлиника, стационар и днев. стац. по умолчанию – «3», кроме случаев неотложной и экстренной медпомощи,

Скорая мед. помощь – «1»)

	1. Вложенные элементы* оказанной высокотехнологичной медицинской помощи по приказу ФФОМС от 26.12.2013 года № 276 заполняются только при оказании высокотехнологичной медицинской помощи. 

	
	VID_HMP
	О
	T(12) был
T(9) стал
	Вид высокотехнологичной медицинской помощи
	Классификатор видов высокотехнологичной медицинской помощи. Справочник V018.

	
	METOD_HMP
	О
	N(3)
	Метод высокотехнологичной медицинской помощи
	Классификатор методов высокотехнологичной медицинской помощи. Справочник V019.

	* При формировании реестров счетов оказанной медицинской помощи без оказанной высокотехнологичной медицинской помощи данные вложенные элементы не выставляются. При оказании высокотехнологичной медицинской помощи застрахованным гражданам счета и реестры счетов оказанной медицинской помощи выставляются отдельно.

	
	NPR_MO
	У
	Т(6)
	Код МО, направившего на лечение (диагностику, консультацию)
	Код МО – юридического лица. Заполняется в соответствии со справочником «Реестр МО». При отсутствии сведений может не заполняться.

	
	EXTR
	У

(«О» при госпитализации)
	N(2)
	Направление (госпитализация)
	«1» – плановая; 
«2» – экстренная.

	
	LPU
	О
	T(6)
	Код МО
	МО лечения, указывается в соответствии со справочником «Реестр МО». 

	
	LPU_1
	У
	T(8)
	Подразделение МО
	Подразделение МО лечения из регионального справочника TFOMS_PODR.

	
	PODR
	У
	N(8)
	Код отделения
	Отделение МО лечения из регионального справочника TFOMS_PODR.

	
	PROFIL
	O
	N(3)
	Профиль
	Классификатор V002.

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

Заполняется в зависимости от профиля оказанной медицинской помощи.

(ПОЛЕ «DET» = 1 ВЫСТАВЛЯЕТСЯ ПРИ СЛЕДУЮЩИХ ПРОФИЛЯХ (СПРАВОЧНИК V002):

17 - детской кардиологии

18 - детской онкологии

19 - детской урологии-андрологии

20 - детской хирургии

21 - детской эндокринологии

55 - неонатологии

68 - педиатрии

86 - стоматологии детской)
при оказании медицинской помощи пациенту в возрасте до 18 лет.

	2. Вложенные элементы* оказанной высокотехнологичной медицинской помощи по приказу ФФОМС от 09.09.2016 года № 169 заполняются только при оказании высокотехнологичной медицинской помощи.

	
	TAL_D
	О
	D
	Дата выдачи талона на ВМП
	Заполняется на основании талона на ВМП

	
	TAL_P
	О
	D
	Дата планируемой госпитализации
	

	* При формировании реестров счетов оказанной медицинской помощи без оказанной высокотехнологичной медицинской помощи данные вложенные элементы не выставляются. При оказании высокотехнологичной медицинской помощи застрахованным гражданам счета и реестры счетов оказанной медицинской помощи выставляются отдельно.

	
	NHISTORY
	O
	T(50)
	Номер истории болезни/ талона амбулаторного пациента/ карты вызова скорой медицинской помощи
	

	Для ВМП поле/ влож. элемент не заполняется и не выставляется!!!
	P_PER
	У
	N(1)
	Признак поступления/ перевода
	Обязательно для дневного и круглосуточного стационара.
1 – Самостоятельно

2 – СМП

3 – Перевод из другой МО

4 – Перевод внутри МО с другого профиля

	
	DATE_1
	O
	D
	Дата начала лечения
	

	
	DATE_2
	O
	D
	Дата окончания лечения
	

	
	DS0
	Н
	T(10)
	Диагноз первичный
	Код из справочника МКБ до уровня подрубрики. Указывается при наличии и при госпитализации обязателен к заполнению. 

	
	DS1
	O
	T(10)
	Диагноз основной
	Код из справочника МКБ до уровня подрубрики.

	
	DS2
	УМ
	T(10)
	Диагноз сопутствующего заболевания
	Код из справочника МКБ до уровня подрубрики. Указывается в случае установления в соответ-ствии с медицинской документацией.

При наличии обязателен к заполнению.

	
	DS3
	УМ
	T(10)
	Диагноз осложнения заболевания
	Код из справочника МКБ до уровня подрубрики. Указывается в случае установления в соответ-ствии с медицинской документацией.

При наличии обязателен к заполнению.

	
	VNOV_M
	УМ
	N(4)
	Вес при рождении
	Указывается при оказании медицинской помощи недоношенным и маловесным детям.

Поле заполняется, если в качестве пациента указана мать.

	
	CODE_MES1
	УМ
	Т(20)
	Код МЭС
	Классификатор МЭС. Указывается при наличии утверждённого стандарта. 

На территории Костромской области МЭС не утверждён. 

Не заполняется.

	
	CODE_MES2
	У
	Т(20)
	Код МЭС сопутствующего заболевания
	

	
	RSLT
	O
	N(3)
	Результат обращения/ госпитализации
	Классификатор результатов обращения за медицинской помощью (V009). Для стационара применяются коды 101-110; для дневного стационара 201-208; для поликлиники 301-351; для скорой помощи (вне медицинской организации) 401-417

	
	ISHOD
	O
	N(3)
	Исход заболевания
	Классификатор исходов заболевания (V012).

	
	PRVS
	O
	N(4)


	Специальность лечащего врача/ врача, закрывшего талон
	Классификатор медицинских специальностей (V015). Указывается значение параметра «Code».

	
	VERS_SPEC
	О
	T(4)
	Код классификатора медицинских специальностей
	В элементе указывается код «V015» (согласно справочника V015 в «PRVS»).

	
	IDDOKT
	O
	Т(25)
	Код врача, закрывшего талон/историю болезни
	Территориальный справочник (Возможно использование уникального идентификатора (учетного кода) врача. Необходим для связи с файлом персональных данных врача.

В качестве уникального идентификатора используется СНИЛС врача (в формате 999-999-999 99)).

	
	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.

	
	IDSP
	O
	N(2)
	Код способа оплаты медицинской помощи
	Классификатор способов оплаты медицинской помощи (V010).



	
	ED_COL
	О
	N(5.2)
	Количество единиц оплаты медицинской помощи
	Для стоматологической помощи заполняется количеством УЕТ (Смотри п.1.3).

	
	TARIF
	О
	N(15.2)
	Тариф
	Согласно тарифного соглашения на медицинские услуги в системе обязательного медицинского страхования граждан в Костромской области на 2016 год.

	
	SUMV
	O
	N(15.2)
	Сумма, выставленная к оплате
	

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

«0» - не принято решение об оплате;

«1» – полная;

«2» – полный отказ;

«3» – частичный отказ.

Обязателен к заполнению СМО (ТФОМС) по результатам МЭК.

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

Обязателен к заполнению СМО (ТФОМС) по результатам МЭК.

	
	SANK_IT
	У
	N(15.2)
	Сумма санкций по случаю
	Равна сумме описанных ниже санкций.

При наличии элемент обязателен к заполнению СМО (ТФОМС).

	
	SANK
	УМ
	S
	Сведения о санкциях
	При наличии элемент обязателен к заполнению СМО (ТФОМС).

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

	
	COMENTSL
	У
	T(250)
	Служебное поле
	

	Региональные поля 

согласно Тарифного соглашения на медицинские услуги в системе обязательного медицинского страхования граждан в Костромской области на 2016 год 

(далее - Тарифное соглашение)
Примечание: При вхождении в значение тарифа (вложенный элемент «TARIF» (сегментов «SLUCH» и/или «USL»)) результата умножения на значение коэффициента (см. вложенные элементы коэффициентов из сегмента «Региональные поля») значение коэффициента не указывается и сами тэги данного вложенного элемента коэффициента не заполняются и не выставляются

	
	T_IDMO
	Y
	T(100)
	Идентификатор пролеченного по базе МО
(Значение МО для ускорения поиска отклоненной записи)
	При наличии СМО возвращает данное значение в МО

	
	T_PRVD
	O
	N(3)
	Код врачебной должности
	Заполняется в соответствии с классификатором TFOMS_PRVD.

	
	T_USL_OK
	О
	N(2)
	Код дополнительных сведений
	Заполняется в соответствии с классификатором TFOMS_USL_OK.

	
	T_KTG_KOL
	У
	N(8.2)
	Количество выполненных процедур КТГ
(только в амбулаторно-поликлинических условиях к посещению и обращению)
	При учете стоматологической помощи указывается количество посещений согласно шифра КСГ (или количество посещений из всех оказанных услуг по данному случаю при отсутствии КСГ). 

	
	T_STATUS
	У
	N(3)
	Код статуса гражданина
	Заполняется при необходимости согласно требований тарифного соглашения и настоящего приказа в соответствии со справочником T_STATUS (Классификатор статуса гражданина) Приложение № 5.

	
	T_KLOW
	УМ
	N(3.2)
	Понижающий/

повышающий
коэффициент
	Заполняется при наличии в тарифном соглашении (ТС)

	
	T_KSG
	У
	Т(20)
	Код клинико-статистической  группы заболеваний
	Обязателен к заполнению при оказании медпомощи в стационаре, дн.стационаре и при оказании стоматоло-гической помощи и в других указанных случаях по ТС.

	
	KOEFS
	УМ
	S
	Сведения об коэффициенте
	СЕГМЕНТ «Сведения об коэффициенте»**

Обязателен к заполнению при требовании тарифного соглашения.

	
	T_UPR_K
	У
	N(6.4)
	Коэффициент управления
	Согласно тарифного соглашения.

	
	T_KD
	У


	N(3)
	Количество койко-дней в условиях круглосуточного стационара и количество пациенто-дней в условиях дневного стационара
	Поле обязательно к заполнению в условиях круглосуточного стационара и дневного стационара.

(Пункт 3 Примечания к настоящей таблице).

	Сведения об коэффициенте

	KOEFS
	NAME
	2 У
	3 T(20)
	Наименование коэффициента
	Указывается «T_KUR_K»

	
	TYPE
	У
	N(4)
	Значение номера

КСЛП
	Согласно тарифного соглашения и приложения к настоящему письму.

	
	VALUE
	У
	N(6.4)
	Значение коэффициента

КСЛП (Коэффициент сложности лечения пациента)
	Коэффициент сложности лечения пациента. Согласно тарифного соглашения и приложения к настоящему письму.

	Сведения о санкциях

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

	
	S_SUM
	О
	N(15.2)
	Финансовая санкция
	

	
	S_TIP
	О
	N(1)
	Тип санкции
	«1» – МЭК,

«2» – МЭЭ,

«3» – ЭКМП.

	
	S_OSN
	О
	N(3)
	Код причины отказа (частичной) оплаты
	F014 (Классификатор причин отказа в оплате медицинской помощи).


	
	T_ERROR
	УМ

(О при наличии ошибки во вл. элементе)
	Т(250)
	Наименование вложенного элемента по отказу МЭК
	Наименования вложенных элементов через точку с запятой, в которых найдена ошибка

(Заполняется СМО при дополнительном указании)

	
	S_COM
	У
	Т(250)
	Комментарий
	Комментарий к санкции.
Обязателен при наличии санкций.

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

	Сведения об услуге*

(*для скорой медицинской помощи данные сведения об услуге не предоставляются, кроме случаев вызова скорой медицинской помощи с проведением тромболитической терапии (Код услуги «A11.12.003») когда данный сегмент заполняется)

	USL
	IDSERV
	O
	Т(36)
	Номер записи в реестре услуг
	Уникален в пределах случая.

	
	LPU
	O
	Т(6)
	Код МО
	МО лечения, указывается в соответствии со справочником «Реестр МО».

	
	LPU_1
	У
	Т(8)
	Подразделение МО
	Подразделение МО лечения из регионального справочника МО (TFOMS_PODR).

	
	PODR
	У
	N(8)
	Код отделения
	Отделение МО лечения из регионального справочника МО (TFOMS_PODR).

	
	PROFIL
	O
	N(3)
	Профиль
	Классификатор V002.

	
	VID_VME
	У
	Т(15)
	Вид медицинского вмешательства
	Указывается в соответствии с номенклатурой медицинских услуг (V001). О введении справочника V001 будет сообщено дополнительно.

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

Заполняется в зависимости от профиля оказанной медицинской помощи. 
(ПОЛЕ «DET» = 1 ВЫСТАВЛЯЕТСЯ ПРИ СЛЕДУЮЩИХ ПРОФИЛЯХ (СПРАВОЧНИК V002):

17 - детской кардиологии

18 - детской онкологии

19 - детской урологии-андрологии

20 - детской хирургии

21 - детской эндокринологии

55 - неонатологии

68 - педиатрии

86 - стоматологии детской)
при оказании медицинской помощи пациенту в возрасте до 18 лет.

	
	DATE_IN
	O
	D
	Дата начала оказания услуги
	

	
	DATE_OUT
	O
	D
	Дата окончания оказания услуги
	

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

	
	CODE_USL
	O
	Т(20)
	Код услуги
	Классификатор услуг.

	
	KOL_USL
	O
	N(6.2)
	Количество услуг (кратность услуги)
	Для стоматологической помощи указывается количество УЕТ. 

	
	TARIF
	У
	N(15.2)
	Тариф 
	

	
	SUMV_USL
	O
	N(15.2)
	Стоимость медицинской услуги, принятая к оплате (руб.)
	ОКРУГЛЕНИЕ до 2-х знаков (Примечание 4)

при наличии значения.

При отсутствии значения ставится «0» или «0.00»

	
	PRVS
	O
	N(4)
	Специальность медработника, выполнившего услугу
	Классификатор медицинских специальностей (V015). Указывается значение параметра «Code».

	
	CODE_MD
	O
	Т(25)
	Код медицинского работника, оказавшего медицинскую услугу
	В соответствии с территориальным справочником (Возможно использование уникального идентификатора (учетного кода) врача.

Необходим для связи с файлом персональных данных врача (IDDOKT).

В качестве уникального идентификатора используется СНИЛС врача (в формате 999-999-999 99))

	Для ВМП поле/ влож. элемент не заполняется и не выставляется!!!
	NPL
	У
	N(1)
	Неполный объём
	Указывается причина, по которой услуга не оказана или оказана не в полном объёме.

1 – документированный отказ больного,

2 – медицинские противопоказания,

3 – прочие причины (умер, переведён в другое отделение и пр.)

4 – ранее проведённые услуги в пределах установленных сроков.

	
	COMENTU
	У
	T(250)
	Служебное поле
	При оказании стоматологической помощи при лечении зуба (нескольких зубов) тип вложенного элемента «Обязательный» с указанием значения согласно Примечания 5 к Приложению № 1 к настоящему приказу. Пример: 22м,38ж


** Сноска к вложенному сегменту «KOEFS»: Вложенный сегмент «SLUCH.KOEFS» (Сведения об коэффициенте) становится обязательным к выставлению и выставляется столько раз сколько необходимо в соответствии с требованием Тарифного соглашения о реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования Костромской области на 2016 год от 14 января 2016 года.
Примечание:
1. При осуществлении персонифицированного учета оказанной высокотехнологичной медицинской помощи информационные файлы имеют формат XML с кодовой страницей Windows-1251. Файлы пакета информационного обмена должны быть упакованы в архив формата ZIP. 
Имя файла и имя архива информационного пакета с двумя файлами (в верхнем регистре) формируется по следующему принципу: 
TPiNiPpNp_YYMMN.XML (TPiNiPpNp_YYMMN.ZIP), где:

	T
	– константа, обозначающая передаваемые данные по учету оказанной высокотехнологичной медицинской помощи.

	Pi
	– Параметр, определяющий организацию-источник:

	
	
	T – ТФОМС;

S – СМО;

M – МО.

	Ni
	– Номер источника (двузначный код ТФОМС или реестровый номер СМО или МО).

	Pp
	– Параметр, определяющий организацию -получателя:

	
	
	T – ТФОМС;

S – СМО;

M – МО.

	Np
	– Номер получателя (двузначный код ТФОМС или реестровый номер СМО или МО).

	YY
	– две последние цифры порядкового номера года отчетного периода.

	MM
	– порядковый номер месяца отчетного периода.

	N
	– порядковый номер пакета. Присваивается в порядке возрастания, начиная со значения «1», увеличиваясь на единицу для каждого следующего пакета в данном отчетном периоде.


При передаче сведений об оказанной высокотехнологичной медицинской помощи файлы с персональными данными должны именоваться следующим образом  – LTPiNiPpNp_YYMMN.XML (где LT - константа, обозначающая передаваемые персональные данные по учету оказанной высокотехнологичной медицинской помощи).
Формирование и передача счетов по оказанной высокотехнологичной медицинской помощи от медицинских организаций в страховые медицинские организации и в ТФОМС (по межтерриториальным расчетам) осуществляется согласно формы счета, указанной в Приложении № 29.12 к тарифному соглашению.
2. При формировании реестров счетов применение округления ко всем необходимым случаям заполнения значениями вложенных элементов осуществляется согласно Примечания 4 к данному информационному взаимодействию.

3. Фактическая длительность госпитализации в профильном отделении круглосуточного стационара определяется как целое число календарных дней, фактически проведенных пациентом в профильном отделении и находящихся в интервале между датой выписки и датой поступления в данное отделение, при этом день поступления и день выписки (перевода) учитываются как один день.
 В случае госпитализации, начавшейся и закончившейся в один и тот же день (в том числе в случае перевода в другое профильное отделение или другую медицинскую организацию) фактическая длительность определяется  равной единице. 

Для дневных стационаров всех типов фактическая длительность госпитализации определяется по числу пациенто-дней − дней, в которые осуществлялись лечебные и диагностические мероприятия врачебным и средним медицинским персоналом при наличии записи в первичной медицинской документации. Праздничные или выходные дни (или иные дни), в которых  лечебные и диагностические мероприятия не выполнялись, учету не подлежат и во вложенный элемент «T_KD» не выставляются.
Таблица 2. Файл персональных данных.

Имя формируется по тому же принципу, что и основной файл, за исключением первого символа: вместо H указывается L.

	Код элемента
	Содержание элемента
	Тип
	Формат
	Наименование
	Дополнительная информация

	Корневой элемент (Сведения о медпомощи)

	PERS_LIST
	ZGLV
	О
	S
	Заголовок файла
	Информация о передаваемом файле

	
	PERS
	ОМ
	S
	Данные
	Содержит персональные данные пациента

	
	DOKT
	ОМ
	S
	Данные о враче
	Содержит персональные данные врача

	Заголовок файла

	ZGLV
	VERSION
	O
	T(5)
	Версия взаимодействия 
	Текущей редакции соответствует значение «2.1.4».

	
	DATA
	О
	D
	Дата
	В формате ГГГГ-ММ-ДД

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

	
	FILENAME1
	О
	T(26)
	Имя основного файла
	Имя файла, с которым связан данный файл, без расширения.

	Данные

	PERS
	ID_PAC
	О
	T(36)
	Код записи о пациенте
	Соответствует аналогичному номеру в файле со сведениями счетов об оказанной медицинской помощи.

	
	FAM
	У
	T(40)
	Фамилия пациента
	FAM (фамилия) и/или IM (имя) указываются обязательно при наличии в документе УДЛ. 

В случае отсутствия кого-либо реквизита в документе УДЛ в поле DOST обязательно включается соответствующее значение, и реквизит не указывается.

OT (отчество) указывается при наличии в документе УДЛ. В случае отсутствия реквизит не указывается и в поле DOST можно опустить соответствующее значение.

Для детей при отсутствии данных ФИО до государственной регистрации не указываются. В этом случае значение поля NOVOR должно быть отлично от нуля.

	
	IM
	У
	T(40)
	Имя пациента
	

	
	OT
	У
	T(40)
	Отчество пациента
	

	
	W
	O
	N(1)
	Пол пациента
	Заполняется в соответствии с классификатором V005.

	
	DR
	O
	D
	Дата рождения пациента
	Если в документе, удостоверяющем личность, не указан день рождения, то он принимается равным «01». При этом в поле DOST должно быть указано значение «4».

Если в документе, удостоверяющем личность, не указан месяц рождения, то месяц рождения принимается равным «01» (январь). При этом в поле DOST должно быть указано значение «5».

Если в документе, удостоверяющем личность, дата рождения не соответствует календарю, то 

из такой даты должны быть удалены ошибочные элементы и указана часть даты рождения с точностью до года или до месяца (как описано выше). При этом в поле DOST должно быть указано значение «6», а также значение «4» или «5» соответственно.

	
	DOST
	УМ
	N(1)
	Код надёжности идентификации пациента
	«1» – отсутствует отчество;
«2» – отсутствует фамилия;
«3» – отсутствует имя;
«4» – известен только месяц и год даты рождения;
«5» – известен только год даты рождения;
«6» – дата рождения не соответствует календарю.

Поле повторяется столько раз, сколько особых случаев имеет место.

	
	TEL
	У
	T(10)
	Номер телефона пациента
	Указывается только для диспансеризации при предоставлении сведений.

Информация для страхового представителя.

	
	FAM_P
	У
	T(40)
	Фамилия представителя пациента
	Заполняются данные о представителе пациента-ребёнка до государственной регистрации рождения.

Реквизиты указываются обязательно, если значение поля NOVOR отлично от нуля.

FAM_P (фамилия представителя) и/или IM_P (имя представителя) указываются обязательно при наличии в документе УДЛ. 

В случае отсутствия кого-либо реквизита в документе УДЛ в поле DOST_P обязательно включается соответствующее значение, и реквизит не указывается.

OT_P (отчество представителя) указывается при наличии в документе УДЛ. В случае отсутствия реквизит не указывается и в поле DOST_P можно опустить соответствующее значение.

Если в документе, удостоверяющем личность, не указан день рождения, то он принимается равным «01». При этом в поле DOST_P должно быть указано значение «4».

Если в документе, удостоверяющем личность, не указан месяц рождения, то месяц рождения принимается равным «01» (январь). При этом в поле DOST_P должно быть указано значение «5».

Если в документе, удостоверяющем личность, дата рождения не соответствует календарю, то 

из такой даты должны быть удалены ошибочные элементы и указана часть даты рождения с точностью до года или до месяца (как описано выше). При этом в поле DOST_P должно быть указано значение «6», а также значение «4» или «5» соответственно.

	
	IM_P
	У
	T(40)
	Имя представителя пациента
	

	
	OT_P
	У
	T(40)
	Отчество представителя пациента
	

	
	W_P
	У
	N(1)
	Пол представителя пациента
	

	
	DR_P
	У
	D
	Дата рождения представителя пациента
	

	
	DOST_P
	УМ
	N(1)
	Код надёжности идентификации представителя
	«1» – отсутствует отчество;
«2» – отсутствует фамилия;
«3» – отсутствует имя;
«4» – известен только месяц и год даты рождения;
«5» – известен только год даты рождения;
«6» – дата рождения не соответствует календарю.

Поле повторяется столько раз, сколько особых случаев имеет место.

	
	MR
	У
	T(100)
	Место рождения пациента или представителя
	Место рождения указывается в том виде, в котором оно записано в предъявленном документе, удостоверяющем личность.

	
	DOCTYPE
	У
	T(2)
	Тип документа, удостоверяющего личность пациента или представителя
	F011 «Классификатор типов документов, удостоверяющих личность».

При указании ЕНП в соответствующем основном файле, поле может не заполняться.

	
	DOCSER
	У
	T(10)
	Серия документа, удостоверяющего личность пациента или представителя
	При указании ЕНП в соответствующем основном файле, поле может не заполняться.

	
	DOCNUM
	У
	T(20)
	Номер документа, удостоверяющего личность пациента или представителя
	При указании ЕНП в соответствующем основном файле, поле может не заполняться.

	
	SNILS
	У
	T(14)
	СНИЛС пациента или представителя
	СНИЛС с разделителями. Указывается при наличии.

	
	OKATOG
	У
	T(11)
	Код места жительства по ОКАТО
	Заполняется при наличии сведений

	
	OKATOP
	У
	T(11)
	Код места пребывания по ОКАТО
	Заполняется при наличии сведений

	
	COMENTP
	У
	T(250)
	Служебное поле
	

	DOKT
	IDDOKT
	О
	T(16)
	Код записи о враче
	Соответствует аналогичному номеру в файле со сведениями счетов об оказанной медицинской помощи.

	
	FAM_DOKT
	O
	T(40)
	Фамилия врача
	

	
	IM_DOKT
	O
	T(40)
	Имя врача
	

	
	OT_DOKT
	О
	T(40)
	Отчество врача
	Отчество указывается «НЕТ» при отсутствии в УДЛ.

	
	COMENTD
	У
	T(250)
	Служебное поле
	


Таблица 3. Файл с протоколом ФЛК.
Имя формируется по тому же принципу, что и основной файл, за исключением первого символа: вместо H указывается Y.
	Код элемента
	Содержание элемента
	Тип
	Формат
	Наименование
	Дополнительная информация

	Корневой элемент (Сведения о медпомощи)

	FLK_P
	FNAME
	О
	T(24)
	Имя файла журнала ФЛК
	

	
	FNAME_I
	О
	T(24)
	Имя исходного файла
	

	
	PR
	НМ
	S
	Причина отказа
	В файл включается информация обо всех обнаруженных ошибках

	Причины отказа

	PR
	OSHIB
	O
	N(3)
	Код ошибки
	В соответствии с классификатором Q004.

(Было Q008)

	
	IM_POL
	У
	T(20)
	Имя поля
	Имя поля, содержащего ошибку. Не заполняется только в том случае, если ошибка относится к файлу в целом.

	
	BAS_EL
	У
	T(20)
	Имя базового элемента
	Имя базового элемента для поля, в котором обнаружена ошибка

	
	N_ZAP
	У
	N(8)
	Номер записи
	Номер записи, в одном из полей которого обнаружена ошибка

	
	IDCASE
	У
	N(11)
	Номер записи в реестре случаев
	Номер случая, в котором обнаружена ошибка (указывается, если ошибка обнаружена внутри тега «SLUCH», в том числе во входящих в него услугах).

	
	IDSERV
	У
	T(36)
	Номер записи в реестре услуг
	Номер услуги, в которой обнаружена ошибка (указывается, если ошибка обнаружена внутри тега «USL»)

	
	COMMENT
	У
	T(250)
	Комментарий
	Описание ошибки


Таблица 4. Файл запроса определения страховой принадлежности пациента.
Имя формируется по тому же принципу, что и основной файл, за исключением первого символа: вместо H указывается Q.
Примечание. 
1. Для скорой медицинской помощи имя формируется по тому же принципу, что и основной файл, за исключением первого символа: вместо H указывается S.

2. Пример наименования файла для скорой медицинской помощи:

Наименование файла SM440150T44_15011.XML от медицинской организации в ТФОМС за январь 2015 года - персональные данные для идентификации гражданина, которому оказана скорая медицинская помощь.
	Код элемента
	Содержание элемента
	Тип
	Формат
	Наименование
	Дополнительная информация

	Корневой элемент

	PERS_LIST
	ZGLV
	О
	S
	Заголовок файла
	Информация о передаваемом файле

	
	PERS
	ОМ
	S
	Данные
	Содержит персональные данные пациента

	Заголовок файла

	ZGLV
	VERSION
	O
	T(5)
	Версия взаимодействия 
	2.1.4

	
	DATA
	О
	D
	Дата
	

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

	Данные

	PERS
	ID_PP
	О
	T(36)
	Код записи
	Уникально идентифицирует запись в пределах файла.

Возможно использование уникального идентификатора (учетного кода) пациента.

	
	SMO
	У
	T(5)
	Реестровый номер СМО. 
	Заполняется в соответствии со справочником «Реестр СМО». При отсутствии сведений может не заполняться.

	
	VPOLIS
	О
	N(1)
	Тип документа, подтверждающего факт страхования по ОМС
	«1» - полис старого образца;
«2» - временное свидетельство;

«3» - полис единого образца.

	
	SPOLIS
	У
	Т(10)
	Серия документа, подтверждающего факт страхования по ОМС
	При значении «1» в элементе «VPOLIS» (полис старого образца)

	
	NPOLIS
	О
	T(20)
	Номер документа, подтверждающего факт страхования по ОМС
	

	
	FAM
	О
	T(40)
	Фамилия пациента
	

	
	IM
	О
	T(40)
	Имя пациента
	

	
	OT
	О
	T(40)
	Отчество пациента
	Отчество указывается «НЕТ» при отсутствии в УДЛ.

	
	W
	О
	N(1)
	Пол пациента
	Заполняется в соответствии с классификатором V005.

	
	DR
	О
	D
	Дата рождения пациента
	

	
	DATE_ACT
	О
	D
	Дата актуальности полиса (временного свидетельства)
	Дата, на которую необходимо проверить актуальность полиса (временного свидетельства) по регистру застрахованных лиц

	
	DOCTYPE
	О
	N(2)
	Тип документа, удостоверяющего личность
	Код типа документа, удостоверяющего личность

(Таблица 8 настоящего приказа)

	
	DOCSER
	У
	Т(10)
	Серия документа
	Серия документа, удостоверяющего личность. Формат согласно справочнику типов документов.

Не указывается только в случае отсутствия.

(Таблица 8 настоящего приказа)

	
	DOCNUM
	О
	Т(20)
	Номер документа
	Номер документа, удостоверяющего личность. Формат согласно справочнику типов документов.

(Таблица 8 настоящего приказа)

	
	MR
	У
	Т(100)
	Место рождения застрахованного лица
	Место рождения указывается в том виде, в котором оно записано в предъявленном документе, удостоверяющем личность.

	
	PEN
	У
	Т(14)
	СНИЛС
	При наличии.
(в формате «999-999-999 99»)

	
	T_FOMS
	O
	N(1)
	Направление запроса
	«1» - ТФОМС (от МО);

«2» - ФФОМС (код выставляется при дополнительном требовании от ТФОМС).


Примечание:
1. Для идентификации (определения страховой принадлежности) застрахованного гражданина в ТФОМС в реестры персональных данных граждан, которым оказана скорая медицинская помощь, (Таблица 4 Раздела 1 Приложения № 1 к настоящему приказу) не включаются записи с персональными данными граждан, которые имеют страховой медицинский полис, выданный на территории другого субъекта Российской Федерации.

2. Для скорой медицинской помощи установить, что:

1) В наименовании файла запроса определения страховой принадлежности пациента первым символом указывается вместо символа «H» символ «S»;
2) В запросе от медицинской организации на идентификацию граждан количество записей должно совпадать с количеством вызовов, обслуженных скорой медицинской помощью в отчётном периоде;
3) Медицинская организация для идентификации (определения страховой принадлежности) представляет персональные данные граждан, которым оказана скорая медицинская помощь в отчетном периоде, одним файлом, включающим в себя все вызовы, обслуженных скорой медицинской помощью в отчётном периоде, в срок до 4-го числа месяца (включительно), следующего за отчетным. Сведения, не вошедшие в представленный за отчетный период реестр персональных данных на идентификацию граждан, представляются в следующем отчетном периоде;

4) Если при выгрузке персональных данных граждан, которым оказана скорая медицинская помощь, (Таблицы 1 и 4 Раздела 1 Приложения № 1 к настоящему приказу) в ТФОМС Костромской области для определения страховой принадлежности: 

- не выяснены фамилия, имя или отчество гражданина, то в соответствующих полях (элементах) ставится значение «нет»;

- неизвестна дата рождения, то указывается дата «1900-01-01»; 

- неизвестен номер полиса, то в соответствующее поле (элемент) «NPOLIS» ставится «0», при этом в поле (элемент) «VPOLIS» (тип документа) ставится «3»; 

5) К обработке принимаются реестры персональных данных на идентификацию граждан и (при требовании ТФОМС) реестры счетов неидентифицированных граждан, полученные по защищенным каналам связи ViPNet (на абонентский пункт «44(Кострома ТФОМС) Отдел информатизации и ИБ») или доставленные представителями медицинских организаций по акту приема-передачи (Приложение № 1 к информационному взаимодействию);

6) Формирование и передача счетов и реестров счетов оказанной скорой медицинской помощи от медицинских организаций в страховые медицинские организации и в ТФОМС (по межтерриториальным расчетам) с записями неидентифицированных граждан не допускается.
Таблица 5. Файл ответа на запрос определения страховой принадлежности пациента.

Имя формируется по тому же принципу, что и основной файл, за исключением первого символа: вместо H указывается A.
	Код элемента
	Содержание элемента
	Тип
	Формат
	Наименование
	Дополнительная информация

	Корневой элемент

	PERS_LIST
	ZGLV
	О
	S
	Заголовок файла
	Информация о передаваемом файле

	
	PERS
	УМ
	S
	Данные
	Содержит персональные данные пациента


	Заголовок файла

	ZGLV
	VERSION
	O
	T(5)
	Версия взаимодействия 
	2.1.4

	
	DATA
	О
	D
	Дата
	

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

	
	FILENAME _I
	О
	Т(26)
	Имя исходного файла
	

	Данные

	PERS
	ID_PP
	О
	T(36)
	Код записи
	Уникально идентифицирует запись в пределах файла

	
	STAT_PAC
	O
	N(1)
	Код статуса пациента
	«0» – пациент найден в регистре застрахованных лиц;
«1» – у пациента  не действующий  документ, подтверждающий факт страхования по ОМС;
«2» – пациент не найден в регистре застрахованных лиц.

