МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 
РЕСПУБЛИКИ КАРЕЛИЯ

ГБУЗ РК «РЕСПУБЛИКАНСКАЯ БОЛЬНИЦА ИМ В.А.БАРАНОВА»
ПРИКАЗ

от 21.02.2019 г.                                                                                     № 90
                                               г. Петрозаводск

Об утверждении Положения об организации
направления пациентов ГБУЗ РК «Республиканская
больница им. В.А. Баранова» для оказания 

специализированной (за исключением высокотехнологичной) медицинской помощи 
В соответствии с приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 02.12.2014 № 796н «Об утверждении положения об организации оказания специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи», с целью повышения доступности оказания специализированной медицинской помощи в ГБУЗ РК «Республиканская больница им. В.А. Баранова»,
ПРИКАЗЫВАЮ:
1. Утвердить:

1.1. Положение об организации направления пациентов ГБУЗ РК «Республиканская больница им. В.А. Баранова» для оказания специализированной (за исключением высокотехнологичной) медицинской помощи (далее – СМП), согласно приложению № 1;
1.2. Форму Направления на госпитализацию для оказания специализированной медицинской помощи согласно приложению № 2;
1.3. Форму Заявления о согласии на обработку персональных данных согласно приложению № 3.

2. Назначить ответственными за организацию направления пациентов ГБУЗ РК «Республиканская больница им. В.А. Баранова», нуждающихся в оказании СМП, на заместителя главного врача по хирургической работе А.А. Хилкову, заместителя главного врача по оказанию терапевтической помощи А.В. Малафеева, заместителя главного врача по амбулаторно-поликлинической помощи С.В. Туманову, или лиц, их замещающих.
3. Возложить ответственность за своевременную и качественную подготовку документов на пациентов, нуждающихся в оказании СМП, на лечащих врачей структурных подразделений ГБУЗ РК «Республиканская больница им. В.А. Баранова». 

4. Назначить ответственным за ведение Реестра пациентов, нуждающихся в направлении (направленных) для оказания СМП (далее – Реестр), и своевременное размещение информации в БАРС. Web - Здравоохранение ОП_2019_Направление _СМП медицинского регистратора отдела клинико-экспертной работы ГБУЗ РК «Республиканская больница им. В.А. Баранова» (заведующая отделом И.П. Пукки) С.Н. Варухину или лицо, ее замещающее.
5. Назначить ответственным за размещение документов на пациентов, нуждающихся в оказании СМП, в Федеральной телемедицинской информационной системе Минздрава России (при условии наличия принимающей организации в системе), и подготовку отчетов по запросу Министерства здравоохранения Республики Карелия в соответствии с запрашиваемой формой на врача-методиста общебольничного медицинского персонала ГБУЗ РК «Республиканская больница им. В.А. Баранова»           С.А. Дианову.
6. Контроль за выполнение данного приказа возложить на заместителя главного врача по организационно-методической работе         И.И. Тихоненко.
Главный врач                                                                                   Т.Д. Карапетян
Приложение № 1
к приказу ГБУЗ РК «Республиканская

больница им. В.А. Баранова»

                                                                                                 от   21 февраля 2019 года № 90
Положение 
об организации направления пациентов 
ГБУЗ РК «Республиканская больница им. В.А. Баранова» 
для оказания специализированной (за исключением высокотехнологичной) медицинской помощи
I. Общие положения
1. Настоящее Положение устанавливает правила направления пациентов ГБУЗ РК «Республиканская больница им. В.А. Баранова», нуждающихся в оказании специализированной (за исключением высокотехнологичной) медицинской помощи (далее – СМП) в плановой форме;

2. Под медицинскими организациями, оказывающими СМП, в целях настоящего Положения понимаются медицинские организации и иные организации, подведомственные федеральным органам государственной власти (далее – принимающие медицинские организации). 
3. Выбор принимающей медицинской организации осуществляется пациентом в соответствии с приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 21 декабря 2012 № 1342н «Об утверждении Порядка выбора гражданином медицинской организации (за исключением случаев оказания скорой медицинской помощи) за пределами территории субъекта Российской Федерации, в котором проживает гражданин, при оказании ему медицинской помощи в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания медицинской помощи».

4. СМП оказывается в стационарных условиях или в условиях дневного стационара.

