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Принятые сокращения

	Временное свидетельство
	
	Временное свидетельство, подтверждающее оформление полиса ОМС

	ДУДЛ
	
	Документ, удостоверяющий личность

	ЕРЗЛ
	
	Единый регистр застрахованных лиц по ОМС в РФ, организацию и поддержку которого осуществляет ФОМС

	АИС ТФОМС
	
	Автоматизированная информационная система ТФОМС Республики Татарстан

	МО
	
	Медицинская организация

	МЭК
	
	Медико-экономический контроль

	МЭЭ
	
	Медико-экономическая экспертиза

	ЭКМП
	
	Экспертиза качества медицинской помощи

	НСИ
	
	Нормативно-справочная информация

	ОМС
	
	Обязательное медицинское страхование

	ПО
	
	Программное обеспечение

	ПГГ РТ
	
	Программа государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на территории Республики Татарстан, утвержденная Постановлением Кабинета   Министров   Республики   Татарстан от 25.12.2015 № 975 «Об утверждении Программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на территории Республики Татарстан на 2016 год»

	ПГГ РФ
	
	Программа государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2016 год, утверждённая Постановлением Правительства Российской Федерации № 1382 от 19.12.2015 

	ТП ОМС
	
	Территориальная программа обязательного медицинского страхования Республики Татарстан

	РС ЕРЗЛ
	
	Региональный сегмент ЕРЗЛ на территории Республики Татарстан, ведение и поддержку которого осуществляет ТФОМС Республики Татарстан

	СП
	
	Страховая принадлежность

	СМО
	
	Страховая медицинская организация

	Тарифное соглашение по ОМС
	
	Тарифное соглашение об оплате медицинской помощи по Территориальной программе обязательного медицинского страхования Республики Татарстан на 2016 год

	Тарифное соглашение в рамках одноканального финансирования
	
	Тарифное соглашение об оплате медицинской помощи через систему обязательного медицинского страхования на осуществление преимущественно одноканального финансирования на 2016 год

	ТК
	
	Технический контроль

	ФОМС
	
	Федеральный фонд обязательного медицинского страхования

	Фонд
	
	ТФОМС Республики Татарстан

	ФЛК
	
	Форматно-логический контроль

	Федеральный закон №326-ФЗ
	
	Федеральный закон от 29.11.2010 №326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации»

	ЦС ЕРЗЛ
	
	Центральный сегмент ЕРЗЛ, ведение и поддержку которого осуществляет ФОМС

	WEB-браузер
	
	Программное обеспечение для поиска, просмотра веб-страниц (преимущественно из сети Интернет), для их обработки, вывода и перехода от одной страницы к другой


Законодательные и нормативные документы 

1. Федеральный закон от 29.11.2010 №326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации».
2. Федеральный закон от 15.11.1997 №143-ФЗ «Об актах гражданского состояния».
3. Постановление Правительства Российской Федерации № 1382 от 19.12.2015
«О Программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2016 год».
4. Приказ Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 28.02.2011 №158н «Об утверждении Правил обязательного медицинского страхования».
5. Приказ Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 25.01.2011 №29н «Об утверждении Порядка ведения персонифицированного учета в сфере обязательного медицинского страхования».
6. Приказ ФОМС от 01.12.2010 №230 «Об утверждении Порядка организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию».
7. Приказ ФОМС от 07.04.2011 №79 «Об утверждении Общих принципов построения и функционирования информационных систем и порядка информационного взаимодействия в сфере обязательного медицинского страхования» (в ред. приказа ФОМС от 26.12.2013 №276).
8. Методические указания по предоставлению информации в сфере обязательного медицинского страхования. – ФОМС, 30.12.2011.
9. Постановление Кабинета Министров Республики Татарстан от 25.12.2015 № 975 «Об утверждении Программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на территории Республики Татарстан на 2016 год».
10. Постановление Кабинета Министров Республики Татарстан от 02.04.2015 № 214 «О предоставлении отдельным категориям граждан в Республике Татарстан услуг по зубопротезированию и слухопротезированию».
11. Тарифное соглашение об оплате медицинской помощи по Территориальной программе обязательного медицинского страхования Республики Татарстан на 2016 год.
12. Тарифное соглашение об оплате медицинской помощи через систему обязательного медицинского страхования на осуществление преимущественно одноканального финансирования на 2016 год.
1. Общие положения
Настоящий документ определяет порядок информационного взаимодействия при осуществлении персонифицированного учета медицинской помощи, оказанной в рамках реализации ПГГ РТ в части: форм представления, передачи и приёма сведений персонифицированного учета медицинской помощи (медицинских услуг), оказанной в медицинских организациях Республики Татарстан; информационного обмена при проведении контроля объёмов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи, правил оформления и форм счетов и реестров счетов.
К участникам информационного обмена в контексте данного документа относятся:
- Министерство здравоохранения Республики Татарстан;

- Фонд;
- страховые медицинские организации, осуществляющие деятельность в сфере ОМС на территории Республики Татарстан;
  - медицинские организации, участвующие в 2016 году в реализации ПГГ РТ.
В документе приведены порядок, правила и форматы информационного взаимодействия:

между Фондом и медицинскими организациями при обмене данными: об оказанной медицинской помощи (медицинской услуге) гражданам; о результатах проведенного контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи; при определении факта страхования пролеченного лица;
между страховыми медицинскими организациями и медицинскими организациями при предоставлении последними сформированных с использованием АИС ТФОМС персонифицированных счетов за медицинскую помощь, оказанную застрахованным лицам;
между Фондом, страховыми медицинскими организациями и медицинскими организациями нормативно-справочной информацией, необходимой для ведения персонифицированного учёта в сфере ОМС;
между Министерством здравоохранения Республики Татарстан и Фондом при обмене данными по нормативам длительности лечения по МЭС, а также справочнику услуг по зубопротезированию и слухопротезированию (Приложения №5, №7 к Порядку).
Сформулированные в рамках настоящего документа требования являются обязательными для всех участников информационного обмена, осуществляющих обмен сведениями об оказанной медицинской помощи (медицинской услуги).
Информационный обмен сведениями об оказанной медицинской помощи осуществляется на основании следующих заключенных договоров:

- между МО и Фондом на оказание и оплату медицинской помощи застрахованным лицам, находящимся за пределами субъекта Российской Федерации, на территории которого выдан полис ОМС (медицинская помощь, оказанная лицам, застрахованным за пределами Республики Татарстан);

- между МО и СМО на оказание и оплату медицинской помощи по ОМС (медицинская помощь, оказанная застрахованным на территории Республики Татарстан);

- между МО и Фондом на оказание и оплату медицинской помощи, оказанной не застрахованным по ОМС лицам;

- между МО и Фондом о финансовом обеспечении Территориальным фондом обязательного медицинского страхования Республики Татарстан расходов, связанных с оказанием высокотехнологичной медицинской помощи гражданам Российской Федерации, не включенной в базовую программу обязательного медицинского страхования;

- между МО и Фондом на оказание и оплату медицинской помощи, медицинских услуг, финансируемых через систему обязательного медицинского страхования на осуществление преимущественно одноканального финансирования медицинских организаций;

- между МО и Фондом на оплату предоставленных услуг по зубопротезированию отдельным категориям граждан, имеющим право на адресную социальную защиту;
- между МО и Фондом на оплату предоставленных услуг по слухопротезированию отдельным категориям граждан, имеющим право на адресную социальную защиту.
1.1. Краткое описание АИС
АИС ТФОМС предназначена для автоматизации процессов формирования, обработки и обмена данными об оказанной медицинской помощи между участниками информационного обмена, обеспечения персонифицированного учета сведений о медицинских услугах, оказанных медицинскими организациями, реализации аналитических функций и формирования различных форм отчетности.
Предоставление информационных ресурсов АИС ТФОМС участникам информационного взаимодействия осуществляется с использованием защищенной сети Фонда, созданной на основе технологии ViPNet (сеть №638). Средства защиты информации ViPNet приобретаются участникам информационного взаимодействия самостоятельно.
1.1.1. Требования к ПО участников информационного обмена при осуществлении персонифицированного учета сведений о медицинской помощи, оказанной застрахованным по ОМС лицам при реализации ТП ОМС, оказанной высокотехнологичной медицинской помощи, медицинской помощи, оказанной не застрахованным по ОМС лицам, а также скорой медицинской помощи, оказанной вне медицинской организации, станциями (отделениями) скорой медицинской помощи  при психических  расстройствах и расстройствах поведения, в том числе связанных с употреблением психоактивных веществ
Взаимодействие с клиентской частью АИС ТФОМС осуществляется на основе «тонкого клиента» на рабочих местах пользователей (web-браузер) с использованием стандартного web-протокола HTTP.

Рекомендуемыми web-браузерами являются Mozilla Firefox, Google Chrome.
Доступ к АИС ТФОМС производится через абонентский пункт сети ViPNet – «16(РТТФОМС), АИС ТФОМС РТ».

Прикладные программные системы участников информационного обмена должны обеспечивать:

- для МО в медицинской информационной системе:

· передачу в Фонд персонифицированных сведений об оказанной медицинской помощи гражданам;
· прием от Фонда результатов автоматизированного контроля предъявленных МО сведений в виде протоколов форматно-логического и технического контроля; анализ результатов и внесение исправлений по выявленным ошибкам;
· повторную передачу в Фонд исправленных персонифицированных сведений об оказанной медицинской помощи гражданам;

· прием от Фонда НСИ по ОМС, действующей на отчетный период.

- для СМО:

· прием через АИС ТФОМС персонифицированных счетов за медицинскую помощь, оказанную МО за отчетный период застрахованным в данной СМО лицам; проведение по полученным счетам МЭК, МЭЭ и ЭКМП;
· отражение в подсистеме «Процессинговый центр» АИС ТФОМС результатов МЭК, МЭЭ и ЭКМП;
· прием от Фонда НСИ по ОМС, действующей на отчетный период.

- для Фонда:

· прием от МО персонифицированных сведений об оказанной медицинской помощи гражданам;

· проведение автоматизированного контроля предъявленных МО сведений; формирование протоколов форматно-логического и технического контроля;

· определение факта страхования пролеченного лица на основании сведений РС ЕРЗЛ, а в случае отсутствия страхования на территории Республики Татарстан переформирование и передачу запроса в ЦС ЕРЗЛ для установления страховой принадлежности на территориях иных субъектов РФ;
· расчет стоимости оказанных медицинских услуг (проведенных исследований) в соответствие с Тарифным соглашением по ОМС и Тарифным соглашением в рамках одноканального финансирования;

· формирование реестров счетов МО за медицинскую помощь, оказанную гражданам за отчетный период в разрезе плательщиков (СМО и Фонд); формирование печатной формы счёта;
· передачу в СМО персонифицированных реестров счетов за медицинскую помощь, оказанную МО за отчетный период застрахованным в данной СМО лицам;

· отражение СМО результатов проведения МЭК, МЭЭ и ЭКМП реестров счетов МО;
· проведение МЭК, МЭЭ и ЭКМП реестров счетов МО за медицинскую помощь, оказанную лицам, застрахованным за пределами Республики Татарстан;

· проведение МЭК, МЭЭ реестров счетов МО за медицинскую помощь, оказанную не застрахованным по ОМС лицам;
· проведение МЭК, МЭЭ реестров счетов МО по скорой медицинской помощи в рамках одноканального финансирования; 
· проведение МЭК, МЭЭ, ЭКМП реестров счетов МО за оказанную высокотехнологичную медицинскую помощь;
· отражение для МО результатов проведенного СМО и Фондом МЭК, МЭЭ, ЭКМП реестров счетов МО за оказанную медицинскую помощь;

· хранение и аналитическую обработку персонифицированных сведений об оказанной медицинской помощи;

· ведение, актуализацию и предоставление НСИ (по согласованию с МЗ РТ) в СМО и МО. НСИ размещается на официальном сайте Фонда http://www.fomsrt.ru (раздел «Информационное взаимодействие», подразделы «Порядок информационного взаимодействия» и «Справочники и классификаторы»). Актуализация федеральной нормативно-справочной информации на сайте производится по мере поступления изменений от ФОМС.
Взаимодействие с АИС ТФОМС может производиться в 2-х вариантах:
· обмен информационными посылками с участием операторов;

· обмен информационными сообщениями с использованием сервисов SOAP в автоматизированном режиме взаимодействия информационных систем.
1.1.2. Порядок информационного взаимодействия при предоставлении персонифицированных реестров счетов за медицинскую помощь, оказанную застрахованным по ОМС лицам при реализации ТП ОМС, за медицинскую помощь, оказанную не застрахованным по ОМС лицам, при оказании высокотехнологичной медицинской помощи, а также скорой медицинской помощи, оказанной вне медицинской организации, станциями (отделениями) скорой медицинской помощи при психических  расстройствах и расстройствах поведения, в том числе связанных с употреблением психоактивных веществ
Состав данных, передаваемых при информационном обмене, сроки предоставления данных, приведены в таблице 1.
Таблица 1.

	№

п/п
	Вид информационного сообщения
	Направление обмена
	Периодичность
	Комментарий

	1
	Определение факта страхования пролеченного лица на основании сведений ЕРЗЛ 

	МО в Фонд
	При необходимости
	Порядок определения факта страхования пролеченного лица на основании сведений РС ЕРЗЛ приведен в разделе 2 настоящего Порядка.

	2
	Передача персонифицированных сведений об оказанной медицинской помощи лицам, застрахованным и не застрахованным по ОМС
	МО в Фонд
	Не реже 1 раза в неделю
	Структура и формат передаваемой информации определены таблицами Д.1 и Д.2 приложения №1 к настоящему Порядку

	3
	Передача протокола ФЛК сведений, переданных МО по п.2 настоящей Таблицы
	Фонд в МО
	По событию
	Возвращается только в случае обнаружения дефектов. Структура и формат передаваемой информации определены таблицей Д.3 приложения №1 к настоящему Порядку

	4
	Передача протокола ТК сведений, переданных МО по п.2 настоящей Таблицы
	Фонд в МО
	По событию
	Структура и формат передаваемой информации определены таблицей Д.4 приложения №1 к настоящему Порядку

	5
	Передача персонифицированных счетов в Фонд и СМО
	МО в Фонд (в СМО через АИС ТФОМС)
	С 1 по 5 число месяца, следующего за отчетным периодом
	Структура и формат передаваемой информации определены приложением Д к приказу ФОМС от 07.04.2011 №79

	6
	Передача результатов МЭК, МЭЭ и ЭКМП (по медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам на территории Республики Татарстан)
	СМО в МО, Фонд через АИС ТФОМС
	Ежемесячно

	Формат передачи результатов МЭК, МЭЭ и ЭКМП определяется приказом Фонда.