	
	SMO
	У
	T(5)
	Реестровый номер СМО. 
	Заполняется из регистра застрахованных лиц при несовпадении с данными из файла запроса

	
	VPOLIS
	У
	N(1)
	Тип документа, подтверждающего факт страхования по ОМС
	

	
	SPOLIS
	У
	Т(10)
	Серия документа, подтверждающего факт страхования по ОМС
	

	
	NPOLIS
	У
	T(20)
	Номер документа, подтверждающего факт страхования по ОМС
	

	
	FAM
	У
	T(40)
	Фамилия пациента
	

	
	IM
	У
	T(40)
	Имя пациента
	

	
	OT
	У
	T(40)
	Отчество пациента
	

	
	W
	У
	N(1)
	Пол пациента
	

	
	DR
	У
	D
	Дата рождения пациента
	

	
	T_FOMS
	O
	N(1)
	Ответ на запрос от организации
	«1» - ТФОМС (для МО);

«2» - ФФОМС.


1.1. Общие правила формирования и заполнения реестров  счетов оказанной медицинской помощи при осуществлении информационного взаимодействия между ТФОМС, МО и СМО при осуществлении персонифицированного учета оказанной медицинской помощи в формате XML

1) При реализации персонифицированного учета оказанной медицинской помощи во вложенном элементе «IDSP» (Код способа оплаты медицинской помощи) согласно классификатора способов оплаты медицинской помощи (V010) указывается:

	Код

«IDSP»
	Наименование способа оплаты медицинской помощи*

	1. По оказанной амбулаторно-поликлинической помощи:

	12
	Комплексная услуга центра здоровья. Первичное посещение

	26
	По подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся лиц в сочетании с оплатой за посещение - при формировании случая «посещение с профилактической и иными целями»

	27
	По подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся лиц в сочетании с оплатой за обращение (законченный случай) - при формировании случая «обращение (законченный случай)»

	28
	- За медицинскую услугу в поликлинике; 
- За оказание комплексной услуги застрахованному гражданину;
- За оказание медицинских услуг (лабораторных исследований), оказанных централизованной лабораторией.

	29
	 - (За посещение в поликлинике) при посещении медицинской организации застрахованным гражданином с профилактической целью;

- Повторное посещение Центра здоровья.

	30
	Законченный случай обращения в поликлинике 

	41
	Посещение в связи с оказанием неотложной помощи

	* При подушевом финансировании медицинской помощи в амбулаторно-поликлинических условиях во вложенных элементах «TARIF» и «SUMV» указываются значения «0» или «0.00»  

	2. По оказанной медицинской помощи в круглосуточном стационаре:

	5
	Прерванный случай лечения по КСГ в круглосуточном стационаре

	13
	Законченный случай в круглосуточном стационаре при оказании ВМП (высокотехнологичной медицинской помощи)

	33
	Законченный случай в круглосуточном стационаре 

	3. По оказанной медицинской помощи в дневном стационаре: 

	7
	Прерванный случай лечения по КСГ в дневном стационаре 

	43
	Законченный случай в дневном стационаре, включенный в КСГ 

	4. При реализации персонифицированного учета оказанной стоматологической помощи

	9
	(За медицинскую услугу в поликлинике) при оказании комплексной услуги застрахованному гражданину

	29
	Прерванный случай по КСГ

	30
	Законченный случай по КСГ

	5. При осуществлении персонифицированного учета оказанной скорой медицинской помощи

	24
	- Вызов скорой медицинской помощи (для межтерриториальных расчетов).  
- Вызов скорой медицинской помощи с проведением тромболитической терапии (Код услуги «A11.12.003»). 
По способу оплаты за вызов (вызов врачебной бригады, вызов фельдшерской бригады) – при оказании скорой медицинской помощи лицам, застрахованным за пределами Костромской области согласно Приложения № 21 Тарифного соглашения.

	35**
	По подушевому нормативу финансирования сверхбазовой программы ОМС - при оказании скорой медицинской помощи не идентифицированным и (или) не застрахованным в системе ОМС гражданам согласно Приложения № 20 Тарифного соглашения.

	36**
	По подушевому нормативу финансирования в рамках базовой программы ОМС – при оказании скорой медицинской помощи лицам, застрахованным на территории Костромской области согласно Приложения № 19 Тарифного соглашения.

	** При подушевом финансировании скорой медицинской помощи во вложенных элементах «SLUCH.TARIF» и «SLUCH.SUMV» указываются значения «0» или «0.00»  


2) При выставлении реестров счетов в страховые медицинские организации и ТФОМС руководствоваться:

- в реестрах основных счетов в элементе «PR_NOV» (Признак исправленной записи) указывается код «0» (Сведения об оказанной медицинской помощи передаются впервые);
- в реестрах исправленных счетов в элементе «PR_NOV» (Признак исправленной записи) указывается код «1» (Запись передается повторно после исправления). 
1.2. Общие правила формирования и заполнения реестров  счетов оказанной медицинской помощи при осуществлении информационного взаимодействия между ТФОМС, МО и СМО при осуществлении персонифицированного учета оказанной медицинской помощи в амбулаторно-поликлинических условиях
При выставлении реестров счетов в страховые медицинские организации и ТФОМС с записями случаев с применением кодов медицинских работников, оказавших консультативные услуги при оказании медицинской помощи в амбулаторных условиях за обращение в связи с заболеванием в реестре счета:

1. При посещении врача-терапевта:

а) в «сведениях о случае» во вложенном элементе «T_PRVD» (Код врачебной должности) из классификатора «TFOMS_PRVD» (Классификатор врачебных должностей) указывается один из кодов врача-терапевта: 

- код «71» (Врач-терапевт), 

- код «72» (Врач-терапевт участковый), 

- код «73» (Врач-терапевт подростковый), 

- код «74» (Врач-терапевт участковый цехового врачебного участка),

- код «38» (Врач общей практики (семейный врач)),

- код «115» (Фельдшер) (В случае возложения на него отдельных функций лечащего врача),
- код «215» (Фельдшер),

- код «117» (Акушерка) (В случае возложения на нее отдельных функций лечащего врача),
- код «217» (Акушерка).
б) в «сведениях об услуге» во вложенном элементе «CODE_USL» (Код услуги) указывается код услуги в соответствии с приложением № 7 к информационному взаимодействию.

Примечание: При первичном посещении во вложенном элементе «CODE_USL» (Код услуги) указывается код услуги первичного приема (осмотра, консультации) врача-терапевта. При повторном посещении (и далее) или при окончательном приеме врача-терапевта во вложенном элементе «CODE_USL» (Код услуги) указывается код услуги повторного приема (осмотра, консультации) врача-терапевта. Каждое посещение врача-терапевта выставляется отдельным сегментом «USL» (Cведения об услуге). При отсутствии кода услуги повторного приема указывается код услуги первичного приема (осмотра, консультации) врача-терапевта.
2. При посещении врача-педиатра: 

а) во вложенном элементе «T_PRVD» (Код врачебной должности) из классификатора «TFOMS_PRVD» (Классификатор врачебных должностей) указывается один из кодов врача-педиатра: 

- код «44» (Врач-педиатр), 

- код «45» (Врач-педиатр участковый), 

- код «38» (Врач общей практики (семейный врач)),

- код «115» (Фельдшер) (В случае возложения на него отдельных функций лечащего врача),

- код «215» (Фельдшер),

- код «117» (Акушерка) (В случае возложения на нее отдельных функций лечащего врача),

- код «217» (Акушерка).
б) в «сведениях об услуге» во вложенном элементе «CODE_USL» (Код услуги) указывается код услуги в соответствии с приложением № 7.
Примечание: При первичном посещении во вложенном элементе «CODE_USL» (Код услуги) указывается код услуги первичного приема (осмотра, консультации) врача-педиатра. При повторном посещении (и далее) или при окончательном приеме врача-педиатра во вложенном элементе «CODE_USL» (Код услуги) указывается код услуги повторного приема (осмотра, консультации) врача-педиатра. Каждое посещение врача-педиатра выставляется  отдельным сегментом «USL» (Cведения об услуге). При отсутствии кода услуги повторного приема указывается код услуги первичного приема (осмотра, консультации) врача-педиатра.
1.3. Общие правила формирования и заполнения реестров  счетов оказанной медицинской помощи при осуществлении информационного взаимодействия между ТФОМС, МО и СМО при осуществлении персонифицированного учета оказанной стоматологической помощи 

1) При оказании комплексной услуги застрахованному гражданину во вложенном элементе «IDSP» указывается код «9» (За медицинскую услугу в поликлинике) в соответствии с классификатором V010 (Классификатор способов оплаты медицинской помощи):

а) в одной записи реестра счета на один проведенный стоматологический профилактический осмотр должен присутствовать один сегмент «Сведения о случае» реестра счета с одним сегментом «Сведения об услуге» с одним кодом комплексной стоматологической услуги;

б) в сегменте «Сведения о случае» реестра счета:

- значение вложенного элемента «ED_COL» (Количество единиц оплаты медицинской помощи (УЕТ)) должно соответствовать значению в элементе «KOL_USL» (Количество услуг (УЕТ)) оказанной комплексной услуги застрахованному гражданину по данному случаю (в сегменте «Сведения об услуге») в УЕТ;

- вложенный элемент «T_KTG_KOL» (Количество выполненных процедур КТГ/Учет стоматологических посещений) заполняется количеством стоматологических посещений (согласно Номенклатуры медицинских работ и услуг при оказании медицинской помощи при стоматологических заболеваниях по программе ОМС), которое соответствует коду оказанной комплексной услуги «CODE_USL», т.е. результат умножения значения элемента «ED_COL» (Количество единиц оплаты медицинской помощи (УЕТ)) на коэффициент перевода числа условных единиц трудоемкости в число посещений 0,5 (было 0,76) (1 УЕТ = 0,5 (было 0,76) посещения). Округление суммы осуществляется по результату умножения (применяется округление к ближайшему четному (банковское) - округляется до 2-го знака в зависимости от 3-го знака);
- во вложенном элементе «T_KSG» (Код клинико-статистической  группы заболеваний) значение не указывается и сами теги не прописываются;

- во вложенном элементе «T_USL_OK» (Код дополнительных сведений) указывается код «5» (Стоматологическая помощь) в соответствии с региональным классификатором «TFOMS_USL_OK»; 

- для предотвращения дублирования значений (со значением «T_USL_OK») во вложенном элементе «COMENTSL» (Служебное поле) значение «Стоматологическая помощь» может не указываться;

- во вложенном элементе «TARIF» (Тариф) указывается значение тарифа, указанного в Приложении № 13 Тарифного соглашения;
- во вложенном элементе «SUMV» (Сумма, выставленная к оплате) указывается сумма в соответствии с тарифом («TARIF»), указанном в Приложении № 13 Тарифного соглашения);

в) во вложенном сегменте «Сведения об услуге» сегмента «Сведения о случае»:

- вложенные элементы «CODE_USL» (Код услуги) (Приложение № 13 Тарифного соглашения) и «KOL_USL» (Количество услуг) заполняются соответствующими значениями кода вида работ и количества УЕТ в соответствии с Номенклатурой медицинских работ и услуг при оказании медицинской помощи при стоматологических заболеваниях по программе ОМС: 

	Код услуги *
«CODE_USL» 
	Взрослый прием
	Детский прием
	Профилактический (стоматологический) осмотр:

	
	Кол-во УЕТ
	Кол-
во посещ.
	Кол-во УЕТ
	Кол-
во посещ.
	

	В04.064.002
	-
	-
	1,95
	0,975
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога детского

	В04.064.004
	1,25
	0,625
	1,25
	0,625
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога, врача-стоматолога общей практики

	В04.065.004
	1,80
	0,900
	1,80
	0,900
	Профилактический прием (осмотр, консультация) зубного врача

	В04.065.002 
	1,80
	0,900
	-
	-
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога-терапевта


* Сведения об услуге должны содержать только один код услуги класса «B» (Коды услуг класса «А» не указываются).»
- во вложенном элементе «SUMV_USL» (Стоимость медицинской услуги, принятая к оплате (руб.)) указывается значение «0» или «0.00»;

- во вложенном элементе «TARIF» (Тариф) (только в сегменте «Сведения об услуге») значение не указывается и сами теги не прописываются.

2) При формировании реестра счета по прерванному случаю лечения по КСГ (случай оказания медицинской помощи по заболеванию, включенному в КСГ, но с недостигнутым результатом лечения):

а) Во вложенном элементе  «IDSP» (Код способа оплаты медицинской помощи) в соответствии с классификатором способов оплаты медицинской помощи (V010) указывается код «29» (Прерванный случай по КСГ);

б) Во вложенном элементе «T_KSG» (Код клинико-статистической  группы заболеваний) обязательно указывается код клинико-статистической  группы заболеваний;

в)  Во вложенном элементе «T_USL_OK» (Код дополнительных сведений) указывается код «5» (Стоматологическая помощь) в соответствии с региональным классификатором «TFOMS_USL_OK»; 

г) Для предотвращения дублирования значений (со значением «T_USL_OK») во вложенном элементе «COMENTSL» (Служебное поле) значение «Стоматологическая помощь» может не указываться;

д) Во вложенном элементе «TARIF» (Тариф) указывается значение тарифа, указанного в столбце «Стоимость прерванного случая лечения, рублей» (Приложение № 15а Тарифного соглашения);
е) Во вложенном элементе «SUMV» (Сумма, выставленная к оплате) указывается сумма в соответствии с тарифом («TARIF»), указанном в столбце «Стоимость прерванного случая лечения, рублей» (Приложение № 15а Тарифного соглашения);
ж) В сегменте «Сведения об услуге»:

- вложенные элементы «CODE_USL» (Код услуги) и «KOL_USL» (Количество услуг) заполняются соответствующими значениями кода вида работ и количества УЕТ в соответствии с Номенклатурой медицинских работ и услуг при оказании медицинской помощи при стоматологических заболеваниях по программе ОМС; 

- во вложенном элементе «SUMV_USL» (Стоимость медицинской услуги, принятая к оплате (руб.)) указывается значение «0» или «0.00»;

- во вложенном элементе «TARIF» (Тариф) (только в сегменте «Сведения об услуге») значение не указывается и сами теги не прописываются.
3) При формировании реестра счета по законченному случаю лечения по КСГ (случай оказания медицинской помощи по заболеванию, включенному в КСГ):

а) Во вложенном элементе  «IDSP» (Код способа оплаты медицинской помощи) в соответствии с классификатором способов оплаты медицинской помощи (V010) указывается код «30» (Законченный случай по КСГ);

б) Во вложенном элементе «T_KSG» (Код клинико-статистической  группы заболеваний) обязательно указывается код клинико-статистической  группы заболеваний;

в)  Во вложенном элементе «TARIF» (Тариф) указывается значение тарифа КСГ согласно Приложения № 15а Тарифного соглашения (значение из столбца «Тариф КСГ»); 

г)  Во вложенном элементе «T_USL_OK» (Код дополнительных сведений) указывается код «5» (Стоматологическая помощь) в соответствии с региональным классификатором «TFOMS_USL_OK»; 

д) Для предотвращения дублирования значений (со значением «T_USL_OK») во вложенном элементе «COMENTSL» (Служебное поле) значение «Стоматологическая помощь» может не указываться;
е) Во вложенном элементе «SUMV» (Сумма, выставленная к оплате) указывается сумма:

- В соответствии со значением тарифа (при отсутствии значений коэффициента хирургического вмешательства и коэффициента по стоматологии за наркоз); 

- При выполнении внутривенной анестезии или эндотрахеального наркоза, во вложенный элемент «CODE_USL» (Код услуги)) вносятся значения: В01.003.004.009 «Тотальный внутривенный наркоз», В01.003.004.010 – «Комбинированный эндотрахеальный наркоз»);

- При формировании реестра счета по стоматологической помощи с указанием шифра хирургического  КСГ (Таблица 1 Приложения № 15а Тарифного соглашения) во вложенный элемент «CODE_USL» (Код услуги)) необходимо указывать код хирургического вмешательства из Приложения № 15б Тарифного соглашения.
Примечание: Округление суммы осуществляется по результату умножения (применяется округление к ближайшему четному (банковское) - округляется до 2-го знака в зависимости от 3-го знака).

ж) В сегменте «Сведения об услуге»:
- вложенные элементы «CODE_USL» (Код услуги) и «KOL_USL» (Количество услуг) заполняются соответствующими значениями кода вида работ и количества УЕТ в соответствии с Номенклатурой медицинских работ и услуг при оказании медицинской помощи при стоматологических заболеваниях по программе ОМС; 

- во вложенном элементе «SUMV_USL» (Стоимость медицинской услуги, принятая к оплате (руб.)) указывается значение «0» или «0.00»;

- во вложенном элементе «TARIF» (Тариф) (только в сегменте «Сведения об услуге») значение не указывается и сами теги не прописываются.

Примечание: При формировании реестра счета по законченному случаю лечения по КСГ («IDSP» равно «30») и по прерванному случаю лечения по КСГ («IDSP» равно «29») (по оказанной стоматологической помощи в медицинской организации) в сегменте «Сведения о случае»:

a) Учет оказанной стоматологической помощи в УЕТ:

- значение элемента «ED_COL» (Количество единиц оплаты медицинской помощи (УЕТ)) должно соответствовать сумме значений в элементе «KOL_USL» (Количество услуг (УЕТ)) всех оказанных услуг застрахованному гражданину по данному случаю (в сегментах «Сведения об услуге») в УЕТ. 

б) Учет оказанной стоматологической помощи в переводных посещениях (далее - стоматологические посещения):

- вложенный элемент «T_KTG_KOL» (Количество выполненных процедур КТГ/Учет стоматологических посещений) заполняется количеством стоматологических посещений, которое является результатом умножения значения элемента «ED_COL» (Количество единиц оплаты медицинской помощи (УЕТ)) (сумма значений в элементе «KOL_USL» (Количество услуг (УЕТ)) всех оказанных услуг застрахованному гражданину по данному случаю (в сегменте «Сведения об услуге») в УЕТ) на коэффициент перевода числа условных единиц трудоемкости в число посещений 0,5 (было 0,76) (1 УЕТ = 0,5 (было 0,76) посещения). Округление суммы осуществляется по результату умножения (применяется округление к ближайшему четному (банковское) - округляется до 2-го знака в зависимости от 3-го знака).
4) При оказании стоматологической помощи с выполнением услуг, предусмотренных КСГ - 44.064.607, 44.064.608, 44.064.807, 44.064.808:

а) Оказание стоматологической помощи с выполнением услуг, предусмотренных КСГ - 44.064.607, 44.064.608, 44.064.807, 44.064.808, осуществляется только врачами-стоматологами-хирургами с привлечением (по показаниям) для консультации врача-стоматолога-терапевта.

б) В сегменте «Сведения о случае»: 

- значение вложенного элемента «PRVS» - специальность лечащего врача / врача, закрывшего талон, должно соответствовать значению «177» (Стоматология хирургическая) (классификатор V015);
- значение вложенного элемента «PROFIL» - профиль должно соответствовать значению «90» (Стоматология хирургическая);
- значение вложенного элемента «T_PRVD» - код врачебной должности должно соответствовать значению «108» (Врач-стоматолог-хирург).
в) В сегменте «Сведения об услуге»: 

- значение вложенного элемента «PROFIL» - профиль должно соответствовать значению «90» (Стоматология хирургическая);
- значение вложенного элемента «PRVS» - специальность медработника, выполнившего услугу, должно соответствовать значению «177» (Стоматология хирургическая) (классификатор V015);
- значение вложенного элемента «CODE_USL» заполняется в соответствии с Номенклатурой медицинских работ и услуг при оказании медицинской помощи при стоматологических заболеваниях по программе ОМС, а именно: раздел 3. Хирургическое лечение, из раздела 1. Общие виды работ (только услуги: В01.067.001 - прием (осмотр, консультация) врач-стоматолога-хирурга первичный; В01.067.002 – прием (осмотр, консультация) врач-стоматолога-хирурга повторный; В01.003.004.002 – проводниковая  анестезия; В01.003.004.004 - аппликационная анестезия; В01.003.004.005 – инфильтрационная анестезия).

Примечание: При выставлении в реестрах счетов оказанной стоматологической помощи с выполнением услуг, предусмотренных КСГ - 44.064.606  (Взрослые), 44.064.806 (Дети), по законченному случаю лечения по КСГ («IDSP» равно «30») лечение заболеваний, предусмотренных указанными выше кодами КСГ, является курсовым (от 3-х до 8-ми амбулаторных посещений на курс лечения) с соответствующим заполнением сведениями вложенных элементов сегментов «Сведения об услугах» («USL») согласно КСГ). По прерванному случаю лечения по КСГ («IDSP» равно «29»)) количество амбулаторных посещений должно соответствовать фактическому посещению пациента.

4.1) Соответствие вложенных элементов «RSLT» (Результат обращения) вложенным элементам «ISHOD» (Исход заболевания) при формировании реестров счетов оказанной стоматологической помощи в зависимости от требований к результатам лечения в КСГ:

	Результат лечения, обращения

по V009 (Классификатор результатов обращения за медицинской помощью), элемент

«RSLT» (Результат обращения)
	Исход заболевания

по V012 (Классификатор исходов заболевания), элемент

«ISHOD» (Исход заболевания)

	Законченный случай лечения заболевания («IDSP» равно «30»)

	Лечение завершено – код «301»
	Выздоровление – код «301»

	Лечение завершено – код «301»
	Ремиссия           – код «302»

	Лечение завершено – код «301»
	Улучшение        – код «303»

	Лечение завершено – код «301»
	Ухудшение        – код «305»

	Прерванный случай лечения заболевания («IDSP» равно «29»)

	Лечение прервано по инициативе пациента – код «302»
	Без перемен      – код «304»

	Лечение прервано по инициативе ЛПУ – 
код «303»
	Без перемен       – код «304»

	Направлен на консультацию в другое ЛПУ– код «309»
	Без перемен       – код «304»


5) Заполнение вложенного элемента «COMENTU» (Служебное поле) в сегменте «Сведения об услуге» (элемент «USL»):
 При формировании реестра счета по оказанной стоматологической помощи застрахованным гражданам во вложенном элементе «COMENTU» (Служебное поле) указывается код зуба или диапазон зубов (Примечание 5 Приложения № 1 к настоящему приказу).
6) Заполнение вложенного элемента «PRVS» (Специальность лечащего врача) при формировании реестра счета по оказанной стоматологической помощи застрахованным гражданам 

Таблица соответствий кодов специальностей (вложенный элемент «PRVS») из нового классификатора (V015) кодам специальностей из старого (не действующего в 2015 и 2016 годах) классификатора (V004) согласно значений кодов во вложенных элементах «T_KSG» и «PROFIL»:

	Код КСГ (T_KSG)

по стоматологии
	(PROFIL)

V002
	Код специальности 

(PRVS) по V015

	44.064.601
	85
	208

	
	89
	176

	
	171
	171

	44.064.602
	85
	208

	
	89
	176

	
	171
	171

	44.064.603
	85
	208

	
	89
	176

	
	171
	171

	44.064.604
	85
	208

	
	90
	177

	
	171
	171

	44.064.605
	85
	208

	
	90
	177

	
	171
	171

	44.064.606
	85
	208

	
	89
	176

	
	171
	171

	44.064.607
	90
	177, 171

	44.064.608
	90
	177, 171

	44.064.801
	85
	208

	
	86
	174

	
	171
	171

	44.064.802
	85
	208

	
	86
	174

	
	171
	171

	44.064.803
	85
	208

	
	86
	174

	
	171
	171

	44.064.804
	85
	208

	
	90
	177

	
	171
	171

	44.064.805
	85
	208

	
	90
	177

	
	171
	171

	44.064.806
	85
	208

	
	86
	174

	
	171
	171

	44.064.807
	90
	177, 171

	44.064.808
	90
	177, 171


1.4. Общие правила формирования и заполнения реестров  счетов оказанной медицинской помощи при осуществлении информационного взаимодействия между ТФОМС, МО и СМО при осуществлении персонифицированного учета оказанной медицинской помощи по оказанным комплексным медицинским услугам и лабораторным исследованиям.
1) Заполнение вложенного элемента «IDSP» значениями из классификатора способов оплаты медицинской помощи (V010):

а) При оказании комплексной услуги застрахованному гражданину в  амбулаторно-поликлинических условиях согласно Приложения № 13 к Тарифному соглашению указывается код «28» (За оказание комплексной услуги застрахованному гражданину).

Примечание: При оказании комплексной услуги застрахованному гражданину по заместительной почечной терапии (согласно Приложения № 13 к Тарифному соглашению) заполнение кодом «IDSP» прописано в пункте 2) раздела 1.4. к информационному взаимодействию.

б) При оказании медицинских услуг в виде лабораторных исследований застрахованному гражданину в амбулаторно-поликлинических условиях согласно Приложения № 13а к Тарифному соглашению указывается код «28» (За оказание медицинских услуг (лабораторных исследований), оказанных централизованной лабораторией):
1. При формировании и выставлении реестров счетов в СМО и ТФОМС (межтерриториальные расчеты) на оплату медицинских услуг (лабораторных исследований), в тегах (во вложенных элементах) реестров счетов указываются следующие значения из соответствующих справочников (классификаторов):

· «SLUCH.PROFIL» (Профиль) код «34» (клинической лабораторной диагностике) (V002); 

· «SLUCH.USL_OK» (Условия оказания медицинской помощи) код «3» (амбулаторно) (V006);

· «SLUCH.VIDPOM» (Вид медицинской помощи) код «13» (первичная специализированная медико-санитарная помощь) (V008);

· «SLUCH.IDSP» (Код способа оплаты медицинской помощи) код «28» ((За медицинскую услугу в поликлинике) при оказании комплексной услуги застрахованному гражданину) (V010);

· «SLUCH.T_USL_OK» (Код дополнительных сведений) код «1» (Поликлиническая помощь) (TFOMS_USL_OK);

· «SLUCH.NPR_MO» (Код МО, направившего на лечение (диагностику, консультацию или лабораторное исследование)) код из регионального справочника кодов подразделений и отделений медицинских организаций Костромской области (TFOMS_PODR). Данный вложенный элемент обязателен к заполнению во всех случаях формирования реестров счетов на оплату медицинских услуг (лабораторных исследований), оказанным застрахованным гражданам. 

Примечание: Во вложенном элементе «SLUCH.NHISTORY» (Номер истории болезни/ талона амбулаторного пациента/ карты вызова скорой медицинской помощи) номер для каждого пациента является обязательным и должен быть уникальным (не должен дублироваться). Позволяется дублирование номера в случаях лабораторных исследований на одного пациента.

2. При выставлении реестров счетов со случаями лабораторных исследований в сегментах «SLUCH» и «USL» указывается дата получения результата проведенного лабораторного исследования застрахованному гражданину:

1) Значения дат во вложенных элементах «USL.DATE_IN» и «USL.DATE_OUT» должны соответствовать дате проведения лабораторного исследования (значение даты «USL.DATE_IN» соответствует значению даты «USL.DATE_OUT»);

2). В случаях проведения нескольких лабораторных исследований одному застрахованному гражданину в один день (сутки) отчетного периода, данные лабораторные исследования отображаются одной записью (элемент «PACIENT.ID_PAC») с одним сегментом «SLUCH» (Сведения о случае) и необходимым количеством вложенных сегментов «USL» (Сведения об услуге), соответствующих количеству лабораторных исследований и выполненных в вышеуказанный день (сутки). Значения даты лабораторных исследований, выполненных в один день (сутки) отчетного периода, во вложенных элементах «USL.DATE_IN» и «USL.DATE_OUT» должны соответствовать значениям «SLUCH.DATE_1» и «SLUCH.DATE_2».

Примечание: При выполнении нескольких (или одного) лабораторных исследований данному застрахованному гражданину в другой день (другие сутки) отчетного периода, данные лабораторные исследования отображаются другой записью «PACIENT.ID_PAC» (при выполнении в другом отчетном периоде) или другой записью случая «SLUCH.IDCASE» (при выполнении в данном отчетном периоде).

3) Во вложенном элементе «SLUCH.TARIF» (Тариф) сегмента «Сведения о случае» указывается значение «0» или «0.00», при этом во вложенном элементе «USL.TARIF» (Тариф) (сегментов «Сведения об услуге») значения указываются в соответствии с Приложением № 13.1 Тарифного соглашения;

4) Во вложенном элементе «SLUCH.SUMV» (Сумма, выставленная к оплате) сегмента «Сведения о случае» указывается сумма значений «USL.SUMV_USL» (Стоимость медицинской услуги, принятая к оплате (руб.)) сегментов «Сведения об услуге», в которых указываются значения в соответствии со столбцом «Тарифы» лабораторных исследований Приложения № 13.1 Тарифного соглашения (значение «USL.SUMV_USL» равно «USL.TARIF» одной услуги);

5) Во вложенном элементе «USL.KOL_USL» (Количество услуг) сегмента «Сведения о случае» указывается значение «1» (Одна услуга);
6) Во вложенных элементах «SLUCH.DS1» (Диагноз основной) и  «USL.DS» (Диагноз) указывается из МКБ-10 значение «Z01.7» (Лабораторное обследование);

7) Во вложенном элементе «SLUCH.T_PRVD» (Код врачебной должности) указывается значение «27» (Врач клинической лабораторной диагностики)(из классификатора TFOMS_PRVD);

8) Во вложенных элементах «SLUCH.PRVS» (Специальность лечащего врача) и  «USL.PRVS» (Специальность медработника, выполнившего услугу) указывается значение «189» (Клиническая лабораторная диагностика)(из классификатора V015);
9) При завершении отдельных лабораторных исследований на одного застрахованного гражданина в следующем отчетном периоде (месяце), то результаты лабораторных исследований/результат лабораторного исследования оформляются(ется) отдельной записью со случаем и услугами/услугой (лабораторными исследованиями) на данного застрахованного гражданина в реестре счета уже за данный отчетный период и оплачиваются соответственно по тарифам в соответствии с Приложением № 13.1 Тарифного соглашения за этот данный отчетный период. 

в) При оказании комплексной услуги застрахованному гражданину в  амбулаторно-поликлинических условиях (кардиотокография плода (по профилю акушерство и гинекология), ультразвуковое исследование плода (по профилю акушерство и гинекология), ультразвуковое исследование плода на аппарате экспертного класса, диагностическое обследование у пациентов с хроническим вирусным гепатитом В и С, программация (тестирование) имплантированных кардиостимуляторов и школа пациента) - код «28» (За медицинскую услугу в поликлинике).
При оказании комплексных услуг: диагностическое обследование у пациентов с хроническим вирусным гепатитом В и С, программация (тестирование) имплантированных кардиостимуляторов, в сегменте «Сведения об услуге» во вложенном элементе «CODE_USL» указывают значения кодов медицинских услуг:
- диагностическое обследование у пациентов с хроническим вирусным гепатитом В и С (по профилю инфекционные болезни):
	B04.014.002.001
	Диспансерный прием (осмотр, консультация) врача-инфекциониста (гепатит В)

	B04.014.002.002
	Диспансерный прием (осмотр, консультация) врача-инфекциониста (гепатит С)


- программация (тестирование) имплантированных кардиостимуляторов (по профилю кардиология): 
	В04.015.003
	Прием (тестирование, консультация) врача-кардиолога-аритмолога диспансерный


или значениями кодов отдельных медицинских услуг:

	- Магнитно-резонансная томография с контрастным усилением;

	- Магнитно-резонансная томография без использования контрастных веществ;

	- Компьютерная томография с контрастным усилением;

	- Компьютерная томография без использования контрастных веществ.


Примечание: 
1.Оказанные комплексные медицинские услуги формируются отдельными случаями, с указанием кода оказанной медицинской услуги в сегменте «Сведения об услуге», в записи со сведениями об оказанной медицинской помощи пациенту.

2. Дополнительные условия при оказании комплексной услуги «Школа пациента» в составе обращения по поводу заболевания в амбулаторных условиях:

- Каждая комплексная услуга «Школа пациента» в амбулаторных условиях оформляется отдельным случаем (элемент «SLUCH») к случаю оказания медицинской помощи застрахованному гражданину (обращение пациента по поводу заболевания) в амбулаторных условиях (элемент «SLUCH», в котором оказана данная комплексная услуга) в одной записи на пациента с одними и теми же значениями в элементе «ID_PAC» (Код записи о пациенте – уникальный идентификатор пациента) и в элементах «NHISTORY» (Номер истории болезни/талона амбулаторного пациента);

- Во вложенных элементах «DATE_IN» (Дата начала оказания услуги) и «DATE_OUT» (Дата окончания оказания услуги) сегмента «Сведения об услуге»  указывается дата оказанной комплексной услуги; 

- Во вложенном элементе «DATE_1» (Дата начала лечения) сегмента «Сведения о случае» указывается дата начала обращения пациента по поводу заболевания; 

- Во вложенном элементе «DATE_2» (Дата окончания лечения) сегмента «Сведения о случае» указывается дата конца обращения пациента по поводу заболевания;

- Во вложенном элементе «CODE_USL» (Код услуги) сегмента «Сведения об услуге» указывается один из  кодов медицинских услуг из Приложения № 13 Тарифного соглашения;

- Во вложенном элементе «TARIF» (Тариф) сегмента «Сведения о случае» указывается тариф из Приложения № 13 Тарифного соглашения, при этом во вложенном элементе «TARIF» (Тариф) (только в сегменте «Сведения об услуге») значение не указывается и сами теги не прописываются. 