5. Медицинскими показаниями для оказания СМП в рамках данного Положения являются медицинские показания в случаях:

а) нетипичного течения заболевания и (или) отсутствия эффекта от проводимого лечения;

б) необходимости применения методов лечения, не выполняемых в ГБУЗ РК «Республиканская больница им. В.А. Баранова»;

в) высокого риска хирургического лечения в связи с осложненным течением основного заболевания или наличием коморбидных заболеваний;

г) необходимости выполнения повторных хирургических вмешательств в случаях, предусмотренных подпунктами "а", "б", "в" настоящего пункта;

д) необходимости дополнительного обследования в диагностически сложных случаях и (или) комплексной предоперационной подготовки у больных с осложненными формами заболевания и (или) коморбидными заболеваниями для последующего хирургического лечения;

е) необходимости повторной госпитализации по рекомендации федеральной медицинской организации.

II. Направление пациентов для оказания СМП.
6. Наличие одного или нескольких медицинских показаний для оказания СМП определяет лечащий врач структурного подразделения ГБУЗ РК «Республиканская больница им. В.А. Баранова», в котором пациент проходит диагностику и лечение в рамках оказания специализированной медицинской помощи (далее – лечащий врач).
7. Наличие медицинских показаний для оказания СМП подтверждается решением врачебной комиссии ГБУЗ РК «Республиканская больница им. В.А. Баранова» (далее – ВК), которое оформляется протоколом установленной формы и вносится в первичную медицинскую документацию пациента.

8. При наличии медицинских показаний для оказания СМП, подтвержденных решением ВК, лечащий врач оформляет на бланке медицинской организации направление на госпитализацию для оказания СМП по форме согласно приложению №2 настоящего приказа, которое должно быть написано разборчиво от руки или в печатном виде, заверено личной подписью и печатью лечащего врача и содержать следующие сведения:

8.1. фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента, дату его рождения, домашний адрес;

8.2. номер полиса обязательного медицинского страхования и название страховой медицинской организации (при наличии);

8.3. страховое свидетельство обязательного пенсионного страхования (СНИЛС) (при наличии);

8.4. код диагноза основного заболевания по МКБ-10;

8.5. профиль показанной пациенту СМП и условия ее оказания (стационарно, в дневном стационаре);
8.6. наименование медицинской организации, в которую направляется пациент для оказания СМП;
8.7. фамилия, имя, отчество (при наличии), должность лечащего врача, контактный телефон, адрес электронной почты (при наличии).
9. К направлению на госпитализацию для оказания специализированной медицинской помощи прилагаются следующие документы пациента:

9.1. Форма № 057/у-04 «Направление на госпитализацию, восстановительное лечение, обследование, консультацию», утверждённая приказом Минздравсоцразвития России от 22.11.2004 №255;
9.2. выписка из медицинской документации, заверенная личной подписью лечащего врача, личной подписью заведующего профильного отделения (лица, его замещающего), содержащая диагноз заболевания (состояния), код диагноза по МКБ-10, сведения о состоянии здоровья пациента, проведенных диагностике и лечении, рекомендации о необходимости оказания СМП с указанием формы ее оказания (неотложная, плановая);
9.3. копии следующих документов пациента:

а) документ, удостоверяющий личность пациента;

б) свидетельство о рождении пациента (для детей в возрасте до 14 лет);

в) полис обязательного медицинского страхования пациента (при наличии);

г) страховое свидетельство обязательного пенсионного страхования (при наличии);

9.4. согласие на обработку персональных данных пациента и (или) его законного представителя по форме согласно приложению № 3 к данному Положению.
10. При подтверждении наличия медицинских показаний для оказания СМП лечащий врач обеспечивает направление комплекта документов, предусмотренных пунктами 8 и 9 настоящего Положения, в принимающую медицинскую организацию, с использованием доступных средств связи, в том числе с применением Федеральной телемедицинской информационной системы Минздрава России при условии наличия принимающей медицинской организации в системе.
11. Основанием для госпитализации пациента в принимающую медицинскую организацию для оказания СМП является решение врачебной комиссии принимающей медицинской организации.

12. При получении выписки из протокола (консультативного заключения) от принимающей медицинской организации лечащий врач доводит до сведения пациента информацию о принятом решении и передает на руки пациенту (его законному представителю) комплект документов, предусмотренных пунктами 8 и 9 настоящего Положения (в случае его направления на электронном носителе), а также документы, полученные от принимающей медицинской организации с целью проведения по месту жительства пациента обследования (дообследования) и получения проездных документов. 