	7
	Отражение результатов:

- МЭК, МЭЭ, ЭКМП (по медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам за пределами субъекта Российской Федерации, на территории которого выдан страховой медицинский полис ОМС);

- МЭК, МЭЭ (по медицинской помощи, оказанной не застрахованным по ОМС лицам);
- МЭК, МЭЭ, ЭКМП (по высокотехнологичной медицинской помощи);
- МЭК, МЭЭ (по скорой медицинской помощи в рамках одноканального финансирования).
	Фонд в МО
	МЭК до 6 числа месяца, следующего за отчетным периодом; 
МЭЭ, ЭКМП до 20 числа каждого месяца
	


1.1.3. Требования к ПО участников информационного обмена при информационном взаимодействии при предоставлении реестров счетов за медицинскую помощь, оказанную при одноканальном финансировании через систему ОМС
Информационный обмен осуществляется по видам медицинской помощи, определенным в разделе IV «Медицинская помощь, медицинские услуги, финансируемые за счет межбюджетных трансфертов из бюджета Республики Татарстан, предоставляемых Территориальному фонду обязательного медицинского страхования Республики Татарстан» ПГГ РТ, за исключением видов медицинской помощи, оплачиваемых по заключенным между МО и Фондом договорам на оказание и оплату медицинской помощи, оказанной не застрахованным по ОМС лицам, скорой медицинской помощи при психических расстройствах и расстройствах поведения, в том числе связанных с употреблением психоактивных веществ, а также о финансовом обеспечении Фондом, связанных с оказанием высокотехнологичной медицинской помощи гражданам Российской Федерации, не включенной в базовую программу обязательного медицинского страхования.
Доступ к АИС ТФОМС для реализации требований настоящего раздела производится через абонентский пункт сети ViPNet – «16(РТТФОМС), Робот».

Прикладные программные системы участников информационного взаимодействия должны обеспечивать:

- для МО в медицинской информационной системе:

· передачу в Фонд реестров счетов за оказанную медицинскую помощь при финансировании через систему ОМС на осуществление преимущественно одноканального финансирования;

· повторную передачу в Фонд исправительных реестров счетов.

- для Фонда:

· прием от МО реестров счетов за оказанную медицинскую помощь;

· проведение автоматизированного МЭК предъявленных МО реестров счетов; 


отражение в системе результатов МЭЭ;
формирование и отправку протоколов ФЛК и МЭК представленных реестров счетов;

· хранение и аналитическую обработку персонифицированных сведений за оказанную медицинскую помощь.

Форматы и структура передаваемой информации по персонифицированным реестрам счетов на оплату медицинской помощи через систему ОМС на реализацию преимущественно одноканального финансирования приведены в приложении №2, №3, №4, №6 к Порядку.
2. Порядок определения факта страхования граждан
2.1. В целях уточнения факта страхования граждан, обратившихся за медицинской помощью, а также определения источника финансирования оказанной медицинской помощи (ТП ОМС или одноканальное финансирование) МО идентифицирует застрахованное лицо по РС ЕРЗЛ в период обращения за медицинской помощью.
В случае отсутствия у гражданина документа, подтверждающего факт страхования (полиса ОМС старого или единого образца, временного свидетельства, универсальной электронной карты, содержащей полис ОМС), МО принимает меры по идентификации застрахованного лица в РС ЕРЗЛ по документам, удостоверяющим личность, с целью дальнейшего выставления указанных случаев на оплату в рамках ТП ОМС. Ведение РС ЕРЗЛ осуществляется Фондом в соответствии с законодательством в сфере ОМС. 

Доступ к информации о документах, подтверждающих факт страхования, организован в 2-х вариантах:

с использованием web-сайта, доступ к которому производится через абонентский пункт сети ViPNet – «16(РТТФОМС), Сервис проверки факта страхования»;

с использованием web-сервиса проверки факта страхования граждан, застрахованных на территории Республики Татарстан, предназначенного для взаимодействия с внешними информационными системами по протоколу SOAP, функционирующего в соответствие с «Регламентом функционирования web-сервиса проверки факта страхования ТФОМС Республики Татарстан», утвержденным приказом Фонда от 24 апреля 2012 года №0097 (в редакции от 05.11.2013). Инструкция по подключению размещена на официальном сайте по адресу http://www.fomsrt.ru/infinter/ins_verification/.
При оказании стационарной медицинской помощи проверка действительности предъявляемых застрахованными лицами полисов или временных свидетельств, подтверждающих факт страхования, с использованием вышеуказанных сервисов является обязательной и должна осуществляться не позднее третьего дня с даты госпитализации.

В случае отсутствия у застрахованного лица актуальных документов, подтверждающих факт страхования, МО может принимать меры по содействию в их получении застрахованным лицом в соответствии с действующими нормативными правовыми актами.

Перечень категорий населения, подлежащих ОМС, указан в статье 10 Федерального закона №326-ФЗ.

2.2. После предоставления МО сведений о медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам, Фонд в течение двух рабочих дней осуществляет автоматизированную обработку полученных сведений на основании РС ЕРЗЛ.

В случае затруднения при определении факта страхования гражданина на основании предоставленных МО сведений об оказанной медицинской помощи, Фонд формирует электронный запрос в ЦС ЕРЗЛ, где в течение 5 рабочих дней осуществляется проверка и формируется ответ с указанием выявленной территории страхования и действующего номера полиса застрахованного лица.

2.3. При определении факта страхования детей необходимо учитывать следующее:

ОМС детей до дня государственной регистрации рождения (получения свидетельства о рождении) осуществляется СМО, в которой застрахованы их матери или другие законные представители;

после государственной регистрации рождения ОМС ребенка осуществляет СМО, выбранная его родителями или другими законными представителями – в этом случае факт страхования подтверждает временное свидетельство, полис ОМС или универсальная электронная карта, содержащая полис ОМС, выданные ребенку. 

Заявление о рождении ребенка с целью его государственной регистрации в соответствии со статьей 18 Федерального закона от 15.11.1997 №143-ФЗ должно быть подано родителями или другими законными представителями в органы записи актов гражданского состояния не позднее чем через месяц со дня рождения. 

3. Информационное взаимодействие при прикреплении застрахованных по ОМС лиц к медицинским организациям, осуществляющим деятельность в сфере ОМС на территории Республики Татарстан
1. Порядок выбора гражданином МО в рамках ПГГ РФ устанавливается Министерством здравоохранения Российской Федерации.

Порядок учета регистрации застрахованных лиц в МО, осуществляющих деятельность в сфере ОМС на территории Республики Татарстан, с целью получения первичной медико-санитарной помощи (прикрепления) устанавливается Министерством здравоохранения Республики Татарстан.

2. Ведение электронной базы прикрепленного застрахованного населения осуществляет Фонд.

4. Правила оформления и формы счетов и реестров счетов на оплату медицинской помощи
Информация о пролеченных больных предоставляется МО в Фонд и СМО в виде счетов и персонифицированных реестров счетов на оплату медицинской помощи.
Персонифицированные реестры счетов за оказанную медицинскую помощь лицам, указанным в п. 1.1.1. Порядка формируются в АИС ТФОМС в форматах и структурах, предусмотренных в Общих принципах построения и функционирования информационных систем и порядке информационного взаимодействия в сфере ОМС, утвержденных ФОМС (приложение Д к приказу ФОМС от 07.04.2011 №79).
В подсистеме «Процессинговый центр» АИС ТФОМС формируются отдельные реестры счетов в разрезе условий оказания медицинской помощи.
Персонифицированные реестры счетов по видам медицинской помощи, указанным в п. 1.1.3 Порядка (подсистема «ЦОС - Одноканальное финансирование» АИС ТФОМС) предоставляются МО в Фонд в электронном виде в форматах и структурах, предусмотренных в приложениях №2, №3, №6 Порядка.

Реестры счетов формируются по каждой МО, в том числе по обособленному структурному подразделению без права юридического лица, отдельно в разрезе условий оказания медицинской помощи, плательщику в рамках заключенных договоров (Фонд или СМО).
На основании предъявленных реестров счетов формируются и представляются в Фонд или СМО счет на оплату медицинской помощи по следующей форме:
	Поставщик
	
	Наименование МО

	Адрес
	
	Юридический адрес МО

	ОГРН 
	
	

	Расчетный счет
	
	
	
	
	

	Банк
	
	

	ИНН/КПП
	
	
	
	
	
	

	ОКВЭД
	
	
	
	
	
	

	ОКТМО
	
	
	
	
	
	

	ОКПО
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Плательщик
	
	ГОСУДАРСТВЕННОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ "ТЕРРИТОРИАЛЬНЫЙ ФОНД ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ РЕСПУБЛИКИ ТАТАРСТАН" / страховая медицинская организация

	Адрес
	
	Юридический адрес плательщика

	Расчетный счет
	
	Корреспондирующий счет
	
	 

	Банк
	
	

	ИНН/КПП
	
	
	
	
	
	

	ОКВЭД
	
	
	
	
	
	

	ОКТМО
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	СЧЕТ от ____________ № ______

	
	за период с _______________ по _________________

	
	
	
	
	
	
	
	

	Предмет счета
	Количество случаев (позиций в счете)
	Стоимость, руб.

.



	1
	2
	3

	За медицинские услуги, оказанные по договору*

№ _________ от ________________

_______________________________________________

(наименование договора)
	
	 

	в том числе:
	1. Стационарная помощь
	
	

	
	2. Амбулаторно-поликлиническая помощь
	
	

	
	3. Диспансеризация 1 этап
	
	

	
	4. Диспансеризация 2 этап
	
	

	
	5. Дневной стационар
	
	

	
	6. Скорая медицинская помощь
	
	

	
	7. ВМП(ОМС)
	
	

	
	8. ВМП(бюджет)
	
	

	
	9. Прочее
	
	

	Итого:

 
	 
	 
	 
	
	

	 
	
	
	
	
	
	
	

	Всего к оплате: 
	Сумма прописью
	
	

	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Руководитель медицинской организации
	 
	(Ф.И.О.)
	
	
	

	
	
	(подпись)
	
	
	
	
	

	МП
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Главный бухгалтер медицинской организации
	
	 
	(Ф.И.О.)
	
	
	

	
	
	(подпись)
	
	
	
	
	


*договоры:


- по реестрам счетов за услуги, оказанные лицам, застрахованным на территории Республики Татарстан, - договор на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию, заключенному между МО и СМО;

             - по реестрам счетов за услуги, оказанные лицам, находящимся за пределами территории страхования, – договор на оказание и оплату медицинской помощи застрахованным лицам, находящимся за пределами субъекта Российской Федерации, на территории которого выдан полис обязательного медицинского страхования, заключенному между МО и Фондом;


- по реестрам счетов за услуги, оказанные не застрахованным по ОМС лицам, – договор на оказание и оплату медицинской помощи, оказанной не застрахованным по обязательному медицинскому страхованию лицам, заключенному между МО и Фондом;


- по реестрам счетов за услуги, оказанные по высокотехнологичной медицинской помощи, - договор о финансовом обеспечении Фондом расходов, связанных с оказанием высокотехнологичной медицинской помощи гражданам Российской Федерации, не включенной в базовую программу обязательного медицинского страхования, заключенному между МО и Фондом;
- по социально-значимым видам медицинской помощи, медицинской помощи оказанной в детских санаториях и домах ребенка, в кабинетах (отделениях) планирования семьи, в Центре восстановительного лечения для детей-инвалидов с психоневрологическими заболеваниями ГАУЗ «Городская детская поликлиника №7», медицинскую помощь в ГАУЗ «Республиканский центр по профилактике и борьбе со СПИД и инфекционными заболеваниями Министерства здравоохранения Республики Татарстан», ГАУЗ «Городской диагностический центр по лабораторной диагностике инфекционных заболеваний» г.Казани и т.д., - договор на оказание и оплату  медицинской помощи, медицинских услуг, финансируемых через систему обязательного медицинского страхования на осуществление преимущественно одноканального финансирования, заключенному между МО и Фондом.
	Поставщик
	
	

	Адрес
	
	

	ОГРН 
	

	Расчетный счет
	

	Банк
	

	ИНН/КПП
	
	

	ОКВЭД
	
	
	
	
	
	

	ОКТМО
	
	
	
	
	
	

	ОКПО
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Плательщик
	
	ГОСУДАРСТВЕННОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ "ТЕРРИТОРИАЛЬНЫЙ ФОНД ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ РЕСПУБЛИКИ ТАТАРСТАН"

	Адрес
	
	Республика Татарстан, г. Казань, ул. Ветеринарная, д. 6

	Расчетный счет
	40404810392050000001(03115001440)
	Корреспондирующий счет
	 

	Банк
	Отделение-НБ Республика Татарстан г. Казань

	ИНН/КПП
	1653006786/165501001
	

	ОКВЭД
	75.30
	
	
	
	
	

	ОКТМО
	92701000
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	СЧЕТ от ____________ № ______

	
	за период с _______________ по _________________


	
	
	
	
	
	
	
	

	Предмет счета
	Количество случаев (позиций в счете)
	Стоимость, руб.

	1
	2
	3

	За медицинские услуги, оказанные по договору

№ _________ от ________________

_______________________________________________

(наименование договора)
	
	 

	в том числе:
	1. Ветераны труда
	0
	0,00



	
	2. Граждане, пострадавшие от политических репрессий
	0
	0,00



	
	3. Граждане, пострадавшие от политических репрессий (родители которых расстреляны)
	0
	0,00



	
	4. Граждане, проработавшие в годы войны не менее 6 месяцев (труженики тыла)
	0
	0,00



	
	5. Граждане, награжденные орденами и медалями за самоотверженный труд в период Великой Отечественной войны
	0
	0,00



	
	6. Реабилитированные лица
	0
	0,00



	
	7. Лица, награжденные орденом "За заслуги перед Республикой Татарстан"
	0
	0,00



	
	8. Лица, имеющие медаль Республики Татарстан "За доблестный труд"
	0
	0,00



	
	9. Лица, имеющие медаль "Ана даны - Материнская слава", грамоту о присвоении почетного звания, награжденные Почетной грамотой Республики Татарстан, имеющие медаль Республики Татарстан "В ознаменование добычи трехмиллиардной тонны нефти Татарстана"
	0
	0,00



	Итого:

 
	 
	 
	 
	0
	0,00



	 
	
	
	
	
	
	
	

	Всего к оплате:
	Сумма прописью

	
	

	
	
	
	
	

	Руководитель медицинской организации
	 
	(Ф.И.О.)

	
	
	(подпись)
	
	

	МП
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Главный бухгалтер медицинской организации
	
	 
	(Ф.И.О.)

	
	
	(подпись)
	
	


В заголовочной части счета указываются:

номер счета (реестра счетов);
по разделу Поставщик:

полное наименование медицинской организации;

ОГРН медицинской организации в соответствии с ЕГРЮЛ;
юридический адрес медицинской организации;

банковские реквизиты медицинской организации. 

по разделу Плательщик:

полное наименование плательщика (Государственное учреждение «Территориальный фонд обязательного медицинского страхования Республики Татарстан», ООО «Страховая компания «АК БАРС-Мед», ООО «Страховое медицинское общество «Спасение», ООО Страховая медицинская организация «Чулпан-Мед»);

юридический адрес Плательщика;

банковские реквизиты Плательщика.
период, за который сформирован счет.
Содержательная часть счетов представляется в виде табличной части, содержащей наименование данных, показателей (в зависимости от вида медицинской помощи), а также соответствующие значения в натуральном и денежном выражении.