2) Заполнение вложенных элементов при реализации персонифицированного учета оказанной медицинской помощи по оказанным комплексным медицинским услугам по заместительной почечной терапии.
Оплата процедур диализа, включающего различные методы, и заполнение вложенных элементов (тегов/полей) реестров счетов при реализации персонифицированного учета оказанной медицинской помощи по оказанным комплексным медицинским услугам по заместительной почечной терапии (процедурам диализа, включающего различные методы) осуществляется:
1. В случае пребывания пациента в условиях реанимационного отделения (койки) круглосуточного стационара оплата за оказанное лечение острого почечного повреждения в экстренной и неотложной форме производится за фактически выполненное количество услуг диализа (Таблица №1 к пункту 2) раздела 1.4 информационного взаимодействия) в течение всего периода лечения дополнительно к тарифу КСГ основного заболевания в рамках одного случая лечения. При этом оплата за проведенные процедуры диализа сторонней медицинской организацией осуществляется в рамках межучережденческих расчетов по тарифам в соответствии с Приложением № 13 к Тарифному соглашению.
Таблица №1

	№ п/п
	Код услуги

(USL.CODE_USL)
	Комплексная услуга
	PROFIL

(V002)
	USL_OK

(V006)
	PRVS (V015)
	VIDPOM

(V008)

	
	
	
	
	
	Взросл.
	Детс.
	

	1


	A18.05.011.001
	Гемодиафильтрация продленная
	56
	1
	9
	9
	31

	
	
	
	
	
	(Анестезиология и реаниматология)
	

	2
	A18.05.011.002
	Гемодиафильтрация продолжительная
	56
	1
	9
	9
	31

	3
	A18.05.003.002
	Гемофильтрация крови продолжительная
	56
	1
	9
	9
	31

	4
	A18.05.003.001
	Ультрафильтрация продленная
	56
	1
	9
	9
	31


Примечание: 

- Оказывается одна услуга в один день.
- Реестры счетов со случаями оказанной медицинской помощи по КСГ и медицинскими услугами с проведенными процедурами диализа, осуществленными в рамках межучережденческих расчетов, в ТФОМС Костромской области и страховые медицинские организации Костромской области формируются в медицинской организации, в которой оказаны данные услуги, в соответствии с 1 случаем заполнения вложенных элементов при формировании реестра счета в круглосуточном стационаре. При этом оплата  сторонней медицинской организации за проведенные процедуры диализа осуществляется далее в рамках межучережденческих расчетов по тарифам в соответствии с Приложением № 13 к Тарифному соглашению.

2. В случае пребывания пациента в условиях круглосуточного стационара оказанное консервативное лечение хронических болезней почек и их осложнений предъявляется к оплате:

- медицинской организацией, оказывающей специализированную медицинскую помощь с проведением диализных услуг (Таблица №2 к пункту 2) раздела 1.4 информационного взаимодействия) в своем структурном подразделении, за фактически выполненное количество услуг диализа в течение всего периода лечения дополнительно к тарифу КСГ основного заболевания в рамках одного случая лечения (1 случай заполнения вложенных элементов при формировании реестра счета в круглосуточном стационаре, пункт 2.1);

- медицинской организацией, оказывающей диализные услуги (Таблица №2 к пункту 2) раздела 1.4 информационного взаимодействия)  пациенту, находящемуся на лечении в круглосуточном стационаре в другой медицинской организации без учета пересечения сроков лечения по тарифам за медицинскую услугу в рамках амбулаторно-поликлинической помощи за каждую услугу в отдельности. При этом медицинская организация, оказавшая пациенту специализированную медицинскую помощь в условиях круглосуточного стационара предъявляет к оплате данный случай лечения по тарифу КСГ основного заболевания (2 случай заполнения вложенных элементов при формировании реестра счета в круглосуточном стационаре, пункт 2.2).

Таблица №2

	№ п/п
	Код услуги

(USL.CODE_USL)
	Комплексная услуга
	PROFIL

(V002)
	USL_OK

(V006)
	PRVS (V015)
	VIDPOM

(V008)

	
	
	
	
	
	Взросл.
	Детс.
	

	1
	A18.05.002
	Гемодиализ
	56
	1
	123
	89
	31

	2
	A18.05.002.002
	Гемодиализ интермиттирующий низкопоточный
	56
	1
	123
	89
	31

	
	
	
	
	
	Нефрология
	

	3
	A18.05.002.001
	Гемодиализ интермиттирующий высокопоточный
	56
	1
	123
	89

	31

	4
	A18.05.002.003
	Гемодиализ интермиттирующий продленный
	56
	1
	123
	89
	31

	5
	A18.05.002.005
	Гемодиализ продолжительный
	56
	1
	123
	89
	31

	

	6
	A18.05.011
	Гемодиафильтрация
	56
	1
	123
	89
	31

	7
	A18.05.003
	Гемофильтрация крови
	56
	1
	123
	89
	31

	8
	A18.05.004
	Ультрафильтрация крови
	56
	1
	123
	89
	31

	

	9
	A18.30.001
	Перитонеальный диализ
	56
	1
	123
	89
	31

	10
	A18.30.001.001
	Перитонеальный диализ проточный
	56
	1
	123
	89
	31

	11
	A18.30.001.002
	Перитонеальный диализ с использованием автоматизированных технологий
	56
	1
	123
	89
	31

	12
	A18.30.001.003
	Перитонеальный диализ при нарушении ультрафильтрации
	56
	1
	123
	89
	31


Примечание: Оказывается одна услуга в один день.

1 случай заполнения вложенных элементов при формировании реестра счета в круглосуточном стационаре.
Медицинской организацией, оказывающей специализированную медицинскую помощь с проведением диализных услуг в своем структурном подразделении, за фактически выполненное количество услуг диализа в течение всего периода лечения дополнительно к тарифу КСГ основного заболевания в рамках одного случая лечения.

2.1. Заполнение вложенных элементов в сегменте «SLUCH» и в сегменте (сегментах) «USL» при реализации персонифицированного учета оказанной медицинской помощи по оказанным комплексным медицинским услугам по заместительной почечной терапии методом: гемодиализа, перитониального диализа, гемодиафильтрации и ультрафильтрации крови и т.д. (Таблица № 2 к пункту 2) раздела 1.4 информационного взаимодействия) в составе законченного случая оказанной медицинской помощи застрахованному гражданину в круглосуточном стационаре:

2.1.1. В записи «ZAP» на застрахованного гражданина «PACIENT» при формировании реестра счета в сегменте «SLUСH» дополнительно к медицинским услугам (сегментам «USL»), оказанным по КСГ, указывается необходимое количество сегментов «USL» в соответствии с количеством оказанных медицинских услуг по заместительной почечной терапии (Таблица № 2 к пункту 2) раздела 1.4 информационного взаимодействия), которые фактически выполнены в условиях круглосуточного стационара в рамках одного случая лечения.

2.1.2. Во вложенном элементе «SLUCH.IDSP» указывается значение «33» (Законченный случай в круглосуточном стационаре) из классификатора способов оплаты медицинской помощи (V010). При этом в сегменте «SLUСH» («Сведения о случае) во вложенном элементе «SLUСH.T_KSG» (Код клинико-статистической  группы заболеваний) значение указывается в соответствии с Приложением № 16 к тарифному соглашению.

2.1.3. Значения дат во вложенных элементах «DATE_IN» и «DATE_OUT» сегмента(ов) «USL» (Сведения об услуге) оказанных медицинских услуг должны входить в диапазон дат  «DATE_1» и «DATE_2» сегмента «SLUCH» (Сведения о случае) и должны соответствовать дате одного дня, в который оказана данная медицинская услуга по заместительной почечной терапии.

2.1.4. Во вложенных элементах «SLUCH.USL_OK», «SLUCH.PROFIL»,  «USL.PROFIL», «SLUCH.PRVS» и «USL.PRVS» выставляются значения согласно Таблицы № 2 с указанием во вложенном элементе «SLUCH.DET» и «USL.DET»  (Признак детского профиля) кода «0».

Примечание: Код «1» (при оказании медицинской помощи пациенту в возрасте до 18 лет) указывается в случае выставления оказанной медицинской помощи по детскому профилю, например: педиатрии (PROFIL=«68»), детской хирургии (PROFIL=«20»), детской кардиологии (PROFIL=«17») и т.д.

2.1.5. Во вложенном элементе «SLUCH.VIDPOM» указывается значение «31» (специализированная медицинская помощь) (В соответствии с информационным письмом ТФОМС Костромской области от 27 мая 2015 г. № 2336 «О соответствии кодов V006 и V008 при выставлении реестров счетов»). 

2.1.6.  Значение вложенных элементов «USL.KOL_USL» (Количество услуг) равно «1» в каждом сегменте «USL» и «SLUCH.ED_COL» (Количество единиц оплаты медицинской помощи) равно «1» (один законченный случай лечения).

2.1.7. Во вложенном элементе «USL.CODE_USL» дополнительных сегментов «USL» указывается код медицинской услуги согласно Таблицы № 2.

2.1.8. Во вложенных элементах «USL.TARIF» (Тариф услуги) и «USL.SUMV_USL» (Стоимость медицинской услуги, принятая к оплате (руб.)) указывается значение тарифа оказанной медицинской услуги по заместительной почечной терапии согласно Приложения № 13 к тарифному соглашению.

2.1.9. Во вложенном элементе «SLUCH.TARIF» (Тариф) указывается значение согласно кода КСГ в «SLUCH.T_KSG» (Приложение №16 (Тарифы КСГ круглосуточный стационар) к тарифному соглашению) по уровням оказания медицинской помощи с учетом коэффициентов управления.

2.1.10. Во вложенном элементе «SLUCH.DS1» указывается код МКБ10 по основному заболеванию, т.е. коды МКБ10, входящие в диапазон кодов согласно КСГ по Приложению № 28.1 к тарифному соглашению (во вложенных элементах «USL.DS» (Диагноз) в сегментах «USL», относящихся к КСГ, указывается коды МКБ10, также входящие в диапазон кодов согласно КСГ по Приложению № 28.1 к тарифному соглашению), а во вложенных элементах «USL.DS» в дополнительных сегментах «USL» указываются коды МКБ10 острой или хронической почечной недостаточности, т.е. коды МКБ10, входящие в диапазон кодов N17, N19 (т.е. включая подрубрики) или отдельный код - N18.0.

2.1.11. Применение коэффициента сложности лечения пациента (КСЛП) «SLUCH.KOEFS.VALUE» и понижающего (повышающего) коэффициента «SLUCH.T_KLOW» осуществляется согласно Приложений № 2 и № 26 к тарифному соглашению и заполнении реестров счетов при применении коэффициента сложности лечения пациента в круглосуточном и дневном стационаре» к значению тарифа во вложенном элементе «SLUCH.TARIF».

Примечание: 1) При результате перемножения нескольких значений «SLUCH.T_KUR_K» равным значению более «1.8», например: «1.91», «2.1» или «1.81», применяется значение равное «1.8» согласно пункта 2.2. Приложения № 2 к тарифному соглашению, при этом значения «SLUCH.T_KUR_K» не меняются. Перемножение нескольких КСЛП действует до 01.02.2016 года.

2) C 01.02.2016 года значения в нескольких КСЛП «SLUCH.T_KUR_K» или «SLUCH.KOEFS.VALUE» (с 01.04.2016 года) в случае  «SLUCH» не перемножаются, а суммируются согласно следующей формулы:

КСЛПсумм=КСЛП1+(КСЛП2-1)+(КСЛПn-1), где  суммарное значение КСЛП при наличии нескольких критериев не может превышать «1,8».

Пример из трех коэффициентов КСЛП: 1,81+(1,91-1)+(1,85-1)=1,81+0,91+0,85=3,57 (Превышает значение «1,8»). Значит КСЛПсумм=1,8.

2.1.12. Значение вложенного элемента «SLUCH.SUMV» (Сумма, выставленная к оплате) складывается из суммирования всех значений «USL.SUMV_USL» всех сегментов «USL» по оказанным медицинским услугам по заместительной почечной терапии и результата умножения значения «SLUCH.TARIF» при необходимости согласно тарифного соглашения (пункт 2.1.11.) на коэффициент сложности лечения пациента «SLUCH.KOEFS.VALUE» (или результат перемножения КСЛП (Примечание 1 к пункту 2.1.11.) или результат суммирования КСЛП (Примечание 2 к пункту 2.1.11.)) и/или на понижающий (повышающий) коэффициент «SLUCH.T_KLOW» и на значение «SLUCH.ED_COL» (равное «1»). Округление применяется к окончательному результату суммирования.

2.1.13. Во вложенном элементе «SLUCH.RSLT» (Результат обращения/ госпитализации) указываются значения согласно классификатора результатов обращения за медицинской помощью (V009). Для стационара применяются коды 101-110.

2.1.14 Во вложенном элементе «SLUCH.ISHOD» (Исход заболевания) указываются значения согласно классификатора исходов заболевания (V012). Для стационара применяются коды 101-104.

2 случай заполнения вложенных элементов при формировании реестра счета в круглосуточном стационаре.
Медицинской организацией, оказывающей диализные услуги пациенту, находящемуся на лечении в круглосуточном стационаре в другой медицинской организации без учета пересечения сроков лечения по тарифам за медицинскую услугу в рамках амбулаторно-поликлинической помощи за каждую услугу в отдельности. 
Примечание: При этом медицинская организация, оказавшая пациенту специализированную медицинскую помощь в условиях круглосуточного стационара предъявляет к оплате данный случай лечения по тарифу КСГ основного заболевания.

2.2. Заполнение вложенных элементов в сегменте «SLUCH» и в сегменте «USL» при реализации персонифицированного учета оказанной медицинской помощи по оказанным комплексным медицинским услугам по заместительной почечной терапии методом (Таблица № 4 к пункту 2) раздела 1.4 информационного взаимодействия) в рамках амбулаторно-поликлинической помощи за каждую услугу в отдельности:

2.2.1. В записи «ZAP» на застрахованного гражданина «PACIENT» при формировании реестра счета в одном сегменте «SLUСH» указывается один сегмент «USL» в соответствии с оказанной медицинской услугой по заместительной почечной терапии (Таблица № 4 к пункту 2) раздела 1.4 информационного взаимодействия).

Примечание: При этом в сегменте «SLUСH» («Сведения о случае) во вложенном элементе «SLUСH.T_KSG» (Код клинико-статистической  группы заболеваний) значение КСГ не указывается и сами теги не прописываются.

2.2.2. Во вложенном элементе «SLUCH.IDSP» указывается значение «28» ((За медицинскую услугу в поликлинике) при оказании комплексной услуги застрахованному гражданину) из классификатора способов оплаты медицинской помощи (V010).

2.2.3. Значения дат во вложенных элементах «DATE_IN» и «DATE_OUT» сегмента «USL» (Сведения об услуге) оказанной медицинской услуги и значения дат во вложенных элементах «DATE_1» и «DATE_2» сегмента «SLUCH» (Сведения о случае) соответствуют дате одного дня, в который оказана данная медицинская услуга (ставится одно значение дня в отчетном месяце).

2.2.4. Во вложенных элементах «SLUCH.USL_OK», «USL.PROFIL», «USL.PRVS» выставляются значения согласно Таблицы № 4 к пункту 2) раздела 1.4 информационного взаимодействия с указанием во вложенном элементе «SLUCH.DET» и «USL.DET»  (Признак детского профиля) кода «0».

2.2.5. Во вложенном элементе «SLUCH.VIDPOM» указывается значение «31» (специализированная медицинская помощь) (В соответствии с информационным письмом ТФОМС Костромской области от 27 мая 2015 г. № 2336 «О соответствии кодов V006 и V008 при выставлении реестров счетов»). 

2.2.6.  Значение вложенных элементов «USL.KOL_USL» (Количество услуг) и «SLUCH.ED_COL» (Количество единиц оплаты медицинской помощи) равно «1».

2.2.7. Во вложенном элементе «USL.CODE_USL» указывается код медицинской услуги согласно Таблицы № 4 к пункту 2) раздела 1.4 информационного взаимодействия.

2.2.8. Во вложенных элементах «USL.TARIF» (Тариф услуги) и «USL.SUMV_USL» (Стоимость медицинской услуги, принятая к оплате (руб.)) указывается значение тарифа оказанной медицинской услуги по заместительной почечной терапии согласно Приложения №13 к тарифному соглашению.

2.2.9. Во вложенном элементе «SLUCH.TARIF» (Тариф) указывается «0» или «0.00».

2.2.10. Значение вложенного элемента «SLUCH.SUMV» (Сумма, выставленная к оплате) равно значению «USL.SUMV_USL» сегмента «USL» по оказанной медицинской услуге по заместительной почечной терапии.

2.2.11. Во вложенных элементах «USL.DS» и «SLUCH.DS1» (Диагноз основной) указываются коды МКБ10 острой или хронической почечной недостаточности, т.е. коды МКБ10, входящие в диапазон кодов N17, N19 (т.е. включая подрубрики) или отдельный код - N18.0.

2.2.12. Коэффициенты сложности лечения пациента (КСЛП) «SLUCH.KOEFS.VALUE» и понижающие (повышающие) коэффициенты «SLUCH.T_KLOW» к данным случаям оказания медицинских комплексных услуг не применяются.

2.2.13. Во вложенном элементе «SLUCH.RSLT» (Результат обращения/ госпитализации) указываются значения согласно классификатора результатов обращения за медицинской помощью (V009). Для поликлиники коды 301-315.

2.2.14 Во вложенном элементе «SLUCH.ISHOD» (Исход заболевания) указываются значения согласно классификатора исходов заболевания (V012). Для поликлиники коды 301-306.

3. В условиях дневного стационара оплата процедур диализа, включающего различные методы, производится в составе случаев лечения по КСГ: 

	- КСГ № 41 «Лекарственная терапия у больных, получающих диализ»,

	- КСГ № 42 «Формирование, имплантация, удаление, смена доступа для диализа».


Стоимость случаев оказания медицинской помощи по КСГ № 41 и КСГ № 42 формируется из тарифа одной из указанных в данном пункте КСГ и суммы за фактически выполненные диализные услуги (Таблица № 3 к пункту 2) раздела 1.4 информационного взаимодействия) в течение месяца лечения как один случай лечения в условиях дневного стационара.

Таблица №3

	№ п/п
	Код услуги
	Комплексная услуга
	PROFIL

(V002)
	USL_OK

(V006)
	PRVS (V015)
	VIDPOM

(V008)

	
	
	
	
	
	Взросл.
	Детс.
	

	1
	A18.05.002
	Гемодиализ
	56
	2
	123
	89
	13

	2
	A18.05.002.002
	Гемодиализ интермиттирующий низкопоточный
	56
	2
	123
	89
	13

	3
	A18.05.002.001
	Гемодиализ интермиттирующий высокопоточный
	56
	2
	123
	89
	13

	

	4
	A18.05.011
	Гемодиафильтрация
	56
	2
	9
	9
	13

	5
	A18.30.001
	Перитонеальный диализ
	56
	2
	123
	89
	13


Примечание: Оказывается одна услуга в один день.

Заполнение вложенных элементов в сегменте «SLUCH» и сегменте (сегментах) «USL» при реализации персонифицированного учета оказанной медицинской помощи по оказанным комплексным медицинским услугам по заместительной почечной терапии методом: гемодиализа, гемодиафильтрации и перитониального диализа и т.д. (Таблица № 3 к пункту 2) раздела 1.4 информационного взаимодействия) в составе случая оказанной медицинской помощи застрахованному гражданину в дневном стационаре по КСГ «41» или «42»:

3.1. В записи «ZAP» на застрахованного гражданина «PACIENT» при формировании реестра счета в сегменте «SLUСH» указывается необходимое количество сегментов «USL» в соответствии с количеством оказанных медицинских услуг по заместительной почечной терапии (Таблица № 3 к пункту 2) раздела 1.4 информационного взаимодействия) к тем сегментам «USL», которые могут быть выставлены в составе случая по КСГ («T_KSG» равно «41» или «42»).

Примечание: В сегментах «USL», которые могут быть выставлены в составе случая по КСГ («T_KSG» равно «41» или «42»):

- Во вложенном элементе «USL.TARIF» (Тариф) значение не указывается и сами теги не прописываются;

- Во вложенном элементе «USL.SUMV_USL» (Стоимость медицинской услуги, принятая к оплате (руб.)) указывается «0» или «0.00»;

- Во вложенном элементе «USL.CODE_USL» указывается код медицинской услуги согласно Приложения № 28.2 к тарифному соглашению в соответствии с КСГ («T_KSG» равно «41» или «42»).

3.2. Во вложенном элементе «SLUCH.IDSP» указывается значение «43» (За законченный случай лечения заболевания в дневном стационаре) из классификатора способов оплаты медицинской помощи (V010).

3.3. Значения дат во вложенных элементах «DATE_IN» и «DATE_OUT» сегмента(ов) «USL» (Сведения об услуге) оказанных медицинских услуг должны входить в диапазон дат «DATE_1» и «DATE_2» сегмента «SLUCH» (Сведения о случае). 

Примечание: Значения дат во вложенных элементах «DATE_IN» и «DATE_OUT» сегмента «USL» (Сведения об услуге) оказанной медицинской услуги по заместительной почечной терапии соответствуют дате одного дня, в который оказана данная медицинская услуга.

3.4. Во вложенных элементах «SLUCH.USL_OK», «USL.PROFIL», «USL.PRVS» выставляются значения согласно Таблицы № 3 к пункту 2) раздела 1.4 информационного взаимодействия с указанием во вложенном элементе «SLUCH.DET» и «USL.DET»  (Признак детского профиля) кода «0».

3.5. Во вложенном элементе «SLUCH.VIDPOM» указывается значение «13» (первичная специализированная медико-санитарная помощь  оказывается врачами-специалистами).
3.6.  Значение вложенных элементов «USL.KOL_USL» (Количество услуг) и «SLUCH.ED_COL» (Количество единиц оплаты медицинской помощи) равно «1».

3.7. Во вложенном элементе «USL.CODE_USL» указывается код медицинской услуги согласно Таблицы № 3 к пункту 2) раздела 1.4 информационного взаимодействия.

3.8. Во вложенных элементах «USL.TARIF» (Тариф услуги) и «USL.SUMV_USL» (Стоимость медицинской услуги, принятая к оплате (руб.)) указывается значение тарифа оказанной медицинской услуги по заместительной почечной терапии согласно Приложения № 13 к тарифному соглашению в соответствии со значением кода медицинской услуги в «USL.CODE_USL».

3.9. Во вложенных элементах «SLUCH.TARIF» (Тариф) указывается значение тарифа оказанной в случае медицинской помощи согласно кода КСГ в «SLUCH.T_KSG» (Приложение №18 (Тарифы КСГ для дневного стационара) к тарифному соглашению).

3.10. Во вложенном элементе «SLUCH.DS1» (Диагноз основной) указывается код МКБ10 по основному заболеванию, т.е. коды МКБ10, входящие в диапазон кодов согласно КСГ «41» или «42» по Приложению № 28.2 к тарифному соглашению, а во вложенных элементах «USL.DS» (Диагноз): 

- в сегментах «USL» к случаям с КСГ «41» или «42» указываются коды МКБ10, входящие в диапазон кодов согласно КСГ «41» или «42» Приложения № 28.2 к тарифному соглашению;

- в сегментах «USL» (в соответствии с количеством дополнительно оказанных медицинских услуг по заместительной почечной терапии (Таблица № 3)) указываются коды МКБ10 острой или хронической почечной недостаточности, т.е. коды МКБ10, входящие в диапазон кодов N17, N19 (т.е. включая подрубрики) или отдельный код - N18.0.

3.11. Применение коэффициента сложности лечения пациента (КСЛП) «SLUCH.KOEFS.VALUE» и понижающего (повышающего) коэффициента «SLUCH.T_KLOW» осуществляется согласно Приложений № 2 и № 26 к тарифному соглашению и письма ТФОМС Костромской области от 22 января 2016 г. № 208 «О внесении изменений в классификатор «T_STATUS» и заполнении реестров счетов при применении коэффициента сложности лечения пациента в круглосуточном и дневном стационаре» к значению тарифа во вложенном элементе «SLUCH.TARIF».

Примечание: 1) При результате перемножения нескольких значений «SLUCH.T_KUR_K» равным значению более «1.8», например: «1.91», «2.1» или «1.81», применяется значение равное «1.8» согласно пункта 2.2. Приложения № 2 к тарифному соглашению, при этом значения «SLUCH.T_KUR_K» не меняются. Перемножение нескольких КСЛП действует до 01.02.2016 года.

2) C 01.02.2016 года значения в нескольких КСЛП «SLUCH.T_KUR_K» или «SLUCH.KOEFS.VALUE» (с 01.04.2016 года) в случае  «SLUCH» не перемножаются, а суммируются согласно следующей формулы:

КСЛПсумм=КСЛП1+(КСЛП2-1)+(КСЛПn-1), где  суммарное значение КСЛП при наличии нескольких критериев не может превышать «1,8».

Пример из трех коэффициентов КСЛП: 1,81+(1,91-1)+(1,85-1)=1,81+0,91+0,85= 3,57(Превышает значение «1,8»). Значит КСЛПсумм=1,8.

3.12. Значение вложенного элемента «SLUCH.SUMV» (Сумма, выставленная к оплате) складывается из суммирования всех значений «USL.SUMV_USL» всех сегментов «USL» по оказанным медицинским услугам по заместительной почечной терапии и результата умножения значения «SLUCH.TARIF» при необходимости согласно тарифного соглашения (пункт 3.11.) на коэффициент сложности лечения пациента «SLUCH.KOEFS.VALUE» (или результат перемножения КСЛП (Примечание 1 к пункту 3.11.) или результат суммирования КСЛП (Примечание 2 к пункту 3.11.)) и/или на понижающий (повышающий) коэффициент «SLUCH.T_KLOW» и на значение «SLUCH.ED_COL» (равное «1»). Округление применяется к окончательному результату суммирования.

3.13. Во вложенном элементе «SLUCH.RSLT» (Результат обращения/ госпитализации) указываются значения согласно классификатора результатов обращения за медицинской помощью (V009). Для дневного стационара коды 201-208.

3.14. Во вложенном элементе «SLUCH.ISHOD» (Исход заболевания) указываются значения согласно классификатора исходов заболевания (V012). Для дневного стационара коды 201-204.

4. В амбулаторно-поликлинических условиях оплата производится за законченный случай лечения (обращение) в течение месяца, стоимость которого формируется из фактически выполненных процедур по тарифам за медицинскую услугу в соответствии с Приложением № 13 к Тарифному соглашению.

Таблица №4

	№ п/п
	Код услуги
	Комплексная услуга
	PROFIL

(V002)
	USL_OK

(V006)
	PRVS (V015)
	VIDPOM

(V008)

	
	
	
	
	
	Взросл.
	Детс.
	

	1
	A18.05.002
	Гемодиализ
	56
	3
	123
	89
	13

	2
	A18.05.002.002
	Гемодиализ интермиттирующий низкопоточный
	56
	3
	123
	89
	13

	3
	A18.05.002.001
	Гемодиализ

интермиттирующий высокопоточный
	56
	3
	123
	89
	13

	

	4
	A18.05.011
	Гемодиафильтрация
	56
	3
	9
	9
	13

	

	5
	A18.30.001
	Перитонеальный диализ
	56
	3
	123
	89
	13

	6
	A18.30.001.002
	Перитонеальный диализ с использованием автоматизированных технологий
	56
	3
	123
	89
	13

	7
	A18.30.001.003
	Перитонеальный диализ при нарушении ультрафильтрации
	56
	3
	123
	89
	13


Примечание: 
1. Случай лечения с проведением диализных услуг в амбулаторно-поликлинических условиях, предъявленный одной медицинской организацией подлежит оплате без учета пересечения сроков лечения, предъявленным другой медицинской организацией по тарифам КСГ для дневного стационара.

2. Примечание: Оказывается одна услуга в один день.

Заполнение вложенных элементов в сегменте «SLUCH» и сегменте (сегментах) «USL» при реализации персонифицированного учета оказанной медицинской помощи по оказанным комплексным медицинским услугам по заместительной почечной терапии методом: гемодиализа, перитониального диализа, гемодиафильтрации и т.д. (Таблица № 4 к пункту 2) раздела 1.4 информационного взаимодействия) в составе законченного случая (обращения) оказанной медицинской помощи застрахованному гражданину в амбулаторно-поликлинических условиях:

4.1. В записи «ZAP» на застрахованного гражданина «PACIENT» при формировании реестра счета в сегменте «SLUСH» указывается необходимое количество сегментов «USL» в соответствии с количеством оказанных медицинских услуг по заместительной почечной терапии (Таблица № 4 к пункту 2) раздела 1.4 информационного взаимодействия), которые фактически выполнены в амбулаторно-поликлинических условиях за законченный случай лечения (обращение) в течение месяца. 

4.2. Во вложенном элементе «SLUCH.IDSP» указывается значение «30» (Законченный случай обращения в поликлинике) из классификатора способов оплаты медицинской помощи (V010). При этом в сегменте «SLUСH» («Сведения о случае) во вложенном элементе «SLUСH.T_KSG» (Код клинико-статистической  группы заболеваний) значение не указывается и сами теги не прописываются.

4.3. Значения дат во вложенных элементах «DATE_IN» и «DATE_OUT» сегмента(ов) «USL» (Сведения об услуге) оказанных медицинских услуг должны входить в диапазон дат  «DATE_1» и «DATE_2» сегмента «SLUCH» (Сведения о случае). Диапазоном дат  «DATE_1» и «DATE_2» сегмента «SLUCH» (Сведения о случае) является отчетный период – месяц, где значение «DATE_1» равно «1», значение «DATE_2» равно «31» или «30» или «29» в зависимости от количества дней в месяце.

4.4. Во вложенных элементах «SLUCH.USL_OK», «SLUCH.PROFIL»,  «USL.PROFIL», «SLUCH.PRVS» и «USL.PRVS» выставляются значения согласно Таблицы № 4 к пункту 2) раздела 1.4 информационного взаимодействия с указанием во вложенном элементе «SLUCH.DET» и «USL.DET»  (Признак детского профиля) кода «0».

4.5. Во вложенном элементе «SLUCH.VIDPOM» указывается значение «13» (первичная специализированная медико-санитарная помощь  оказывается врачами-специалистами). 

4.6.  Значение вложенных элементов «USL.KOL_USL» (Количество услуг) равно «1» в каждом сегменте «USL» и «SLUCH.ED_COL» (Количество единиц оплаты медицинской помощи) равно «1» (как один законченный случай лечения в течение месяца).

4.7. Во вложенном элементе «USL.CODE_USL» указывается код медицинской услуги согласно Таблицы № 4 к пункту 2) раздела 1.4 информационного взаимодействия.

4.8. Во вложенных элементах «USL.TARIF» (Тариф услуги) и «USL.SUMV_USL» (Стоимость медицинской услуги, принятая к оплате (руб.)) указывается значение тарифа оказанной медицинской услуги по заместительной почечной терапии согласно Приложения №13 к тарифному соглашению.

4.9. Во вложенном элементе «SLUCH.TARIF» (Тариф) указывается «0» или «0.00».

4.10. Во вложенных элементах «USL.DS» указываются коды МКБ10 острой или хронической почечной недостаточности, т.е. коды МКБ10, входящие в диапазон кодов N17, N19 (т.е. включая подрубрики) или отдельный код - N18.0. При этом во вложенном элементе «SLUCH.DS1» (Диагноз основной) (поле обязательно к заполнению) указывается код МКБ10 из «USL.DS» первого сегмента «USL» случая «SLUCH».

4.11. Значение вложенного элемента «SLUCH.SUMV» (Сумма, выставленная к оплате) складывается из суммирования всех значений «USL.SUMV_USL» всех сегментов «USL» по оказанным медицинским услугам по заместительной почечной терапии. При необходимости округление применяется к окончательному результату суммирования.

4.12. Во вложенном элементе «SLUCH.RSLT»
(Результат обращения/ госпитализации) указываются значения согласно классификатора результатов обращения за медицинской помощью (V009). Для поликлиники коды 301-315.

4.13 Во вложенном элементе «SLUCH.ISHOD» (Исход заболевания) указываются значения согласно классификатора исходов заболевания (V012). Для поликлиники коды 301-306.

