Приказ Министерства здравоохранения Приднестровской Молдавской Республики
Об оказании высокотехнологичной и высокоспециализированной медицинской помощи гражданам Российской Федерации, постоянно проживающим на территории Приднестровской Молдавской Республики в федеральных медицинских учреждениях Российской Федерации

Зарегистрирован Министерством юстиции
Приднестровской Молдавской Республики 18 июня 2014 г.
Регистрационный № 6842
 

В соответствии с Постановлением Правительства Приднестровской Молдавской Республики от 8 июля 2013 года № 134 «О порядке оплаты расходов, связанных с лечением, консультацией или обследованием граждан Приднестровской Молдавской Республики за пределами республики» (САЗ 13-27), Постановлением Правительства Приднестровской Молдавской Республики от 13 августа 2013 года № 192 «Об утверждении Положения, структуры и предельной штатной численности Министерства здравоохранения Приднестровской Молдавской Республики» (САЗ 13-36), с изменениями и дополнениями, внесенными Постановлениями Правительства Приднестровской Молдавской Республики от 24 декабря 2013 года № 333 (САЗ 13-51), от 7 февраля 2014 года № 39 (САЗ 14-6), в целях оказания гражданам Российской Федерации, постоянно проживающим на территории Приднестровской Молдавской Республики, высокотехнологичной и высокоспециализированной медицинской помощи за счет средств федерального бюджета Российской Федерации в федеральных медицинских учреждениях Российской Федерации, приказываю:

 

1. Возложить функции по отбору больных для направления на оказание высокотехнологичной медицинской помощи (далее - ВМП) или высокоспециализированной медицинской помощи (далее - ВСМП) в федеральных медицинских учреждениях Российской Федерации (далее ФМУ РФ) на Республиканскую Комиссию по направлению граждан Приднестровской Молдавской Республики на консультацию, обследование или лечение за пределы республики (далее - Комиссия).

 

2. Основанием для рассмотрения Комиссией вопроса о направлении пациента на оказание ВМП или ВСМП в ФМУ РФ является отсутствие возможности оказания данного вида помощи на территории Приднестровской Молдавской Республики.

 

3. Установить следующий порядок направления больных в ФМУ РФ:

а) по представлению медицинской документации лечащим врачом врачебно-консультативная комиссия территориального лечебно-профилактического учреждения информирует пациента о порядке и условиях оказания ВМП, ВСМП и, при наличии медицинских показаний, принимает решение о направлении документов пациента на Комиссию;

б) территориальное лечебно-профилактическое учреждение здравоохранения обеспечивает проведение необходимого объёма обследований и консультаций в соответствии с профилем заболевания и осуществляет оформление комплекта документов, содержащего:

1) ходатайство лечебно-профилактического учреждения о направлении в ФМУ РФ;

2) выписку из протокола решения ВКК;

3) письменное заявление пациента (Приложение № 1 к Приказу), содержащее следующие сведения о пациенте:

а) фамилия, имя, отчество;

б) данные о месте жительства;

в) реквизиты документа, удостоверяющего личность и гражданство;

г) почтовый адрес для направления письменных ответов и уведомлений;

д) номер контактного телефона (при наличии);

е) электронный адрес (при наличии);

4) копии следующих документов:

а) паспорт гражданина Российской Федерации или его законного представителя;

б) паспорт гражданина Приднестровской Молдавской Республики;

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

5) согласие на обработку персональных данных (Приложение № 2 к Приказу);

6) направление-выписку (форма № 027/у-2005);

7) результаты лабораторных и инструментальных исследований (при использовании компьютерных технологий - на электронном носителе);

8) заключение главного профильного специалиста;

в) при оформлении документации выполняются следующие требования:

1) к направлению-выписке:

а) направление-выписка представляется в бумажной, отпечатанной форме, в двух экземплярах и электронном варианте;