Счет содержит подписи (с расшифровкой) должностных лиц, ответственных за представление сведений, дату и заверяется печатью.
5. Порядок предоставления сведений по оказанной медицинской помощи в условиях круглосуточных и дневных стационаров.
Согласно Тарифному соглашению по ОМС при оказании медицинской помощи в условиях круглосуточных и дневных стационаров на оплату подаётся законченный случай госпитализации, завершившийся выпиской (выбытием) пациента из МО (за исключением оплаты отдельных сверхдлительных случаев госпитализации в соответствии с пунктом 1.7 Приложения 5 к Способам оплаты медицинской помощи, оказываемой гражданам в рамках Территориальной программы обязательного медицинского страхования Республики Татарстан Тарифного соглашения по ОМС). 

Формируется одна позиция в реестре счёта на весь случай госпитализации, содержащий информацию обо всех внутрибольничных переводах в данной МО (при наличии информации о движении пациента по отделениям, содержащейся в пункте 36 Статистической карты выбывшего из стационара - форма №066/уТ-16).

Случай перевода пациента из круглосуточного стационара на дальнейшее долечивание в дневной стационар в пределах одной МО, рассматривается как один случай госпитализации. Информация об оказанной медицинской помощи в стационарных условиях и в условиях дневного стационара формируется только в реестре счёта по круглосуточному стационару, при этом для каждого отделения (круглосуточного и дневного стационаров) указываются дни поступления и дни выписки.
В качестве основного диагноза случая госпитализации указывается клинический заключительный диагноз согласно пункту 40 Статистической карты выбывшего из стационара.
В одной позиции реестра счёта недопустимо наличие методов ВМП из разных источников финансирования. Случаи лечения с использованием методов ВМП из разных источников финансирования подаются на оплату как 2 разных случая госпитализации.
Приложение № 1 к Порядку

Структура передаваемой в Фонд в электронном виде информации за медицинскую помощь, оказанную застрахованным по ОМС лицам при реализации ТП ОМС, за медицинскую помощь, оказанную не застрахованным по ОМС лицам, при оказании высокотехнологичной медицинской помощи, а также скорой медицинской помощи, оказанной вне медицинской организации, станциями (отделениями) скорой медицинской помощи при психических  расстройствах и расстройствах поведения, в том числе связанных с употреблением психоактивных веществ 
Информационные файлы, содержащие сведения об оказанной медицинской помощи, имеют формат 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:

RPiNiPpNp_YYMMN.XML, где

R – реквизит, определяющий тип файла:

H – пакет случаев (не конкретизированный);

P – пакет поликлинических случаев;

S – пакет стационарных случаев;

С – пакет случаев скорой помощи;
F – протокол форматно-логического контроля;

K – протокол технического контроля.
Pi – реквизит, определяющий организацию - источник:
M – медицинская организация;

T – ТФОМС Республики Татарстан.
Ni – код источника (16 – ТФОМС Республики Татарстан или реестровый номер МО).
Pp – реквизит, определяющий организацию - получатель:
M – медицинская организация;

T – ТФОМС Республики Татарстан.
Np – код получателя (16 – ТФОМС Республики Татарстан или реестровый номер МО).
YY – две последние цифры порядкового номера года отчетного периода.

MM – порядковый номер месяца отчетного периода.
N – порядковый номер пакета. Уникален в данном отчетном периоде в пределах одного типа файла. Разрядность номера пакета – не более 5 знаков.
Состав реестра случаев представлен в таблицах Д.1 и Д.2. Порядка.
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;

соответствия файлов установленным форматам.

Результаты ФЛК должны доводиться в виде протокола ФЛК. Структура файла приведена в таблице Д.3. Порядка.

Результаты технического контроля (ТК), осуществляемого ТФОМС Республики Татарстан доводятся в виде протокола ТК. Структура файла, приведена в таблице Д.4. Порядка.

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;

DT - <дата и время> в формате, определенном ISO 8601, по маске YYYY-MM-DDThh:mmTZD (образец: 1997-07-16T19:20+04:00).
S – <элемент> составной элемент, описывается отдельно.

В столбце «РТ» указывается отметка для элементов, введенных на территории Республики Татарстан.

В столбце «Наименование» указывается наименование элемента.

В столбце «Дополнительная информация» указываются правила заполнения элементов.
	Таблица Д.1                     Файл со сведениями об оказанной медицинской помощи

	Имя файла совпадает с именем пакета.

	Код элемента
	Содержание элемента
	Тип
	Формат
	РТ
	Наименование
	Комментарий

	Корневой элемент (Сведения о медпомощи)

	ZL_LIST
	ZGLV
	О
	S
	 
	Заголовок файла
	Информация о передаваемом файле

	 
	PACK
	О
	S
	 
	Пакет
	Информация о пакете

	 
	ZAP
	ОМ
	S
	 
	Записи
	Записи о случаях оказания медицинской помощи

	Заголовок файла

	ZGLV
	VERSION
	O
	T(5)
	 
	Версия взаимодействия
	2.3

	 
	DATA
	О
	D
	 
	Дата формирования
	

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

	
	SENDER
	О
	T(8)
	Да
	Код отправителя
	Регистрационный код, присваиваемый ТФОМС Республики Татарстан 

	Пакет

	PACK
	CODE
	О
	T(40)
	 
	Код записи пакета
	 

	 
	CODE_MO
	О
	T(6)
	 
	Код медицинской организации (юридического лица) 
	Код МО – юридического лица заполняется в соответствии с реестровым номером F003

	 
	CODE_LPU
	О
	T(10)
	Да
	Код медицинского учреждения (структурного подразделения)
	Заполняется в соответствии со справочником РТ1 «Медицинские организации» 

	Записи

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

	 
	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
	Для АПП, включая стоматологическую помощь, формируется одна запись на случай обращения по заболеванию. Для каждого посещения с профилактическими и иными целями и при оказании неотложной помощи формируется отдельная запись сведений о случае. Для каждой услуги РКТ, МРТ и пр. при оказании АПП формируется отдельная запись сведений о случае. Для скорой помощи формируется одна запись на вызов. Для стационара формируется одна запись на случай госпитализации.

	Сведения о пациенте

	PACIENT
	ID_PAС
	О
	T (36)
	 
	Код записи о пациенте
	Возможно использование уникального идентификатора (учетного кода) пациента. Код необходим для связи с файлом персональных данных.

	 
	VPOLIS
	У
	N(1)
	 
	Тип документа, подтверждающего факт страхования по ОМС
	Заполняется в соответствии с классификатором F008. Не обязательно к заполнению, если в поле OS_SLUCH указан признак 3.

	 
	SPOLIS
	У
	Т(10)
	 
	Серия документа, подтверждающего факт страхования по ОМС
	Для детей до дня государственной регистрации рождения указывается данные из документа представителя

Не обязательно к заполнению, если в поле OS_SLUCH указан признак 3. 

	 
	NPOLIS
	У
	T(20)
	 
	Номер документа, подтверждающего факт страхования по ОМС
	 Для детей до дня государственной регистрации рождения указывается данные из документа представителя.

Не обязательно к заполнению, если в поле OS_SLUCH указан признак 3. 

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

Не обязательно к заполнению, если в поле OS_SLUCH указан признак 3 или в случае предъявления пациентом УЭК/электронного полиса ОМС единого образца. 

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

Не обязательно к заполнению, если в поле OS_SLUCH указан признак 3 или в случае предъявления пациентом УЭК/электронного полиса ОМС единого образца. 

	 
	SMO_OK
	У
	Т(5)
	 
	ОКАТО территории страхования
	Заполняются при невозможности указать реестровый номер СМО. 

Не обязательно к заполнению, если в поле OS_SLUCH указан признак 3.

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

Не обязательно к заполнению, если в поле OS_SLUCH указан признак 3 или в случае предъявления пациентом УЭК/электронного полиса ОМС единого образца. 

	 
	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 ребенка одной матери (до двух знаков).

	
	VNOV_D
	У
	N(4)
	
	Вес при рождении
	Указывается при оказании мед.помощи недоношенным и маловесным детям. Поле заполняется только для стационара, если в качестве пациента указан новорожденный ребёнок массой не более 2.5 кг, родившийся на сроке менее 38 недель беременности.

	Сведения о случае

	SLUCH
	IDCASE
	O
	T(36)
	 
	Код случая лечения
	Уникально идентифицирует случай. Используется GUID. По стационарной и стационаро-замещающей помощи в разделе «Сведения о случае» передаётся законченный случай госпитализации, за исключением случаев по длительно лежащим пациентам. Все переводы между отделениями указываются в разделе «Сведения об услуге». При предоставлении исправления по ранее загруженному случаю необходимо указывать IDCASE первичного случая. 

	 
	USL_OK
	O
	N(2)
	 
	Условия оказания медицинской помощи
	Заполняется по классификатору условий оказания медицинской помощи V006. Заполняется по первому отделению в рамках госпитализации. 

	 
	VIDPOM
	O
	N(4)
	 
	Вид помощи
	Заполняется по классификатору видов медицинской помощи V008. Заполняется по последнему отделению в рамках госпитализации. В случае перевода из круглосуточного стационара в дневной заполняется на основе последнего отделения круглосуточного стационара.

	
	FOR_POM
	О
	N(1)
	
	Форма оказания мед.помощи
	Заполняется по классификатору форм оказания мед.помощи V014. 
Для круглосуточного стационара допустимые коды: 1, 2, 3. 
Для дневного стационара: 2, 3.

Для АПП: 2,3. Для СМП: 1, 2 
Для госпитализаций заполняется на дату госпитализации.

	 
	NPR_MO
	У
	Т(6)
	 
	Код МО, направившего на лечение (диагностику, консультацию)
	Код МО – юридического лица. Заполняется реестровый номер в соответствии со справочником F003. При отсутствии сведений может не заполняться.

	 
	LPU
	О
	T(6)
	 
	Код МО (юридического лица)
	Заполняется реестровый номер в соответствии со справочником F003

	 
	LPU_1
	У
	T(10)
	 
	Подразделение МО
	Подразделение МО лечения из регионального справочника РТ1 «Медицинские организации». Для ФАП указывается код ФАП в соответствии с со справочником РТ2 «Перечень ФАП».

	 
	PODR
	У
	T(8)
	 
	Код отделения
	Отделение МО лечения из регионального справочника. Обязательно к заполнению для круглосуточного и дневного стационаров. Для поликлиники и скорой не заполняется. Для госпитализации заполняется на основе последнего отделения (в случае перевода из круглосуточного стационара в дневной заполняется на основе последнего отделения круглосуточного стационара).

	 
	PROFIL
	O
	N(3)
	 
	Профиль
	Классификатор профиля V002. стационаров. Для госпитализации заполняется на основе последнего отделения (в случае перевода из круглосуточного стационара в дневной заполняется на основе последнего отделения круглосуточного стационара).

	 
	DET
	O
	N(1)
	 
	Признак детского профиля
	0-нет, 1-да. Для госпитализации заполняется на основе последнего отделения (в случае перевода из круглосуточного стационара в дневной заполняется на основе последнего отделения круглосуточного стационара).

	 
	NHISTORY
	O
	T(50)
	 
	Номер истории болезни/ талона амбулаторного пациента/номер карты вызова скорой мед.помощи
	Для госпитализации заполняется на основе первого отделения.

	 
	DATE_1
	O
	D
	 
	Дата начала лечения
	Для скорой медицинской помощи в полях date_1 и date_2 указывается дата прибытия на место вызова. Для амбулаторной помощи в связи с оказанием неотложной помощи и с профилактическими и иными целями дата начала равна дате окончания лечения. Для АПП при оплате обращения (законченного случая) указывается период (в т.ч. при оформлении обращения в текущем месяце с проведением услуг диализа в амбулаторных условиях). Для госпитализации указывается дата госпитализации и дата выбытия из стационара. Для случая лечения по длительно лежащему пациенту передается законченный случай госпитализации (исключение указано в п.1.7 Приложения 5 к Способам оплаты к Тарифному соглашению по ОМС).

	 
	DATE_2
	O
	D
	 
	Дата окончания лечения (перевода)
	

	 
	DS0
	Н
	T(10)
	 
	Диагноз первичный
	Код из справочника МКБ до уровня подрубрики. Указывается при наличии. Для госпитализаций заполняется на дату госпитализации. 

	 
	DS1
	О
	T(10)
	 
	Диагноз основной
	Код из справочника МКБ до уровня подрубрики. Для госпитализации заполняется на основе клинического заключительного диагноза по Статистической карте выбывшего из стационара.

	 
	DS2
	УМ
	T(10)
	 
	Диагноз сопутствующего заболевания
	Код из справочника МКБ до уровня подрубрики. Указывается в случае установления в соответствии с медицинской документацией. Для госпитализации указывается на основе Статистической карты выбывшего из стационара. Для госпитализаций в качестве сопутствующих указываются диагнозы по Статистической карте выбывшего из стационара, а также все основные диагнозы, установленные в профильных отделениях, за исключением указанного в качестве основного диагноза в поле DS1.

	
	DS3
	УМ
	T(10)
	
	Диагноз осложнения заболевания
	Код из справочника МКБ до уровня подрубрики. Указывается в случае установления в соответствии с медицинской документацией. Для госпитализации указывается на основе Статистической карты выбывшего из стационара.

	
	VNOV_M
	УМ
	N(4)
	
	Вес при рождении
	Указывается при оказании мед.помощи недоношенным и маловесным детям. Поле заполняется только для стационара, если в качестве пациента указана мать в случае рождения у неё маловесных и недоношенных детей, массой не более 2.5 кг, родившихся на сроке менее 38 недель беременности.

	 
	CODE_MES1
	У
	Т(16)
	 
	Код МЭС/алгоритма лечения/услуги
	Обязательно заполняется для всех случаев АПП и скорой помощи на основе справочника РТ 23. Для круглосуточного и дневного стационаров и доп.услуг в рамках поликлиники не заполняется. Обращение в текущем месяце с проведением услуг диализа в амбулаторных условиях при оказании первичной специализированной медико-санитарной помощи оформляется одной записью с указанием периода получения услуг, указанием кода RT38 в поле code_mes1 и детализацией услуг по V001 в разделе USL.

	 
	CODE_MES2
	У
	Т(16)
	 
	Код МЭС сопутствующего заболевания
	 Не заполняется. 

	 
	RSLT
	О
	N(3)
	 
	Результат обращения/ госпитализации
	Классификатор результатов обращения за медицинской помощью V009. Для диспансеризаций и медосмотров заполняется из классификатора V017. Для госпитализаций указывается по данным последнего отделения. При переводе из круглосуточного в дневной указывается в соответствии с перекодировочной таблицей 3.3 (см. справочники).

	 
	ISHOD
	У
	N(3)
	 
	Исход заболевания
	Классификатор исходов заболевания V012. Для диспансеризаций и медосмотров не заполняется. В остальных случаях обязательно к заполнению. Для госпитализаций указывается по данным последнего отделения. При переводе из круглосуточного в дневной указывается в соответствии с перекодировочной таблицей 3.3 (см. справочники).