Примечание: При оказании нескольких комплексных услуг с одним кодом медицинской услуги (например, «A18.30.001» (перитониальный диализ)) в один день значение вложенных элементов «KOL_USL» (Количество услуг) и «ED_COL» (Количество единиц оплаты медицинской помощи) равно количеству оказанных комплексных услуг (в один день) и значение во вложенном элементе «SUMV» (Сумма, выставленная к оплате) в случае оказанной комплексной услуги (Сведения о случае) указывается в соответствии со значениями во вложенных элементах «ED_COL» и «TARIF» (Тариф) (Значения даты во вложенных элементах «DATE_1», «DATE_2», «DATE_IN» и «DATE_OUT» одинаковы). При этом в сегменте «Сведения об услугах» тэги «TARIF» (Тариф) не выставляются и значение во вложенном элементе «SUMV_USL» указывается «0» или «0.00».
3) При формировании в медицинских организациях отдельных случаев оказания комплексных услуг за проведенную кардиотокографию плода:

3.1) В соответствии с классификатором V002 (Классификатор профилей оказанной медицинской помощи) во вложенном элементе «PROFIL» в амбулаторно-поликлинических условиях указывается значение «136» (акушерство и гинекология).
Примечание: При наличии согласно тарифного соглашения выполненных медицинских услуг по КТГ в условиях стационара (дневного стационара) во вложенных элементах «T_KTG_KOL» (Количество выполненных процедур КТГ) указывается значение количества выполненных данных услуг.
3.2) В соответствии с Приложением № 13 к тарифному соглашению:
а) в элементе «SLUCH» (Сведения о случае) реестра счета:

- во вложенном элементе «PROFIL» (Профиль) указывается значение «136» (акушерство и гинекология) в соответствии с классификатором V002 (Классификатор профилей оказанной медицинской помощи);

- во вложенных элементах «ED_COL» (Количество единиц оплаты медицинской помощи) и «T_KTG_KOL» (Количество выполненных процедур КТГ) указывается значение «1»;

- во вложенном элементе «TARIF» (Тариф) указывается значение тарифа комплексной услуги в соответствии с Приложением № 13 к тарифному соглашению;

- во вложенном элементе «SUMV» (Сумма, выставленная к оплате) указывается значение в соответствии со значением вложенного элемента «TARIF»;

- во вложенном элементе «T_PRVD» указывается значение «11» (Врач-акушер-гинеколог) в соответствии с классификатором «TFOMS_PRVD» (Классификатор врачебных должностей); 

- во вложенном элементе «PRVS» (Специальность лечащего врача) указывается значение «8» (Акушерство и гинекология) в соответствии с классификатором V015 (Классификатор медицинских специальностей); 

- во вложенном элементе «IDSP» (Код способа оплаты медицинской помощи) указывается значение «28» (За оказание комплексной услуги застрахованному гражданину) в соответствии с классификатором V010 (Классификатор способов оплаты медицинской помощи); 

- дата оказанной комплексной услуги, прописанная во вложенном элементе «DATE_IN» (Дата начала оказания услуги), указывается и во вложенном элементе «DATE_1» (Дата начала лечения);

- дата оказанной комплексной услуги, прописанная во вложенном элементе «DATE_OUT» (Дата окончания оказания услуги), указывается и во вложенном элементе «DATE_2» (Дата окончания лечения);

б) в разделе «Сведения об услуге» элемента «SLUCH» (Сведения о случае) на пациента, которому оказана комплексная услуга, в реестре счета:

- во вложенном элементе «CODE_USL» (Код услуги) указывается значение:

	A05.30.001   
	Кардиотокография плода;


- во вложенном элементе «KOL_USL» (Количество услуг) указывается значение «1» или «1.00»;

- во вложенном элементе «TARIF» (Тариф) значение не указывается и сами теги не прописываются; 

- во вложенном элементе «SUMV_USL» (Стоимость медицинской услуги, принятая к оплате (руб.)) указывается значение «0» или «0.00»;

- во вложенном элементе «PRVS» (Специальность лечащего врача) указывается значение «8» (Акушерство и гинекология) в соответствии с классификатором V015 (Классификатор медицинских специальностей);
в) в элементе «SLUCH» (Сведения о случае) на одного пациента раздел «Сведения об услуге» выставляется один раз.
4) При формировании в медицинских организациях отдельных случаев оказания комплексных услуг за проведенные ультразвуковые исследования плода и ультразвуковое исследование плода на аппарате экспертного класса для медицинской помощи, оказанной по профилю акушерство-гинекология в амбулаторно-поликлинических условиях.

В соответствии с Приложением № 13 к тарифному соглашению:
а) в элементе «SLUCH» (Сведения о случае) реестра счета:

- во вложенном элементе «PROFIL» (Профиль) указывается значение «136» (акушерство и гинекология) в соответствии с классификатором V002 (Классификатор профилей оказанной медицинской помощи);

- во вложенном элементе «ED_COL» (Количество единиц оплаты медицинской помощи) указывается значение «1»;

- во вложенном элементе «TARIF» (Тариф) указывается значение тарифа комплексной услуги в соответствии с Приложением № 13 к тарифному соглашению;

- во вложенном элементе «SUMV» (Сумма, выставленная к оплате) указывается значение в соответствии со значением вложенного элемента «TARIF»;

- во вложенном элементе «T_PRVD» указывается значение «81» (Врач ультразвуковой диагностики) в соответствии с классификатором «TFOMS_PRVD» (Классификатор врачебных должностей); 

- во вложенном элементе «PRVS» (Специальность лечащего врача) указывается значение «33» (Ультразвуковая диагностика) в соответствии с классификатором V015 (Классификатор медицинских специальностей); 

- во вложенном элементе «IDSP» (Код способа оплаты медицинской помощи) указывается значение «28» (За оказание комплексной услуги застрахованному гражданину) в соответствии с классификатором V010 (Классификатор способов оплаты медицинской помощи); 

б) в разделе «Сведения об услуге» элемента «SLUCH» (Сведения о случае) на пациента, которому оказана комплексная услуга, в реестре счета:

- во вложенном элементе «CODE_USL» (Код услуги) указывается значение:

	A04.30.001
	Ультразвуковое исследование плода;

	A04.30.001.001
	Ультразвуковое исследование плода на аппарате экспертного класса;


- во вложенном элементе «KOL_USL» (Количество услуг) указывается значение «1» или «1.00»;

- во вложенном элементе «TARIF» (Тариф) значение не указывается и сами теги не прописываются; 

- во вложенном элементе «SUMV_USL» (Стоимость медицинской услуги, принятая к оплате (руб.)) указывается значение «0» или «0.00»;

- во вложенном элементе «PRVS» (Специальность лечащего врача) указывается значение «33» (Ультразвуковая диагностика) в соответствии с классификатором V015 (Классификатор медицинских специальностей). 

1.5. Общие правила формирования и заполнения реестров  счетов оказанной медицинской помощи при осуществлении информационного взаимодействия между ТФОМС, МО и СМО при осуществлении персонифицированного учета оказанной медицинской помощи по оказанной медицинской помощи с применением коэффициентов
Примеры заполнения вложенного элемента «TARIF» и вложенных элементов коэффициентов. При заполнении вложенного элемента «TARIF» значением тарифа: 

1) законченного случая лечения в круглосуточном стационаре (пункт 2 Приложения № 2 к тарифному соглашению) согласно Приложения № 16 к Тарифному соглашению. Значения коэффициента сложности лечения пациента (КСЛП) «SLUCH.KOEFS.VALUE» устанавливаются и выставляются в реестре счета согласно Приложения № 26 (Порядок применения КСЛП) к Тарифному соглашению;

2) законченного случая лечения в условиях дневного стационара (пункт 3 Приложения № 2 к тарифному соглашению) согласно Приложения № 18 Тарифного соглашения. Значение коэффициента сложности лечения пациента «SLUCH.KOEFS.VALUE» устанавливается и выставляется в реестре счета согласно Приложения № 26 (Порядок применения КСЛП) к Тарифному соглашению;
3) При наличии понижающего/повышающего коэффициента «T_KLOW» к тарифам (например, при прерванном случае обращения по заболеванию («IDSP»=29), при прерванных случаях лечения по КСГ («IDSP»=5 или 7) или при прерванном случае по КСГ, не входящего в сам тариф, во вложенном элементе «SUMV» (Сумма, выставленная к оплате) значение ставится согласно значений вложенных элементов «ED_COL», «TARIF» и «T_KLOW».
Пример: 

1. При значении понижающего (повышающего) коэффициента «0,42» («T_KLOW») и значении тарифа КСГ равного «100» («TARIF») во вложенном элементе «SUMV» ставится значение «42.00», при значении понижающего (повышающего) коэффициента «1,21» («T_KLOW») и значении тарифа КСГ («TARIF») равного «1000» во вложенном элементе «SUMV» ставится значение «1210.00». 

2. При значении понижающего (повышающего) коэффициента «10%» («T_KLOW»=0,1) от значения тарифа КСГ («TARIF»), равного «1000», во вложенном элементе «SUMV» ставится значение «100.00». 

При возникновении подобных случаев по оплате оказанной медицинской помощи застрахованному гражданину с применением понижающего (повышающего) коэффициента вложенный элемент «SUMV» заполняется аналогичным способом.
1.6. Общие правила формирования и заполнения реестров  счетов оказанной медицинской помощи при осуществлении информационного взаимодействия между ТФОМС, МО и СМО при осуществлении персонифицированного учета оказанной медицинской помощи в круглосуточном стационаре
1) При реализации персонифицированного учета оказанной медицинской помощи по тяжелой множественной и сочетанной травме (политравме).

По реализации Приказа ФФОМС от 14.11.2013 № 229 «Об утверждении «Методических рекомендаций по способам оплаты специализированной медицинской помощи в стационарных условиях и в дневных стационарах на основе групп заболеваний, в том числе клинико-статистических групп (КСГ) и клинико-профильных групп (КПГ) за счет средств системы обязательного медицинского страхования»»:

1) Вложенные элементы в формате «У»  - «DS2» (Диагноз сопутствующего заболевания) и(или) «DS3» (Диагноз осложнения заболевания) становятся обязательными к заполнению при наличии диагноза сопутствующего заболевания и(или) диагноза осложнения заболевания или при указании кодов МКБ10, которые  участвуют в формировании группы «Политравма», по анатомическим областям. Также вложенные элементы «DS2» и «DS3» могут выставляться необходимое количество раз (несколько вложенных элементов с тегами «DS2» и(или) «DS3») в случаях оказания медицинской помощи в круглосуточном стационаре в соответствии с Тарифным соглашением и значениями кодов МКБ10 согласно кодов анатомической области (Политравма). При этом формат данных вложенных элементов «DS2» и «DS3» из «У» (условно-обязательный реквизит) переводится в формат «ОМ» (О – обязательный реквизит, М - реквизит, определяющий множественность данных). 
2) При реализации Приказа ФФОМС от 14.11.2013 № 229 по оказанию медицинской помощи в круглосуточном стационаре:

В соответствии с Тарифным соглашением и кодами анатомической области (Политравма) (значение вложенного элемента «T_KSG» (Код КСГ) равно «29.127») вложенные элементы «DS2» заполняются значениями кодов МКБ10 (из расположенной ниже Таблицы) согласно кода анатомической области  «Т1 - Т6» (необходимое количество раз согласно «Т1 - Т6») (Первый случай) или один вложенный элемент «DS2» (Второй случай) заполняется значением кода МКБ10 согласно кода анатомической области  «Т7» с обязательным заполнением (в обоих случаях) вложенного элемента «DS3» (необходимое количество раз) как минимум одним из нижеследующих диагнозов: «J95.1», «J95.2», «J96.0», «N17» и (или) «T79.4» (Алгоритм формирования группы «Политравма» указан ниже).

Примечание: Во вложенном элементе «DS1» (Диагноз основной) указывается превалирующий по тяжести состояния пациента диагноз (код МКБ10 из Таблицы приведенной ниже) согласно кода анатомической области  «Т1 - Т6» или кода анатомической области  «Т7».

Заполнение вложенных элементов «DS2» (Диагноз сопутствующего заболевания) кодами МКБ10, которые  участвуют в формировании группы «Политравма», по кодам анатомических областей

	Код анатомической области
	Анато-мическая область
	Коды МКБ 10

	Т1
	Голова, шея
	S02.0, S02.1, S04.0, S05.7, S06.1, S06.2, S06.3, S06.4, S06.5, S06.6, S06.7, S07.0, S07.1, S07.8, S09.0, S11.0, S11.1, S11.2, S11.7, S15.0, S15.1, S15.2, S15.3, S15.7, S15.8, S15.9, S17.0, S17.8, S18  

	Т2
	Позвоночник
	S12.0, S12.9, S13.0, S13.1, S13.3, S14.0, S14.3, S22.0,  S 22, S23.0, S23.1, S24.0, S32.0, S32.1, S33.0, S33.1, S33.2, S33.4, S34.0, S34.3, S34.4

	Т3
	Грудная клетка
	S22.2, S22.4, S22.5, S25.0, S25.1, S25.2, S25.3, S25.4, S25.5, S25.7, S25.8, S25.9, S26.0,  S27.0, S27.1, S27.2, S27.4, S27.5, S27.6, S27.8, S28.0, S28.1

	Т4
	Живот 
	S35.0, S35.1, S35.2, S35.3, S35.4, S35.5, S35.7, S35.8, S35.9, S36.0, S36.1, S36.2, S36.3, S36.4, S36.5, S36.8, S36.9, S37.0, S38.1, S38.3

	Т5
	Таз 
	S32.3, S32.4, S32.5, S36.6, S37.1, S37.2, S37.4, S37.5, S37.6, S37.8, S38.0, S38.1, S38.2

	Т6
	Конечности
	S42.2, S42.3, S42.4, S42.8, S45.0, S45.1, S45.2, S45.7, S45.8, S47  , S48.0, S48.1, S48.9, S52.7, S55.0, S55.1, S55.7, S55.8, S57.0, S57.8, S57.9, S58.0, S58.1, S58.9, S68.4, S71.7, S72.0, S72.1, S72.2, S72.3, S72.4, S72.7, S75.0, S75.1, S75.2, S75.7, S75.8, S77.0, S77.1, S77.2, S78.0, S78.1, S78.9, S79.7, S82.1, S82.2, S82.3, S82.7, S85.0, S85.1, S85.5, S85.7, S87.0, S87.8, S88.0, S88.1, S88.9, S95.7, S95.8, S95.9, S97.0, S97.8S98.0 

	Т7
	Множественная травма
	S02.7, S12.7, S32.7, S22.1, S27.7, S29.7, S31.7, S36.7, S39.6, S39.7, S37.7, S42.7, S49.7, T01.1, T01.8, T01.9, T02.0, T02.1, T02.2, T02.3, T02.4, T02.5, T02.6, T02.7, T02.8, T02.9, T04.0, T04.1, T04.2, T04.3, T04.4, T04.7, T04.8, T04.9, T05.0, T05.1, T05.2, T05.3, T05.4, T05.5, T05.6, T05.8, T05.9, T06.0, T06.1, T06.2, T06.3, T06.4, T06.5, T06.8, T07  


Алгоритм формирования группы «Политравма»:

[image: image2.png]



Примечание: В этом алгоритме Т1-Т7 коды анатомической области. Комбинация кодов, определяющих политравму (Т1-Т6), должна быть из разных анатомических областей. 
2) При реализации персонифицированного учета оказанной медицинской помощи в двух и более отделениях стационара различного профиля по поводу различных заболеваний.

В случае оказания медицинской помощи в двух и более отделениях стационара различного профиля по поводу различных заболеваний, каждое из которых завершилось положительным клиническим результатом (выздоровление, улучшение), в составе случая указываются соответствующие тарифы для стационара, отражающие лечение в отделениях каждого профиля и действующие на дату завершения лечения (выписки).
Для всех случаев лечения в отделениях каждого профиля по одному законченному случаю дата начала лечения (Вложенный элемент «DATE_1») заполняется значением даты момента поступления пациента в медицинскую организацию, дата окончания лечения (Вложенный элемент «DATE_2») датой выбытия (выписки) из медицинской организации, подтвержденного первичной медицинской документацией. Во вложенном элементе «ED_COL» (Количество единиц оплаты медицинской помощи) каждого случая лечения указывается фактическое количество законченных случаев лечения, отражающих лечение в отделениях каждого профиля, а во вложенном элементе «NHISTORY» (Номер истории болезни) указывается один номер. 
2. Информационное взаимодействие между ТФОМС, МО и СМО при осуществлении персонифицированного учета оказанной медицинской помощи при проведении диспансеризации и медицинских осмотров в формате XML
Информационные файлы имеют формат XML с кодовой страницей Windows-1251.

Файлы пакета информационного обмена должны быть упакованы в архив формата ZIP. Имя файла и имя архива информационного пакета с двумя файлами (в верхнем регистре) формируется по следующему принципу:
ХPiNiPpNp_YYMMN.XML (ХPiNiPpNp_YYMMN.ZIP), где:

	X
	– Одна из констант, обозначающая передаваемые данные:

	
	DP
	- для реестров счетов на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованному лицу в рамках первого этапа диспансеризации определенных групп взрослого населения;

	
	DV
	- для реестров счетов на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованному лицу в рамках второго этапа диспансеризации определенных групп взрослого населения;

	
	DO
	- для реестров на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованному лицу в рамках профилактических осмотров взрослого населения;

	
	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);

	
	DD
	- для реестров на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованному лицу в рамках медицинских осмотров несовершеннолетних (предварительных);

	
	DR
	- для реестров на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованному лицу в рамках медицинских осмотров несовершеннолетних (периодических);

	Pi
	– Параметр, определяющий организацию-источник:

	
	T
	– ТФОМС;

	
	S
	– СМО;

	
	M
	– МО.

	Ni
	– Номер источника (двузначный код ТФОМС или реестровый номер СМО или МО).

	Pp
	– Параметр, определяющий организацию -получателя:

	
	T
	– ТФОМС;

	
	S
	– СМО;

	
	M
	– МО.

	Np
	– Номер получателя (двузначный код ТФОМС или реестровый номер СМО или МО).

	YY
	– две последние цифры порядкового номера года отчетного периода;

	MM
	– порядковый номер месяца отчетного периода.

	N*
	– порядковый номер пакета. Присваивается в порядке возрастания, начиная со значения «1», увеличиваясь на единицу для каждого следующего пакета в данном отчетном периоде.


* Порядковый номер пакета может формироваться и в следующем виде: 
«YXXXX», где:

- «Y» - может принимать следующее значение: 1 – стационар, 2 – дневной стационар, 3 – поликлиника (1-ая); 4 – поликлиника (2-ая) и т.д. (далее по решению МО);

- «XXXX» - 1. Порядковый номер пакета (4 разряда). Присваивается в порядке возрастания, начиная со значения «1», увеличиваясь на единицу для каждого следующего пакета в данном отчетном периоде. 2. Может присваиваться номер выставляемого счета с добавлением «0» (Ноль) слева до приведения числа к 4 разрядам.  
В пакете информационного обмена обязан присутствовать файл персональных данных в соответствии с Таблицей 2 Приложения 1 настоящего приказа.

При передаче сведений об оказанной медицинской помощи при проведенных диспансеризаций и медицинских осмотрах файлы с персональными данными должны именоваться следующим образом: 

– LP, LV, LO, LS, LU, LF, LD, LR (в зависимости от типа диспансеризации в соответствии с именем основного файла).

Примечание: Примеры наименований файлов в разрезе проведенных диспансеризаций и медицинских осмотров приведены в Приложении № 6 к информационному взаимодействию.

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.

Результаты ФЛК должны доводиться в виде Протокола ФЛК. Имя файла соответствует имени основного, за исключением первого символа: в качестве константы указывается V. Структура файла приведена в таблице 3 (Файл с протоколом ФЛК).
Таблица 6. Файл со сведениями об оказанной медицинской помощи при проведении диспансеризации и медицинских осмотров.

(Дополнительные материалы по взаимодействию участников обязательного медицинского страхования при оплате медицинской помощи, оказанной в рамках проведения диспансеризаций и медицинских осмотров, указаны в Приложениях № 3-6 к настоящему приказу)

	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

	
	SCHET
	О
	S
	Счёт
	Информация о счёте

	
	ZAP
	ОМ
	S
	Записи
	Записи о случаях оказания медицинской помощи

	Заголовок файла

	ZGLV
	VERSION
	O
	T(5)
	Версия взаимодействия 
	Текущей редакции соответствует значение «2.1.4».

	
	DATA
	О
	D
	Дата
	В формате 
ГГГГ-ММ-ДД

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

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

	Счёт

	SCHET
	CODE
	О
	N(8)
	Код записи счета
	Уникальный код (например, порядковый номер).

	
	CODE_MO
	О
	T(6)
	Реестровый номер медицинской организации
	Код МО – юридического лица. Заполняется в соответствии со справочником F003.

	
	YEAR
	O
	N(4)
	Отчетный год
	

	
	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

	
	NSCHET
	О
	T(15)
	Номер счёта
	

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

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

	
	SUMMAV
	О
	N(15.2)
	Сумма МО, выставленная на оплату
	

	
	COMENTS
	У
	T(250)
	Служебное поле к счету
	

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

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

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

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

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

	Записи

	ZAP
	N_ZAP
	О
	N(8)
	Номер позиции записи
	Уникально идентифицирует запись в пределах счета.

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

«1» – запись передается повторно после исправления.

	
	PACIENT
	О
	S
	Сведения о пациенте
	

	
	SLUCH
	ОМ
	S
	Сведения о случае
	

	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.

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

	
	SPOLIS
	У
	Т(10)
	Серия документа, подтверждающего факт страхования по ОМС
	Только для полисов старого образца

	
	NPOLIS
	O
	T(20)
	Номер документа, подтверждающего факт страхования по ОМС
	Для полисов единого образца указывается ЕНП

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

	
	SMO
	У
	T(5)
	Реестровый номер СМО. 
	Заполняется в соответствии со справочником F002. При отсутствии сведений может не заполняться.

	
	SMO_OGRN
	У
	T(15)
	ОГРН СМО
	Заполняются при невозможности указать реестровый номер СМО.

	
	SMO_OK
	У
	T(5)
	ОКАТО территории страхования
	

	
	SMO_NAM
	У
	Т(100)
	Наименование СМО
	Заполняется при невозможности указать ни реестровый номер, ни ОГРН СМО.

	Сведения о случае

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

	
	VIDPOM
	O
	N(4)
	Вид медицинской помощи
	Классификатор видов медицинской помощи. Справочник V008.

	
	LPU
	О
	T(6)
	Код МО
	МО лечения, указывается в соответствии с реестром F003.

	
	LPU_1
	У
	T(8)
	Подразделение МО
	Подразделение МО лечения из регион-ного справочника.

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

1 – да.

	
	NHISTORY
	O
	T(50)
	Номер карты
	

	
	P_OTK
	О
	N(1)
	Признак отказа от диспансеризации
	Значение по умолчанию: «0». 
В случае отказа указывается значение «1».

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

	
	DATE_2
	O
	D
	Дата окончания лечения
	

	
	DS1
	O
	T(10)
	Диагноз основной
	Код из справочника МКБ до уровня подрубрики.

	
	DS2
	УМ*
	Т(10)
	Диагноз МКБ-10, проведенной иммунизации
	Код из справочника МКБ до уровня подрубрики.
Выставляется при проведении иммунизации во время: 
1) профилактического медицинского осмотра взрослого населения, 

2) проведения диспансеризации определенных групп взрослого населения,

3) прохождения несовершеннолетними медицинских осмотров,
4) проведения диспансеризации: 

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

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

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

	
	DS2_N
	УМ
	S
	Сопутствующие заболевания
	

	
	RSLT_D
	O
	N(2)
	Результат диспансеризации
	Классификатор результатов диспансеризации (V017).

	
	NAZR
	УМ
	N(2)
	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.

	
	NAZ_SP
	УМ
	N(4)
	Специальность врача
	Заполняется, если в поле NAZR проставлены коды 1 или 2.

Классификатор V015.

	
	NAZ_V
	УМ
	N(1)
	Вид обследования
	Заполняется, если в поле NAZR проставлен код 3.

1 – лабораторная диагностика

2 – инструментальная диагностика

3 – методы лучевой диагностики

	
	NAZ_PMP
	УМ
	N(3)
	Профиль медицинской помощи
	Заполняется, если в поле NAZR проставлены коды 4 или 5.

Классификатор V002.

	
	NAZ_PK
	УМ
	N(3)
	Профиль койки
	Заполняется, если в поле NAZR проставлены код 6.

Классификатор V020.

	
	PR_D_N
	У
	N(1)
	Признак диспансерного наблюдения
	0 – нет;

1 – да.

	
	IDSP
	O
	N(2)
	Код способа оплаты медицинской помощи
	Классификатор способов оплаты медицинской помощи (V010).

	
	ED_COL
	У
	N(5.2)
	Количество единиц оплаты медицинской помощи
	

	
	TARIF
	У
	N(15.2)
	Тариф
	

	
	SUMV
	O
	N(15.2)
	Сумма, выставленная к оплате
	

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

«0» - не принято решение об оплате

«1» - полная;

«2» - полный отказ;

«3» - частичный отказ.

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

	
	SANK_IT
	У
	N(15.2)
	Сумма санкций по случаю
	Равна сумме описанных ниже санкций.

	
	SANK
	УМ
	S
	Сведения о санкциях
	

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

	
	COMENTSL
	У
	T(250)
	Служебное поле
	

	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.

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

	Региональные поля согласно Тарифного соглашения

	
	T_IDMO
	У
	T(100)
	Идентификатор гражданина по базе МО

(Значение МО для ускорения поиска отклоненной записи)
	При наличии СМО возвращает данное значение в МО

	
	T_PRVD
	O
	N(3)
	Код врачебной должности
	Заполняется в соответствии с классификатором TFOMS_PRVD

	
	T_USL_OK
	О
	N(2)
	Код дополнительных сведений
	Заполняется в соответствии с классификатором TFOMS_USL_OK

	
	T_KTG_KOL
	У
	N(5.2)
	Количество всех посещений врачей-специалистов
	Включает в себя посещение врача-терапевта/врача-педиатра

	
	T_STATUS
	У
	N(3)
	Код статуса гражданина
	T_STATUS (Классификатор статуса гражданина)

Заполняется при требованиях приказов ТФОМС и Тарифного соглашения

	
	T_KLOW
	УМ
	N(3.2)
	Понижающий/

повышающий
коэффициент
	При наличии значения коэффициента в тарифном соглашении, не входящего в сам тариф

	Сведения о санкциях

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

	
	S_SUM
	О
	N(15.2)
	Финансовая санкция
	

	
	S_TIP
	О
	N(1)
	Тип санкции
	«1» – МЭК,

«2» – МЭЭ,

«3» – ЭКМП.

	
	S_OSN
	О
	N(3)
	Код причины отказа (частичной) оплаты
	F014 Классификатор причин отказа в оплате медицинской помощи.

	
	S_COM
	У
	Т(250)
	Комментарий
	Комментарий к санкции.

	
	T_ERROR
	УМ
	Т(250)
	Наименование вложенного элемента по отказу МЭК
	Наименования вложенных элементов через точку с запятой, в которых найдена ошибка

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

	Сведения об услуге

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

	
	LPU
	О
	T(6)
	Код МО
	МО лечения, указывается в соответствии с реестром F003.

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

	
	DATE_IN
	O
	D
	Дата начала оказания услуги
	

	
	DATE_OUT
	O
	D
	Дата окончания оказания услуги
	

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

В случае отказа указывается значение «1».

	
	CODE_USL
	O
	Т(20)
	Код услуги
	Классификатор услуг

	
	KOL_USL
	O
	N(6.2)
	Количество услуг (кратность услуги)
	При проведении осмотра/консультации врачом-специалистом = «1» или «1.00»

	
	TARIF
	У
	N(15.2)
	Тариф 
	

	
	SUMV_USL
	O
	N(15.2)
	Стоимость медицинской услуги, принятая к оплате (руб.)
	При проведении осмотра/консультации врачом-специалистом = «0» или «0.00»
Примечание: Кроме

диспансеризации определенных групп взрослого населения (Приказ ТФОМС от 02.06.2015 № 268)
При проведении  осмотра/консультации врачом-специалистом и лабораторных, функциональных и иных исследованиях 

стоимость мед . услуги указывается в соответствии с Приложениями № 7б  и 7в к Тарифному соглашению.

При отказе гражданина от проведения отдельных видов медицинских вмешательств значение = «0» или «0.00»

	
	PRVS
	O
	N(4)
	Специальность медработника, выполнившего услугу
	В соответствии с классификатором медицинских специальностей (V015)

	
	CODE_MD
	O
	Т(25)
	Код медицинского работника, оказавшего медицинскую услугу
	В соответствии с территориальным справочником.

В качестве уникального идентификатора используется СНИЛС врача (в формате 999-999-999 99))

Необходим для связи с файлом персональных данных врача (IDDOKT).

	
	COMENTU
	У
	T(250)
	Служебное поле
	


* При проведении иммунизации во время профилактического медицинского осмотра взрослого населения (в возрасте 18 лет и старше), проведения диспансеризации определенных групп взрослого населения, прохождения несовершеннолетними медицинских осмотров и проведения диспансеризации детей-сирот вложенный элемент «SLUCH.DS2» (Диагноз МКБ-10, проведенной иммунизации) обязателен к заполнению (становится типом «ОМ») в соответствии с Приложением № 9 к информационному взаимодействию (При проведении более одной вакцинации гражданину на каждый случай вакцинации выставляется отдельный вложенный элемент/тег «SLUCH.DS2»). В остальных случаях данный вложенный элемент «SLUCH.DS2» (имеет тип «Н») не заполняется и не выставляется в сегменте «SLUCH».