Приложение № 2
к приказу ГБУЗ РК «Республиканская

больница им. В.А. Баранова»

                                                                                                              от 21 февраля 2019 года № 90 
Министерство здравоохранения Республики Карелия[image: image1.jpg]



ГБУЗ «Республиканская больница им. В.А. Баранова»

185019, г. Петрозаводск, ул. Пирогова, д.3, т/ф (8142)764440,

http://hospital.karelia.ru e-mail: 

 HYPERLINK "mailto:hospital@medicine.karelia.ru"
hospital@medicine.karelia.ru
Направление на госпитализацию для оказания

специализированной медицинской помощи
Фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента:

Дата рождения: 
Домашний адрес:   

Номер полиса ОМС, название страховой медицинской организации:

СНИЛС: 

Код основного диагноза по МКБ-10: 

Профиль показанной пациенту СМП: 

Условия оказания СМП: стационарно, в дневном стационаре (нужное подчеркнуть)
Наименование медицинской организации, в которую направляется пациент для оказания СМП:
________________________________________________________________________________________
Фамилия, имя, отчество (при наличии) лечащего врача: 

Должность лечащего врача: 

Контактный телефон, адрес электронной почты лечащего врача:

ВК от___________протокол №_______________председатель ВК__________________

                                                                                                                               (подпись)

Лечащий врач: _________________________________________________________

                                                         (подпись, личная печать)
Заместитель главного врача: __________________________________________________________________

                                                                                    (подпись, печать организации)
Приложение № 3
к приказу ГБУЗ РК «Республиканская

больница им. В.А. Баранова»

                                                                                              от   21 февраля 2019 года № 90 
ЗАЯВЛЕНИЕ 

о согласии на обработку персональных данных

Я, _____________________________________________________________________,

(фамилия, имя, отчество (при наличии)

выражаю свое согласие на обработку и использование данных, содержащихся в настоящем заявлении, с целью организации оказания мне специализированной медицинской помощи в условиях медицинской организации, иной организации, подведомственной федеральным органам государственной власти
1. Дата рождения ___________________________________________________________

(число, месяц, год)

2. Пол ____________________________________________________________________

(женский, мужской - указать нужное)

3. Документ, удостоверяющий личность _______________________________________

                                                                  (наименование, номер и

     ____________________________________________________________________________

серия документа, кем и когда выдан)

4. Адрес регистрации по месту жительства ___________________________________________________________________________

(почтовый адрес)

Адрес фактического проживания ______________________________________________

                                 (почтовый адрес фактического проживания, контактный телефон)

  _____________________________________________________________________________

5. Наименование страховой медицинской организации, серия и номер полиса страхового медицинского обязательного страхования граждан (при наличии) ________________________________________________________________________

6. Страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС) (при

    наличии) ___________________________________________________________________

Примечание: пункты с 8 по 11 заполняются в том случае, если заявление заполняет законный представитель гражданина Российской Федерации.

7. Сведения о законном представителе ________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество (при наличии)

         _____________________________________________________________________________

(почтовый адрес места жительства, пребывания, фактического проживания, телефон)

8.  Дата рождения законного представителя ____________________________________

                                                                             (число, месяц, год)

9.  Документ, удостоверяющий личность законного представителя

_____________________________________________________________________________

                        (наименование, номер и серия документа, кем и когда выдан)

_____________________________________________________________________________

10.  Документ, подтверждающий полномочия законного представителя ______________

_____________________________________________________________________________

(наименование, номер и серия документа, кем и когда выдан)

Об ответственности за достоверность представленных сведений предупрежден (предупреждена) (нужное подчеркнуть).    

                                               Подпись пациента ___________/__________________/

Данные, указанные в заявлении, соответствуют представленным документам.

Заявление и документы _________________________________________________________

зарегистрированы _____________________________________________________________

                                        (№ Талона на оказание ВМП )

Принял

                                  ______________              ________________

                                      (дата приема                       (подпись

                                         заявления)                       специалиста)

    ----------------------------------------------------------------(линия отреза)

                      Расписка-уведомление

Заявление и документы _____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________  

(№ Талона на оказание ВМП)

Принял

                                  ______________    _______________

                                   (дата приема                (подпись

                                      заявления)                специалиста)

Лист согласования

проекта приказа «Об утверждении Положения об организации

направления пациентов ГБУЗ РК «Республиканская

больница им. В.А. Баранова» для оказания специализированной 
(за исключением высокотехнологичной) медицинской помощи»
Подготовлен общебольничным медицинским персоналом ГБУЗ РК «Республиканская больница им. В.А. Баранова»

Согласовано:

Заместитель главного врача 

по организационно-методической работе                                  И.И. Тихоненко
Заместитель главного врача 

по хирургической работе                                                                   А.А. Хилкова

Заместитель главного врача 

по оказанию терапевтической помощи                                       А.В. Малафеев
Исп. Дианова С.А.
Тел. +79004588746

E-mail: dianova@medicine.karelia.ru