	 
	PRVS
	У
	N(4)
	 
	Специальность лечащего врача/ врача, закрывшего талон
	Классификатор медицинских специальностей V015. Для диспансеризаций и медосмотров не заполняется. В остальных случаях обязательно к заполнению. Для госпитализации заполняется на основе последнего отделения (в случае перевода из круглосуточного стационара в дневной заполняется на основе последнего отделения круглосуточного стационара). 

	 
	IDDOKT
	У
	Т(16)
	 
	Код врача, закрывшего талон/историю болезни
	Обязательно указывается СНИЛС врача. Для диспансеризаций и медосмотров не заполняется. В остальных случаях обязательно к заполнению. Для госпитализации заполняется на основе последнего отделения (в случае перевода из круглосуточного стационара в дневной заполняется на основе последнего отделения круглосуточного стационара).

	 
	OS_SLUCH
	HМ
	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;

3 - данные пациента полностью или частично не установлены (в том числе отсутствует документ, удостоверяющий личность, полис ОМС и т.д.).

4 - пациент относится к льготной категории граждан (инвалиды Великой Отечественной войны, лица, награждённые знаком «Жителю блокадного Ленинграда» и признанные инвалидами вследствие общего заболевания, трудового увечья и других причин (кроме лиц, инвалидность которых наступила вследствие их противоправных действий) - указывается только для диспансеризации взрослого населения;

5 – в документе, удостоверяющем личность пациента /родителя (представителя) пациента, отсутствует фамилия;

6 - дата рождения пациента указана приблизительно (только для круглосуточного стационара).

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

При диспансеризации и медосмотрах указывается код 11-Дополнительная диспансеризация. Для госпитализаций, в рамках которой проводилось ВМП хотя бы в одном из отделений, указывается 13 (Стандарт медицинской помощи в стационаре (включая ВМП)).

	 
	ED_COL
	О
	N(7.2)
	 
	Количество единиц оплаты медицинской помощи
	Сумма УЕТ по стомат. посещениям, количество оплачиваемых дополнительных медицинских услуг (КТ, МРТ, и т.п.) для АПП (за исключением оформления обращения по заболеванию при получении услуг диализа, для которого д.б. указано 1).

Во всех остальных случаях указывается 1.

	 
	PROFK
	У
	Т(3)
	Да
	Код профиля койки
	Обязательно заполняется для стационарной помощи из справочника РТ11 «Профиль койки». Для госпитализации заполняется на основе последнего отделения (в случае перевода из круглосуточного стационара в дневной заполняется на основе последнего отделения круглосуточного стационара).

	 
	DAT_P0
	У
	D
	Да
	Период предыдущего лечения в отделении
	Указывается для стационарных видов помощи при наличии предыдущего лечения. 

Для случаев лечения по длительно лежащим пациентам обязательно заполняется период предыдущего лечения, начиная с момента госпитализации.

	 
	DAT_P1
	У
	D
	Да
	
	

	 
	PRI_G
	У
	C4
	Да
	Причина госпитализации
	Обязательно заполняется для стационарной помощи из справочника РТ10 «Причина госпитализации». 

	 
	CEL
	У
	T(2)
	Да
	Цель обращения 
	Указывается только для АПП и скорой помощи из справочника РТ16 «Цель обращения (выезда)». 
При оформлении случаев 2-го этапа диспансеризаций детей-сирот, детей-сирот усыновлённых, всех видов медосмотров несовершеннолетних указывается цель 2-го этапа (в этих случаях 1 этап отдельно не подается). 

	
	TIMRV1
	У
	 DT
	Да
	Дата и время приёма вызова
	Обязательно заполняется только для скорой медицинской помощи

	
	TIMRV2
	У
	 DT
	Да
	Дата и время прибытия на место вызова
	Обязательно заполняется только для скорой медицинской помощи.

	 
	USL
	УМ
	S
	 
	Сведения об услугах
	Для медицинской помощи в условиях круглосуточного и дневного стационаров указываются сведения о нахождении в отделениях, а также услугах, оказанных в них. В остальных случаях указываются услуги, оказанные в данном случае медицинской помощи.
Реанимация должна быть привязана к профильному отделению (оформление нахождения в реанимации в качестве отделения не допускается) по полю id_parent.

	 
	COMENTSL
	У
	T(250)
	 
	Служебное поле
	

	Сведения об услугах

	USL
	IDSERV
	O
	T(36)
	 
	Код записи об услуге
	Уникально идентифицирует запись. Используется GUID.

	
	ID_PARENT
	У
	T(36)
	Да
	Код записи отделения, в котором выполнена услуга
	Ссылка на IDSERV профильного отделения. Заполняется для связи услуг, методов ВМП, сведений о внутренней реанимации с профильным отделением, в котором они выполнены.

	
	USL_OK
	У
	N(2)
	Да
	Условия оказания медицинской помощи
	Классификатор условий оказания медицинской помощи V006. Заполняется только для случаев лечения (для профильных отделений, внутрибольничных переводов) в рамках госпитализации. 

Для случаев нахождения в реанимационных отделениях не заполняется, реанимация приравнивается к услугам, выполненным в профильном отделении. 

	 
	LPU
	O
	T(6)
	 
	Код МО
	МО лечения (юридического лица). 
При диспансеризации взрослого населения (1 этап) в случае оказания услуги в стороннем МО, указывается реестровый код сторонней МО.

	 
	LPU_1
	У
	T(10)
	 
	Подразделение МО
	Подразделение МО лечения из справочника РТ1 «Медицинские организации». Для ФАП в соответствии со справочником РТ2 «Перечень ФАП». При диспансеризации взрослого населения (1 этап) в случае оказания услуги в стороннем МО, указывается подразделение стороннего МО.

	 
	PODR
	У
	T(8)
	 
	Код отделения
	Отделение МО лечения из регионального справочника. Для поликлиники и скорой не заполняется.

	 
	PROFIL
	У
	N(3)
	 
	Профиль
	Классификатор V002. Обязательно к заполнению за исключением оформления отказов от услуги в рамках диспансеризации 1 этапа взрослого населения или профилактического осмотра взрослого населения. 

	 
	PROFK
	У
	T(3)
	Да
	Код профиля койки 
	Заполняется из справочника РТ11«Профиль койки» для профильных отделений и реанимации.

	
	VMP_FIN
	У
	T(1)
	Да
	Вид финансирования ВМП
	Обязательно к заполнению только для методов ВМП. Допустимые символы: 2 (для методов ВМП из классификатора ВМП-Бюджет), 3 (для методов ВМП изV019); для услуг ангиографии и коронарографии, выполненных в рамках случая по гос. заданию на оказание ВМП на условиях софинансирования за счёт средств федерального бюджета, указывается код 1.

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

При отсутствии сведений о пациенте, заполняется 0.

	 
	DATE_IN
	O
	D
	 
	Дата начала оказания услуги (дата поступления в отделение)
	При переводах из отделения в отделение в условиях круглосуточного стационара дата поступления в следующее отделение должна равняться дате выбытия из предыдущего отделения. При переводах из отделения круглосуточного стационара в отделение дневного стационара дата поступления в дневной стационар должна быть следующей за датой выбытия из отделения круглосуточного стационара. 

	 
	DATE_OUT
	O
	D
	 
	Дата окончания оказания услуги (дата перевода или выписки из отделения)
	

	 
	DS
	У
	T(10)
	 
	Диагноз
	Код из справочника МКБ до уровня подрубрики. Для диспансеризаций и медосмотров не заполняется. В остальных случаях обязательно к заполнению

	
	DS2
	УМ
	T(10)
	Да
	Диагноз сопутствующего заболевания
	Код из справочника МКБ до уровня подрубрики. Указывается только для профильных отделений на основе Статистической карты выбывшего из стационара. 

	 
	CODE_USL
	У
	T(16)
	 
	Код услуги
	Для всех условий оказания медицинской помощи услуги указываются в 

соответствие с классификатором V001.

Важно! С 2016 года в обязательном порядке должны кодироваться посещения и услуги при оказании АПП (в т.ч. для стоматологии в соответствие с таблицей 2 Приложения 3 к Способам оплаты медицинской помощи, оказываемой гражданам в рамках Территориальной программы ОМС, Тарифного соглашения по ОМС) и СМП.

Методы ВМП указываются из классификатора V019 либо из классификатора ВМП-Бюджет. 
Коды посещений в рамках второго этапа диспансеризации и медицинских осмотров несовершеннолетних указываются по справочнику РТ 23.

	 
	KOL_USL
	О
	N(6.2)
	 
	Количество услуг (кратность услуги) 
	Для реанимации и отделений круглосуточного стационара указывается количество койко-дней.
Во всех остальных случаях количество услуг обязательно к заполнению и должно быть больше 0. Для стомат.услуг указывается количество УЕТ.

Для отделений дневного стационара указывается кол-во фактических пациенто-дней пребывания в отделении.

	 
	PRVS
	У
	N(4)
	 
	Специальность медработника, выполнившего услугу
	 Классификатор медицинских специальностей V015. В случае отказа от услуги в рамках диспансеризации 1 этапа взрослого населения, профилактического осмотра взрослого населения поле не заполняется. В остальных случаях обязательно к заполнению.

	
	CODE_MD
	У
	T(16)
	 
	Код медицинского работника, оказавшего медицинскую услугу 
	Обязательно указывается СНИЛС медицинского работника. В случае отказа от услуги в рамках диспансеризации 1 этапа взрослого населения, профилактического осмотра взрослого населения поле не заполняется. В остальных случаях обязательно к заполнению.

	
	ISHOD
	У
	N(3)
	Да
	Исход заболевания
	Классификатор исходов заболевания V012. Указывается исход пребывания в профильных отделениях в рамках госпитализации.

	
	CEL
	У
	T(2)
	Да
	Цель обращения 
	Указывается только для АПП и скорой помощи из справочника РТ16 «Цель обращения (выезда)». 
При оформлении случаев 2-го этапа диспансеризаций детей-сирот, детей-сирот усыновлённых, всех видов медосмотров несовершеннолетних для услуг, оказанных на 1 этапе, указывается цель 1 этапа, для услуг, оказанных на 2 этапе, - цель 2 этапа.

	
	GDE
	У
	T(1)
	Да
	Где был прием
	Обязательно заполняется значение кода только для АПП (1-в АПУ, 2- на выезде, 3-на дому по вызову, 4- на дому активно)

	
	DOP
	УМ
	N(1)
	Да
	Дополнительные критерии для определения подгрупп КСГ
	Указывается при наличии только для профильных отделений.

1- лечение с применением препаратов, закупленных только за счет средств ОМС;
2- лечение с применением препаратов, полностью или частично приобретенных за счет прочих источников;
3- тромболитические препараты приобретены за счет средств ОМС;
4- тромболитические препараты приобретены за счет прочих источников.
Для профильных отделений круглосуточного стационара для определения подгрупп КСГ 105, 106:

5 – этап акушерского стационара (акушерский профиль отделения)

6 – этап детской больницы (при переводе из другой МО; профиль отделения не акушерский)

7 – законченный случай (профиль отделения не акушерский; также в этом случае в рамках госпитализации д. быть этап с отметкой =5)

	 
	COMENTU
	У
	T(250)
	 
	Служебное поле
	По услугам в рамках диспансеризации 1 этапа взрослого населения, профилактического осмотра взрослого населения в случае отказа указывается «ОТКАЗ». Для исследований на МРТ и РКТ под сочетанной анестезией с использованием ингаляционного анастетика, выполненных в стационарных условиях детям в возрасте от 0 до 18 лет, указывается «НАРКОЗ».


	
	LS
	УМ
	S
	Да
	Сведения о лекарственных средствах
	Описывает лекарственные средства, примененные в рамках данного случая. Обязательно к заполнению в случаях, указанных на сайте Фонда в разделе 

http://www.fomsrt.ru/infinter/classifiers/reg_nsi/, подраздел «Справочник лекарственных препаратов»

	Сведения о лекарственных средствах

	LS
	ID_LS
	О
	N(9)
	Да
	Идентификатор лекарственного средства
	Заполняется на основе справочника лекарственных средств, размещенного на сайте Фонда в разделе http://www.fomsrt.ru/infinter/classifiers/reg_nsi/ 

	
	DOZA
	О
	N(15,3)
	Да
	Курсовая доза ЛС
	Указывается в упаковках количество фактически применённого ЛС за весь период лечения в отделении

	
	FIN
	О
	N(1)
	Да
	Источник финансирования
	1 – средства ОМС, 2 – прочие источники

	
	PRICE
	У
	N(15,2)
	Да
	Закупочная цена
	Обязательно указывается при FIN=1

	 

	Таблица Д.2. Файл персональных данных

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

	Корневой элемент (Сведения о медпомощи)

	PERS_LIST
	ZGLV
	O
	S
	 
	Заголовок файла
	Информация о передаваемом файле

	 
	PERS
	OM
	S
	 
	Данные
	Содержит персональные данные пациента

	Заголовок файла

	ZGLV
	VERSION
	O
	T(5)
	 
	Версия взаимодействия
	2.3

	 
	DATA
	O
	D
	 
	Дата
	

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

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

	Данные

	PERS
	ID_PAС
	O
	T(36)
	 
	Код записи о пациенте
	Соответствует аналогичному номеру в файле со сведениями услуг об оказанной медицинской помощи. 

	 
	FAM
	У
	T(40)
	 
	Фамилия пациента
	Записываются полностью буквами русского алфавита. 

Двойные фамилии (имена, отчества) записываются через тире «-» без пропусков или через один пробел (согласно написанию в предъявленном документе). В случае отсутствия фамилии или отчества в ДУДЛ в поле OS_SLUCH обязательно включается соответствующее значение, и реквизит не указывается.

ФИО для детей до государственной регистрации рождения не указывается. В этом случае значение поля NOVOR должно быть отлично от нуля.  В полях фамилии, имени, отчества не допускаются слова «Не идентифицирован» и т.п., а также использование недопустимых символов (допустимыми считать буквы русского алфавита и символ тире “-”). Сокращенные имена не допускаются.

В случае указания в поле OS_SLUCH признака 3, может принимать значение «НЕ ИЗВЕСТНО».

	 
	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
	У
	D
	 
	Дата рождения пациента
	Для круглосуточного стационара обязательно к заполнению. В случае невозможности указать точную дату, дата рождения указывается приблизительно и в поле OS_SLUCH указывается 6.

Для всех остальных условий оказания данное поле необязательно,

если в поле OS_SLUCH указано 3. 

	 
	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.

В случае отсутствия фамилии или отчества в ДУДЛ в поле OS_SLUCH обязательно включается соответствующее значение, и реквизит не указывается.
Записываются полностью буквами русского алфавита. 

Двойные фамилии (имена, отчества) записываются через тире «-» без пропусков или через один пробел (согласно написанию в предъявленном документе). В полях фамилии, имени, отчества не допускаются слова «Не идентифицирован», «Не известно» и т.п., а также использование недопустимых символов (допустимыми считать буквы русского алфавита и символ тире «-»). Сокращенные имена не допускаются.