Примечание:

1. Применяемые справочники (классификаторы) при проведении диспансеризации и медицинских осмотров населения - V016, V017 и TFOMS_USL_OK.
1.1. Классификатор типов диспансеризации (V016).
	Код 

типа диспансе-ризации

(«DISP»)
	Наименование 

типа диспансеризации
	Допустимые для данного типа диспансеризации значения результата диспансеризации

(V017)

	ДВ1
	Первый этап диспансеризации определенных групп взрослого населения
	1, 2, 31, 32, 11, 12,  14, 15

	ДВ2
	Второй этап диспансеризации определенных групп взрослого населения
	1, 2, 31, 32

	ОПВ
	Профилактические медицинские осмотры взрослого населения
	1, 2, 3

	ДС1
	Диспансеризация пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации
	1, 2, 3, 4, 5

	ДС2
	Диспансеризация детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, в том числе усыновленных (удочеренных), принятых под опеку (попечительство) в приемную или патронатную семью
	1, 2, 3, 4, 5

	ОН1
	Медицинские осмотры несовершеннолетних, в том числе при поступлении в образовательные учреждения и в период обучения в них (профилактические)
	1, 2, 3, 4, 5

	ОН2
	Медицинские осмотры несовершеннолетних, в том числе при поступлении в образовательные учреждения и в период обучения в них (предварительные)
	1, 2, 3, 4, 5

	ОН3
	Медицинские осмотры несовершеннолетних, в том числе при поступлении в образовательные учреждения и в период обучения в них (периодические)
	7


1.2. Классификатор результатов диспансеризации (V017).
	Код результата диспансеризации
(«RSLT_D»)
	Наименование результата диспансеризации

	1
	Присвоена I группа здоровья

	2
	Присвоена II группа здоровья

	3
	Присвоена III группа здоровья (до 01 июня 2015 года для типов диспансеризации «ДВ1» и «ДВ2»)

	31
	Присвоена IIIа группа здоровья (с 01 июня 2015 года для типов диспансеризации «ДВ1» и «ДВ2»)

	32
	Присвоена IIIб группа здоровья (с 01 июня 2015 года для типов диспансеризации «ДВ1» и «ДВ2»)

	4
	Присвоена IV группа здоровья

	5
	Присвоена V группа здоровья

	6
	Направлен на II этап диспансеризации (отменен с 01 июня 2014 для типов диспансеризации «ДВ1» и «ДВ2»)

	7
	Проведен периодический медицинский осмотр несовершеннолетнему

	11
	Направлен на II этап диспансеризации, предварительно присвоена I группа здоровья

	12
	Направлен на II этап диспансеризации, предварительно присвоена II группа здоровья

	13
	Направлен на II этап диспансеризации, предварительно присвоена III группа здоровья  (до 01 июня 2015 года для типов диспансеризации «ДВ1» и «ДВ2»)

	14
	Направлен на II этап диспансеризации, предварительно присвоена IIIа группа здоровья (с 01 июня 2015 года для типов диспансеризации «ДВ1» и «ДВ2»)

	15
	Направлен на II этап диспансеризации, предварительно присвоена IIIб группа здоровья (с 01 июня 2015 года для типов диспансеризации «ДВ1» и «ДВ2»)


2. Формирование реестров счетов по виду проведенных диспансеризаций и медицинских осмотров населения по 1 и 2 этапу.
	Код

типа диспансе-ризации

(«DISP»)
	Региональ-ный

код типа

диспансе-ризации

(«T_USL_OK»)
	Наименование

типа диспансеризации
	Единица объема оказанной мед. помощи по проведению диспансеризации и мед. осмотра

	ДВ1
	51
	Первый этап диспансеризации определенных групп взрослого населения (Табл. 6 Раз.2 Пр.№1)
	Законченный случай («IDSP» = «30»)

	ДВ2
	52
	Второй этап диспансеризации определенных групп взрослого населения (Табл. 6 Раз.2 Пр.№1)
	Законченный случай («IDSP» = «30»)

	ОПВ
	53
	Профилактические медицинские осмотры взрослого населения (Табл. 1 Раз.1 Пр.№1)
	Законченный случай («IDSP» = «30»)

	ДС1
	54
	Первый этап диспансеризации пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации
(Табл. 6 Раз.2 Пр.№1)
	Законченный случай («IDSP» = «30»)

	код отсутствует
	55
	Второй этап диспансеризации пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации
(Табл. 1 Раз.1 Пр.№1)
	Профильное посещение врача-специалиста

	ДС2
	61
	Первый этап диспансеризации детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, в том числе усыновленных (удочеренных), принятых под опеку (попечительство) в приемную или патронатную семью
(Табл. 6 Раз.2 Пр.№1)
	Законченный случай («IDSP» = «30»)

	код отсутствует
	62
	Второй этап диспансеризации детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, в том числе усыновленных (удочеренных), принятых под опеку (попечительство) в приемную или патронатную семью
(Табл. 1 Раз.1 Пр.№1)
	Профильное посещение врача-специалиста

	ОН1
	56
	Первый этап медицинских осмотров несовершеннолетних, в том числе при поступлении в образовательные учреждения и в период обучения в них (профилактические) (Табл. 6 Раз.2 Пр.№1)
	Законченный случай («IDSP» = «30»)

	код отсутствует
	57
	Второй этап медицинских осмотров несовершеннолетних, в том числе при поступлении в образовательные учреждения и в период обучения в них (профилактические) (Табл. 1 Раз.1 Пр.№1)
	Профильное посещение врача-специалиста

	ОН2
	58
	Первый этап медицинских осмотров несовершеннолетних, в том числе при поступлении в образовательные учреждения и в период обучения в них (предварительные) (Табл. 6 Раз.2 Пр.№1)
	Законченный случай («IDSP» = «30»)

	код отсутствует
	59
	Второй этап медицинских осмотров несовершеннолетних, в том числе при поступлении в образовательные учреждения и в период обучения в них (предварительные) (Табл. 1 Раз.1 Пр.№1)
	Профильное посещение врача-специалиста

	ОН3
	60
	Медицинские осмотры несовершеннолетних, в том числе при поступлении в образовательные учреждения и в период обучения в них (периодические) (Табл. 6 Раз.2 Пр.№1)
	Законченный случай («IDSP» = «30»)


3. Оплата медицинской помощи, оказанной в рамках проведенных диспансеризаций и медицинских осмотров населения, производится:

- диспансеризация определенных групп взрослого населения в соответствии с Приказом МЗ РФ от 03 февраля 2015 года № 36ан «Об утверждении порядка проведения диспансеризации определенных групп взрослого населения» (Приложения №№ 7а и 7б к Тарифному соглашению);

- диспансеризация пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации в соответствии с Приказом МЗ РФ от 15.02.2013 № 72н «О проведении диспансеризации пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации» (Приложение № 8 к Тарифному соглашению);

- диспансеризация 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 МЗ 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» (Приложение № 8 к Тарифному соглашению);

- профилактические (Приложение № 9 к Тарифному соглашению), предварительные (Приложение № 10 к Тарифному соглашению) и периодические (Приложение № 11 к Тарифному соглашению) медицинские осмотры несовершеннолетних в соответствии с  приказом Минздрава РФ от 21.12.2012 № 1346н «О порядке прохождения несовершеннолетними медицинских осмотров, в том числе при поступлении в образовательные учреждения и в период обучения в них»;

- профилактические медицинские осмотры взрослого населения в соответствии с Приказом МЗ РФ от 6.12.2012 № 1011н «Об утверждении порядка проведения профилактического медицинского осмотра» (Приложение № 12 к Тарифному соглашению).
3. Информационное взаимодействие между ТФОМС при осуществлении расчетов за медицинскую помощь, оказанную застрахованным лицам за пределами субъекта Российской Федерации, на территории которого застрахован гражданин в формате XML
Таблица 7. Перечень файлов, используемых при взаимодействии между ТФОМС при осуществлении расчетов за медицинскую помощь, оказанную застрахованным лицам за пределами субъекта Российской Федерации, на территории которого застрахован гражданин
	№
	Файл
	Имя файла
	Содержание
	Примечания

	1 
	Файлы реестров счетов по оплате медицинских услуг (основная часть)
	R + код территориального фонда обязательного медицинского страхования, выставившего счет + код территориального фонда обязательного медицинского страхования, которому предъявлен счет + две последние цифры года + четырехзначный порядковый номер представления основной части в текущем году
	Содержит данные за очередной отчетный период.
	Представляются в виде отдельных файлов (Таблица E.2.
Приложения к приказу ФФОМС от 09.09.2016 года № 169).

	2 
	Файлы реестров счетов по оплате медицинских услуг (исправленная часть)
	D + код территориального фонда обязательного медицинского страхования, выставившего счет + код территориального фонда обязательного медицинского страхования, которому предъявлен счет + две последние цифры года + четырехзначный порядковый номер представления исправленной части в текущем году
	Содержит повторно представляемую информацию по отдельным случаям оказания медицинской помощи после уточнения и исправления данных основной части по результатам контроля. (Номер и дата счета записей для исправленной части соответствуют номеру и дате счета соответствующих записей основной части, так как по ним проводится сопоставление основной и исправленной частей файлов, однако порядковый номер в имени файла увеличивается отдельно для счетов основной и исправленной части)
	

	3 
	Файлы протоколов обработки реестров счетов
	А + код территориального фонда обязательного медицинского страхования, которому предъявлен счет + код территориального фонда обязательного медицинского страхования, выставившего счет + две последние цифры года + четырехзначный порядковый номер представления протокола обработки реестра счета в текущем году
	Формируется территориальным фондом обязательного медицинского страхования по месту страхования после оплаты счетов для направления в территориальный фонд ОМС по месту оказания медицинской помощи и содержит все записи реестра – для ответа на полученные файлы реестров счетов и все записи исправленной части реестра – для ответа на полученные исправленные файлы реестров счетов.
	Формат записей файла приведен в таблице E.3.

(Приложение к приказу ФФОМС от 09.09.2016 года № 169).

	4 
	Файлы с журналом ФЛК
	Y + код территориального фонда обязательного медицинского страхования, выставившего счет + код территориального фонда обязательного медицинского страхования, которому предъявлен счет + две последние цифры года + четырехзначный порядковый номер представления основной или исправленной части реестра счета в текущем году
	Формируется территориальным фондом обязательного медицинского страхования по месту страхования для направления в территориальный фонд ОМС по месту оказания медицинской помощи и содержит перечень ошибок форматно-логического контроля, найденных в реестре счета, с указанием позиции ошибки
	Формат записей файла приведен в таблице E.4. (Приложение к приказу ФФОМС от 09.09.2016 года № 169).


Примечание:
1. Информационные файлы имеют формат XML с кодовой страницей Windows-1251. Файлы передаются в архивированном виде в формате ZIP с расширением архива «.oms», при этом имя архива (до расширения) и имя файла должны быть идентичны друг другу.

Тема письма оформляется следующим образом: наименование архивного файла (с расширением) + mtr.

2. В заголовке файла в элементе «VERSION» (Версия взаимодействия) указывается значение «2.1».
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№ 10 от 16 января 2014 года

Тип документа, удостоверяющего личность пациента или представителя, заполняются в соответствии с кодификатором F011 и шаблонами.

Таблица 8. Коды типов документов, удостоверяющих личность
(Таблица данных для контроля правильности ввода реквизитов (серии, номера) документа, удостоверяющего личность застрахованного гражданина)

	Код типа 
документа
	Наименование документа застрахованного лица
	Допустим
при подаче заявления
	Шаблон серии
	Шаблон номера

	1
	Паспорт гражданина СССР
	Нет***
	R-ББ
	999999

	2
	Загранпаспорт гражданина СССР
	Нет
	S
	00000009

	3
	Свидетельство о рождении, выданное в Российской Федерации
	Да
	R-ББ
	999999

	4
	Удостоверение личности офицера
	Нет
	ББ
	9999999

	5
	Справка об освобождении из места лишения свободы
	Нет
	S
	00000009

	6
	Паспорт Минморфлота
	Нет
	ББ
	999999

	7
	Военный билет
	Нет
	ББ
	9999990

	8
	Дипломатический паспорт гражданина Российской Федерации
	Нет
	99
	9999999

	9
	Паспорт иностранного гражданина
	Да
	S
	000000000009

	10
	Свидетельство о регистрации ходатайства о признании иммигранта беженцем на территории Российской Федерации
	Да
	S
	000000000009

	11
	Вид на жительство
	Да
	S1
	000000000009

	12
	Удостоверение беженца в Российской Федерации
	Да
	S
	000000000009

	13
	Временное удостоверение личности гражданина Российской Федерации
	Да
	S
	000000000009

	14
	Паспорт гражданина Российской Федерации
	Да
	99 99
	9999990

	15
	Заграничный паспорт гражданина Российской Федерации
	Нет
	99
	9999999

	16
	Паспорт моряка
	Нет
	ББ
	9999990

	17
	Военный билет офицера запаса
	Нет
	ББ
	999999

	18
	Иные документы
	Нет
	S1
	0000000009

	21
	Документ иностранного гражданина
	Да
	S1
	000000000009

	22
	Документ лица без гражданства*
	Да
	S1
	000000000009

	23
	Разрешение на временное проживание
	Да
	S1
	000000000009

	24
	Свидетельство о рождении, выданное не в Российской Федерации
	Да
	S1
	000000000009

	25
	Свидетельство о предоставлении временного убежища на территории Российской Федерации
	Да
	ЦЦ
	9999999

	26
	Удостоверение сотрудника Евразийской экономической комиссии
	Да
	
	999999

	27
	Копия жалобы о лишении статуса беженца
	Да
	S
	000000000009

	28
	Иной документ, соответствующий свидетельству о предоставлении убежища на территории Российской Федерации
	Да
	S1
	000000000009


*Документами, удостоверяющими личность лица без гражданства в Российской Федерации, являются: 

- документ, выданный иностранным государством и признаваемый в соответствии с международным договором Российской Федерации в качестве документа, удостоверяющего личность лица без гражданства; 

- разрешение на временное проживание (код «23»);
- вид на жительство (код «11»); 

- иные документы**, предусмотренные федеральным законом или признаваемые в соответствии с международным договором Российской Федерации в качестве документов, удостоверяющих личность лица без гражданства.

** Под иными документами, признаваемыми в соответствии с международным договором Российской Федерации в качестве документов, удостоверяющих лицо без гражданства, имеются в виду документы, упомянутые в ст.ст. 27, 28 Конвенции о статусе апатридов. В частности, таковым документом является документ под названием certificat d`apatrid. Согласно ст. 1 Конвенции о статусе апатридов такой статус не распространяется на беженцев.
*** Данные документы, удостоверяющими личность лица, не принимаются ФФОМС при обработке запросов от ТФОМС на изготовление полисов единого образца.
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1. В соответствии с Правилами ОМС при подаче заявления допустимы лишь документы, помеченные в таблице «Коды типов документов, удостоверяющих личность» словом «Да» в графе «Допустим при подаче заявления». 

2. При записи кода документа, представляющего собой однозначное число, допускается указывать лидирующий ноль или не указывать его (записи «1» и «01» эквивалентны).

3. Серия и номер документа, удостоверяющего личность, должны удовлетворять требованиям соответствующих шаблонов, зависящих от типа документа (перечень проверок приведен в федеральном классификаторе Q004).

4. Обозначения в шаблонах серий и номеров документов. 

В графах «Шаблон серии» и «Шаблон номера» приведены данные для контроля значения серии, номера документа. Шаблон состоит из символов «R», «Б», «9», «0», «S», «S1», «-» (тире/дефис) и « » (пробел).

R – на месте одного символа R располагается целиком римское число, заданное символами «I», «V», «X», «L», «С», набранными на верхнем регистре латинской клавиатуры;

9 – любая десятичная цифра (обязательная);

0 – любая десятичная цифра (необязательная);

Б – любая русская заглавная буква;

«-» (знак «минус») – указывает на обязательное присутствие данного символа в контролируемом значении,

S – серия документа должна удовлетворять требованиям, предъявляемым к текстовым полям. Может содержать любую последовательность букв русского или латинского алфавита, цифр, а также знаки «минус» и «пробел» или отсутствовать; в таком случае к серии документа должно быть применено следующее преобразование:

– ведущие и концевые пробелы должны быть отброшены,

– повторяющиеся пробелы должны быть заменены на один пробел.

Если в серии встречаются буквы, то все они должны быть из одного алфавита: русского либо латинского.

S1 – так же, как и в случае «S» серия документа не контролируется; при этом допускается использование букв разных алфавитов: как русского, так и латинского одновременно.

Пробелы используются для разделения групп символов. Число пробелов между значащими символами с контролируемым значением не превышает одного.
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Требования к форматам серий и номеров документов, удостоверяющих личность гражданина
Паспорт гражданина Российской Федерации

Серия должна состоять из четырёх цифр разделённых по две пробелом. Номер состоит из 6 цифр. Серия от номера отделяется символами « № » (пробел№пробел). Пример: 12 34 № 123456.

Свидетельство о рождении, выданное в Российской Федерации

Серия должна состоять из римского числа, далее должен стоять дефис и после 2 заглавные буквы русского алфавита. Римские цифры обозначаются сходными по написанию латинскими буквами. Номер состоит из шести цифр. Серия от номера отделяется символами « № »(пробел№пробел). Пример: IV-АЯ № 123456 или L-НГ № 654321.

Свидетельство о регистрации ходатайства о признании иммигранта беженцем, 
Удостоверение беженца в Российской Федерации

Серия может состоять из цифр, пробелов, тире, строчных и прописных букв русского (или) латинского алфавитов (одновременно русские и латинские запрещены). Номер должен состоять из цифр от одной до 12. 

Серия от номера отделяется символами « № »(пробел№пробел). 

Пример: 12П34И № 1234562213.

Документ иностранного гражданина, 
Паспорт иностранного гражданина, 
Вид на жительство, 
Документ лица без гражданства,
Временное удостоверение личности гражданина Российской Федерации,
Разрешение на временное проживание

Серия может состоять из цифр, пробелов, тире, строчных и прописных букв русского (или) латинского алфавитов. Номер должен состоять из цифр от одной до 12. Серия от номера отделяется символами « № »(пробел№пробел). 

Пример: 12Т34И № 1234562213.

Свидетельство о рождении, выданное не в Российской Федерации

Серия может состоять из цифр, пробелов, тире, строчных и прописных букв русского (или) латинского алфавитов. Номер должен состоять из цифр от одной до 12. Серия от номера отделяется символами « № »(пробел№пробел). 

Пример: 12Т34И № 1234562213.

Если документ не имеет номера, то следует указывать серию и номер документа как «б/н».

Удостоверение сотрудника Евразийской экономической комиссии

Номер должен состоять из шести цифр.

Свидетельство о предоставлении временного убежища на территории Российской федерации 

Серия должна состоять из двух цифр или двух русских заглавных букв. 

Номер должен состоять из 7 цифр. 

Серия от номера отделяется символами « № »(пробел№пробел). 

Пример: «12 № 1234567».

Паспорт гражданина СССР

Серия и номер должна удовлетворять следующему шаблону R-ББ 999999, где:

R - римское число, заданное символами "I", "V", "X", "L", "C", набранными на верхнем регистре латинской клавиатуры;
9 - любая десятичная цифра (обязательная);

Б - любая русская заглавная буква.
Серия от номера отделяется символами « № »(пробел№пробел). Пример: «IV-АА № 123456».

Копия жалобы о лишении статуса беженца, 
Иной документ, соответствующий свидетельству о предоставлении убежища на территории Российской Федерации

Серия  может состоять из цифр, пробелов, тире, строчных и прописных букв русского (или) латинского алфавитов. Номер состоит не более чем из 12 цифр. Серия от номера отделяется символами « № »(пробел№пробел). 

Примечание 4
к Приложению № 1

приказа ТФОМС Костромской области

№ 10 от 16 января 2014 года

При вычислении сумм оплаты (и в других случаях) в формате XML, при использовании или получении в результате вычислений чисел с плавающей запятой более 2 разрядов/знаков после запятой применяется округление к ближайшему четному (банковское) - округляется до 2-го знака в зависимости от 3-го знака:

· если 3-й знак < 5, то 2-й знак сохраняют, а 3-й и все последующие обнуляют. Например: 1,1144  → 1,11;

· если 3-й знак ≥ 5, то 2-й знак увеличивают на единицу, а 3-й и все последующие обнуляют. Например: 1,1154  → 1,12.
В случае если 3-й знак = 5, а последующие знаки равны нулю, то округление происходит к ближайшему чётному. Например: 1,1150  → 1,12; 1,1450  → 1,14.
Примечание 5

к Приложению № 1

приказа ТФОМС Костромской области

№ 10 от 16 января 2014 года

Схемы наименования зубов
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1. Постоянный прикус
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2. Молочный прикус
	Классификация полостей зубов по Блэку:

	М
	- Медиальная

	Д
	- Дистальная

	П
	- Пришеечная

	Ж
	- Жевательная

	Н
	- Небная

	Р
	- Режущий край

	В
	- Вестибулярная

	Я
	- Язычная


Примеры заполнения вложенного элемента «COMENTU»:
	22м
	- Зуб под номером 22 – поверхность медиальная

	38ж
	- Зуб под номером 38 – поверхность жевательная

	22м,38ж
	- Несколько зубов


Если операция проводится над группой зубов, то указать диапазон, например, 

18-28 (челюсть).
Приложение № 1 
к информационному взаимодействию
	Исх. №______
	от ___  __________ 201__  г.
	ТФОМС Костромской области

	
	
	Отдел информационно-аналитического обеспечения


АКТ*
приёма-передачи сведений о пациентах для идентификации их по региональному сегменту единого регистра застрахованных лиц
(*при предоставлении сведений на электроном носителе представителем МО)
от _______________________________________________________________

(Наименование МО)

за отчётный период________________________________________________

(Месяц, Год)

	№

п/п
	Имя файла
	Количество

пациентов

	
	запроса
	результата
	

	1.
	**QPiNiPpNp_YYMMN.XML
	APiNiPpNp_YYMMN.XML
	XXXXX


	Ответственное лицо МО:



	
	
	
	
	

	(должность)


	
	(подпись)
	
	(ФИО)



	«____» ________________ 201__ г.

	М. П. (МО)



	Ответственное лицо ТФОМС:



	
	
	
	
	

	(должность)


	
	(подпись)
	
	(ФИО)



	«____» ________________ 201__ г.

	М. П. (ТФОМС)


** Имя файла сведений о пациентах для идентификации их по региональному сегменту единого регистра застрахованных лиц: QPiNiPpNp_YYMMN.XML. Для скорой медицинской помощи: SPiNiPpNp_YYMMN.XML.
Приложение № 2
к информационному взаимодействию
1. Заполнение вложенного элемента «DS1» (Диагноз основной) в сегменте «Сведения о случае» значением из справочника МКБ10 по проведенным профилактическим медицинским осмотрам взрослого населения.

Во вложенном элементе «DS1» (Диагноз основной) из справочника МКБ10 указывается:

- код «Z10.8» (Текущая общая проверка здоровья других определенных групп населения) – при отсутствии выявленных заболеваний в ходе проведения профилактического медицинского осмотра;

- при выявлении медицинских показаний по результатам осмотров/лабораторно-инструментальных исследований указывается соответствующий код по МКБ-10.

2. Заполнение вложенного элемента «DS1» (Диагноз основной) в сегменте «Сведения о случае» значением из справочника МКБ10 по проведенной диспансеризации определенных групп взрослого населения.

Во вложенном элементе «DS1» (Диагноз основной) из справочника МКБ10 указывается:

- код «Z10.8» (Текущая общая проверка здоровья других определенных групп населения) – при отсутствии выявленных заболеваний в ходе диспансеризации;

- при выявлении патологии в ходе осмотров/лабораторно-инструментальных исследований указывается соответствующий код по МКБ-10 с обязательным указанием подрубрики.

3. Заполнение вложенного элемента «DS1» (Диагноз основной) в сегменте «Сведения о случае» значением из справочника МКБ10 при прохождении несовершеннолетними профилактических медицинских осмотров. 1 этап
Во вложенном элементе «DS1» (Диагноз основной) из справочника МКБ10 указывается:

а) при отсутствии выявленных заболеваний в ходе проведения профилактического медицинского осмотра несовершеннолетнего при возрасте ребенка (несовершеннолетнего):

- с рождения до 3 лет – код «Z00.1» (Рутинное обследование состояния здоровья ребёнка);

- с 4 до 14 лет – код «Z00.2» (Обследование в период быстрого роста в детстве);

- с 15 до 17 лет - код «Z00.3» (Обследование с целью оценки состояния развития подростка);

б) при выявлении патологии в ходе осмотров / лабораторных, функциональных и иных исследований указывается соответствующий код по МКБ-10.

4. Заполнение вложенного элемента «DS1» (Диагноз основной) в сегменте «Сведения о случае» значением из справочника МКБ10 при прохождении несовершеннолетними предварительных медицинских осмотров. 1 этап
Во вложенном элементе «DS1» (Диагноз основной) из справочника МКБ10 указывается:

- код «Z02.0» (Обследование в связи с поступлением в учебные заведения) – при отсутствии выявленных заболеваний в ходе проведения предварительного медицинского осмотра несовершеннолетнего;

- при выявлении патологии в ходе осмотров / лабораторных, функциональных и иных исследований указывается соответствующий код по МКБ-10.

5. Заполнение вложенного элемента «DS1» (Диагноз основной) в сегменте «Сведения о случае» значением из справочника МКБ10 при прохождении несовершеннолетними периодических медицинских осмотров.
Во вложенном элементе «DS1» (Диагноз основной) из справочника МКБ10 указывается:

- код «Z00.0» (Общий медицинский осмотр) – при отсутствии выявленных заболеваний в ходе проведения профилактического медицинского осмотра;

- при выявлении медицинских показаний по результатам осмотров/лабораторно-инструментальных исследований указывается соответствующий код по МКБ-10.

6. Заполнение вложенного элемента «DS1» (Диагноз основной) в сегменте «Сведения о случае» значением из справочника МКБ10 при проведении диспансеризации детей-сирот. 1 этап
Во вложенном элементе «DS1» (Диагноз основной) из справочника МКБ10 указывается:

а) при отсутствии выявленных заболеваний в ходе проведения диспансеризации детей-сирот при возрасте ребенка:

- с рождения до 3 лет – код «Z00.1» (Рутинное обследование состояния здоровья ребёнка);

- с 4 до 14 лет – код «Z00.2» (Обследование в период быстрого роста в детстве);

- с 15 до 17 лет - код «Z00.3» (Обследование с целью оценки состояния развития подростка);

б) при выявлении патологии в ходе осмотров / лабораторных, функциональных и иных исследований указывается соответствующий код по МКБ-10 с подрубрикой.
Приложение № 3
к информационному взаимодействию
Справочники кодов медицинских услуг, оказанных в рамках проведения диспансеризации и медицинских осмотров
(для заполнения вложенного элемента «CODE_USL» кодами оказанных медицинских услуг в разделах «Сведения об услуге» Таблицы 6 Приложения № 1 к настоящему приказу ТФОМС)
1. Диспансеризация определенных групп взрослого населения
Таблица 1. Справочник кодов медицинских услуг
(осмотров врачами-специалистами (фельдшером, акушеркой), исследований и иных медицинских мероприятий, проводимых в рамках диспансеризации определенных групп взрослого населения)
	Код мед. услуги

 «CODE_USL»
	Расшифровка названия с указанием этапа

	1 этап

	Врач-терапевт, завершающий диспансеризацию по 1 этапу

(18. Прием (осмотр) врача-терапевта, включающий установление диагноза, определение группы состояния 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).

	B04.047.002
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача-терапевта

	B04.047.004
	Прием (осмотр, консультация) врача-терапевта участкового профилактический

	B04.047.004.001
	Прием (осмотр, консультация) врача-терапевта цехового врачебного участка профилактический

	B04.026.002
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача общей практики (семейного врача)

	В04.047.009
	Профилактический прием (осмотр, консультация) фельдшера

	Коды медицинских услуг

(осмотр врачей-специалистов (фельдшера, акушерки), исследования и иные медицинские мероприятия), проводимых в рамках диспансеризации по 1 этапу

	A01.29.004
(начало 1 этапа)
	1. Опрос (анкетирование) на выявление хронических неинфекционных заболеваний, факторов риска их развития, потребления наркотических средств и психотропных веществ без назначения врача.

	A02.01.001
	2. Антропометрия (измерение роста стоя, массы тела, окружности талии), расчет индекса массы тела.

	A02.12.002
	3. Измерение артериального давления*

	A09.05.026
	4. Определение уровня общего холестерина в крови (допускается экспресс-метод)

	A09.05.023
	5. Определение уровня глюкозы в крови экспресс-методом (допускается лабораторный метод)

	B03.047.002.001
	6. Определение относительного суммарного сердечно-сосудистого риска

	B03.047.002.002
	6. Определение абсолютного суммарного сердечно-сосудистого риска у граждан, не имеющих заболеваний, связанных с атеросклерозом

	A05.10.002
	7. Электрокардиография (в покое) (для мужчин, для женщин)

	A08.20.013
	8. Осмотр фельдшером (акушеркой), включая взятие мазка (соскоба) с поверхности шейки матки (наружного маточного зева) и цервикального канала на цитологическое исследование (для женщин).

	
	Профилактический прием (осмотр, консультация) фельдшера.

	
	Профилактический прием (осмотр, консультация) акушеркой.

	
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача-акушера-гинеколога.

	A06.09.006
	9. Флюорография легких.

	A06.20.004
	10. Маммография обеих молочных желез (для женщин).

	B03.016.002


	11. Клинический анализ крови (в объеме не менее определения концентрации гемоглобина в эритроцитах, количества лейкоцитов и скорости оседания эритроцитов).

	B03.016.003 
	12. Клинический анализ крови развернутый (с периодичностью 1 раз в 6 лет вместо клинического анализа крови).

	B03.016.004
	13. Анализ крови биохимический общетерапевтический (в объеме не менее определения уровня креатинина, общего билирубина, аспартат-аминотрансаминазы, аланин-аминотрансаминазы, глюкозы, холестерина).

	B03.016.006
	14. Общий анализ мочи.

	A09.19.001
	15. Исследование кала на скрытую кровь иммунохимическим методом (допускается проведение бензидиновой или гваяковой пробы).

	
	16. Ультразвуковое исследование (УЗИ) на предмет исключения новообразований органов брюшной полости, малого таза и аневризмы брюшной аорты.***

	
	Для мужчин и женщин:

	А04.16.001
	Ультразвуковое исследование органов брюшной полости (комплексное)

	
	Для женщин: УЗИ матки и яичников (один из кодов):

	A04.20.001
	УЗИ матки и придатков трансабдоминальное

	A04.20.001.001
	УЗИ матки и придатков трансвагинальное

	
	Для мужчин:

	A04.21.001
	УЗИ простаты

	A02.26.015
	17. Измерение внутриглазного давления.

	2 этап

	Врач-терапевт, осуществляющий первичный прием по 2 этапу

(это Врач-терапевт, завершающий диспансеризацию по 1 этапу)/ 

Врач-терапевт, завершающий диспансеризацию по 2 этапу

(15. Прием (осмотр) врача-терапевта, включающий установление (уточнение) диагноза, определение (уточнение) группы состояния здоровья, 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).

	B04.047.002
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача-терапевта

	B04.047.004
	Прием (осмотр, консультация) врача-терапевта участкового профилактический

	B04.047.004.001
	Прием (осмотр, консультация) врача-терапевта цехового врачебного участка профилактический

	B04.026.002
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача общей практики (семейного врача)

	В04.047.009
	Профилактический прием (осмотр, консультация) фельдшера

	Коды медицинских услуг

(осмотр врачей-специалистов, исследования и иные медицинские мероприятия), проводимых в рамках диспансеризации по 2 этапу

	
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача-хирурга по замене:

	B04.057.002.053
	- Профилактического приема (осмотр, консультация) врача-уролога;

	B04.057.002.018
	- Профилактического приема (осмотр, консультация) врача-колопроктолога.

	A04.12.005.003
	1. Дуплексное сканирование брахицефальных артерий (в случае наличия указания или подозрения на ранее перенесенное острое нарушение мозгового кровообращения по результатам анкетирования, а также для мужчин в возрасте 45 лет и старше и женщин в возрасте старше 55 лет при наличии комбинации трех факторов риска развития хронических неинфекционных заболеваний: повышенный уровень артериального давления, дислипидемия, избыточная масса тела или ожирение).

	A03.16.001
	2. Эзофагогастродуоденоскопия (при выявлении по результатам анкетирования жалоб, свидетельствующих о возможном онкологическом заболевании верхних отделов желудочно-кишечного тракта или для граждан в возрасте старше 50 лет при отягощенной наследственности по онкологическим заболеваниям органов желудочно-кишечного тракта)

	B04.023.002
	Профилактический прием (осмотр/консультация) у врача-невролога

(3. Осмотр (консультация) врачом-неврологом (в случае указания или подозрения на ранее перенесенное острое нарушение мозгового кровообращения по результатам анкетирования у граждан, не находящихся под диспансерным наблюдением по данному поводу, а также в случаях первичного выявления нарушений двигательной функции, когнитивных нарушений и подозрения на депрессию у граждан в возрасте 75 лет и старше).

	B04.053.002
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача-уролога

(4. Осмотр (консультация) врачом-хирургом или врачом-урологом (для мужчин при впервые выявленных по результатам анкетирования признаках патологии мочеполовой системы или при отягощенной наследственности по онкологическим заболеваниям предстательной железы, а также для мужчин вне зависимости от возраста в случае подозрения на онкологическое заболевание предстательной железы по результатам ультразвукового исследования)).

	B04.018.002
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача-колопроктолога

(5. Осмотр (консультация) врачом-хирургом или врачом-колопроктологом (для граждан при положительном анализе кала на скрытую кровь, для граждан в возрасте 45 лет и старше при отягощенной наследственности по семейному полипозу, 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)).

	A03.19.002
	6. Колоноскопия или ректороманоскопия (в случае подозрения на онкологическое заболевание толстой кишки по назначению врача-хирурга или врача-колопроктолога).

	A09.05.025
	7. Определение липидного спектра крови (уровень общего холестерина, холестерина липопротеидов высокой плотности, холестерина липопротеидов низкой плотности, триглицеридов) (для граждан с выявленным повышением уровня общего холестерина в крови).

	A02.09.001
	8. Спирометрия (для граждан с подозрением на хроническое бронхо-легочное заболевание по результатам анкетирования, курящих и по направлению врача-терапевта).

	B04.001.002
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача-акушера-гинеколога

(9. Осмотр (консультация) врачом-акушером-гинекологом (для женщин с выявленными патологическими изменениями по результатам цитологического исследования мазка с шейки матки и (или) маммографии, УЗИ матки и яичников)).

	A09.05.083
	10. Определение концентрации гликированного гемоглобина в крови или тест на толерантность к глюкозе (для граждан с выявленным повышением уровня глюкозы в крови).

	B04.028.002
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача- оториноларинголога

(11. Осмотр (консультация) врачом-оториноларингологом (при наличии медицинских показаний по результатам анкетирования или осмотра врача-терапевта)).

	A09.05.130
	12. Анализ крови на уровень содержания простатспецифического антигена (по назначению врача-хирурга или врача-уролога мужчинам с подозрением на онкологическое заболевание предстательной железы по результатам опроса, осмотра, пальцевого исследования или УЗИ предстательной железы)

	B04.029.002
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача-офтальмолога

13. Осмотр (консультация) врачом-офтальмологом (для граждан в возрасте 39 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)

	B04.069.003**
	14. Индивидуальное углубленное профилактическое консультирование по коррекции факторов риска развития неинфекционных заболеваний

	B04.069.005**
	14. Групповое профилактическое консультирование по коррекции факторов риска развития неинфекционных заболеваний


* Дата медицинской услуги «Измерение артериального давления» указывается согласно даты приема врача-терапевта, завершающего диспансеризацию по 1 этапу, в сегменте «USL» (вложенные элементы «DATE_IN» и «DATE_OUT»).