б) содержит паспортные данные больного, контактные телефоны (при наличии), адрес электронной почты (при наличии), основное заболевание с указанием кода по МКБ10, по поводу которого пациент направляется в ФМУ РФ, все сопутствующие заболевания и состояния, подробное описание анамнеза основного заболевания, ранее проведенное лечение (излагается полностью, указывается его эффективность), данные диагностических исследований, соответствующих профилю заболевания, давностью не более 14 дней, консультативные заключения специалистов по сопутствующей патологии, для лиц старше 40 лет: консультация уролога для мужчин, гинеколога для женщин;

в) содержит заключение главного профильного специалиста с обоснованием необходимости ВМП, ВСМП, указанием вида ВМП, ВСМП, кода вида ВМП, ВСМП;

г) должна быть четко указана цель направления в ФМУ РФ и его наименование;

д) направление-выписка заверяется подписью лечащего врача, председателя ВКК учреждения, штампом и печатью организации;

2) к ходатайству лечебно-профилактического учреждения:

а) ходатайство должно содержать обоснование необходимости проведения ВМП или ВСМП, вид ВМП или ВСМП, кода вида ВМП или ВСМП, наименование ФГУ РФ, где предусмотрено оказание ВМП или ВСМП;

б) ходатайство о направлении пациента в ФМУ РФ должно быть отпечатано на бланке медицинского учреждения и заверено подписью руководителя учреждения;

г) прием документов осуществляется секретарем Комиссии;

д) выписка из протокола решения Комиссии в течение 3 (трех) рабочих дней направляется в медицинское учреждение, направившее пациента;

е) в случае принятия положительного решения о необходимости получения пациентом ВМП или ВСМП в ФМУ РФ, секретарем Комиссии заключение Комиссии и комплект документов в течение 3 (трех) рабочих дней направляется в Министерство здравоохранения РФ: в Департамент организации медицинской помощи или Департамент медицинской помощи детям и службы родовспоможения для детей в возрасте до 14 лет, для определения показаний для оказания ВМП, ВСМП, оформления Талона на оказание ВМП, ВСМП, выбора ФМУ РФ, где предусмотрено оказание ВМП, в бумажной форме почтовым отправлением (письмом) с приложением в электронном виде на официальный адрес Министерства здравоохранения Российской Федерации;

ж) Департамент организации медицинской помощи или Департамент медицинской помощи детям и службы родовспоможения для детей в возрасте до 14 лет Министерства здравоохранения РФ посредством почтовой и (или) электронной переписки сообщает Министерству здравоохранения Приднестровской Молдавской Республики о принятом решении, в случае принятия положительного решения об оказании пациенту ВМП, ВСМП - дату госпитализации в ФМУ РФ;

з) информация, полученная из Департамента организации медицинской помощи или Департамента медицинской помощи детям и службы родовспоможения Министерства здравоохранения РФ, в течение 3 (трех) рабочих дней доводится до сведения руководителя лечебно-профилактического учреждения, направившего больного.

 

4. Руководителям лечебно-профилактических учреждений:

а) довести настоящий Приказ до сведения медицинских работников;

б) обеспечить:

1) личный контроль его исполнения;

2) уведомление больного о решении Департамента организации медицинской помощи или Департамента медицинской помощи детям и службы родовспоможения Министерства здравоохранения РФ о дате госпитализации в ФМУ РФ в течение 3 (трех) рабочих дней с оформлением соответствующей записи в медицинской документации под роспись пациента с предоставлением информации об уведомлении секретарю Комиссии в течение 3 (трех) рабочих дней с момента уведомления;

3) проведение необходимых лабораторных и инструментальных обследований перед госпитализацией в сроки, указанные в информационном письме из ФГУ РФ;

4) предоставление на руки пациенту амбулаторной карты, направления - выписки и оригиналов проведенных лабораторных и инструментальных исследований с предоставлением копии выписки секретарю Комиссии в течение 3 (трех) рабочих дней с момента ее оформления;

5) предоставление информации в Министерство здравоохранения Приднестровской Молдавской Республики о пациентах, получивших ВМП, ВСМП в ФМУ РФ ежеквартально до 10 числа следующего за отчетным периодом месяца.

 

5. Комиссии обеспечить ежеквартальное обобщение сведений об оказании ВМП и СМП гражданам Российской Федерации, постоянно проживающим на территории Приднестровской Молдавской Республики в ФМУ РФ.