	 
	IM_P
	У
	T(40)
	 
	Имя представителя пациента
	

	 
	OT_P
	У
	T(40)
	 
	Отчество представителя пациента
	

	 
	W_P
	У
	N(1)
	 
	Пол представителя пациента
	Заполняется в соответствии с классификатором V005.

	 
	DR_P
	У
	D
	 
	Дата рождения представителя пациента
	Обязательно к заполнению в случае, если поле NOVOR отлично от нуля.

	 
	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
	Заполняется в соответствии с классификатором F011. При указании ЕНП в соответствующем основном файле, поле может не заполняться. 

Не обязательно для заполнения, если в поле OS_SLUCH указано 3.

	 
	SOC
	У
	T(3)
	Да
	Социальный статус пациента
	Заполняется код социального статуса с использованием справочника РТ6 «Социальный статус». 

	 
	DOCSER
	У
	T(10)
	 
	Серия документа, удостоверяющего личность пациента или представителя
	При указании ЕНП может не заполняться. Заполняется в соответствии с предъявленным документом.

Не обязательно для заполнения, если в поле OS_SLUCH указано 3.

	 
	DOCNUM
	У
	T(20)
	 
	Номер документа, удостоверяющего личность или представителя
	При указании ЕНП может не заполняться. Заполняется в соответствии с предъявленным документом.

Не обязательно для заполнения, если в поле OS_SLUCH указано 3.

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

	 
	OKATOG
	У
	T(11)
	 
	Код места постоянной регистрации по ОКАТО
	Обязательно должно быть заполнено одно из двух полей. 

В случае заполнения поля OKATOP для застрахованных на территории Республики Татарстан обязательно должен быть указан код, относящийся к территории Республики Татарстан.

	 
	OKATOP
	У
	T(11)
	 
	Код места временной регистрации (при наличии) или фактического проживания ОКАТО
	

	
	ADDRESS
	У
	T(150)
	Да
	Адрес пациента
	Заполняется фактический адрес места жительства (пребывания) по маске: населенный пункт, улица, дом (литера дома, корпус при наличии), квартира (литера квартиры/комнаты при наличии). Для круглосуточных и дневных стационаров адрес по прописке в соответствии с данными из статкарты. При прохождении диспансеризаций и медосмотров поле обязательно к заполнению. 

	 
	COMENTP
	У
	T(250)
	 
	Служебное поле
	

	 

	Таблица Д.3 Структура файла с протоколом ФЛК

	Имя файла соответствует имени пакета.

	Код элемента
	Содержание элемента
	Тип
	Формат
	Регион
	Наименование
	Дополнительная информация
	

	Корневой элемент 

	FLK_P
	FNAME
	O
	T(24)
	 
	Имя файла протокола
	 

	 
	FNAME_I
	O
	T(24)
	 
	Имя исходного файла
	 

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

	Причина отказа

	PR
	OSHIB
	О
	N(3)
	 
	Код ошибки
	В соответствии с классификатором Q013 c момента его доведения ФОМС до участников. До этого используется классификатор F012.

	 
	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 позиции записи
	Номер записи, в одном из полей которой обнаружена ошибка.

	
	IDCASE
	У
	T(36)
	
	Номер записи в реестре случаев
	Номер случая, в котором обнаружена ошибка (указывается, если ошибка обнаружена внутри тега SLUCH, в том числе во входящих 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 Д.4 Структура файла с протоколом ТК

	Имя файла соответствует имени пакета.

	Код элемента
	Содержание элемента
	Тип
	Формат
	РТ
	Наименование
	Дополнительная информация

	Корневой элемент 

	TK_P
	FNAME
	O
	T(24)
	 
	Имя файла протокола
	 

	 
	FNAME_I
	O
	T(24)
	 
	Имя исходного файла
	 

	 
	TK_RES
	HM
	
	 
	Причина отказа
	В файл включается информация обо всех обнаруженных ошибках.

	Причина отказа

	 TK_RES
	IDCASE
	О
	T(36)
	Номер записи в реестре случаев
	
	

	
	DEFECT
	УМ
	S
	Дефекты по случаю
	Указывается при наличии дефектов
	

	
	INSURE
	У
	S
	Страховка
	Определяется на основании данных МО по результатам идентификации в ЕРЗ
	

	DEFECT
	IDSERV
	У
	T(36)
	Номер записи в реестре услуг
	Заполняется в случае наличия дефекта в услуге
	

	
	CODE_ERR
	О
	N(5)
	Код ошибки
	Указывается код дефекта из регионального справочника дефектов
	

	
	NAME_ERR
	У
	T(200)
	Название дефекта
	Название дефекта из регионального справочника дефектов
	

	INSURE
	SMO
	О
	T(5)
	Реестровый номер СМО
	
	

	
	REGION
	О
	T(5)
	Регион страхования
	Указывается ОКАТО территории страхования
	

	
	VPOLICY
	О
	N(1)
	Тип ДПФС
	Заполняется по F008
	

	
	SPOLICY
	У
	T(10)
	Серия ДПФС
	Указывается только для полисов старого образца
	

	
	NPOLICY
	О
	Т(20)
	Номер ДПФС
	
	

	
	ENP
	О
	T(16)
	Главный ЕНП
	
	

	
	MO
	У
	T(4)
	МО прикрепления
	Указывается региональный код МО (при наличии прикрепления) на дату оказания МП
	


Примечание.

При заполнении полей XML-файлов со сведениями об оказанной медицинской помощи используются:

- федеральные классификаторы и справочники, утвержденные приказом Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 07.04.2011 г. № 79 «Об утверждении общих принципов построения и функционирования информационных систем и порядка информационного взаимодействия в сфере обязательного медицинского страхования» (в ред. приказа ФОМС от 26.12.2013 №276);
- региональные классификаторы и справочники, утвержденные Министерством здравоохранения Республики Татарстан и Территориальным фондом обязательного медицинского страхования Республики Татарстан (префиксы в наименовании справочников «РТ»).
Приложение № 2 к Порядку
Форматы и структура передаваемой информации по реестрам счетов на оплату медицинской помощи, оказанной в круглосуточных и дневных стационарах медицинских организаций, детских санаториях и домах ребенка при реализации преимущественно одноканального финансирования через систему ОМС
Информация, передаваемая медицинскими учреждениями, может состоять из основной и исправленной части. Данные по основной и исправленной части информации представляются в виде отдельных файлов.

Основная часть содержит данные за очередной отчетный период.

Исправленная часть содержит повторно представляемую информацию по отдельным случаям оказания медицинской помощи, не прошедшим проверку и соответственно не оплаченным ранее, после уточнения и исправления данных основной части. Формат предоставления исправительной части совпадает с форматом основной части реестра счета.

Данные передаются в виде файлов dbf-формата. Для предоставления данных используется кодировка ASCII, кодовая страница 1251. Передаваемые файлы архивируются архиватором ZIP. 

Имя основного архивного файла соответствует шаблону SVVXXXXNNN.ZZZ,

имя исправительной части архивного файла соответствует шаблону SIVVXXXXNNN.ZZZ где:

S – вид медицинской помощи:

“S” – круглосуточный стационар;

“D” – дневной стационар;

“B” – Республиканский центр профпатологии ОАО ГБ №12;

“C” – санатории, дома ребенка;

“Z” – паллиативная помощь;

“I”  – признак исправительной части;

VV – вид реестра: 

для всех реестров счетов– F8;

XXXX – код медицинской организации по кодировке Министерства здравоохранения Республики Татарстан. Если код лечебного учреждения менее 4-х знаков, то он дополняется нолями слева до 4-х знаков.

NNN– номер реестра. Если номер реестра менее 3-х знаков, то он дополняется нолями слева до 3-х знаков.

ZZZ – номер, уникальный в течение года.
Структура файлов передачи базы данных.

Файл данных о пациенте (REESTR.DBF).

	№ п/п
	Наименование поля
	Имя поля
	Тип и размер поля
	Для медицинских организаций, финансируемых через систему ОМС на осуществление преимущественно одноканального финансирования

	
	
	
	
	За медицинскую помощь в Республиканском центре профпатологии «Городская клиническая больница №12» г. Казани и на иных профилях коек 
	За медицинскую помощь в учреждениях (отделениях) при оказании социально-значимых видов медицинской помощи (медицинской помощи при заболеваниях, передаваемых половым путем, туберкулезе, ВИЧ-инфекции и синдроме приобретенного иммунодефицита, психических расстройствах и расстройствах поведения, наркологических заболеваниях)
	Детские санатории, Дома ребенка, Паллиативная помощь



	1
	2
	3
	4
	5 
	6 
	7 

	1.
	Номер истории болезни пациента.
	NOIS
	C10
	Поле обязательное для заполнения для всех медицинских организаций

	2.
	Код СМО
	KODBK
	N2
	Код страховщика, выдавшего документ, подтверждающий факт страхования по ОМС, с использованием справочника «Страховые медицинские организации» заполняется при заполненном поле 3. 

Допустимые коды 51, 52, 53, 99.



	3.
	Серия и номер документа, подтверждающего факт страхования по ОМС
	POLIS
	C30
	Вводится при наличии документа, подтверждающего факт страхования по ОМС
Для полисов ОМС «старого» образца, выданных до 1 мая 2011 года гражданам, застрахованным на территории Республики Татарстан, заполняется в соответствии с шаблоном 16 ХХ 9999999 (где ХХ – буквенное обозначение серии; 9999999 – заполняется цифрами от 0 до 9, ведущие нули заполняются обязательно).

Для полисов ОМС единого образца, выданных после 1 мая 2011 года, заполняется в соответствии с шаблоном 9999999999999999 (где 9999999999999999 – заполняется цифрами от 0 до 9, ведущие нули заполняются обязательно).

Для временных свидетельств, подтверждающих оформление полиса ОМС, заполняется в соответствии с шаблоном 999999999 (где 999999999 – заполняется цифрами от 0 до 9, ведущие нули заполняются обязательно).

В случае оказания медицинской помощи курсантам, аттестованным сотрудникам министерств и ведомств в поле «Особый случай» обязательно ставится значение «6».
Для лиц, застрахованных вне территории Республики Татарстан символ «№» не указывается.

Для детей до дня государственной регистрации рождения (получения свидетельства о рождении) не имеющих полиса ОМС поле не заполняется, в поле «Особый случай» обязательно ставится значение «1» (номер полиса родителя не указывается). 

	4.
	Серия и номер документа, удостоверяющего личность пациента. 
	NOM_DOC
	C16
	Заполняется в соответствии с предъявленным документом.

В случае отсутствия документа у детей до дня государственной регистрации рождения (получения свидетельства о рождении) данное поле не заполняется, в поле «Особый случай» обязательно ставится значение «1» (номер документа родителя в данное поле не указывается).
	Заполняется в соответствии с предъявленным документом. При отсутствии документа, поле не заполняется и в поле «Особый случай» обязательно ставится значение «7» . В случае отсутствия документа у детей до дня государственной регистрации рождения (получения свидетельства о рождении) данное поле не заполняется, в поле «Особый случай» обязательно ставится значение «1» (номер документа родителя в данное поле не указывается). Если пациент не идентифицирован – поле не заполняется и в поле «Особый случай» обязательно ставится значение «8».
	Заполняется в соответствии с предъявленным документом.

В случае отсутствия документа у детей до дня государственной регистрации рождения (получения свидетельства о рождении), находящихся в Домах ребенка данное поле не заполняется, в поле «Особый случай» обязательно ставится значение «1» (номер документа родителя в данное поле не указывается). 

	5.
	Тип документа, удостоверяющего личность пациента.
	PR_DOC
	N1
	Поле обязательное для заполнения заполняется с использованием справочника «Тип документа, удостоверяющего личность» согласно п.4. 

Допустимые коды: 2, 3, 7, 9.
	Поле не обязательное для заполнения, но при наличии документов поле заполняется с использованием справочника «Тип документа, удостоверяющего личность» согласно п.4. 

Допустимые коды: 2-9.
	Поле обязательное для заполнения заполняется с использованием справочника «Тип документа, удостоверяющего личность» согласно п.4. 

Допустимые коды: 

2, 3, 9 для санаториев;

3, 9 для Домов ребенка.

	6.
	Фамилия пациента. 
	FAM 
	C40
	Записываются полностью буквами русского алфавита. Двойные фамилии (имена, отчества) записываются через тире “ - “ без пропусков или через один пробел (согласно написанию в предъявленном документе). Сокращенные имена не допускаются. 

В полях фамилии, имени, отчества не допускаются слова «Нет», «Не известно», «Не идентифицирован» и т.п., использование недопустимых символов (допустимыми считать буквы русского алфавита и символ тире “-”).

При отсутствии у пациента отчества поле не заполняется, что обязательно подтверждается в поле «Особый случай» соответствующим значением «2». 

В случае отсутствия у детей свидетельства о рождении поля не заполняются, в полях FAM_R, NAME_R, OTCH_R заносятся Ф.И.О. матери (отца) ребенка или его законного представителя, что обязательно подтверждается соответствующим значением «1» в поле «Особый случай». При наличии свидетельства о рождении поля заполняются по данным свидетельства о рождении.

Расхождения в написании индивидуальных данных пациента в документе удостоверяющим личность и в полисе ОМС обязательно подтверждается соответствующим значением «4» в поле «Особый случай».

В случае отсутствия у пациента документов (для не застрахованных по ОМС), поле заполняется со слов пациента (сопровождающего). В поле «Особый случай» обязательно ставится соответствующее значение «7».

При невозможности получения сведений о пациенте (не идентифицирован) поле не заполняется. В поле «Особый случай» обязательно ставится соответствующее значение «8» (кроме графы 6).

	7.
	Имя пациента
	NAME
	C40
	

	8.
	Отчество пациента
	OTCH
	C40
	

	9.
	Пол пациента
	POL
	C1
	Обязательно заполняется заглавными буквами русского алфавита: М - мужской, Ж – женский.

	10.
	Дата рождения пациента
	DROD
	D8
	Число, месяц, год полностью - обязательно заполняется пользователем в формате ДД.ММ.ГГГГ в соответствии с предъявленным документом.

В случае отсутствия у пациента документов (для не застрахованных граждан), поле заполняется со слов пациента (сопровождающего). В поле «Особый случай» обязательно ставится соответствующее значение «7».

При невозможности получения сведений о пациенте (не идентифицирован) поле не заполняется. В поле «Особый случай» обязательно ставится соответствующее значение «8».

	
	Адрес пациента: 
	
	
	По прописке в паспорте.

Для детей, не имеющих паспорта - почтовый индекс, домашний адрес родителя по прописке в паспорте (для городских жителей обязательно указание улицы и номера дома).

	По прописке в паспорте.

Для детей, не имеющих паспорта - почтовый индекс, домашний адрес родителя по прописке в паспорте (для городских жителей обязательно указание улицы и номера дома).