** В реестре счетов в сегменте «USL» указывается одно значение кода из данных двух кодов медицинских услуг (B04.069.003 или B04.069.005).
*** Оплата за УЗИ на предмет исключения новообразований органов брюшной полости, малого таза и аневризмы брюшной аорты формируется из комплекса исследований (для женщин УЗИ поджелудочной железы, почек, матки и яичников; для мужчин УЗИ поджелудочной железы, почек и предстательной железы), УЗИ брюшной аорты для мужчин проводится в соответствии с приказом Минздрава России от 03.02.2015 №36ан.
2. Профилактические медицинские осмотры взрослого населения (в возрасте 18 лет и старше)
Таблица 2. Справочник кодов выполненных медицинских услуг при проведении профилактического медицинского осмотра взрослого населения (в возрасте 18 лет и старше)
	Код мед. услуги

 «CODE_USL»
	Расшифровка выполненных медицинских услуг

	Врач-терапевт, осуществляющий первичный прием /

Врач-терапевт, завершающий профилактический медицинский осмотр

	B04.047.002
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача-терапевта

	B04.047.004
	Прием (осмотр, консультация) врача-терапевта участкового профилактический

	B04.026.002
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача общей практики (семейного врача)

	В04.047.009
	Профилактический прием (осмотр, консультация) фельдшера

	Коды результатов осмотров и лабораторно-инструментальных исследований

	A01.29.004
	Опрос (анкетирование) на выявление неинфекционных заболеваний и факторов риска их развития

	A02.03.005
	Измерение роста

	A02.01.001
	Измерение массы тела

	A02.01.001.001
	Расчет индекса массы тела

	A02.03.007.004
	Определение окружности талии

	A02.12.002
	Измерение артериального давления на периферических артериях

	A09.05.026
	Исследование уровня холестерина в крови

	A09.05.023
	Исследование уровня глюкозы в крови

	B03.047.002
	Определение суммарного сердечно-сосудистого риска

	Флюорография легких – одна из двух  A06.09.006 или A06.09.006.001

	A06.09.006
	Флюорография легких

	A06.09.006.001
	Флюорография легких цифровая

	Флюорография легких – вместо  A06.09.006 и A06.09.006.001 указывается одно из этих значений

	A06.09.007
	Рентгенография легких

	A06.09.007.001
	Прицельная рентгенография органов грудной клетки

	A06.09.007.002
	Рентгенография легких цифровая

	A06.09.008
	Томография легких

	A06.09.001
	Рентгеноскопия легких

	A06.09.005
	Компьютерная томография органов грудной полости

	A06.09.005.001
	Спиральная компьютерная томография грудной полости

	A06.09.005.002
	Компьютерная томография органов грудной полости с внутривенным болюсным контрастированием

	A06.09.005.003
	Компьютерная томография грудной полости с внутривенным болюсным контрастированием, мультипланарной и трехмерной реконструкцией

	Маммография – одно из трех значений: A06.20.004, A06.20.004.001 или A06.20.004.002

	A06.20.004
	Маммография

	A06.20.004.001
	Обзорная рентгенография молочной железы в одной проекции

	A06.20.004.002
	Прицельная рентгенография молочной железы

	B03.016.002
	Общий (клинический) анализ крови

	A09.19.001
	Исследование кала на скрытую кровь

	B04.069.002
	Индивидуальное краткое профилактическое консультирование по коррекции факторов риска развития неинфекционных заболеваний


Примечание. С кодами «72» (Врач-терапевт участковый) и «74» (Врач-терапевт участковый цехового врачебного участка) указывается код медицинской услуги  «B04.047.004» (Прием (осмотр, консультация) врача-терапевта участкового профилактический).
3. Медицинские осмотры несовершеннолетних
Таблица 3. Справочник кодов медицинских услуг по врачам-специалистам осуществляющих проведение медицинских осмотров несовершеннолетних по 1 этапу
	1. Врачи-специалисты осуществляющие проведение профилактических, предварительных осмотров несовершеннолетних по 1 этапу и периодических осмотров несовершеннолетних

	Код T_PRVD
	Врачебная должность
	Код по 1 этапу (CODE_USL)

	
	
	

	Врач-педиатр, осуществляющий первичный прием /

Врач-педиатр, завершающий профилактический и предварительный медицинский осмотр несовершеннолетнего по 1 этапу и периодический осмотр несовершеннолетнего

	44
	Врач-педиатр
	B04.031.002

	45
	Врач-педиатр участковый
	B04.031.004

	38
	Врач общей практики (семейный врач).
	B04.026.002

	115
	Профилактический прием (осмотр, консультация) фельдшера
	В04.047.009

	Врачи-специалисты осуществляющие проведение профилактических и предварительных осмотров  несовершеннолетних по 1 этапу

	
	Врач-невролог
	B04.023.002

	
	Врач-офтальмолог
	B04.029.002

	
	Врач-детский хирург
	B04.010.002

	
	Врач-оториноларинголог
	B04.028.002

	
	Врач-акушер-гинеколог
	B04.001.002

	
	Врач-травматолог-ортопед
	B04.050.002

	
	Врач-психиатр детский
	B04.035.004

	
	Врач-детский уролог-андролог
	B04.053.004

	
	Врач-детский стоматолог
	B04.064.002

	
	Врач-детский эндокринолог
	B04.058.003

	
	Врач-психиатр подростковый 
	B01.035.009

	2. Привлеченные врачи-специалисты, прошедшие обучение по программам дополнительного профессионального образования (для профилактических и предварительных осмотров несовершеннолетних по 1 этапу)

	
	Врач-психиатр
	B04.035.002

	
	Врач-детский хирург
	B04.010.002

	
	Врач-стоматолог
	B04.064.004

	
	Врач-эндокринолог
	B01.058.001

	
	Врач-уролог
	B04.053.002


Таблица 4. Справочник кодов медицинских услуг по врачам-специалистам осуществляющих проведение медицинских осмотров несовершеннолетних по 2 этапу
	1. Врачи-специалисты осуществляющие проведение профилактических и предварительных осмотров несовершеннолетних по 2 этапу

	Код T_PRVD
	Врачебная должность
	Код по 2 этапу

(CODE_USL)

	
	
	 прием первичный
	прием повторный*

	Врач-педиатр, осуществляющий первичный прием /

Врач-педиатр, завершающий профилактический или предварительный медицинский осмотр несовершеннолетнего по 2 этапу

	44
	Врач-педиатр
	B01.031.001
	B01.031.002

	45
	Врач-педиатр участковый
	B01.031.003
	B01.031.004

	38
	Врач общей практики (семейный врач).
	B01.026.001
	B01.026.002

	115
	Профилактический прием (осмотр, консультация) фельдшера
	В04.047.009

	Врачи-специалисты осуществляющие проведение профилактических и предварительных осмотров несовершеннолетних по 2 этапу

	35
	Врач-невролог
	B01.023.001
	B01.023.002

	41
	Врач-офтальмолог
	B01.029.001
	B01.029.002

	21
	Врач-детский хирург
	B01.010.001
	B01.010.002

	40
	Врач-оториноларинголог
	B01.028.001
	B01.028.002

	11
	Врач-акушер-гинеколог
	B01.001.001
	B01.001.002

	79
	Врач-травматолог-ортопед
	B01.050.001
	B01.050.002

	53
	Врач-психиатр детский
	B01.035.003
	B01.035.004

	182
	Врач-детский уролог-андролог
	B01.053.003
	B01.053.004

	105
	Врач-детский стоматолог
	B01.064.003
	B01.064.004

	22
	Врач-детский эндокринолог
	B01.058.003
	B01.058.004

	55
	Врач-психиатр подростковый 
	B01.035.009
	B01.035.010

	
	и т.д.**
	
	

	2. Привлеченные врачи-специалисты, прошедшие обучение по программам дополнительного профессионального образования

	51
	Врач-психиатр
	B01.035.001
	B01.035.002

	21
	Врач-детский хирург
	B01.010.001
	B01.010.002

	104
	Врач-стоматолог
	B01.064.001
	B01.064.002

	88
	Врач-эндокринолог
	B01.058.001
	B01.058.002

	82
	Врач-уролог
	B01.053.001
	B01.053.002


* Используется и при последующих приемах врача-специалиста.

** При отсутствии кодов медицинских услуг по врачам-специалистам осуществляющих проведение медицинских осмотров несовершеннолетних по 2 этапу согласно Таблицы 4 Приложения 4 данного приказа  применять коды медицинских услуг из Приложения к приказу Минздравсоцразвития РФ от 27.12.2011 г. № 1664н «Об утверждении номенклатуры медицинских услуг».
Таблица 5. Лабораторные, функциональные и иные исследования по 1 разделу перечня исследований при проведении профилактических медицинских осмотров несовершеннолетних
	Код медицинской услуги

(CODE_USL)
	Наименование медицинской услуги

	A05.25.003 
	Аудиологический скрининг 

	A09.05.023
	Исследование уровня глюкозы в крови  

	A09.05.135
	Исследования уровня гормонов в крови (кортизол)

	A09.05.131
	Исследования уровня гормонов в крови (лютеинизирующий гормон)

	A09.05.153
	Исследования уровня гормонов в крови (прогестерон)

	A09.05.087
	Исследования уровня гормонов в крови (пролактин)

	A09.05.066
	Исследования уровня гормонов в крови (соматотропный гормон)

	A09.05.078
	Исследования уровня гормонов в крови (тестостерон)

	A12.06.046 
	Исследования уровня гормонов в крови (тиреотропный гормон)

	A09.05.064
	Исследования уровня гормонов в крови (тироксин)

	A09.05.060 
	Исследования уровня гормонов в крови (трийодтиронин)

	A09.05.132
	Исследования уровня гормонов в крови (фолликулостимулирующий гормон)

	A09.05.154
	Исследования уровня гормонов в крови (эстрадиол)

	A04.23.001
	Нейросонография 

	B03.032.001.001
	Неонатальный скрининг на врожденный  адреногенитальный синдром 

	B03.032.001.002
	Неонатальный скрининг на врожденный  галактоземию 

	B03.032.001.003
	Неонатальный скрининг на врожденный  гипотиреоз 

	B03.032.001.004
	Неонатальный скрининг на врожденный  муковисцидоз

	B03.032.001.005
	Неонатальный скрининг на врожденный  фенилкетонурию 

	A09.19.004
	Общий анализ кала 

	B03.016.002
	Общий анализ крови 

	B03.016.006 
	Общий анализ мочи 

	A04.16.001 
	Ультразвуковое исследование органов брюшной полости

	A04.20.001
	Ультразвуковое исследование органов репродуктивной сферы

	A04.11.001
	Ультразвуковое исследование органов сердца

	A04.22.001  
	Ультразвуковое исследование органов щитовидной  железы

	A04.04.001     
	Ультразвуковое исследование тазобедренных суставов 

	A06.09.006 
	Флюорография легких                  

	A12.10.001
	Электрокардиография                  


Таблица 6. Лабораторные, функциональные и иные исследования по 2 разделу перечня исследований при проведении предварительных медицинских осмотров несовершеннолетних
	Код медицинской услуги

(CODE_USL)
	Наименование медицинской услуги

	A09.19.002
	Анализ кала на яйца глистов (Исследование кала на гельминты)

	A09.05.023
	Исследование уровня глюкозы в крови  

	B03.016.002
	Общий анализ крови                   

	B03.016.006 
	Общий анализ мочи                    

	A04.16.001 
	Ультразвуковое исследование органов брюшной полости

	A04.20.001
	Ультразвуковое исследование органов репродуктивной сферы

	A04.11.001
	Ультразвуковое исследование органов сердца

	A04.22.001  
	Ультразвуковое исследование органов щитовидной  железы

	A06.09.006 
	Флюорография легких                  

	A12.10.001
	Электрокардиография                  


Таблица 7. Лабораторные, функциональные и иные исследования по 3 разделу перечня исследований при проведении периодических медицинских осмотров несовершеннолетних
	Код медицинской услуги

(CODE_USL)
	Наименование медицинской услуги

	A02.08.002 
	Анализ окиси углерода выдыхаемого воздуха с определением карбоксигемоглобина

	B03.016.002
	Общий анализ крови                   

	B03.016.006 
	Общий анализ мочи                    


4. Диспансеризация пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации, и детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, в том числе усыновленных (удочеренных), принятых под опеку (попечительство), в приемную или патронатную семью

Таблица 8. Справочник кодов медицинских услуг по врачам-специалистам осуществляющих проведение диспансеризации детей-сирот по 1 этапу
	1. Врачи-специалисты осуществляющие диспансеризацию детей-сирот по 1 этапу

	Код T_PRVD
	Врачебная должность
	Код по 1 этапу (CODE_USL)

	
	
	

	Врач-педиатр, осуществляющий первичный прием /

Врач-педиатр, завершающий диспансеризацию детей-сирот по 1 этапу

	44
	Врач-педиатр
	B04.031.002

	45
	Врач-педиатр участковый
	B04.031.004

	38
	Врач общей практики (семейный врач).
	B04.026.002

	115
	Профилактический прием (осмотр, консультация) фельдшера
	В04.047.009

	Врачи-специалисты осуществляющие диспансеризацию детей-сирот по 1 этапу

	
	Врач-невролог
	B04.023.002

	
	Врач-офтальмолог
	B04.029.002

	
	Врач-детский хирург
	B04.010.002

	
	Врач-оториноларинголог
	B04.028.002

	
	Врач-акушер-гинеколог (девочки)
	B04.001.002

	
	Врач-травматолог-ортопед
	B04.050.002

	
	Врач-психиатр детский (до возраста 14 лет)
	B04.035.004

	
	Врач-детский уролог-андролог (мальчики)
	B04.053.004

	
	Врач-детский стоматолог (с возраста 3 лет)
	B04.064.002

	
	Врач-детский эндокринолог(с возраста 5 лет)
	B04.058.003

	
	Врач-психиатр подростковый (с возраста 14 лет).
	B01.035.009

	2. Привлеченные врачи-специалисты, прошедшие обучение по программам дополнительного профессионального образования (диспансеризация детей-сирот по 1 этапу)

	
	Врач-психиатр
	B04.035.002

	
	Врач-детский хирург
	B04.010.002

	
	Врач-стоматолог
	B04.064.004

	
	Врач-эндокринолог
	B01.058.001

	
	Врач-уролог
	B04.053.002


Таблица 9. Справочник кодов медицинских услуг по врачам-специалистам осуществляющих проведение диспансеризации детей-сирот по 2 этапу
	1. Врачи-специалисты осуществляющие проведение диспансеризации детей-сирот по 2 этапу

	Код T_PRVD
	Врачебная должность
	Код по 2 этапу

(CODE_USL)

	
	
	 прием первичный
	прием повторный*

	Врач-педиатр, осуществляющий первичный прием /

Врач-педиатр, завершающий диспансеризацию детей-сирот по 2 этапу

	44
	Врач-педиатр
	B01.031.001
	B01.031.002

	45
	Врач-педиатр участковый
	B01.031.003
	B01.031.004

	38
	Врач общей практики (семейный врач).
	B01.026.001
	B01.026.002

	115
	Профилактический прием (осмотр, консультация) фельдшера
	В04.047.009

	Врачи-специалисты осуществляющие проведение диспансеризации детей-сирот по 2 этапу

	35
	Врач-невролог
	B01.023.001
	B01.023.002

	41
	Врач-офтальмолог
	B01.029.001
	B01.029.002

	21
	Врач-детский хирург
	B01.010.001
	B01.010.002

	40
	Врач-оториноларинголог
	B01.028.001
	B01.028.002

	11
	Врач-акушер-гинеколог
	B01.001.001
	B01.001.002

	79
	Врач-травматолог-ортопед
	B01.050.001
	B01.050.002

	53
	Врач-психиатр детский
	B01.035.003
	B01.035.004

	182
	Врач-детский уролог-андролог
	B01.053.003
	B01.053.004

	105
	Врач-детский стоматолог
	B01.064.003
	B01.064.004

	22
	Врач-детский эндокринолог
	B01.058.003
	B01.058.004

	55
	Врач-психиатр подростковый 
	B01.035.009
	B01.035.010

	
	и т.д.**
	
	

	2. Привлеченные врачи-специалисты, прошедшие обучение по программам дополнительного профессионального образования

	51
	Врач-психиатр
	B01.035.001
	B01.035.002

	21
	Врач-детский хирург
	B01.010.001
	B01.010.002

	104
	Врач-стоматолог
	B01.064.001
	B01.064.002

	88
	Врач-эндокринолог
	B01.058.001
	B01.058.002

	82
	Врач-уролог
	B01.053.001
	B01.053.002


* Используется и при последующих приемах врача-специалиста.

** При отсутствии кодов медицинских услуг по врачам-специалистам осуществляющих проведение диспансеризации детей-сирот по 2 этапу согласно Таблицы 9 Приложения 4 данного приказа  применять коды медицинских услуг из Приложения к приказу Минздравсоцразвития РФ от 27.12.2011 г. № 1664н «Об утверждении номенклатуры медицинских услуг».
Таблица 10. Лабораторные, функциональные и иные исследования согласно перечня исследований при проведении диспансеризации детей-сирот
	№

n/n
	Наименование медицинской услуги
	Код мед. услуги

(CODE_USL)
	Комментарий

	1.
	Клинический анализ крови
	B03.016.002
	

	2.
	Клинический анализ мочи
	B03.016.006
	

	3.
	Исследование уровня глюкозы в крови
	A09.05.023
	

	4.
	Электрокардиография
	A12.10.001
	

	5.
	Флюорография 
	A06.09.006
	С возраста 15 лет.

	6.
	Ультразвуковое исследование органов брюшной полости (комплексное)
	A04.16.001
	

	7.
	Ультразвуковое исследование сердца (Эхокардиография)
	A04.10.002
	

	8.
	Ультразвуковое исследование органов репродуктивной сферы 

	
	Ультразвуковое исследование матки и придатков трансабдоминальное
	A04.20.001


	Девочки, начиная с 7-летнего возраста.

	
	Ультразвуковое исследование органов мошонки
	A04.28.003
	Мальчики, начиная с 7-летнего возраста.

	9.
	Ультразвуковое исследование щитовидной железы
	A04.22.001
	Ультразвуковое исследование щитовидной железы и паращитовидных желез, начиная с 7-летнего возраста.

	10.
	Ультразвуковое исследование тазобедренных суставов
	A04.04.001.001
	(Ультразвуковое исследование сустава),

проводится детям первого года жизни в случае отсутствия сведений об их прохождении в истории развития ребенка.

	11.
	Нейросонография
	A04.23.001
	проводится детям первого года жизни в случае отсутствия сведений об их прохождении в истории развития ребенка.


Приложение № 4
к информационному взаимодействию
Классификаторы статуса гражданина (T_STATUS) при проведении диспансеризации и медицинских осмотров
Таблица 1. Классификатор статуса гражданина (T_STATUS), применяемый при проведении диспансеризации определенных групп взрослого населения
	Код

(T_ STATUS)
	Наименование статуса гражданина

	22
	Работает

	23
	Не работает

	Наименование статуса обучающихся в образовательных организациях по очной форме

	5
	Воспитанники (Дошкольные образовательные учреждения)

	6
	Учащиеся (Общеобразовательные (начального общего, основного общего, среднего (полного) общего образования) учреждения)

	10
	Обучающиеся: 

- Общеобразовательные учреждения начального профессионального, среднего профессионального, высшего профессионального образования; 

- Специальные (коррекционные) образовательные учреждения для обучающихся, воспитанников с ограниченными возможностями здоровья; 

- Образовательные учреждения для детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей (законных представителей).

	Наименование статуса участника ВОВ

	30
	Инвалид Великой Отечественной войны

	31
	Участник Великой Отечественной войны

	33
	Лица, награжденные знаком «Жителю блокадного Ленинграда» и признанных инвалидами вследствие общего заболевания, трудового увечья и других причин (за исключением лиц, инвалидность которых наступила вследствие их противоправных действий)

	38
	Супругов погибших (умерших) инвалидов и участников Великой Отечественной войны, не вступивших в повторный брак

	40
	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 (за исключением лиц, инвалидность которых наступила вследствие их противоправных действий)


Таблица 2. Классификатор типов образовательных учреждений (из справочника «T_STATUS» (Классификатор статуса гражданина)), применяемый при прохождении несовершеннолетними медицинских осмотров
	Код

(T_ STATUS)
	Типы образовательных учреждений/ Наименование статуса гражданина

	1
	Новорожденные

	4
	Ребенок неорганизованный

	5
	Дошкольные образовательные учреждения

	6
	Общеобразовательные (начального общего, основного общего, среднего (полного) общего образования) учреждения

	10
	Общеобразовательные учреждения начального профессионального, среднего профессионального, высшего профессионального образования. 

Специальные (коррекционные) образовательные учреждения для обучающихся, воспитанников с ограниченными возможностями здоровья. 

Образовательные учреждения для детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей (законных представителей)


Таблица 3. Классификатор статуса гражданина (T_STATUS), применяемый при проведении диспансеризации детей-сирот
	Код

(T_STATUS)
	Наименование статуса гражданина

	60
	Дети-сироты и дети, оставшиеся без попечения родителей

	61
	Дети-сироты и дети, оставшиеся без попечения родителей, усыновленные (удочеренные)

	62
	Дети-сироты и дети, оставшиеся без попечения родителей, принятые под опеку (попечительство)

	63
	Дети-сироты и дети, оставшиеся без попечения родителей, принятые в приемную семью

	64
	Дети-сироты и дети, оставшиеся без попечения родителей, принятые в патронатную семью

	65
	Пребывающие в стационарных учреждениях дети-сироты 

	66
	Пребывающие в стационарных учреждениях дети, находящиеся в трудной жизненной ситуации


Приложение № 5 

к информационному взаимодействию

Оформление отказа застрахованного гражданина от прохождения отдельных осмотров или исследований в сегменте «Сведения об услуге» реестров счетов по проведенной диспансеризации определенных групп взрослого населения по 1 и 2 этапу.

При формировании реестра счета по результатам проведения диспансеризации определенных групп взрослого населения, при отказе застрахованного гражданина от прохождения отдельных осмотров или исследований сегмент «Сведения об услуге» со сведениями об  не пройденных осмотрах или исследованиях подлежит заполнению согласно Таблицы 6 Раздела 2 Приложения № 1 к настоящему приказу со следующими изменениями в указании значений во вложенных элементах:
- Во вложенном элементе «CODE_USL» (Код услуги) указывается значение кода медицинской услуги в соответствии с Таблицей 1 (Справочник кодов медицинских услуг) Приложения № 1 к настоящему Регламенту;
- Во вложенном элементе «KOL_USL» (Количество услуг) указывается значение «0» (или «0.00») (Обозначение отказа гражданина);

- Во вложенных элементах «DATE_IN» (Дата начала оказания услуги) и «DATE_OUT» (Дата окончания оказания услуги) сегмента «Сведения об услуге» указывается дата оформления отказа гражданина в соответствии с требованиями приказа Минздрава России от 20 декабря 2012 года № 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»;

- Во вложенных элементах «PRVS» (Специальность медработника, выполнившего услугу) и «CODE_MD» (Код медицинского работника, оказавшего медицинскую услугу) сегмента «Сведения об услуге» указывается «0» на медицинского работника, не оказавшего медицинскую услугу по отказу.

Приложение № 6

к информационному взаимодействию

Наименование файлов пакета информационного обмена по проведенным диспансеризациям и медицинским осмотрам
1. Наименование файлов пакета информационного обмена по проведенным профилактическим медицинским осмотрам взрослого населения.

При предоставлении реестров счетов файлы пакета информационного обмена по проведенным профилактическим медицинским осмотрам взрослого населения должны быть упакованы в архив формата ZIP. 

Имена двух файлов информационного пакета (в верхнем регистре) формируется по следующему принципу:

DOPiNiPpNp_YYMMN.XML – файл со сведениями об оказанной медицинской помощи при проведении профилактического медицинского осмотра взрослого населения,

LOPiNiPpNp_YYMMN.XML – файл персональных данных.

Имя архива информационного пакета с двумя файлами (в верхнем регистре) формируется по следующему принципу:

DOPiNiPpNp_YYMMN.ZIP (согласно наименования файла со сведениями об оказанной медицинской помощи), 

в соответствии с Разделом 2 Приложения № 1 настоящего Приказа.  

Примечание. «O» - буква англ. (не цифра). 
2. Наименование файлов пакета информационного обмена по проведенной диспансеризации определенных групп взрослого населения.

При предоставлении реестров счетов файлы пакета информационного обмена по проведенной диспансеризации определенных групп взрослого населения, должны быть упакованы в архив формата ZIP. 

Имена двух файлов и файл архива информационного пакета (в верхнем регистре) формируется по следующему принципу:

- для реестров счетов на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованному лицу в рамках диспансеризации определенных групп взрослого населения:
DPPiNiPpNp_YYMMN.XML – файл со сведениями об оказанной медицинской помощи по 1 этапу,

DVPiNiPpNp_YYMMN.XML – файл со сведениями об оказанной медицинской помощи по 2 этапу,

LPPiNiPpNp_YYMMN.XML (LVPiNiPpNp_YYMMN.XML) – файл персональных данных по 1 этапу (2 этапу).

Имя архива информационного пакета с двумя файлами (в верхнем регистре) формируется по следующему принципу:

DPPiNiPpNp_YYMMN.ZIP (DVPiNiPpNp_YYMMN.ZIP) (согласно наименования файла со сведениями об оказанной медицинской помощи по 1 этапу (2 этапу)), в соответствии с Разделом 2 Приложения № 1 настоящего Приказа. 
3. Наименование файлов пакета информационного обмена по проведенным медицинским осмотрам несовершеннолетних
3.1. Наименование файлов пакета информационного обмена по проведенным профилактическим медицинским осмотрам несовершеннолетних.

При предоставлении реестров счетов файлы пакета информационного обмена по проведенным профилактическим медицинским осмотрам несовершеннолетних должны быть упакованы в архив формата ZIP. 

Имена двух файлов информационного пакета (в верхнем регистре) формируется по следующему принципу:

DFPiNiPpNp_YYMMN.XML (DF2PiNiPpNp_YYMMN.XML) – файл со сведениями об оказанной медицинской помощи при прохождении несовершеннолетними профилактических медицинских осмотров по 1 этапу (по 2 этапу),

LFPiNiPpNp_YYMMN.XML (LF2PiNiPpNp_YYMMN.XML) – файл персональных данных по 1 этапу (по 2 этапу).

Имя архива информационного пакета с двумя файлами (в верхнем регистре) формируется по следующему принципу:

DFPiNiPpNp_YYMMN.ZIP (DF2PiNiPpNp_YYMMN.ZIP) (согласно наименования файла со сведениями об оказанной медицинской помощи), 

в соответствии с Разделом 2 Приложения № 1 настоящего Приказа.  

3.2. Наименование файлов пакета информационного обмена по проведенным предварительным медицинским осмотрам несовершеннолетних.

При предоставлении реестров счетов файлы пакета информационного обмена по проведенным предварительным медицинским осмотрам несовершеннолетних должны быть упакованы в архив формата ZIP. 

Имена двух файлов информационного пакета (в верхнем регистре) формируется по следующему принципу:

DDPiNiPpNp_YYMMN.XML (DD2PiNiPpNp_YYMMN.XML)– файл со сведениями об оказанной медицинской помощи при прохождении несовершеннолетними предварительных медицинских осмотров по 1 этапу (по 2 этапу),

LDPiNiPpNp_YYMMN.XML (LD2PiNiPpNp_YYMMN.XML) – файл персональных данных по 1 этапу (по 2 этапу).

Имя архива информационного пакета с двумя файлами (в верхнем регистре) формируется по следующему принципу:

DDPiNiPpNp_YYMMN.ZIP (DD2PiNiPpNp_YYMMN.ZIP) (согласно наименования файла со сведениями об оказанной медицинской помощи), 

в соответствии с Разделом 2 Приложения № 1 настоящего Приказа.  

3.3 Наименование файлов пакета информационного обмена по проведенным периодическим медицинским осмотрам несовершеннолетних.

При предоставлении реестров счетов файлы пакета информационного обмена по проведенным периодическим медицинским осмотрам несовершеннолетних должны быть упакованы в архив формата ZIP. 

Имена двух файлов информационного пакета (в верхнем регистре) формируется по следующему принципу:

DRPiNiPpNp_YYMMN.XML – файл со сведениями об оказанной медицинской помощи при прохождении несовершеннолетними периодических медицинских осмотров,

LRPiNiPpNp_YYMMN.XML – файл персональных данных.

Имя архива информационного пакета с двумя файлами (в верхнем регистре) формируется по следующему принципу:

DRPiNiPpNp_YYMMN.ZIP (согласно наименования файла со сведениями об оказанной медицинской помощи), 

в соответствии с Разделом 2 Приложения № 1 настоящего Приказа. 

4. Наименование файлов пакета информационного обмена по проведенной диспансеризации детей-сирот.

При предоставлении реестров счетов файлы пакета информационного обмена по проведенной диспансеризации детей-сирот должны быть упакованы в архив формата ZIP. 

Имена двух файлов и файл архива информационного пакета (в верхнем регистре) формируется по следующему принципу:

- 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:
DSPiNiPpNp_YYMMN.XML – файл со сведениями об оказанной медицинской помощи по 1 этапу,

DS2PiNiPpNp_YYMMN.XML – файл со сведениями об оказанной медицинской помощи по 2 этапу,

LSPiNiPpNp_YYMMN.XML (LS2PiNiPpNp_YYMMN.XML) – файл персональных данных по 1 этапу (2 этапу).

Имя архива информационного пакета с двумя файлами (в верхнем регистре) формируется по следующему принципу:

DSPiNiPpNp_YYMMN.ZIP (DS2PiNiPpNp_YYMMN.ZIP) (согласно наименования файла со сведениями об оказанной медицинской помощи), 

в соответствии с Разделом 2 Приложения № 1 настоящего Приказа. 

- 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:

DUPiNiPpNp_YYMMN.XML – файл со сведениями об оказанной медицинской помощи по 1 этапу,

DU2PiNiPpNp_YYMMN.XML – файл со сведениями об оказанной медицинской помощи по 2 этапу,

LUPiNiPpNp_YYMMN.XML (LU2PiNiPpNp_YYMMN.XML) – файл персональных данных по 1 этапу (2 этапу).