 

6. Контроль за исполнением настоящего Приказа оставляю за собой.

 

7. Настоящий Приказ вступает в силу со дня, следующего за днем его официального опубликования.

 

Министр                                                                                       Т. Скрыпник
 

г. Тирасполь

15 мая 2014 г.

№ 228

 

Приложение № 1 к Приказу

Министерства здравоохранения

Приднестровской Молдавской Республики

от 15 мая 2014 года № 228

 

                                                                                 В Департамент оказания медицинской помощи

                                                                                 Министерства здравоохранения Российской

                                                                                 Федерации гражданина Российской Федерации,

                                                                                 проживающего в Приднестровской Молдавской

                                                                                 Республике

                                                                                 _________________________________________

                                                                                 _________________________________________

                                                                                                   (ФИО полностью)
                                                                                 Паспорт серия________№___________________

                                                                                 Выдан ___________________________________

                                                                                 _________________________________________

                                                                                                         (кем)
                                                                                 _________________________________________

                                                                                                         (когда)
                                                                                 Адрес места жительства: ___________________

                                                                                 _________________________________________

                                                                                                           (город)
                                                                                 Ул.______________________ дом___ кв______

                                                                                 Контактный телефон _______________________

                                                                                 Адрес электронной почты: (при наличии)

                                                                                 __________________________________________

 

ЗАЯВЛЕНИЕ.

Прошу направить меня для оказания высокотехнологичной медицинской помощи в Федеральное медицинское учреждение Российской Федерации за счет средств федерального бюджета Российской Федерации.

 

_____________                                                 _______________

     (Дата)                                                                  (подпись)
 

Приложение № 2 к Приказу

Министерства здравоохранения

Приднестровской Молдавской Республики

от 15 мая 2014 года № 228

 

                                                                                   Приложение

                                                                                 к Порядку ведения учтенной формы

                                                                                 № 025/у-ВМП Талон на оказание ВМП»

                                                                                 утвержденному Приказом Министерства

                                                                                 здравоохранения и социального развития

                                                                                 Российской Федерации

                                                                                 от 18 марта 2009 г. № 119н

                                                                                 в_____________________________________

                                                                                      (орган исполнительной власти субъекта
                                                                                   Российской Федерации в сфере здравоохранения)
 

ЗАЯВЛЕНИЕ

о согласии на обработку персональных данных

Я, _________________________________________________________________________

                                       (фамилия, имя, отчество (при наличии)
даю согласие ________________________________________________________________

                            (наименование органа исполнительной власти субъекта Российской Федерации
                                                                   в сфере здравоохранения)
на обработку и использование данных, содержащихся в настоящем заявлении, с целью организации оказания высокотехнологичной медицинской помощи.

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)
5. Адрес фактического проживания______________________________________________

____________________________________________________________________________

                    (почтовой адрес фактического проживания, контактный телефон)
6. Наименование страховой медицинской организации, серия и номер полиса страхового медицинского обязательного страхования граждан пациента (при наличии)_____________________________________

Страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС) (при наличии)

____________________________________________________________________________

7. Сведения о законном представителе (при наличии)______________________________

                                                                                                (фамилия, имя, отчество)
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)
Примечание: пункты с 8 по 11 заполняются в том случае, если заявление заполняет законный представитель Российской Федерации.

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

На передачу лично мне сведений о дате госпитализации и иных данных по телефонам, указанным в заявлении согласен (согласна). (нужное подчеркнуть)

Срок действия Заявления - один год с даты подписания.

Подпись пациента ___________/___________________/

 

Данные, указанные в заявлении, соответствуют представленным документам.

Заявлении и документы пациента _______________________________________________

зарегистрированы_____________________________________________________________

                                             (№ Талона на оказание ВМП)
Принял                  ________________                       ________________

                           (дата приема заявления)                     (подпись специалиста)
 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ (линия отреза)

 

Расписка - уведомление

 

Заявление и документы пациента _______________________________________________

____________________________________________________________________________

                                         (№ Талона на оказание ВМП)
 

Принял                 ________________                     ________________

                          (дата приема заявления)                     (подпись специалиста)
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