В случае отсутствия у пациента документов (для не застрахованных по ОМС), поле заполняется со слов пациента (сопровождающего). В поле «Особый случай» обязательно ставится соответствующее значение «7». При невозможности получения сведений о пациенте (не идентифицирован) поле не заполняется. В поле «Особый случай» обязательно ставится соответствующее значение «8».

Не заполняется в случае указания особого случая «9».
	По прописке в паспорте родителя.

Для детей, не имеющих паспорта - почтовый индекс, домашний адрес родителя по прописке в паспорте (для городских жителей обязательно указание улицы и номера дома).

Для детей, находящихся в Домах ребенка и не имеющих прописку, указывается адрес учреждения.



	11.
	Почтовый индекс
	IND
	C6
	
	
	

	12.
	Код адреса (ОКАТО)
	KODADR
	C11
	
	
	

	13.
	Населенный пункт 
	RA_NP
	C50
	
	
	

	14.
	Улица 
	STREET
	C30
	
	
	

	15.
	Дом
	HOUSE
	N4
	
	
	

	16.
	Литера дома
	HOUSELET
	C1
	
	
	

	17.
	Корпус
	BLOCK
	N2
	
	
	

	18.
	Квартира
	FLAT
	N4
	
	
	

	19.
	Литера квартира
	FLATLET
	C1
	
	
	

	20.
	Социальный статус
	SOC
	C3
	Заполняется код социального статуса с использованием справочника.

Допустимые коды: 1-7, 111-113, 115-118, 12, 31, 99.

Для детей, находящихся в трудных жизненных ситуациях, используется код 118. 
	Заполняется код социального статуса с использованием справочника.

Допустимые коды: 1-9, 111-118, 12-33, 98, 99.

Для детей, находящихся в трудных жизненных ситуациях, используется код 118.
	Заполняется код социального статуса с использованием справочника.

Допустимые коды: 7.2, 111, 112, 113, 115, 116 – 118, 99.

Для детей, находящихся в трудных жизненных ситуациях, используется код 118.

	21.
	Место работы 
	RABOTA 
	C50
	Заполняется для работающих граждан со слов пациента
	Не заполняется

	22.
	Кем направлен (доставлен) больной 
	NAPRAV
	N2
	Значение кода заполняется из справочника «Кем доставлен больной». 

Не является обязательным для заполнения.

	23.
	Код направившей медицинской организации 
	PLANT
	C4
	Заполняется из справочника «Лечебно- профилактические учреждения», утвержденного настоящими Правилами.

Не является обязательным для заполнения.



	24.
	Причина госпитализации
	PRI_G
	C4


	Обязательно заполняется из справочника «Причина госпитализации».
	Обязательно заполняется для Санаториев из справочника «Причина госпитализации» 

Для санаториев допустимый код 10

	25.
	Вид госпитализации 
	EXTRA
	C1
	Обязательно заполняется из справочника «Виды госпитализации».
	Не заполняется.

	26.


	Дата начала лечения в отделении
	DATIN
	D8

	Число, месяц, год полностью обязательно заполняется пользователем в формате ДД.ММ.ГГГГ.

	27.
	Дата перевода (выбытия) пациента.
	DATOUT
	D8
	

	28.
	Код отделения, в котором находился пациент
	NOMOTD
	N4
	Обязательно заполняется из справочника, который ведут медицинские организации. Данный код должен обязательно присутствовать в файле OTDEL.DBF.
	Не заполняется.

	29.
	Код профиля койки 
	PROFK
	C3
	Обязательно заполняется из соответствующего справочника «Профиль койки».
	Не заполняется.

	30.
	Вид стационара
	DNEV
	C1
	Обязательно заполняется из соответствующего справочника «Вид стационара».
	Не заполняется, за исключением санаторной помощи при дневном нахождении пациента в санатории заполняется код «9» из соответствующего справочника «Вид стационара».

	31.
	Код МЭС основного заболевания
	KOD
	C6
	Обязательно для заполнения, в том числе и для реанимации. Заполняется согласно приказу МЗ РТ для соответствующих медицинских организаций. 
	Не заполняется

	32.
	Срок лечения заболевания по МЭС.
	SROK
	N5.1
	Обязательно заполняется из соответствующего справочника МЭС, утвержденного Министерством здравоохранения РТ. 
	Не заполняется

	33.
	Фактическая длительность пребывания пациента 
	FAKT
	N3
	Обязательно заполняются в автоматическом режиме.

	34.
	Количество оплачиваемых койко – дней.
	OPLD
	N5.1
	Заполняются в автоматическом режиме, в соответствии с порядком оплаты медицинской помощи.

	35.
	Исход госпитализации 
	FIN
	C3
	Обязательно заполняется из соответствующего справочника «Исход госпитализации». Допустимые значения 1-6, 11.
	Обязательно заполняется из соответствующего справочника «Исход госпитализации». Допустимые значения 1-6, 8-12

	36.
	Код МКБ основного заболевания 
	MKB
	C5
	Заполняется из справочника МКБ-10 (в четырехзначной кодировке при её наличии в справочнике МКБ-10).
	Заполняется из справочника МКБ-10. в четырехзначной кодировке.

Для санаториев - согласно МКБ-10, указанной в санаторно-курортной карте.

Для Домов ребенка – по основному заболеванию на момент формирования счета-реестра. Для здорового ребенка допустимы коды, начинающиеся с символа «Z».

	37.
	Код МКБ сопутствующего заболевания, установленного на всю историю болезни
	MKB1
	C5
	Заполняется из справочника МКБ-10 (в четырехзначной кодировке), при наличии сопутствующего заболевания.

	38.
	Фамилия родителя ребенка
	FAM_R
	C40
	Обязательно указываются данные родителя или законного представителя для детей, не имеющих свидетельства о рождении.

Фамилия, имя, отчество записываются полностью буквами русского алфавита. Двойные фамилии (имена, отчества) записываются через тире “ - “ без пропусков или через один пробел (согласно написанию в предъявленном документе). 

Указанная выше обязательность заполнения не распространяется на детей, имеющих социальный статус с кодами 8, 115,114. Заполняется из справочника «Тип документа». Допустимые коды – 2, 3, 7, 9.
	Не заполняется.


	Не заполняется.



	39.
	Имя родителя ребенка 
	NAME_R
	C40
	
	
	

	40.
	Отчество родителя ребенка
	OTCH_R
	C40
	
	
	

	41.
	Серия и номер документа родителя ребенка
	NOM_DOC_R
	C16
	
	
	

	42.
	Тип документа удостоверяющего личность родителя
	TIP_DOC_R
	N1
	
	
	

	43.
	Уникальный номер в счете-реестре
	P_NOM
	N6
	Номер по порядку формируется как сквозной уникальный номер позиции истории болезни в одном реестре счета. Для исправительной части указывается номер из основной части реестра счета.

	44.
	Наименование СМО вне Республики Татарстан
	STRAH_OR
	C40
	Не заполняется

	45.
	Фактические дни лечения в дневном стационаре.
	DNIDN
	N3
	При заполнении п. 30 кодом 3-7 заполняется обязательно.

	46.
	Стоимость лечения основного заболевания
	STOO
	N11.2
	Рассчитывается по утвержденному Положению об оплате медицинской помощи при финансировании через систему обязательного медицинского страхования на осуществление преимущественно одноканального финансирования медицинских организаций
	Не заполняется

	47.
	Сумма к оплате 
	STO
	N11.2
	Рассчитывается по утвержденному Положению об оплате медицинской помощи при финансировании через систему обязательного медицинского страхования на осуществление преимущественно одноканального финансирования медицинских организаций

	48.
	Признак «Особый случай» 
	D_TYPE
	C10
	Заполняется символами из справочника РТ 7. Допустимые символы: 1, 2, 4, 6, 7, 8.
	Заполняется символами из справочника РТ 7. Допустимые символы: 1, 2, 4, 6, 7, 8, 9.
	Заполняется символами из справочника РТ 7. Допустимые символы: 1, 2, 4, 6, 7, 8.

	49.
	Дата начала предыдущего лечения в отделении;

дата окончания предыдущего лечения пациента.
	DAT_P0, DAT_P1
	D8,

D8
	В случае наличия предыдущего лечения число, месяц, год полностью обязательно заполняется пользователем в формате ДД.ММ.ГГГГ

	50
	Код места оказания медицинской помощи в соответствии со справочником
	KODOKAZ
	D4
	Вводится в действие с момента согласования Минздравом РТ и Фондом ОМС РТ соответствующего справочника

	51
	Тип документа, подтверждающего факт страхования по ОМС
	VPOLIS
	N1
	Поле заполняется с использованием справочника «Тип документов, подтверждающих факт страхования по ОМС»


При формировании реестров счетов используются региональные классификаторы и справочники

Файл данных о нахождении пациента в реанимации (R_VREAT.DBF)

(В случае отсутствия данных случаев лечения по медицинской организации файл предоставляется пустой)

	1. 
	Номер истории болезни пациента.
	NOIS
	C10
	
	Да

	2. 
	Код отделения, в котором находился пациент
	NOMOTD
	N4
	Значение кода заполняется из файла OTDEL.DBF.
	Да

	3. 
	Код реанимационного отделения (палаты), оказавшего услугу
	NOMOTD_R
	N4
	Значение кода заполняется из файла OTDEL.DBF.


	Да

	4. 
	Код профиля койки в отделении реанимации
	PROFK
	C3
	Заполняется из справочника «Профиль койки».
	Да

	5. 
	Дата поступления пациента в отделение реанимации или палату интенсивной терапии.
	DATIN
	D8
	Заполняется в формате ДД.ММ.ГГГГ.
	Да

	6. 
	Дата выписки (перевода) пациента из реанимации или палаты интенсивной терапии
	DATOUT
	D8
	Заполняется в формате ДД.ММ.ГГГГ.
	Да

	7. 
	Сумма к оплате 
	STO
	N9.2
	Рассчитывается по утвержденному Положению об оплате медицинской помощи при финансировании через систему обязательного медицинского страхования на осуществление преимущественно одноканального финансирования медицинских организаций
	Да

	8. 
	Уникальный номер в счет - реестре
	p_nom
	N6
	
	Да


Файл данных о дополнительной медицинской услуге, оказанной пациенту (R_DOP.DBF)

(В случае отсутствия данных случаев лечения по медицинской организации файл предоставляется пустой). 
	1.
	Номер истории болезни пациента.
	NOIS
	C10
	
	Да

	2.
	Код отделения, по которому формируется счет-реестр
	NOMOTD
	N4
	Значение кода заполняется из файла OTDEL.DBF.
	Да

	3.
	Код отделения, при нахождении в котором была оказана дополнительная медицинская услуга
	OTDUSL
	N4
	Значение кода заполняется из файла OTDEL.DBF.


	Да

	4.
	Код дополнительной медицинской услуги, оказанной пациенту, по ПГГ
	NOMUSL
	C8
	Значение кода заполняется из справочника «ПГГ».
	Да

	5.
	Дата оказания дополнительной медицинской услуги.
	DATUSL
	D8
	Заполняется в формате ДД.ММ.ГГГГ.
	Да

	6.
	Стоимость услуги 
	STOUSL
	N9.2
	Рассчитывается по утвержденному Положению об оплате медицинской помощи при финансировании через систему обязательного медицинского страхования на осуществление преимущественно одноканального финансирования медицинских организаций
	Да


Файл справочник расчетных параметров по отделению МО (OTDEL.DBF). В случае отсутствия данных по МО, файл предоставляется пустой.
	2.
	Код отделения
	NOMOTD
	N4
	Значение кода заполняется из справочника.
	Да

	3.
	Наименование отделения
	NAIOTD
	C15
	
	Да


Файл общих данных по реестру (K_SET.DBF) 

	1.
	Код медицинского учреждения.
	KODLPU
	C4
	Заполняется из справочника МО
	Да

	2.
	Номер счет-реестра. 
	NOMRE
	N3
	Номер должен быть уникальный в течении года для основной части реестра счета, для исправительной части архивного файла указывается номер и дата основной части реестра счета
	Да

	3.
	Дата счет-реестра. 
	DATRE
	D8
	Фактическая календарная дата формирования реестра счета, заполняется в формате ДД.ММ.ГГГГ.
	Да

	4.
	Дата начала периода формирования счета-реестра за период
	DATN
	D8
	Заполняется в формате ДД.ММ.ГГГГ.
	Да

	5.
	Дата окончания периода формирования счета-реестра за период
	DATK
	D8
	Заполняется в формате ДД.ММ.ГГГГ.
	Да

	6.
	Вид реестра
	KOMU
	С2
	F7, F8
	Да

	7.
	Формат передаваемых данных
	FILE_ FRM
	С10
	Текущий формат: 1.3

Все последующие внесения изменений в форматы передаваемых данных будут регистрироваться с новыми номерами.
	Да

	8.
	Вариант тарифа отделения
	VT_OTD
	С2
	1 – для ГАУЗ «РКНЦ» (код МО 6274) в г. Казани

2 – для ГАУЗ «РКНЦ» в Б.Матюшино
	


Файл данных о программном продукте и его разработчике. (Copyright.dbf). Все поля обязательны к заполнению, если не оговорено иное.
	№
	Наименование поля
	Имя поля
	Тип и размерность
	Описание

	1
	Название программного продукта
	program
	C200
	

	2
	Название организации разработчика
	name
	C200
	В случае, если ПО собственной разработки, то заносятся реквизиты МО.

	3
	ИНН разработчика
	inn
	C12
	

	4
	КПП разработчика
	kpp
	C9
	Для ИЧП не заполняется

	5
	Контактные телефоны разработчика
	phone
	C50
	Контактные телефоны разработчика или контактного лица 

	6
	E-mail разработчика
	email
	C50
	Заполняется при наличии


Приложение № 3 к Порядку

Форматы и структура передаваемой в электронном виде информации по реестрам счетов на оплату первичной медико-санитарной помощи, оказанной в амбулаторных условиях, в том числе в кабинетах (отделениях) планирования семьи, медицинской помощи в ГАУЗ «Республиканский центр по профилактике и борьбе со СПИД и инфекционными заболеваниями Министерства здравоохранения Республики Татарстан» и санитарно-авиационной медицинской помощи при одноканальном финансировании через систему ОМС 
Информация, передаваемая МО, может состоять из основной и исправленной части. Данные по основной и исправленной части информации представляются в виде отдельных файлов.

Основная часть содержит данные за очередной отчетный период.

Исправленная часть содержит повторно представляемую информацию по отдельным случаям оказания медицинской помощи, не прошедшим проверку и соответственно не оплаченным ранее, после уточнения и исправления данных основной части. Формат предоставления исправительной части совпадает с форматом основной части реестра счета.

Данные передаются в виде файлов dbf-формата. Для предоставления данных используется кодировка ASCII, кодовая страница 1251. Передаваемые файлы архивируются архиватором ZIP. 