Имя архива информационного пакета с двумя файлами (в верхнем регистре) формируется по следующему принципу:

DUPiNiPpNp_YYMMN.ZIP (DU2PiNiPpNp_YYMMN.ZIP) (согласно наименования файла со сведениями об оказанной медицинской помощи), 

в соответствии с Разделом 2 Приложения № 1 настоящего Приказа. 
Приложение № 7
к информационному взаимодействию
Номенклатура медицинских услуг, оказанных в амбулаторно-поликлинических условиях

	№ п/п
	Профиль медицинской помощи
	Классификатор 

профилей оказанной 

медицинской помощи
	Код мед. услуги
	Наименование медицинской услуги

	1
	Акушерство и гинекология

(за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий)
	136
	B04.001.001
	Диспансерный прием (осмотр, консультация) врача-акушера-гинеколога 

	
	
	
	B04.001.002
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача-акушера-гинеколога 

	
	
	
	B01.001.001
	Прием (осмотр, консультация) врача-акушера-гинеколога первичный

	
	
	
	B01.001.002
	Прием (осмотр, консультация) врача-акушера-гинеколога повторный 

	
	
	
	B01.001.003
	Прием (осмотр, консультация) врача-акушера-гинеколога беременной первичный

	
	
	
	B01.001.004
	Прием (осмотр, консультация) врача-акушера-гинеколога беременной повторный 

	
	
	
	B04.001.003
	Школа для беременных 

	
	
	
	A04.30.001
	Ультразвуковое исследование плода

	
	
	
	A04.30.001.001
	Ультразвуковое исследование плода на аппарате экспертного класса

	
	
	
	A05.30.001
	Кардиотокография плода

	2
	Акушерство и гинекология

(использование вспомогательных репродуктивных технологий)
	137
	B01.001.001
	Прием (осмотр, консультация) врача-акушера-гинеколога первичный

	
	
	
	B01.001.002
	Прием (осмотр, консультация) врача-акушера-гинеколога повторный 

	3
	Аллергология и иммунология
	4
	B04.002.001
	Диспансерный прием (осмотр, консультация) врача-аллерголога-иммунолога 

	
	
	
	B04.002.002
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача-аллерголога-иммунолога 

	
	
	
	B01.002.001
	Прием (осмотр, консультация) врача-аллерголога-иммунолога первичный

	
	
	
	B01.002.002
	Прием (осмотр, консультация) врача-аллерголога-иммунолога повторный 

	4
	Гастроэнтерология
	11
	B04.004.001
	Диспансерный прием (осмотр, консультация) врача-гастроэнтеролога 

	
	
	
	B04.004.002
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача-гастроэнтеролога 

	
	
	
	B01.004.001
	Прием (осмотр, консультация) врача-гастроэнтеролога первичный

	
	
	
	B01.004.002
	Прием (осмотр, консультация) врача-гастроэнтеролога повторный 

	5
	Гематология
	12
	B04.005.001
	Диспансерный прием (осмотр, консультация) врача-гематолога 

	
	
	
	B01.005.001
	Прием (осмотр, консультация) врача-гематолога первичный 

	
	
	
	B01.005.002
	Прием (осмотр, консультация) врача-гематолога повторный 

	6
	Гериатрия
	14
	B04.007.001
	Диспансерный прием (осмотр, консультация) врача-гериатра 

	
	
	
	B01.007.001
	Прием (осмотр, консультация) врача-гериатра первичный 

	
	
	
	B01.007.002
	Прием (осмотр, консультация) врача-гериатра повторный 

	7
	Дерматовенерология
	16
	B04.008.001
	Диспансерный прием (осмотр, консультация) врача-дерматовенеролога 

	
	
	
	B04.008.002
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача-дерматовенеролога 

	
	
	
	B01.008.001
	Прием (осмотр, консультация) врача-дерматовенеролога первичный

	
	
	
	B01.008.002
	Прием (осмотр, консультация) врача-дерматовенеролога повторный 

	8
	Онкология
	18
	B04.009.001
	Диспансерный прием (осмотр, консультация) врача -детского онколога 

	
	
	
	B04.009.002
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача - детского онколога 

	
	
	
	B01.009.001
	Прием (осмотр, консультация) врача - детского онколога первичный 

	
	
	
	B01.009.002
	Прием (осмотр, консультация) врача - детского онколога повторный 

	
	
	60
	B04.027.001
	Диспансерный прием (осмотр, консультация) врача-онколога 

	
	
	
	B01.027.001
	Прием (осмотр, консультация) врача-онколога первичный 

	
	
	
	B01.027.002
	Прием (осмотр, консультация) врача-онколога повторный 

	9
	Радиотерапия
	166
	B01.038.003
	Осмотр (консультация) врачом-радиотерапевтом первичный 

	
	
	
	B01.038.004
	Осмотр (консультация) врачом-радиотерапевтом повторный 

	10
	Хирургия
	20
	B04.010.001
	Диспансерный прием (осмотр, консультация) врача - детского хирурга 

	
	
	
	B04.010.002
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача - детского хирурга 

	
	
	
	B01.010.001
	Прием (осмотр, консультация) врача - детского хирурга первичный

	
	
	
	B01.010.002
	Прием (осмотр, консультация) врача - детского хирурга повторный

	
	
	112
	B04.057.001
	Диспансерный прием (осмотр, консультация) врача-хирурга 

	
	
	
	B04.057.002
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача-хирурга 

	
	
	
	B01.057.001
	Прием (осмотр, консультация) врача-хирурга первичный 

	
	
	
	B01.057.002
	Прием (осмотр, консультация) врача-хирурга повторный 

	
	
	
	B04.057.003
	Школа для пациентов с трансплантированным органом 

	11
	Инфекционные болезни
	28
	B04.014.002
	Диспансерный прием (осмотр, консультация) врача-инфекциониста 

	
	
	
	B04.014.003
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача-инфекциониста 

	
	
	
	B01.014.001
	Прием (осмотр, консультация) врача-инфекциониста первичный 

	
	
	
	B01.014.002
	Прием (осмотр, консультация) врача-инфекциониста повторный 

	
	
	
	Диагностическое обследование больных хроническими гепатитами В и С, носителей вирусного гепатита В и С1:

	
	
	
	B04.014.002.001
	Диспансерный прием (осмотр, консультация) врача-инфекциониста (гепатит В)

	
	
	
	B04.014.002.002
	Диспансерный прием (осмотр, консультация) врача-инфекциониста (гепатит С)

	12
	Кардиология
	29
	B04.015.003
	Диспансерный прием (осмотр, консультация) врача-кардиолога

	
	
	
	B01.015.001
	Прием (осмотр, консультация) врача-кардиолога первичный 

	
	
	
	B01.015.002
	Прием (осмотр, консультация) врача-кардиолога повторный 

	
	
	
	B04.015.001
	Школа для больных с артериальной гипертензией 

	
	
	
	B04.015.002
	Школа для больных с сердечной недостаточностью

	
	
	
	Программация (тестирование) имплантированных кардиостимуляторов:

	
	
	
	B04.015.003
	Прием (тестирование, консультация) врача-кардиолога-аритмолога диспансерный

	
	
	17
	B04.015.004
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача - детского кардиолога

	
	
	
	B04.015.005
	Диспансерный прием (осмотр, консультация) врача - детского кардиолога

	
	
	
	B01.015.003
	Прием (осмотр, консультация) врача - детского кардиолога первичный 

	
	
	
	B01.015.004
	Прием (осмотр, консультация) врача - детского кардиолога повторный

	13
	Колопроктология
	30
	B04.018.001
	Диспансерный прием (осмотр, консультация) врача-колопроктолога 

	
	
	
	B04.018.002
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача-колопроктолога 

	
	
	
	B01.018.001
	Прием (осмотр, консультация) врача-колопроктолога первичный

	
	
	
	B01.018.002
	Прием (осмотр, консультация) врача-колопроктолога повторный 

	14
	Неврология
	53
	B04.023.001
	Диспансерный прием (осмотр, консультация) врача-невролога 

	
	
	
	B04.023.002
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача-невролога 

	
	
	
	B01.023.001
	Прием (осмотр, консультация) врача-невролога первичный 

	
	
	
	B01.023.002
	Прием (осмотр, консультация) врача-невролога повторный 

	15
	Нейрохирургия
	54
	B01.024.001
	Прием (осмотр, консультация) врача-нейрохирурга первичный 

	
	
	
	B01.024.002
	Прием (осмотр, консультация) врача-нейрохирурга повторный 

	16
	Нефрология
	56
	B04.025.002
	Диспансерный прием (осмотр, консультация) врача-нефролога 

	
	
	
	B01.025.001
	Прием (осмотр, консультация) врача-нефролога первичный 

	
	
	
	B01.025.002
	Прием (осмотр, консультация) врача-нефролога повторный 

	
	
	
	B04.025.001
	Школа для пациентов, находящихся на хроническом гемодиализе 

	
	
	
	Медицинские услуги по заместительной почечной терапии:

	
	
	
	A18.05.002 
	Гемодиализ

	
	
	
	A18.05.002.002
	Гемодиализ интермиттирующий низкопоточный

	
	
	
	A18.05.002.001
	Гемодиализ интермиттирующий высокопоточный

	
	
	
	A18.05.011
	Гемодиафильтрация

	
	
	
	A18.30.001
	Перитонеальный диализ

	
	
	
	A18.30.001.002
	Перитонеальный диализ с использованием автоматизированных технологий

	
	
	
	A18.30.001.003
	Перитонеальный диализ при нарушении ультрафильтрации

	17
	Общая врачебная практика (семейная медицина)
	57
	B04.026.001
	Диспансерный прием (осмотр, консультация) врача общей практики (семейного врача) 

	
	
	
	B04.026.002
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача общей практики (семейного врача) 

	
	
	
	B01.026.001
	Прием (осмотр, консультация) врача общей практики (семейного врача) первичный 

	
	
	
	B01.026.002
	Прием (осмотр, консультация) врача общей практики (семейного врача) повторный 

	18
	Оториноларингология
	162
	B04.028.001
	Диспансерный прием (осмотр, консультация) врача-оториноларинголога 

	
	
	
	B04.028.002
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача-оториноларинголога 

	
	
	
	B01.028.001
	Прием (осмотр, консультация) врача-оториноларинголога первичный 

	
	
	
	B01.028.002
	Прием (осмотр, консультация) врача-оториноларинголога повторный 

	
	
	96
	B04.046.001
	Диспансерный прием (осмотр, консультация) врача сурдолога-оториноларинголога 

	
	
	
	B04.046.002
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача сурдолога-оториноларинголога 

	
	
	
	B04.046.003
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача-сурдолога-протезиста 

	
	
	
	B04.046.004
	Диспансерный прием (осмотр, консультация) врача-сурдолога-протезиста 

	19
	Офтальмология
	65
	B04.029.001
	Диспансерный прием (осмотр, консультация) врача-офтальмолога 

	
	
	
	B04.029.002
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача-офтальмолога 

	
	
	
	B01.029.001
	Прием (осмотр, консультация) врача-офтальмолога первичный 

	
	
	
	B01.029.002
	Прием (осмотр, консультация) врача-офтальмолога повторный 

	
	
	
	B04.029.003
	Диспансерный прием (осмотр, консультация) врача-офтальмолога-протезиста 

	
	
	
	B04.029.004
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача-офтальмолога-протезиста 

	
	
	
	B01.029.003
	Прием (осмотр, консультация) врача-офтальмолога-протезиста первичный 

	
	
	
	B01.029.004
	Прием (осмотр, консультация) врача-офтальмолога-протезиста повторный 

	20
	Педиатрия
	68
	B04.031.001
	Диспансерный прием (осмотр, консультация) врача-педиатра 

	
	
	
	B04.031.002
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача-педиатра

	
	
	
	B01.031.001
	Прием (осмотр, консультация) врача-педиатра первичный 

	
	
	
	B01.031.002
	Прием (осмотр, консультация) врача-педиатра повторный 

	
	
	
	B04.031.003
	Диспансерный прием (осмотр, консультация) врача-педиатра участкового 

	
	
	
	B04.031.004
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача-педиатра участкового 

	
	
	
	B01.031.003
	Прием (осмотр, консультация) врача-педиатра участкового первичный

	
	
	
	B01.031.004
	Прием (осмотр, консультация) врача-педиатра участкового повторный

	21
	Неонатология
	55
	B04.032.001
	Диспансерный прием (осмотр, консультация) врача-неонатолога

	
	
	
	B04.032.002
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача-неонатолога 

	
	
	
	B01.032.001
	Прием (осмотр, консультация) врача-неонатолога первичный 

	
	
	
	B01.032.002
	Прием (осмотр, консультация) врача-неонатолога повторный 

	22
	Пульмонология
	75
	B04.037.001
	Диспансерный прием (осмотр, консультация) врача-пульмонолога 

	
	
	
	B04.037.002
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача-пульмонолога 

	
	
	
	B01.037.001
	Прием (осмотр, консультация) врача-пульмонолога первичный 

	
	
	
	B01.037.002
	Прием (осмотр, консультация) врача-пульмонолога повторный 

	
	
	
	B04.037.003
	Школа для больных с бронхиальной астмой 

	23
	Ревматология
	77
	B01.040.001
	Прием (осмотр, консультация) врача-ревматолога первичный 

	
	
	
	B01.040.002
	Прием (осмотр, консультация) врача-ревматолога повторный 

	
	
	
	B04.040.001
	Школа для больных с заболеваниями суставов и позвоночника 

	24
	Сердечно-сосудистая хирургия
	81
	B01.043.001
	Прием (осмотр, консультация) врача-сердечно-сосудистого хирурга первичный

	
	
	
	B01.043.002
	Прием (осмотр, консультация) врача-сердечно-сосудистого хирурга повторный

	25
	Сосудистая хирургия
	133
	B01.043.001
	Прием (осмотр, консультация) врача-сердечно-сосудистого хирурга первичный

	
	
	
	B01.043.002
	Прием (осмотр, консультация) врача-сердечно-сосудистого хирурга повторный

	26
	Терапия
	97
	B04.047.001
	Диспансерный прием (осмотр, консультация) врача-терапевта 

	
	
	
	B04.047.002
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача-терапевта

	
	
	
	B01.047.001
	Прием (осмотр, консультация) врача-терапевта первичный 

	
	
	
	B01.047.002
	Прием (осмотр, консультация) врача-терапевта повторный 

	
	
	
	B04.047.003
	Диспансерный прием (осмотр, консультация) врача-терапевта участкового 

	
	
	
	B04.047.004
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача-терапевта участкового 

	
	
	
	B01.047.005
	Прием (осмотр, консультация) врача-терапевта участкового первичный 

	
	
	
	B01.047.006
	Прием (осмотр, консультация) врача-терапевта участкового повторный 

	
	
	
	B04.047.005
	Диспансерный прием (осмотр, консультация) врача-терапевта подросткового 

	
	
	
	B04.047.006
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача-терапевта подросткового 

	
	
	
	B01.047.003
	Прием (осмотр, консультация) врача-терапевта подросткового первичный 

	
	
	
	B01.047.004
	Прием (осмотр, консультация) врача-терапевта подросткового повторный 

	
	
	
	B04.015.001
	Школа для больных с артериальной гипертензией 

	27
	Торакальная хирургия
	99
	B04.049.001
	Диспансерный прием (осмотр, консультация) врача-торакального хирурга 

	
	
	
	B04.049.002
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача-торакального хирурга 

	
	
	
	B01.049.001
	Прием (осмотр, консультация) врача - торакального хирурга первичный 

	
	
	
	B01.049.002
	Прием (осмотр, консультация) врача - торакального хирурга повторный 

	28
	Травматология и ортопедия
	100
	B04.050.001
	Диспансерный прием (осмотр, консультация) врача-травматолога-ортопеда 

	
	
	
	B04.050.002
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача-травматолога-ортопеда 

	
	
	
	B01.050.001
	Прием (осмотр, консультация) врача - травматолога-ортопеда первичный 

	
	
	
	B01.050.002
	Прием (осмотр, консультация) врача - травматолога-ортопеда повторный 

	29
	Урология
	108
	B04.053.001
	Диспансерный прием (осмотр, консультация) врача-уролога 

	
	
	
	B04.053.002
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача-уролога 

	
	
	
	B01.053.001
	Прием (осмотр, консультация) врача-уролога первичный 

	
	
	
	B01.053.002
	Прием (осмотр, консультация) врача-уролога повторный 

	
	
	19
	B04.053.003
	Диспансерный прием (осмотр, консультация) врача - детского уролога-андролога 

	
	
	
	B04.053.004
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача - детского уролога-андролога 

	
	
	
	B01.053.003
	Прием (осмотр, консультация) врача - детского уролога-андролога первичный 

	
	
	
	B01.053.004
	Прием (осмотр, консультация) врача - детского уролога-андролога повторный 

	30
	Эндокринология
	21
	B04.058.002
	Диспансерный прием (осмотр, консультация) врача - детского эндокринолога 

	
	
	
	B04.058.003
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача - детского эндокринолога 

	
	
	
	B01.058.003
	Прием (осмотр, консультация) врача - детского эндокринолога первичный 

	
	
	
	B01.058.004
	Прием (осмотр, консультация) врача - детского эндокринолога повторный 

	
	
	122
	B04.058.004
	Диспансерный прием (осмотр, консультация) врача - эндокринолога 

	
	
	
	B01.058.001
	Прием (осмотр, консультация) врача-эндокринолога первичный 

	
	
	
	B01.058.002
	Прием (осмотр, консультация) врача-эндокринолога повторный 

	
	
	
	B04.058.001
	Школа для эндокринологических пациентов с нарушениями роста 

	
	
	
	B04.012.001
	Школа для пациентов с сахарным диабетом 

	31
	Челюстно-лицевая хирургия
	116
	B01.068.001
	Прием (осмотр, консультация) врача - челюстно-лицевого хирурга первичный 

	
	
	
	B01.068.002
	Прием (осмотр, консультация) врача - челюстно-лицевого хирурга повторный 

	32
	Стоматология
	63
	B04.063.001
	Диспансерный прием (осмотр, консультация) врача-ортодонта 

	
	
	
	B04.063.002
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача-ортодонта 

	
	
	86
	B01.064.003
	Прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога детского первичный

	
	
	
	B01.064.004
	Прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога детского повторный

	
	
	
	B04.064.001
	Диспансерный прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога детского 

	
	
	
	B04.064.002
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога детского 

	
	
	171
	B01.064.001
	Прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога первичный

	
	
	
	B01.064.002
	Прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога повторный

	
	
	
	B04.064.003
	Диспансерный прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога 

	
	
	
	B04.064.004
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога 

	
	
	89
	B01.065.001
	Прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога-терапевта первичный

	
	
	
	B01.065.002
	Прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога-терапевта повторный

	
	
	
	B04.065.001
	Диспансерный прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога-терапевта 

	
	
	
	B04.065.002
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога-терапевта 

	
	
	85
	B01.065.003
	Прием (осмотр, консультация) зубного врача первичный

	
	
	
	B01.065.004
	Прием (осмотр, консультация) зубного врача повторный

	
	
	
	B04.065.003
	Диспансерный прием (осмотр, консультация) зубного врача 

	
	
	
	B04.065.004
	Профилактический прием (осмотр, консультация) зубного врача

	
	
	87
	B01.065.005
	Прием (осмотр, консультация) гигиениста стоматологического первичный

	
	
	
	B01.065.006
	Прием (осмотр, консультация) гигиениста стоматологического повторный

	
	
	
	B04.064.010
	Профилактический прием (осмотр, консультация) гигиениста стоматологического 

	
	
	90
	B01.067.001
	Прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога-хирурга первичный

	
	
	
	B01.067.002
	Прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога-хирурга повторный

	33
	Посещение среднего медицинского персонала, ведущего самостоятельный прием при возложении отдельных функций врача (за исключением зубного врача)
	42
	B04.047.009
	Профилактический прием (осмотр, консультация) фельдшера

	
	
	
	B01.047.014
	Прием (осмотр, консультация) фельдшера

	
	
	
	B01.031.001
	Прием (осмотр, консультация) врача-педиатра первичный 

	
	
	
	B01.031.002
	Прием (осмотр, консультация) врача-педиатра повторный 

	
	
	
	B01.031.003
	Прием (осмотр, консультация) врача-педиатра участкового первичный

	
	
	
	B01.031.004
	Прием (осмотр, консультация) врача-педиатра участкового повторный

	
	
	
	B01.047.001
	Прием (осмотр, консультация) врача-терапевта первичный

	
	
	
	B01.047.002
	Прием (осмотр, консультация) врача-терапевта повторный

	
	
	
	B01.047.005
	Прием (осмотр, консультация) врача-терапевта участкового первичный 

	
	
	
	B01.047.006
	Прием (осмотр, консультация) врача-терапевта участкового повторный

	34
	Посещение среднего медицинского персонала, ведущего самостоятельный прием при возложении отдельных функций врача
	3
	B04.001.004
	Профилактический прием (осмотр, консультация) акушера

	
	
	
	B01.001.009
	Прием (осмотр, консультация) акушера

	
	
	
	B01.001.001
	Прием (осмотр, консультация) врача-акушера-гинеколога первичный

	
	
	
	B01.001.002
	Прием (осмотр, консультация) врача-акушера-гинеколога повторный

	
	
	
	B01.001.003
	Прием (осмотр, консультация) врача-акушера-гинеколога беременной первичный

	
	
	
	B01.001.004
	Прием (осмотр, консультация) врача-акушера-гинеколога беременной повторный

	35
	Неотложная медицинская помощь
	160
	B01.047.014
	Прием (осмотр, консультация) фельдшера

	
	
	
	B01.047.001
	Прием (осмотр, консультация) врача-терапевта первичный 

	
	
	
	B01.047.005
	Прием (осмотр, консультация) врача-терапевта участкового первичный 

	
	
	
	B01.031.001
	Прием (осмотр, консультация) врача-педиатра первичный 

	
	
	
	B01.031.003
	Прием (осмотр, консультация) врача-педиатра участкового первичный

	
	
	
	B01.050.001
	Прием (осмотр, консультация) врача-травматолога-ортопеда первичный

	
	
	
	B01.026.001
	Прием (осмотр, консультация) врача общей практики (семейного врача) первичный 

	36
	Рентгенология
	78
	Перечень МРТ и КТ исследований, выполняемых по программе ОМС:

	
	
	
	Магнитно-резонансная томография с контрастным усилением:

	
	
	
	A05.23.009.011
	Магнитно-резонансная томография гипофиза с контрастом

	
	
	
	A05.30.005.001
	Магнитно-резонансная томография брюшной полости с контрастом

	
	
	
	A05.30.007.001
	Магнитно-резонансная томография забрюшинного пространства с контрастом

	
	
	
	A05.30.004.001
	Магнитно-резонансная томография органов малого таза с контрастом

	
	
	
	A05.30.008.001
	Магнитно-резонансная томография мягких тканей шеи с контрастом и оценка состояния лимфатических узлов

	
	
	
	A05.01.002.001
	Магнитно-резонансная томография мягких тканей с контрастированием

	
	
	
	A05.30.011.101
	Магнитно-резонансная томография правой верхней конечности с контрастом

	
	
	
	A05.30.011.201
	Магнитно-резонансная томография левой верхней конечности с контрастом

	
	
	
	A05.30.012.101
	Магнитно-резонансная томография правой нижней конечности с контрастом

	
	
	
	A05.30.012.201
	Магнитно-резонансная томография левой нижней конечности с контрастом

	
	
	
	A05.03.002.011
	Магнитно-резонансная томография шейного отдела позвоночника с контрастом

	
	
	
	A05.03.002.021
	Магнитно-резонансная томография грудного отдела позвоночника с контрастом

	
	
	
	A05.03.002.041
	Магнитно-резонансная томография сакроилеальных сочленений с контрастом

	
	
	
	A05.23.009.001
	Магнитно-резонансная томография головного мозга с контрастированием

	
	
	
	A05.03.002.031
	Магнитно-резонансная томография пояснично-крестцового отдела позвоночника

	
	
	
	Магнитно-резонансная томография без использования контрастных веществ:

	
	
	
	A05.23.009
	Магнитно-резонансная томография головного мозга

	
	
	
	A05.23.009.004
	Магнитно-резонансная диффузия головного мозга

	
	
	
	A05.26.008
	Магнитно-резонансная томография глазницы

	
	
	
	A05.08.001
	Магнитно-резонансная томография околоносовых пазух

	
	
	
	A05.12.004.003
	Магнитно-резонансная ангиография артерий головного мозга

	
	
	
	A05.12.004.004
	Магнитно-резонансная ангиография артерий шеи

	
	
	
	A05.12.005
	Магнитно-резонансная венография (венозные синусы головного мозга)

	
	
	
	A05.30.005
	Магнитно-резонансная томография брюшной полости (печень, желчевыводящие пути, поджелудочная железа, селезенка)

	
	
	
	A05.30.007
	Магнитно-резонансная томография забрюшинного пространства

	
	
	
	A05.30.004
	Магнитно-резонансная томография органов малого таза

	
	
	
	A05.30.008
	Магнитно-резонансная томография мягких тканей шеи, оценка состояния лимфатических узлов

	
	
	
	A05.01.002
	Магнитно-резонансная томография мягких тканей

	
	
	
	A05.30.011.100
	Магнитно-резонансная томография правой верхней конечности

	
	
	
	A05.30.011.200
	Магнитно-резонансная томография левой верхней конечности

	
	
	
	A05.30.012.100
	Магнитно-резонансная томография правой нижней конечности

	
	
	
	A05.30.012.200
	Магнитно-резонансная томография левой нижней конечности

	
	
	
	A05.03.002.012
	Магнитно-резонансная томография шейного отдела позвоночника

	
	
	
	A05.03.002.023
	Магнитно-резонансная томография грудного отдела позвоночника

	
	
	
	A05.03.002.034
	Магнитно-резонансная томография пояснично-крестцового отдела позвоночника 

	
	
	
	A05.03.002.045
	Магнитно-резонансная томография сакроилеальных сочленений

	
	
	
	A05.04.001.102
	Магнитно-резонансная томография правого плечевого сустава

	
	
	
	A05.04.001.202
	Магнитно-резонансная томография левого плечевого сустава

	
	
	
	A05.04.001.103
	Магнитно-резонансная томография правого локтевого сустава

	
	
	
	A05.04.001.203
	Магнитно-резонансная томография левого локтевого сустава

	
	
	
	A05.04.001.104
	Магнитно-резонансная томография правого коленного сустава

	
	
	
	A05.04.001.204
	Магнитно-резонансная томография левого коленного сустава

	
	
	
	A05.04.001.105
	Магнитно-резонансная томография правого голеностопного сустава

	
	
	
	A05.04.001.205
	Магнитно-резонансная томография левого голеностопного сустава

	
	
	
	A05.04.001.106
	Магнитно-резонансная томография височно-нижнечелюстных суставов, (пара суставов)

	
	
	
	A05.04.001.107
	Магнитно-резонансная томография тазобедренных суставов, (пара суставов)

	
	
	
	A05.04.001.101
	Магнитно-резонансная томография правой кисти

	
	
	
	A05.04.001.201
	Магнитно-резонансная томография левой кисти

	
	
	
	A05.04.001.108
	Магнитно-резонансная томография правой стопы

	
	
	
	A05.04.001.208
	Магнитно-резонансная томография левой стопы

	
	
	
	Компьютерная томография с контрастным усилением:

	
	
	
	A06.03.002.001
	Компьютерная томография головы с контрастированием

	
	
	
	A06.20.002.003
	Компьютерная томография органов малого таза у женщин с контрастированием

	
	
	
	A06.21.003.003
	Компьютерная томография органов таза у мужчин с контрастированием

	
	
	
	A06.23.004
	Компьютерная томография головы с контрастированием структур головного мозга

	
	
	
	A06.03.021.102
	Спиральная компьютерная томография правой верхней конечности с внутривенным болюсным контрастированием

	
	
	
	A06.03.021.202
	Спиральная компьютерная томография левой верхней конечности с внутривенным болюсным контрастированием

	
	
	
	A06.03.036.102
	Компьютерная томография правой нижней конечности с внутривенным болюсным контрастированием

	
	
	
	A06.03.036.202
	Компьютерная томография левой нижней конечности с внутривенным болюсным контрастированием

	
	
	
	A06.09.005.002
	Компьютерная томография органов грудной полости с внутривенным болюсным контрастированием

	
	
	
	A06.08.009.002
	Компьютерная томография шеи с внутривенным болюсным контрастированием

	
	
	
	A06.08.007.002
	Компьютерная томография гортани с внутривенным болюсным контрастированием

	
	
	
	A06.16.002
	Компьютерная томография пищевода с пероральным контрастированием

	
	
	
	A06.20.002.002
	Спиральная компьютерная томография органов малого таза у женщин с внутривенным болюсным контрастированием

	
	
	
	A06.21.003.002
	Спиральная компьютерная томография органов таза у мужчин с внутривенным болюсным контрастированием

	
	
	
	A06.23.004.004
	Компьютерная томография лицевого отдела черепа с внутривенным болюсным контрастированием

	
	
	
	A06.30.005.002
	Компьютерная томография органов брюшной полости и забрюшинного пространства с внутривенным болюсным контрастированием

	
	
	
	A06.28.009.001
	Компьютерная томография почек и верхних мочевыводящих путей с болюсным контрастированием

	
	
	
	Компьютерная томография без использования контрастных веществ:

	
	
	
	A06.03.002
	Компьютерная томография головы

	
	
	
	A06.03.002.003
	Спиральная компьютерная томография головы

	
	
	
	A06.03.002.004
	Компьютерная томография лицевого отдела черепа

	
	
	
	A06.03.012
	Компьютерная томография шеи

	
	
	
	A06.03.021.101
	Компьютерная томография правой верхней конечности

	
	
	
	A06.03.021.201
	Компьютерная томография левой верхней конечности

	
	
	
	A06.03.036.101
	Компьютерная томография правой нижней конечности

	
	
	
	A06.03.036.201
	Компьютерная томография левой нижней конечности

	
	
	
	A06.03.058
	Компьютерная томография позвоночника (один отдел)

	
	
	
	A06.03.058.001
	Компьютерная томография позвоночника для трехмерной реконструкции

	
	
	
	A06.03.058.002
	Компьютерная томография позвоночника спиральная

	
	
	
	A06.03.062
	Компьютерная томография кости

	
	
	
	A06.04.017.101
	Компьютерная томография правого сустава

	
	
	
	A06.04.017.201
	Компьютерная томография левого сустава

	
	
	
	A06.08.007
	Компьютерная томография придаточных пазух носа, гортани

	
	
	
	A06.08.007.001
	Спиральная компьютерная томография гортани

	
	
	
	A06.08.007.003
	Спиральная компьютерная томография придаточных пазух носа

	
	
	
	A06.08.009.001
	Спиральная компьютерная томография шеи

	
	
	
	A06.09.005
	Компьютерная томография органов грудной полости

	
	
	
	A06.09.005.001
	Спиральная компьютерная томография грудной полости

	
	
	
	A06.10.009.001
	Спиральная компьютерная томография сердца

	
	
	
	A06.12.001.001
	Компьютерная томография грудной аорты

	
	
	
	A06.12.001.002
	Компьютерная томография брюшной аорты

	
	
	
	A06.12.050
	Компьютерно-томографическая ангиография одной анатомической области

	
	
	
	A06.20.002
	Компьютерная томография органов малого таза у женщин

	
	
	
	A06.20.002.001
	Спиральная компьютерная томография органов малого таза у женщин

	
	
	
	A06.21.003
	Компьютерная томография органов таза у мужчин

	
	
	
	A06.21.003.001
	Спиральная компьютерная томография органов таза у мужчин

	
	
	
	A06.23.004.001
	Компьютерно-томографическое перфузионное исследование головы

	
	
	
	A06.23.004.003
	Компьютерно-томографическое спиральное перфузионное исследование лицевого отдела черепа

	
	
	
	A06.23.007
	Компьютерно-томографическая вентрикулография

	
	
	
	A06.23.008
	Компьютерно-томографическая цистернография

	
	
	
	A06.25.003
	Компьютерная томография височной кости

	
	
	
	A06.25.003.001
	Спиральная компьютерная томография височной кости

	
	
	
	A06.26.006
	Компьютерная томография глазницы

	
	
	
	A06.28.009.002
	Спиральная компьютерная томография почек и надпочечников

	
	
	
	A06.30.005
	Компьютерная томография органов брюшной полости

	
	
	
	A06.30.005.001
	Компьютерная томография органов брюшной полости и забрюшинного пространства

	
	
	
	A06.30.007
	Компьютерная томография забрюшинного пространства

	
	
	
	A06.30.009
	Топометрия компьютерно-томографическая

	Лабораторные исследования

	37
	Клиническая лабораторная диагностика
	34
	Биохимические исследования

	
	
	
	A09.05.023
	Исследование уровня глюкозы в крови

	
	
	
	A09.05.026
	Исследование уровня холестерина в крови

	
	
	
	A09.28.027
	Определение альфа-амилазы в моче

	
	
	
	A09.05.025
	Исследование уровня триглицеридов в крови

	
	
	
	A09.05.004
	Исследование уровня альфа-липопротеинов (высокой плотности) в крови

	
	
	
	A09.05.028
	Исследование уровня липопротеинов низкой плотности

	
	
	
	A09.05.017
	Исследование уровня мочевины в крови

	
	
	
	A09.05.020
	Исследование уровня креатинина в крови

	
	
	
	A09.05.018
	Исследование уровня мочевой кислоты в крови

	
	
	
	A09.05.021
	Исследование уровня общего билирубина в крови

	
	
	
	A09.05.022
	Исследование уровня свободного и связанного билирубина в крови

	
	
	
	A09.05.007
	Исследование уровня железа сыворотки крови

	
	
	
	A09.05.032
	Исследование уровня общего кальция в крови

	
	
	
	A09.05.033
	Исследование уровня неорганического фосфора в крови

	
	
	
	A09.05.034
	Исследование уровня хлоридов в крови

	
	
	
	A09.05.030
	Исследование уровня натрия в крови

	
	
	
	A09.05.031
	Исследование уровня калия в крови

	
	
	
	A09.05.127
	Исследования общего уровня магния в сыворотке крови

	
	
	
	A09.05.010
	Исследование уровня общего белка в крови

	
	
	
	A09.05.011
	Исследование уровня альбумина в крови

	
	
	
	A09.05.041
	Исследование уровня аспартат-трансаминазы в крови

	
	
	
	A09.05.042
	Исследование уровня аланин-трансаминазы в крови

	
	
	
	A09.05.046
	Исследование уровня щелочной фосфатазы в крови

	
	
	
	A09.05.044
	Исследование уровня гамма-глютамилтрансферазы в крови

	
	
	
	A09.05.039
	Исследование уровня лактатдегидрогеназы в крови

	
	
	
	A09.05.043
	Исследование уровня креатинкиназы в крови

	
	
	
	A09.05.177
	Исследование уровня (концентрации) изоферментов креатинкиназы в крови

	
	
	
	A09.05.045
	Исследование уровня амилазы в крови

	
	
	
	A12.06.019
	Исследование ревматоидных факторов в крови

	
	
	
	A09.05.009
	Определение концентрации С-реактивного белка в сыворотке крови

	
	
	
	A12.06.015
	Определение антистрептолизина-О в сыворотке крови

	
	
	
	A09.28.011
	Исследование уровня глюкозы в моче

	
	
	
	A09.28.010
	Исследование уровня мочевой кислоты в моче

	
	
	
	A09.28.009
	Исследование уровня мочевины в моче

	
	
	
	A09.28.012
	Исследование уровня кальция в моче

	
	
	
	A09.28.026
	Исследование уровня фосфора в моче

	
	
	
	A09.28.003.001
	Исследование на микроальбуминурию

	
	
	
	A09.20.005
	Определение белка в суточной моче

	
	