Имя основного архивного файла соответствует шаблону WVVXXXXNNN.ZZZ,

имя исправительной части архивного файла соответствует шаблону WIVVXXXXNNN.ZZZ где: 

W – тип счета:

“P” – вид медицинской помощи – амбулаторно - поликлиническая;
“F” – санитарно-авиационная медицинская помощь;
“V” – амбулаторно-поликлиническая помощь, оказанная ГАУЗ "Республиканский центр по профилактике и борьбе со СПИД и инфекционными заболеваниями Министерства здравоохранения Республики Татарстан»;

“L” – амбулаторно-поликлиническую помощь, оказанная в кабинетах (отделениях) планирования семьи, в Центре восстановительного лечения для детей-инвалидов с психоневрологическими заболеваниями ГАУЗ «Городская детская поликлиника №7»;
“Y” – амбулаторная паллиативная помощь.

“I” – признак исправительной части;

VV – вид реестра:

для всех реестров счетов– F8;

XXXX – код лечебного учреждения по кодировке Министерства здравоохранения Республики Татарстан. Если код лечебного учреждения менее 4-х знаков, то он дополняется нолями слева до 4-х знаков.

NNN – номер реестра. Если номер реестра менее 3-х знаков, то он дополняется нолями слева до 3-х знаков.

ZZZ – номер, уникальный в течение года.

Форматы и структура передаваемой информации по персонифицированным реестрам счетов в электронном виде приведены ниже.
Структура файлов передачи базы данных

Файл данных о пациенте (К_REE.DBF).
	№ п/п
	Наименование поля
	Имя поля
	Тип и размер поля
	За ПМСП, оказанную в АПУ, в отделениях (кабинетах) планирования семьи

	За медицинскую помощь в учреждениях (отделениях) при оказании социально-значимых видов медицинской помощи (медицинской помощи при заболеваниях, передаваемых половым путем, туберкулезе, психических расстройствах и расстройствах поведения, наркологических заболеваниях)
	Санитарно-авиационная медицинская помощь
	СПИД
	За амбулаторную паллиативную помощь 

	
	
	
	
	
	АПП
	Мед.услуги (РКТ)
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5 
	6 
	7 
	8
	9
	10

	1.
	Код пациента.
	KOD
	C7
	Поле обязательное для заполнения для всех медицинских организаций

	2.
	Организация – страховщик, выдавшая документ, подтверждающий факт страхования по ОМС
	ТBK
	С2
	Код страховщика с использованием справочника «СМО» при заполненном поле 3. 

Допустимые коды 51, 52, 53, 99.


	Поле не заполняется. В поле «Особый случай» обязательно ставится значение «5» .
	Код страховщика с использованием справочника «СМО» при заполненном поле 3. 

Допустимые коды 51, 52, 53, 99.

	3.
	Серия и номер документа, подтверждающего факт страхования по ОМС
	POLIS
	C30
	Вводится при наличии документа, подтверждающего факт страхования по ОМС
Для полисов ОМС «старого» образца, выданных до 1 мая 2011 года гражданам, застрахованным на территории Республики Татарстан, заполняется в соответствии с шаблоном 16 ХХ 9999999 (где ХХ – буквенное обозначение серии; 9999999 – заполняется цифрами от 0 до 9, ведущие нули заполняются обязательно).

Для полисов ОМС единого образца, выданных после 1 мая 2011 года, заполняется в соответствии с шаблоном 9999999999999999 (где 9999999999999999 – заполняется цифрами от 0 до 9, ведущие нули заполняются обязательно).

Для временных свидетельств, подтверждающих оформление полиса ОМС, заполняется в соответствии с шаблоном 999999999 (где 999999999 – заполняется цифрами от 0 до 9, ведущие нули заполняются обязательно).

В случае оказания медицинской помощи курсантам, аттестованным сотрудникам министерств и ведомств в поле «Особый случай» обязательно ставится значение «6».
Для лиц, застрахованных вне территории Республики Татарстан символ «№» не указывается.

Для детей до дня государственной регистрации рождения (получения свидетельства о рождении) не имеющих полиса ОМС поле не заполняется, в поле «Особый случай» обязательно ставится значение «1» (номер полиса родителя не указывается).


	Поле не заполняется. В поле «Особый случай» обязательно ставится значение «5» .


	Правила заполнения соответствуют правилам заполнения аналогичного поля по графам:5-8.

	4.
	Серия и номер документа, удостоверяющего личность пациента. 
	NOM_DOC
	C16
	Заполняется в соответствии с предъявленным документом.

В случае отсутствия документа у детей до дня государственной регистрации рождения (получения свидетельства о рождении) данное поле не заполняется, в поле «Особый случай» обязательно ставится значение «1» (номер документа родителя в данное поле не указывается).
	Заполняется в соответствии с предъявленным документом. При отсутствии документа, поле не заполняется и в поле «Особый случай» обязательно ставится значение «7». В случае отсутствия документа у детей до дня государственной регистрации рождения (получения свидетельства о рождении) данное поле не заполняется, в поле «Особый случай» обязательно ставится значение «1» (номер документа родителя в данное поле не указывается). Если пациент не идентифицирован – поле не заполняется и в поле «Особый случай» обязательно ставится значение «8».
	Заполняется в соответствии с предъявленным документом. В случае отсутствия документа у детей до дня государственной регистрации рождения (получения свидетельства о рождении) данное поле не заполняется, в поле «Особый случай» обязательно ставится значение «1» (номер документа родителя в данное поле не указывается). При отсутствии документа, поле не заполняется и в поле «Особый случай» обязательно ставится значение «7».

Если пациент не идентифицирован – поле не заполняется и в поле «Особый случай» обязательно ставится значение «8».
	Поле не обязательное для заполнения, но при предъявлении документов пациентом - заполняется только серия документа в соответствии с предъявленным документом

В случае отсутствия документа у детей до дня государственной регистрации рождения (получения свидетельства о рождении) данное поле не заполняется, в поле «Особый случай» обязательно ставится значение «1» (номер документа родителя в данное поле не указывается).
	Заполняется в соответствии с предъявленным документом.

В случае отсутствия документа у детей до дня государственной регистрации рождения (получения свидетельства о рождении) данное поле не заполняется, в поле «Особый случай» обязательно ставится значение «1» (номер документа родителя в данное поле не указывается).

	5.
	Тип документа удостоверяющего личность пациента.
	PR_DOC
	N1
	Поле обязательное для заполнения заполняется с использованием справочника «Тип документа, удостоверяющего личность» согласно п.4. 

Допустимые коды: 2, 3, 7, 9.
	Поле не обязательное для заполнения, но при наличии документов - поле заполняется с использованием справочника «Тип документа, удостоверяющего личность» согласно п.4. 

Допустимые коды: 2-9.


	Поле обязательное для заполнения. Заполняется с использованием справочника «Тип документа, удостоверяющего личность» согласно п.4. 

Допустимые коды: 2, 3, 7, 9.

	6.
	Фамилия пациента. 
	FAM 
	C40
	Записываются полностью буквами русского алфавита. Двойные фамилии (имена, отчества) записываются через тире “ - “ без пропусков или через один пробел (согласно написанию в предъявленном документе). Сокращенные имена не допускаются. 

В полях фамилии, имени, отчества не допускаются слова «Нет», «Не известно», «Не идентифицирован» и т.п., использование недопустимых символов (допустимыми считать буквы русского алфавита и символ тире “-”).

При отсутствии у пациента отчества поле не заполняется, что обязательно подтверждается в поле «Особый случай» соответствующим значением «2». 

В случае отсутствия у детей свидетельства о рождении поля не заполняются, в полях FAM_R, NAME_R, OTCH_R заносятся Ф.И.О. матери (отца) ребенка или его законного представителя, что обязательно подтверждается соответствующим значением «1» в поле «Особый случай». При наличии свидетельства о рождении поля заполняются по данным свидетельства о рождении.

При наличии свидетельства о рождении поля заполняются по данным свидетельства о рождении.

Расхождения в написании индивидуальных данных пациента в документе удостоверяющим личность и в полисе ОМС обязательно подтверждается соответствующим значением «4» в поле «Особый случай».

При оказании медицинской помощи в учреждениях (отделениях) при оказании социально-значимых видов медицинской помощи (медицинской помощи при заболеваниях, передаваемых половым путем, психических расстройствах и расстройствах поведения, наркологических заболеваниях), в ГАУЗ «Республиканский центр по профилактике и борьбе со СПИД и инфекционными заболеваниями Министерства здравоохранения Республики Татарстан» или его филиалах, финансируемых через систему ОМС на осуществление преимущественно одноканального финансирования и оказывающих медицинскую помощь пациентам на условиях анонимности, ФИО не заполняется, а в  поле  «Особый случай» обязательно ставится соответствующее значение «5».

В случае отсутствия у пациента документов (для не застрахованных по ОМС), поле заполняется со слов пациента (сопровождающего). В поле «Особый случай» обязательно ставится соответствующее значение «7».

При невозможности получения сведений о пациенте (не идентифицирован) поле не заполняется. В поле «Особый случай» обязательно ставится соответствующее значение «8».

	7.
	Имя пациента
	NAME
	C40
	

	8.
	Отчество пациента
	OTCH
	C40
	

	9.
	Пол пациента.
	POL
	C1
	Обязательно заполняется заглавными буквами русского алфавита: М - мужской, Ж – женский.

	10.
	Дата рождения пациента.
	DROD
	D8
	Число, месяц, год полностью - обязательно заполняется пользователем в формате ДД.ММ.ГГГГ в соответствии с предъявленным документом.

В случае отсутствия у пациента документов (для не застрахованных по ОМС), поле заполняется со слов пациента (сопровождающего). В поле «Особый случай» обязательно ставится соответствующее значение «7».

При невозможности получения сведений о пациенте (неидентифицирован) поле не заполняется. В поле «Особый случай» обязательно ставится соответствующее значение «8».

	
	Адрес пациента: 
	
	
	По прописке в паспорте.

Для детей, не имеющих паспорта - домашний адрес родителя по прописке в паспорте (для городских жителей обязательно указание улицы и номера дома).

В случае отсутствия у пациента документов поле заполняется со слов пациента. В поле «Особый случай» обязательно ставится соответствующее значение «7». При невозможности получения сведений о пациенте (не идентифицирован) поле не заполняется. В поле «Особый случай» обязательно ставится соответствующее значение «8». 
Для граф 6 и 7 адрес не заполняется в случае указания особого случая «9».

	Поле не заполняется, в поле «Особый случай» обязательно ставится соответствующее значение «5».
	По прописке в паспорте.

Для детей, не имеющих паспорта - домашний адрес родителя по прописке в паспорте (для городских жителей обязательно указание улицы и номера дома).

	11.
	Код адреса (ОКАТО)
	KODADR
	C11
	
	
	

	12.
	Населенный пункт 
	RA_NP
	C50
	
	
	

	13.
	Улица 
	STREET
	C30
	
	
	

	14.
	Дом
	HOUSE
	N4
	
	
	

	15.
	Литера дома
	HOUSELET
	C1
	
	
	

	16.
	Корпус
	BLOCK
	N2
	
	
	

	17.
	Квартира
	FLAT
	N4
	
	
	

	18.
	Литера квартира
	FLATLET
	C1
	
	
	

	19.
	Социальный статус
	SOC
	C3
	Заполняется код социального статуса с использованием справочника.

Допустимые коды: 1-7, 111-113, 116, 118, 12, 31, 99, 13-15, 17-30, 98.

Для детей, находящихся в трудных жизненных ситуациях, используется код 118.
	Заполняется код социального статуса с использованием справочника.

Допустимые коды: 1-9, 111-116, 118, 12, 13-33, 98, 99.

Для детей, находящихся в трудных жизненных ситуациях, используется код 118.
	Заполняется код социального статуса с использованием справочника.

Допустимые коды: 1-9, 111-116, 118, 12-15, 17-33, 98, 99.

Для детей, находящихся в трудных жизненных ситуациях, используется код 118.
	Заполняется код социального статуса с использованием справочника.

Допустимые коды: 1-9, 111-116, 118, 12, 31, 99, 13-15, 17-30, 98.

Для детей, находящихся в трудных жизненных ситуациях, используется код 118.
	Заполняется код социального статуса с использованием справочника.



	20.
	Цель обращения 
	CEL
	C2
	Заполняется значение кода из справочника «Цель обращения». Допустимые коды: 1-5, 8, 10, 11, 13-27, 34, 35, 61-63, 90-94.


	Заполняется значение кода из справочника «Цель обращения». Допустимые коды: 1-5, 8, 10, 11, 13-27, 33, 34, 35, 61-63, 90-94.


	Не заполняется
	Заполняется значение кода из справочника «Цель обращения». Допустимые коды: 48, 49. 
	Заполняется значение кода из справочника «Цель обращения».

Допустимые коды: 40, 41, 42.
	Заполняется значение кода из справочника «Цель обращения». 

Допустимый код:3, 43

	21.
	Результат обращения 
	RES_G
	N2
	Заполняется значение кода из справочника «Результат обращения». 

Допустимые коды: 1-10.


	Не заполняется

	Заполняется значение кода из справочника «Результат обращения».

Допустимые коды: 17, 18.


	Заполняется значение кода из справочника «Результат обращения».

Допустимые коды: 1-10.
	Заполняется значение кода из справочника «Результат обращения». 

Допустимый код - 3

	22.
	Дата открытия листка нетрудоспособности
	DLISTO
	D8
	Не заполняется



	23.
	Дата закрытия листка нетрудоспособности
	DLISTZ
	D8
	Не заполняется

	24.
	Выписка льготного рецепта
	RECEPT
	C1
	Заполняется значение кода (1-рецепт выписан; 0-рецепт не выписывался) для всех льготных категорий граждан.
	Не заполняется


	25.
	Где был прием
	GDE
	C1
	Обязательно заполняется значение кода для посещений. (1-в АПУ, 3-на дому по вызову, 4- на дому активно). Для обращений по поводу заболеваний указывается по последнему посещению.

	Не заполняется

	Заполняется значение кода. (1-в АПУ, 3-на дому по вызову, 4- на дому активно).
	Обязательно заполняется значение кода для посещений. 

Допустимые коды: 3-на дому по вызову, 4 - на дому активно.

	26.
	Код медицинской организации, направившего на консультацию (оказание услуги)
	LPU_IN
	C4
	Заполняется из справочника «Медицинские организации»
	Не заполняется
	Не заполняется

	27.
	Дата 1-го посещения
	DATR1
	D8
	Заполняется только для обращений по поводу заболевания. Указывается дата первого посещения в обращении.

Формат ДД.ММ.ГГГГ.

	28.
	Дата услуги 
	DATR
	D8
	Обязательно заполняется число, месяц, год полностью в формате ДД.ММ.ГГГГ. Для обращений по поводу заболевания указывается дата последнего посещения в обращении.

	29.
	Код вида врачебного посещения или услуги по ПГГ
	KOD_PGG
	C8
	Значение кода заполняется из справочника «Справочник соответствия видов посещений (услуг) и видов медицинских организаций по ПГГ».