	
	A09.20.006
	Исследование  уровня креатинина в моче (проба Реберга)

	
	
	
	A09.28.008
	Исследование уровня порфиринов в моче и их производных

	
	
	
	A09.28.010.001
	Исследование уровня солей щавелевой кислоты (оксалаты)

	
	
	
	A12.28.002
	Исследование функции нефронов (клиренс)

	
	
	
	A09.05.024.001
	Определение коэффициента аттерогенности

	
	
	
	A09.05.104
	Исследование тимоловой и сулемовой проб в сыворотке крови

	
	
	
	Клинические исследования

	
	
	
	B03.016.003
	Общий (клинический) анализ крови  (лейкоциты, нейтрофилы в % соотношении и в относительных величинах, лимфоциты в % соотношении и в относительных величинах, моноциты в % соотношении и в относительных величинах, эозинофилы в % соотношении и в относительных величинах, базофилы в % отношении и в относительных величинах, эритроциты, гематокрит, гемоглобин,МСV (средний объем эритроцита), МСН (среднее содержание гемоглобина в одном эритроците), МСНС (средняя концентрация гемоглобина в эритроците), RDW (ширина распределения эритроцитов по объему), тромбоциты, тромбокрит, средний объем тромбоцита, ширина распределения тромбоцитов)

	
	
	
	A08.05.006
	Соотношение лейкоцитов в крови (подсчет формулы крови) (микроскопия форменных элементов крови в случаях патологических  результатов при исследовании на автоматическом гематологическом анализаторе)

	
	
	
	A08.05.006.001
	Исследование уровня мононуклеаров в крови

	
	
	
	A12.06.003
	Исследование феномена "клетки красной волчанки"

	
	
	
	A26.05.009
	Микроскопические исследовани "толстой капли" мазка крови на малярийные плазмодии (Plasmodium)

	
	
	
	A08.05.005
	Исследование уровня тромбоцитов в крови  (микроскопия тромбоцитов крови в случаях патологических  результатов при исследовании на автоматическом гематологическом анализаторе)

	
	
	
	A08.05.008
	Исследование уровня ретикулоцитов в крови

	
	
	
	A12.05.001
	Исследование скорости оседания эритроцитов

	
	
	
	В03.016.006
	Анализ мочи общий (цвет, прозрачность, РН, удельный вес, белок, глюкоза, кетоны, билирубин, микроскопия норма)

	
	
	
	B03.016.006.001
	Анализ мочи по Зимницкому

	
	
	
	A09.28.001
	Микроскопические исследования осадка мочи (микроскопия патологии вручную)

	
	
	
	A09.28.001.001
	Микроскопическое исследование осадка мочи (по Нечипоренко)

	
	
	
	A08.05.007
	Просмотр мазка крови для анализа аномалий морфологии эритроцитов, тромбоцитов и лейкоцитов (базофильная зернистость эритроцитов)

	
	
	
	A08.05.001
	Цитологическое исследование мазка костного мозга

	
	
	
	A09.20.001
	Микроскопическое исследование влагалищных мазков

	
	
	
	Коагулогические исследования

	
	
	
	A09.30.010
	Определение международного нормализованного отношения (МНО)

	
	
	
	A12.05.027
	Определение протромбинового (тромбопластинового) времени в крови или в плазме

	
	
	
	A12.05.027.001
	Определение Активированного Частичного Тромбопластинового Времени (АЧТВ)

	
	
	
	A12.05.028
	Определение тромбинового времени в крови

	
	
	
	A09.05.050
	Исследование уровня фибриногена в крови

	
	
	
	A09.20.003
	Определение Д-димера

	
	
	
	A09.05.047
	Исследование уровня антитромбина III в крови

	
	
	
	Гормональные исследования

	
	
	
	A09.05.131
	Исследование уровня лютеинизирующего гормона в сыворотке крови

	
	
	
	A09.05.132
	Исследование уровня фолликулостимулирующего гормона в сыворотке крови

	
	
	
	A09.05.087
	Исследование уровня пролактина в крови

	
	
	
	A09.05.151
	Определение уровня прогестерона в крови

	
	
	
	A09.05.072
	Исследование уровня эстрогенов в крови

	
	
	
	A09.05.078
	Исследование уровня общего тестостерона в крови

	
	
	
	A09.05.139
	Исследование уровня 17-гидроксипрогестерона в крови

	
	
	
	A09.05.149
	Исследование уровня дегидроэпиандростерона сульфата в крови

	
	
	
	A09.05.135
	Исследование уровня общего кортизола в крови

	
	
	
	A09.05.060
	Исследование уровня общего трийодтиронина (Т3) в крови

	
	
	
	A09.05.062
	Исследование уровня свободного трийодтиронина (Т3) в сыворотке крови

	
	
	
	A09.05.064
	Исследование уровня общего тироксина (Т4) сыворотки крови

	
	
	
	A09.05.063
	Исследование уровня свободного тироксина (Т4) сыворотки крови

	
	
	
	A12.06.017
	Исследование антител к тироглобулину в сыворотке крови

	
	
	
	A12.06.045
	Исследование антител к тиреопероксидазе в крови

	
	
	
	A09.05.160
	Исследование уровня глобулина, связывающего половые гормоны, в крови

	
	
	
	A09.05.066
	Исследование уровня соматотропного гормона в крови

	
	
	
	A09.05.221
	Определение 1,25-ОН витамина Д в крови

	
	
	
	A09.05.205
	Исследование уровня С-пептида в крови

	
	
	
	A09.05.065
	Исследование тиреотропина сыворотки крови

	
	
	
	A09.05.161
	Исследование уровня белка, связанного с беременностью, в крови (РАРР)

	
	
	
	Онкомаркеры

	
	
	
	A09.05.089
	Исследование уровня альфа-фетопротеина в сыворотке крови

	
	
	
	A09.05.090
	Исследование уровня хорионического гонадотропина в крови

	
	
	
	A09.05.202
	Исследование уровня антигена аденогенных раков Ca 125 в крови

	
	
	
	A09.05.195
	Исследование уровня ракового эмбрионального антигена в крови

	
	
	
	A09.05.199
	Исследование уровня опухолеассоциированных антигенов в сыворотке крови (СА 15,3)

	
	
	
	A09.05.130.001
	Исследование уровня простатспецифического антигена в крови (общий)

	
	
	
	A09.05.130.002
	Исследование уровня простатспецифического антигена в крови (свободный)

	
	
	
	A09.05.076
	Исследование уровня ферритина

	
	
	
	A09.05.201
	Исследование уровня антигена аденогенных раков СА 19-9 в крови

	
	
	
	Иммунологические исследования

	
	
	
	A26.06.035
	Определение антигена к вирусу гепатита В (HbeAg Hepatitis B virus) в крови

	
	
	
	A26.06.036
	Определение антигена к вирусу гепатита В (НbsAg Hepatitis B virus) в крови

	
	
	
	A26.06.038.001
	Определение антител классов G (IgG) к антигену вирусного гепатита В (HbeAg Hepatitis B virus) в крови

	
	
	
	A26.06.038.002
	Определение антител класса M (IgM) к антигену вирусного гепатита В (HbcorAg Hepatitis B virus) в крови

	
	
	
	A26.06.039
	Определение антител класса G ( IgG ) к антигену вирусного гепатита В (HbcorAg Hepatitis B virus) в крови

	
	
	
	A26.06.040
	Определение антител классов G ( IgG) к антигену вирусного гепатита В (HbsAg Hepatitis B virus) в крови 

	
	
	
	A26.06.043
	Определение антител классов M, G (IgM, IgG) к вирусу гепатита D (Hepatitis D virus) в крови

	
	
	
	A26.06.041
	Определение антител классов M, G (IgM, IgG) к вирусному гепатиту С (Hepatitis C virus) в крови,  (за каждый)

	
	
	
	A26.06.042
	Определение антител классов M, G (IgM, IgG) к неструктурированным белкам (a-NS3, a-NS4, a-NS5) вируса гепатита С (Hepatitus C virus) в крови

	
	
	
	A26.06.034
	Определение антител классов M, G (IgG, IgM) к вирусу гепатита А (Hepatitis A virus) в крови, (за каждый)

	
	
	
	A26.06.082.002
	Определение антител к бледной трепонеме (Treponema pallidum) в иммуноферментном исследовании (ИФА)  в сыворотке крови с кодом

	
	
	
	A26.06.048
	Определение антиген/антитело ВИЧ1/ВИЧ2 к вирусу иммунодефицита человека  в крови

	
	
	
	A26.06.044
	Определение антител классов M, G (IgG, IgM) к вирусу гепатита Е(Hepatitis Е virus) в крови, (за каждый)

	
	
	
	A26.06.044.001
	Определение уровня антител к циклическому цитруллинированному пептиду (Ig G)

	
	
	
	A12.06.010.001
	Исследование антител к  ДНК ( нативной)

	
	
	
	A12.06.010.002
	Исследование антител к  ДНК (денатурированной)

	
	
	
	A26.06.062
	Определение антител к возбудителю описторхоза (Opistorchis felineus) в крови

	
	
	
	A26.06.024
	Определение антител класса G (IgG) к эхинококку однокамерному в крови

	
	
	
	A26.06.079
	Определение антител к трихинеллам (Trichinella spp.) в крови

	
	
	
	A26.06.032
	Определение антител классов A, M, G (IgM, IgA, IgG) к лямблиям в крови

	
	
	
	A12.19.001
	Серологические исследования кала

	
	
	
	A26.06.011
	Определение антител  к борелии Бургдорфера (Borrelia burgdorfery) в крови 

	
	
	
	A26.06.045
	Определение антител классов M, G (IgM, IgG) к вирусу простого герпеса (Herpes simplex virus 1, 2) в крови, (за каждый)

	
	
	
	A26.06.047
	Определение антител к вирусу герпеса человека (Нerpes-virus 3 типа VZV зостер) в крови

	
	
	
	A26.06.030
	Определение антител к ранним белкам вируса Эпштейна-Барра ЕА (IgG) (диагностика острой инфекции) в крови

	
	
	
	A26.06.031
	Определение антител к ядерному антигену вируса Эпштейна-Барра NA (IgG) (диагностика паст-инфекции) в крови

	
	
	
	A26.06.022
	Определение антител классов M, G (IgM, IgG) к цитомегаловирусу (Cytomegalovirus) в крови, (за каждый)

	
	
	
	A26.06.081
	Определение антител  к токсоплазме (Toxoplasma gondii) в крови

	
	
	
	A26.06.071
	Определение антител классов M, G (IgM, IgG) к вирусу краснухи (Rubeola virus) в крови, (за каждый)

	
	
	
	A26.06.071.001
	Определение антител классов M, G (IgM, IgG) к вирусу краснухи (Rubeola virus) в крови (авидность)

	
	
	
	A26.06.033
	Определение антител к геликобактеру пилори (Helicobacter pylori) в крови

	
	
	
	A26.06.016
	Определение антител классов  M, G (IgM, IgG ) к хламидиям пневмонии в крови

	
	
	
	A26.06.018
	Определение антител  классов  M, G (IgM, IgG ) к хламидиям трахоматис в крови

	
	
	
	A26.06.018.003
	Определение антител к трихомонаде (Trichomonas vaginalis)

	
	
	
	A26.06.059
	Определение антигена к микоплазме пневмонии в крови

	
	
	
	A26.06.072
	Определение антител класса G (IgG) к уреаплазме в крови

	
	
	
	A26.06.072.001
	Определение антител к аскаридам

	
	
	
	A09.05.014
	Исследование уровня глобулиновых фракций в крови

	
	
	
	A12.05.005
	Определение основных группы крови (А, В, О)

	
	
	
	A12.05.006
	Определение резус-принадлежности

	
	
	
	A12.06.027
	Определение антител к антигенам эритроцитов в сыворотке крови

	
	
	
	A12.05.007
	Определение подгруппы и других групп крови меньшего значения А-1, А-2, D, Cc, E, Kell, Daffy

	
	
	
	A09.05.054.001
	Исследование уровня сывороточного иммуноглобулина Е в крови (общий)

	
	
	
	A09.05.083
	Иследование уровня гликированного гемогловина в крови

	
	
	
	A26.06.080
	Определение антител к токсокаре собак (Toxocara canis) в крови

	
	
	
	A26.06.082.001
	Определение антител к бледной трепонеме (Treponema pallidum)  в нетрепонемных тестах (RPR, PMП) ( качественное и полуколичественное исследование) в сыворотке крови

	
	
	
	A12.05.047
	Исследование уровня бета-тромбоглобулина в крови 

	
	
	
	A12.06.029
	Исследование антител к кардиолипину в крови

	
	
	
	A12.05.043
	Тест с ядом змеи Рассела или Тайпана (волчаночный антикоагулянт)

	
	
	
	A12.06.027.001
	Определение антител к антигенам эритроцитов в сыворотке крови (определение титра тел)

	
	
	
	Молекулярно-биологические исследования методом ПЦР

	
	
	
	A26.20.020
	Молекулярно-биологическое исследование отделяемого женских половых органов на хламидии (Chlamydia trachomatis)

	
	
	
	A26.05.018
	Молекулярно-биологическое исследование крови на уреаплазму (Ureaplasma urealiticum)

	
	
	
	A26.06.058
	Определение антигена к микоплазме человеческой (Mycoplasma hominis) (соскобы эпителиальных клеток) в крови

	
	
	
	A26.20.015
	Молекулярно-биологическое исследование отделяемого женских половых органов на грибы рода кандида (Candida spp.)

	
	
	
	A26.20.010
	Молекулярно-биологическое исследование отделяемого из цервикального канала на вирус простого герпеса 1,2 (Herpes simplex virus 1,2)

	
	
	
	A26.20.011
	Молекулярно-биологическое исследование отделяемого из цервикального канала на цитомегаловирус (Cytomegalovirus)

	
	
	
	A26.20.009
	Молекулярно-биологическое исследование отделяемого из цервикального канала на вирус папилломы человека (Papilloma virus)

	
	
	
	A26.20.020.001
	Молекулярно-биологическое исследование отделяемого женских и мужских половых органов на трихомонаду (Trichomonas vaginalis)

	
	
	
	Кал на скрытую кровь

	
	
	
	A09.19.001.001
	Исследование кала на скрытую кровь (количественный анализ)

	
	
	
	Высокотехнологичные виды исследований

	
	
	
	A26.06.050
	Определение антигенов вируса гриппа типа А, В в отделяемом носоглотки

	
	
	
	A26.06.050.001
	Определение антигенов вируса гриппа типа H1N1 в отделяемом носоглотки

	
	
	
	A26.06.050.002
	Определение антигенов вируса гриппа типа A/H1N1 в отделяемом носоглотки

	
	
	
	A26.06.050.003
	Определение антигенов вируса гриппа типа H5, H7, H9 в отделяемом носоглотки

	
	
	
	A26.06.050.004
	Определение антигенов вируса гриппа типа H5N1 в отделяемом носоглотки


Приложение № 8 
к информационному взаимодействию
Состав, форматы и структура файлов, передаваемых страховыми медицинскими организациями Костромской области в ТФОМС Костромской области результатов проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по реестрам счетов медицинских организаций в рамках Территориальной программы обязательного медицинского страхования Костромской области
1. Результаты проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи (далее – результаты экспертизы) реестров счетов передаются отдельно по каждому реестру счета, представленному медицинской организацией к оплате.

2. Информационные файлы передаются в формате XML с кодовой страницей Windows-1251.
Файлы пакета информационного обмена должны быть упакованы в архив формата ZIP (расширение архива ZIP).

Имя файла данных формируется по следующему принципу:

RSNiTNp_YYMMN.XML (RSNiTNp_YYMMN.ZIP), где

R – реквизит, определяющий тип файла с результатами экспертизы;

S – реквизит, определяющий организацию отправителя – страховую медицинскую организацию;

Ni – реестровый номер СМО («44003», «44010» или «44011»);

T – реквизит, определяющий принимающую организацию - ТФОМС;

Np – реестровый номер ТФОМС – код «44»;

YYMM – дата отчетного периода, по которому передаются результаты экспертизы;

N – номер пакета, по которому передаются результаты экспертизы (не должны дублироваться в отчетном периоде).
(Пример от СМО РГС: RS44003T44_16011.xml)
Состав пакета результатов экспертизы реестра счета представлен в таблице Д.1
3. При осуществлении информационного обмена на программных средствах организации - получателя производится автоматизированный форматно-логический контроль (ФЛК):

- 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;

- соответствия файлов установленным форматам;

- идентификация реестра счета, к которому передаются результаты экспертизы.

Результаты ФЛК должны доводиться в виде протокола ФЛК. Структура файла приведена в таблице Д.2.

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;


Файлы XML должны строиться на основе элементов (тегов), использование атрибутов не допускается.

В столбце «Тип» указана обязательность содержимого элемента (реквизита), один из символов - О, Н, У, М. Символы имеют следующий смысл:

О – обязательный реквизит, который должен обязательно присутствовать в элементе;

Н – необязательный реквизит, который может, как присутствовать, так и отсутствовать в элементе. При отсутствии, не передается.

У – условно-обязательный реквизит. При отсутствии, не передается.

М – реквизит, определяющий множественность данных, может добавляться к указанным выше символам.

В столбце «Формат» для каждого элемента указывается – символ формата, а вслед за ним в круглых скобках – максимальная длина значения элемента. 

Символы формата соответствуют вышеописанным обозначениям:

T – <текст>;

N – <число>, где разделителем дробной части является точка;

D – <дата> в формате ГГГГ-ММ-ДД;

S – <элемент> составной элемент, описывается отдельно.

В столбце «Наименование» указывается наименование элемента.

В столбце «Дополнительная информация» указываются правила заполнения элементов.

	Таблица Д.1 Файл с результатами экспертизы


	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.

	
	SCHET
	О
	S
	Счёт
	Информация о счёте.

	
	ZAP
	ОМ
	S
	Записи
	Записи о случаях оказания медицинской помощи.

	Заголовок файла

	ZGLV
	VERSION
	O
	T(5)
	Версия взаимодействия 
	Текущей редакции соответствует значение «2.1.4».

	
	DATA
	О
	D
	Дата
	В формате ГГГГ-ММ-ДД

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

	
	FILENAME_I
	О
	T(26)
	Имя исходного файла, для которого предоставляются результаты экспертизы 
	Имя файла без расширения

	Счёт

	SCHET
	CODE
	О
	N(8)
	Код записи счета
	Уникальный код (например, порядковый номер).

	
	CODE_MO
	О
	T(6)
	Реестровый номер медицинской организации
	Код МО – юридического лица. Заполняется в соответствии со справочником «Реестр МО».

	
	YEAR
	O
	N(4)
	Отчетный год
	Год оказания медицинской помощи.

	
	MONTH
	O
	N(2)
	Отчетный месяц
	Месяц оказания медицинской помощи.

	
	NSCHET
	О
	T(15)
	Номер счёта
	

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

	
	PLAT
	О
	T(5)
	Плательщик. Реестровый номер СМО. 
	Заполняется в соответствии со справочником «Реестр СМО».

Код «44» - ТФОМС (По межтерриториальным расчетам).

СМО Костромской области:

Код «44003» - Филиал ООО "РГС-Медицина" - "Росгосстрах - Кострома - Медицина";

Код «44010» - Филиал ЗАО ВТБ Медицинское страхование в Костромской области;

Код «44011» - Филиал ЗАО "МАКС-М" в г. Кострома. 

	
	SUMMAV
	О
	N(15.2)
	Сумма МО, выставленная на оплату
	

	
	COMENTS
	У
	T(250)
	Служебное поле к счету
	

	
	SUMMAP
	У

(«О» для СМО)
	N(15.2)
	Сумма, принятая к оплате СМО (ТФОМС)
	Элемент обязателен к заполнению СМО (ТФОМС).

(Сумма МО, выставленная на оплату, с вычетом всех значений SLUCH.SANK.S_SUM по всем случаям реестра)

	
	SANK_MEK
	У

(«О» для СМО)
	N(15.2)
	Финансовые санкции (МЭК)

(Сумма всех значений SLUCH.SANK.S_SUM по МЭК)
	Сумма, снятая с оплаты по результатам МЭК, заполняется после проведения МЭК. Обязательно к заполнению СМО (ТФОМС). («0» или «0.00»- при отсутствии санкций)

	
	SANK_MEE
	У
	N(15.2)
	Финансовые санкции (МЭЭ)

(Сумма всех значений SLUCH.SANK.S_SUM по МЭЭ)
	Сумма, снятая с оплаты по результатам МЭЭ, заполняется после проведения МЭЭ.

Обязательно к заполнению СМО (ТФОМС) по результатам МЭЭ.

	
	SANK_EKMP
	У
	N(15.2)
	Финансовые санкции (ЭКМП)

(Сумма всех значений SLUCH.SANK.S_SUM по ЭКМП)
	Сумма, снятая с оплаты по результатам ЭКМП, заполняется после проведения ЭКМП.

Обязательно к заполнению СМО (ТФОМС) по результатам ЭКМП.

	Записи

	ZAP
	N_ZAP
	О
	N(8)
	Номер позиции записи
	Уникально идентифи-цирует запись в пределах счета (СКВОЗНАЯ).

	
	PR_NOV
	О
	N(1)
	Признак исправленной записи
	«0» – сведения об оказанной медицинской помощи передаются впервые (основной реестр счета));

«1» – запись передается повторно после исправления (Запись обязательна при выставлении исправленного реестра счета).

	
	SLUCH
	ОМ
	S
	Сведения о случае
	

	Сведения о случае

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

	
	TARIF
	О
	N(15.2)
	Тариф
	Согласно тарифного соглашения на медицинские услуги в системе обязательного медицинского страхования граждан в Костромской области на 2016 год (далее – Тарифное соглашение).

	
	SUMV
	O
	N(15.2)
	Сумма, выставленная к оплате
	

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

«0» - не принято решение об оплате;

«1» – полная;

«2» – полный отказ;

«3» – частичный отказ.

Обязателен к заполнению СМО (ТФОМС) по результатам контроля (экспертизы).

	
	SUMP
	О
	N(15.2)
	Сумма, принятая к оплате СМО (ТФОМС)
	Заполняется СМО (ТФОМС) по результатам контроля (экспертизы).
(Сумма МО, выставленная на оплату, с вычетом всех значений влож. элементов SLUCH.SANK.S_SUM по данному случаю)

	
	SANK_IT
	О
	N(15.2)
	Сумма штрафов по случаю
	Равна сумме описанных ниже всех штрафов «S_SUMSH».

(«0» или «0.00» - при отсутствии штрафов)

	
	SANK
	ОМ
	S
	Сведения о санкциях
	При наличии санкций и/или штрафов элемент обязателен к заполнению СМО (ТФОМС).

	
	COMENTSL
	У
	T(250)
	Служебное поле
	

	Сведения о санкциях

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

	
	S_SUM
	О
	N(15.2)
	Финансовая санкция
	Сумма санкций с учетом коэффициента неоплаты/ неполной оплаты к размеру тарифа на оплату медицинской помощи, действующему на дату оказания мед. помощи.

Согласно Приложения № 22 к тарифному соглашению. 

При отсутствии применения санкции выставляется «0.00».

	
	S_SUMSH
	О
	N(15.2)
	Штраф
	Сумма штрафа с учетом коэффициента к размеру подушевого норматива финансирования за счет средств ОМС,  установленного на дату оказания/отказа в оказании медицинской помощи.

Согласно Приложения № 22 к тарифному соглашению.

При отсутствии штрафа выставляется «0.00»

	
	S_TIP
	О
	N(1)
	Тип санкции
	«1» – МЭК,

«2» – МЭЭ,

«3» – ЭКМП,

«4» – повторный МЭК.

	
	S_OSN
	О
	N(3)
	Код причины отказа (частичной) оплаты
	F014 (Классификатор причин отказа в оплате медицинской помощи).

	
	S_COM
	У
	Т(250)
	Комментарий
	Комментарий к санкции.

Обязателен при наличии санкций.

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

	
	NUM_ACT
	О
	T(15)
	Номер акта
	

	
	DATE_ACT
	О
	D
	Дата акта
	

	
	DATE_EXP
	О
	D
	Дата проведения экспертизы СМО
	

	
	VID_EXP
	О
	N(4)
	Вид экспертизы* 
	

	
	DATE_LPU
	О
	D
	Дата отправки акта в ЛПУ
	

	
	SNILS_EXP
	У
	T(14)
	СНИЛС врача-эксперта
	Обязателен при проведении экспертиз (реэкспертиз) МЭЭ и ЭКМП.

В качестве уникального идентификатора используется СНИЛС врача (в формате 999-999-999 99)


*Виды экспертизы
	Код экспертизы
	Название экспертизы

	по проведенным СМО МЭЭ и ЭКМП (повторным МЭК)

	1
	Плановая МЭЭ

	11
	Тематическая МЭЭ 

	21
	Целевая МЭЭ по причине повторного обращения по поводу одного и того же заболевания (в течение 30 дней - при оказании амбулаторно-поликлинической помощи, в течение 90 дней - при повторной госпитализации)

	22
	Целевая МЭЭ при заболеваниях с удлиненным или укороченным сроком лечения (более чем на 50% от установленного стандартом медицинской помощи или средне сложившегося для всех застрахованных лиц в отчетном периоде с заболеванием, для которого отсутствует утвержденный стандарт медицинской помощи)

	23
	Целевая МЭЭ по жалобе от застрахованного лица или его представителя

	31
	Плановая ЭКМП методом случайной выборки

	32
	Тематическая ЭКМП

	41
	Целевая ЭКМП по жалобе от застрахованного лица или его представителя

	42
	Целевая ЭКМП по случаям с летальным исходом 

	43
	Целевая ЭКМП по случаям с внутрибольничным инфицированием и осложнением заболевания

	44
	Целевая ЭКМП по случаям с первичным выходом на инвалидность лиц трудоспособного возраста и детей

	45
	Целевая ЭКМП по причине повторного обращения по поводу одного и того же заболевания (в течение 30 дней - при оказании амбулаторно-поликлинической помощи, в течение 90 дней - при повторной госпитализации)

	46
	Целевая ЭКМП при заболеваниях с удлиненным или укороченным сроком лечения (более чем на 50% от установленного стандартом медицинской помощи или средне сложившегося для всех застрахованных лиц в отчетном периоде с заболеванием, для которого отсутствует утвержденный стандарт медицинской помощи)

	47
	Очная ЭКМП

	48
	Повторный МЭК

	по проведенным ТФОМС повторным МЭК, ре-МЭЭ и ре-ЭКМП, переданным по ним результатам в СМО

	4401
	Плановая ре-МЭЭ

	4411
	Тематическая ре-МЭЭ 

	4421
	Целевая ре-МЭЭ по причине повторного обращения по поводу одного и того же заболевания (в течение 30 дней - при оказании амбулаторно-поликлинической помощи, в течение 90 дней - при повторной госпитализации)

	4422
	Целевая ре-МЭЭ при заболеваниях с удлиненным или укороченным сроком лечения (более чем на 50% от установленного стандартом медицинской помощи или средне сложившегося для всех застрахованных лиц в отчетном периоде с заболеванием, для которого отсутствует утвержденный стандарт медицинской помощи)

	4423
	Целевая ре-МЭЭ по жалобе от застрахованного лица или его представителя

	4431
	Плановая ре-ЭКМП методом случайной выборки

	4432
	Тематическая ре-ЭКМП

	4441
	Целевая ре-ЭКМП по жалобе от застрахованного лица или его представителя

	4442
	Целевая ре-ЭКМП по случаям с летальным исходом 

	4443
	Целевая ре-ЭКМП по случаям с внутрибольничным инфицированием и осложнением заболевания

	4444
	Целевая ре-ЭКМП по случаям с первичным выходом на инвалидность лиц трудоспособного возраста и детей

	4445
	Целевая ре-ЭКМП по причине повторного обращения по поводу одного и того же заболевания (в течение 30 дней - при оказании амбулаторно-поликлинической помощи, в течение 90 дней - при повторной госпитализации)

	4446
	Целевая ре-ЭКМП при заболеваниях с удлиненным или укороченным сроком лечения (более чем на 50% от установленного стандартом медицинской помощи или средне сложившегося для всех застрахованных лиц в отчетном периоде с заболеванием, для которого отсутствует утвержденный стандарт медицинской помощи)

	4447
	Очная ре-ЭКМП

	4448
	Повторный МЭК


	Таблица Д.2 Структура файла с проколом ФЛК


Имя формируется по тому же принципу, что и основной файл, за исключением первого символа: вместо R указывается Y.
Формат: YTNpSNi_YYMMN.XML (YTNpSNi_YYMMN.ZIP)
(Пример от ТФОМС в РГС: YT44S44003_16011.xml)
	Код элемента
	Содержание элемента
	Тип
	Формат
	Наименование
	Дополнительная информация

	Корневой элемент (Сведения о медпомощи)

	FLK_P
	FNAME
	О
	T(24)
	Имя файла журнала ФЛК
	

	
	FNAME_I
	О
	T(24)
	Имя исходного файла
	

	
	PR
	НМ
	S
	Причина отказа
	В файл включается информация обо всех обнаруженных ошибках

	Причины отказа

	PR
	OSHIB
	O
	N(3)
	Код ошибки
	В соответствии с классификатором Q008.

	
	IM_POL
	У
	T(20)
	Имя поля
	Имя поля, содержащего ошибку. Не заполняется только в том случае, если ошибка относится к файлу в целом.

	
	BAS_EL
	У
	T(20)
	Имя базового элемента
	Имя базового элемента для поля, в котором обнаружена ошибка

	
	N_ZAP
	У
	N(8)
	Номер записи
	Номер записи, в одном из полей которого обнаружена ошибка

	
	IDCASE
	У
	N(11)
	Номер записи в реестре случаев
	Номер случая, в котором обнаружена ошибка (указывается, если ошибка обнаружена внутри тега «SLUCH», в том числе во входящих в него услугах).

	
	COMMENT
	У
	T(250)
	Комментарий
	Описание ошибки


Приложение № 9 

к информационному взаимодействию

Перечень кодов МКБ-10 класса Z, применяемых для формирования реестров счетов при проведении иммунизации населения во время профилактического медицинского осмотра взрослого населения (в возрасте 18 лет и старше), проведения диспансеризации определенных групп взрослого населения, прохождения несовершеннолетними медицинских осмотров и проведения диспансеризации детей-сирот
	Наимено-вание кода МКБ-10
	Половозрастная группа,

в том числе:
	Примечание

	
	дети
	взрослые
	

	
	муж
	жен
	муж
	жен
	

	I. Другие специальные осмотры или обследования лиц, не имеющих жалоб или установленного диагноза в сочетании с проведением иммунизации1 

	Z01.5 
	+
	+
	
	
	Диагностические кожные и сенсибилизационные тесты (реакция Манту или Диаскинтест)

	Z23.2
	+
	+
	
	
	Необходимость иммунизации против туберкулеза [БЦЖ]

	Z23.6
	+
	+
	
	
	Необходимость иммунизации только против дифтерии

	Z23.7
	+
	+
	
	
	Необходимость иммунизации только против коклюша

	Z23.8
	+
	+
	
	
	Необходимость иммунизации против другой одной бактериальной болезни (пневмококковой инфекции)

	Z24.0
	+
	+
	
	
	Необходимость иммунизации против полиомиелита

	Z24.4
	+
	+
	+
	+
	Необходимость иммунизации только против кори

	Z24.5
	+
	+
	
	+
	Необходимость иммунизации только против краснухи

	Z24.6
	+
	+
	+
	+
	Необходимость иммунизации против вирусного гепатита

	Z25.0
	+
	+
	
	
	Необходимость иммунизации только против эпидемического паротита

	Z27.1
	+
	+
	
	
	Необходимость иммунизации против дифтерии-столбняка-коклюша [КДС]

	Z27.3
	+
	+
	
	
	Необходимость иммунизации против дифтерии-столбняка-коклюша и полиомиелита

	Z27.4
	+
	+
	
	
	Необходимость иммунизации против кори-эпидемического паротита-краснухи

	Z28.0
	+
	+
	+
	+
	Иммунизация не проведена из-за медицинских противопоказаний

	Z28.1
	+
	+
	+
	+
	Иммунизация не проведена из-за отказа пациента по причине его убеждений или группового давления

	II. Потенциальная опасность для здоровья, связанная с инфекционными болезнями при воздействии живых механических сил и травм с нарушением целостности кожных покровов и загрязнением1 

	Z23.5
	+
	+
	+
	+
	Необходимость иммунизации только против столбняка

	Z24.1
	+
	+
	+
	+
	Необходимость иммунизации против вирусного энцефалита, передаваемого членистоногими

	Z24.2
	+
	+
	+
	+
	Необходимость иммунизации против бешенства


Примечание: 

1 – данные коды МКБ-10 применяются только как сопутствующие «SLUCH.DS2» при выставлении основного кода МКБ-10 во вложенном элементе «SLUCH.DS1». При проведении иммунизации заполнение сопутствующего диагноза (МКБ-10) является обязательным.
� EMBED Visio.Drawing.11 ���
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