	30.
	Код заболевания по МКБ-10 
	MKB
	C5
	Заполняется из справочника МКБ-10 код заболевания (в четырехзначной кодировке при её наличии в справочнике МКБ-10), выявленного данным врачом или код основного диагноза для случая поликлинического обслуживания, в том числе и по стоматологическим посещениям.
При посещении с тестированием всех учащихся и студентов образовательных учреждений на предмет употребления наркотиков выставлять код по МКБ-10: Z13.8 – специальное скрининговое обследование с целью выявления других уточненных болезней и состояний (определение экспресс - методом в моче наличия продуктов распада наркотических средств и психоактивных веществ).

	Указывается код МКБ-10 основного заболевания, по поводу которого назначено исследование.
Заполняется из справочника МКБ-10 код заболевания (в четырехзначной кодировке при её наличии в справочнике МКБ-10).


	Заполняется из справочника МКБ-10 код заболевания (в четырехзначной кодировке при её наличии в справочнике МКБ-10), выявленного данным врачом или код основного диагноза для случая поликлинического обслуживания.


	Заполняется из справочника МКБ-10 код заболевания (в четырехзначной кодировке при её наличии в справочнике МКБ-10), выявленного данным врачом или код основного диагноза для случая поликлинического обслуживания.

При оказании медицинской помощи в Республиканском центре по профилактике и борьбе со СПИД и инфекционными заболеваниями или его филиалах, финансируемых через систему ОМС в рамках перехода на преимущественно одноканальное финансирование и оказывающих медицинскую помощь пациентам на условиях анонимности, поле не заполняется, а в поле  «Особый случай» обязательно ставится соответствующее значение «5».
	Заполняется из справочника МКБ-10 код заболевания (в четырехзначной кодировке при её наличии в справочнике МКБ-10), выявленного данным врачом или код основного диагноза для случая поликлинического обслуживания

	31.
	Количество у.е.т. по стомат.посещениям или количество мед.услуг
	KOL
	N7.2
	Заполняется для стоматологических посещений. Для обращений по поводу заболевание, указывается количество посещений в обращении.
	Обязательное для заполнения
	Не заполняется.

	32.
	Сумма к оплате
	STO
	N9.2
	Обязательно к заполнению

	33.
	Характер заболевания
	HARAK
	C1
	Указывается для всех диагнозов, кроме Z00-Z99. Значение кода заполняется из справочника «характер заболевания».

Допустимые коды 1-7.
	Не заполняется


	Значение кода заполняется из справочника «характер заболевания». 

Допустимый код - 3.

	34.
	Код медицинской организации, куда пациент переведен для продолжения лечения
	LPU_OUT
	C4
	Заполняется из справочника «Медицинские организации»
	Не заполняется
	Заполняется из справочника «Медицинские организации»
	Не заполняется

	35.
	Вид посещения 

(вид медицинской помощи)
	VID
	C1
	Обязательно заполняется. Допустимые коды: 1, 2. Для обращений по поводу заболеваний указывается по последнему посещению.

	Обязательно заполняется.

Допустимые коды - 5.
	Обязательно заполняется. 

Допустимые коды: 1, 2.
	Обязательно заполняется. 

Допустимый код: 1

	36.
	Индивидуальный код медицинского работника 
	KOD_V
	N4
	Обязательно заполняется. Для обращений по поводу заболеваний указывается по последнему посещению.


	37.
	Код специальности медицинского работника
	KODV
	С3
	Обязательно заполняется из справочника «Специальность медицинского работника».

	38.
	Код должности медицинского работника
	PRVD
	N4
	Обязательно заполняется из справочника «Код должности медицинского работника».  Для обращений по поводу заболеваний указывается по последнему посещению.


	39.
	Вид первичной медико-санитарной помощи
	V_MU
	N2
	Заполняется из соответствующего справочника видов первичной медико-санитарной помощи. Не обязательное для заполнения поле. Для обращений по поводу заболеваний указывается по последнему посещению.

	Не заполняется

	Заполняется из соответствующего справочника видов первичной медико-санитарной помощи. Не обязательное для заполнения поле.

	40.
	Признак обращения
	PERVP
	N1
	Заполняется код (1-первичное; 2-повторное).

Заполняется в случае указания «цели обращения (выезда)» с кодами: 1, 2, 3, 61, 62, 63. Для обращений по поводу заболеваний указывается по последнему посещению.

	Не заполняется

	Заполняется код (1-первичное; 2-повторное).
	Не заполняется

	41.
	Наличие Льгот по лекарств. Обесп.
	LGOT_F
	L1
	Заполняется при наличии Федеральной или Региональной льготы (по контингенту или заболеванию) по лекарственному обеспечению
	Не заполняется
	Заполняется при наличии Федеральной или Региональной льготы (по контингенту или заболеванию) по лекарственному обеспечению.

	42.
	Вид «прочего» посещения 
	PROCH
	C1
	Заполняется код (“1” - консультация стационарного больного врачом амбулаторного приема, “2”-консультация врачом стационара амбулаторного больного). Не обязательно для заполнения. Для обращений по поводу заболеваний указывается по последнему посещению.

	Не заполняется

	43.
	Уникальный номер в счете-реестре
	P_NOM
	N6
	Номер по порядку формируется как сквозной уникальный номер позиции посещения (услуги) в одном реестре счета. 

Для исправительной части указывается номер из основной части реестра счета.

	44.
	Фамилия родителя ребенка, 
	FAM_R
	C40
	Обязательно указываются данные родителя или законного представителя для детей, не имеющих свидетельства о рождении.

Фамилия, имя, отчество записываются полностью буквами русского алфавита. Двойные фамилии (имена, отчества) записываются через тире “ - “ без пропусков или через один пробел (согласно написанию в предъявленном документе). 

Указанная выше обязательность заполнения не распространяется на детей, имеющих социальный статус с кодами 8, 115,114. Заполняется из справочника «Тип документа». Допустимые коды – 2, 3, 7, 9.
	Не заполняется
	Правила заполнения соответствуют правилам заполнения аналогичного поля по графам:5-8.

	45.
	Имя родителя ребенка 
	NAME_R
	C40
	
	
	

	46.
	Отчество родителя ребенка 


	OTCH_R
	C40
	
	
	

	47.
	Серия и номер документа родителя ребенка 
	NOM_DOC_R
	C16
	
	
	

	48.
	Тип документа удостоверяющего личность родителя.
	TIP_DOC_R
	N1
	
	
	

	49.
	Наименование СМО вне Республики Татарстан
	STRAH_OR
	C40
	Не заполняется


	50.
	Признак «Особый случай» 


	OSOB_SL
	C10
	Заполняется символами из справочника РТ 7. Допустимые символы: 1-4,6.
	Заполняется символами из справочника РТ 7. Допустимые символы: 1-4,6,9.
	Заполняется символами из справочника РТ 7. Допустимые символы: 1-9.
	Заполняется символами из справочника РТ 7. Допустимые символы: 1-8.
	Заполняется символами из справочника РТ 7. Допустимые символы: 1, 2, 4, 5, 7.
	Заполняется символами из справочника РТ 7. Допустимые символы: 1-4, 6.

	51.


	Повышающий (понижающий) коэффициент
	K_TAR1
	N8.5
	Повышающий коэффициент к базовым, утвержденный Тарифным соглашением на 2014год


	52.
	Индивид.коэф-т
	K_TAR2
	N8.5
	Индивидуальный коэффициент для медицинской организации, утвержденный Тарифным соглашением на 2014 год для каждого вида медицинской помощи

	53.
	Время поступления вызова
	TIMRV
	C5
	Не заполняется

	Обязательно заполняется
	Не заполняется
	Не заполняется

	54.
	Код места оказания медицинской помощи в соответствии со справочником
	KODOKAZ
	D4
	Вводится в действие с момента согласования Минздравом РТ и Фондом соответствующего справочника



	55.
	Тип документа, подтверждающего факт страхования по ОМС
	VPOLIS
	N1
	Поле заполняется с использованием справочника «Тип документов, подтверждающих факт страхования по ОМС»



Файл общих данных по реестру (K_SET.DBF) 

	1.
	Код медицинского учреждения.
	KODLPU
	C4
	Заполняется из справочника лечебно - профилактических учреждений
	Да

	2.
	Номер реестра счета
	NOMRE
	N3
	Номер должен быть уникальный в течение года для основной части реестра счета, для исправительной части архивного файла указывается номер и дата основной части реестра счета
	Да

	3.
	Дата реестра счета
	DATRE
	D8
	Фактическая календарная дата формирования реестра счета, заполняется в формате ДД.ММ.ГГГГ.
	Да

	4.
	Дата начала периода формирования реестра счета за период
	DATN
	D8
	Заполняется в формате ДД.ММ.ГГГГ.
	Да

	5.
	Дата окончания периода формирования реестра счета за период
	DATK
	D8
	Заполняется в формате ДД.ММ.ГГГГ.
	Да

	6.
	Вид реестра
	KOMU
	С2
	F8,
	Да

	7.
	Формат передаваемых данных
	FILE_ FRM
	С10
	Текущий формат: 1.5

Все последующие внесения изменений в форматы передаваемых данных будут регистрироваться с новыми номерами.
	Да


Файл данных о программном продукте и его разработчике. (Copyright.dbf). 

(Все поля обязательны к заполнению, если не оговорено иное)

	№
	Наименование поля
	Имя поля
	Тип и размерность
	Описание

	1
	Название программного продукта
	program
	C200
	

	2
	Название организации разработчика
	name
	C200
	В случае, если ПО собственной разработки, то заносятся реквизиты медицинской организации.

	3
	ИНН разработчика
	inn
	C12
	

	4
	КПП разработчика
	kpp
	C9
	Для ИЧП не заполняется

	5
	Контактные телефоны разработчика
	phone
	C50
	Контактные телефоны разработчика или контактного лица 

	6
	E-mail разработчика
	email
	C50
	Заполняется при наличии


Приложение № 4 к Порядку

Структура информации, передаваемой медицинскими организациями в Фонд в электронном виде по реестрам счетов за оказанные лабораторные исследования в ГАУЗ «Городской диагностический центр по лабораторной диагностике инфекционных заболеваний» г. Казани
Информация, передаваемая медицинским учреждением, состоит из основной части. Основная часть содержит данные за очередной отчетный период.

Данные передаются в виде файлов dbf-формата. Для предоставления данных используется кодировка ASCII, кодовая страница 1251. Передаваемые файлы архивируется архиватором ZIP. 

Имя основного архивного файла соответствует шаблону – GDCХХХXNNN.ZZZ,

имя исправительной части архивного файла соответствует шаблону - GDCIХХХXNNN.ZZZ, где:

“GDC” – вид медицинской помощи –ГДЦ г.Казани;

I” – признак исправительной части;

XXXX – код медицинской организации по кодировке Министерства здравоохранения Республики Татарстан. Если код медицинской организации менее 4-х знаков, то он дополняется нолями слева до 4-х знаков;

NNN - номер реестра;

ZZZ – номер, уникальный в течение года.

Перечень полей, входящих в комплект баз данных реестра счета, приведен в Таблице настоящего приложения.
Структура файлов передачи базы данных в ГДЦ г. Казани.

Файл данных о пациенте (К_REE.DBF).

	№ п/п
	Наименование поля
	Имя поля
	Тип и размер поля
	Требования к заполнению поля
	Обязательность заполнения

	1.
	Код вида лабораторного исследования по ПГГ
	KOD_PGG
	C8
	Значение кода заполняется из справочника 
	Да

	2.
	Сумма к оплате
	STO
	N11.2
	
	Да

	4.
	Код медицинского учреждения, получившего результаты лабораторных исследований.
	LPU_OUT
	C4
	Заполняется из справочника «Медицинские организации» 
	Да

	5.
	Количество лабораторных исследований
	KOL
	N4
	
	Да


Файл общих данных по реестру (K_SET.DBF)
	1.
	Код медицинского учреждения.
	KODLPU
	C4
	Заполняется из справочника «Медицинские организации»
	Да

	2.
	Номер реестра счета. 
	NOMRE
	N3
	Номер должен быть уникальный в течении года для основной части реестра счета, для исправительной части архивного файла указывается номер и дата основной части реестра счета
	Да

	3.
	Дата реестра счета. 
	DATRE
	D8
	Фактическая календарная формирования счета-реестра заполняется в формате ДД.ММ.ГГГГ.
	Да

	4.
	Дата начала периода формирования реестра счета за период
	DATN
	D8
	Заполняется в формате ДД.ММ.ГГГГ.
	Да

	5.
	Дата окончания периода формирования реестра счета за период
	DATK
	D8
	Заполняется в формате ДД.ММ.ГГГГ.
	Да

	6.
	Вид реестра
	KOMU
	С2
	F8
	Да

	7.
	Формат передаваемых данных
	FILE_ FRM
	С10
	Текущий формат: 1.2

Все последующие внесения изменений в форматы передаваемых данных будут регистрироваться с новыми номерами.
	Да


Приложение № 5 к Порядку
Форматы и структура передаваемого справочника «Нормативы длительности лечения по медико-экономическим стандартам»
Министерство здравоохранения Республики Татарстан предоставляет в Фонд нормативы длительности лечения по МЭС в порядке и сроки, утвержденные Тарифным соглашением в следующих форматах.
Информационный файл, содержащий данные о медико-экономических стандартах, имеет формат XML с кодовой страницей Windows-1251. Файл должен быть упакован в архив формата ZIP (расширение архива ZIP). Имя файла - MESYYYYMMDD.XML, где YYYYMMDD- дата актуальности справочника.

В столбце «Обяз.» указана обязательность содержимого элемента (реквизита), один из символов - О, Н, У, а также 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. Символы формата соответствуют обозначениям:

Char – <текст>; 

Num – <число>;

Date – <дата> в формате ГГГГ-ММ-ДД;

S – <элемент>; составной элемент, описывается отдельно;

В столбце «Наименование» указывается наименование элемента. 

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;


Таблица 2
	Код элемента
	Содержание элемента
	Тип
	Размер
	Обяз.
	Наименование
	Доп.информация

	Корневой элемент

	ROOT
	VERSION
	Char
	5
	О
	Версия информационного взаимодействия
	1.0

	
	REC
	SM
	
	О
	Записи
	

	Записи

	REC
	ID_MES
	Num
	15
	О
	Уникальный идентификатор МЭС
	Единожды присвоенный идентификатор не должен изменяться при внесении каких-либо изменений.

	
	CODE
	Char
	6
	О
	Код МЭС
	

	
	TYPE
	Num
	1
	О
	Тип МЭС
	Заполняется одним из следующих значений:

1-МЭС является стандартом модернизации;

2-МЭС является региональным стандартом;

0-во всех остальным случаях

	
	NAME
	Char
	250
	О
	Наименование МЭС
	

	
	LPU
	Char
	4
	У
	Региональный код МО
	Указывается для МЭС, закреплёнными за определёнными МО.

	
	PERIODS
	SM
	
	О
	Сведения о сроках госпитализации
	

	
	MKB
	Char
	6
	УМ
	Перечень МКБ-10, включённых в группу заболеваний
	

	Сведения о нормативных сроках госпитализации

	PERIODS
	TERM
	Num
	3
	У
	Нормативный срок госпитализации в круглосуточном стационаре
	В случае отсутствия срока (по факту) данное поле заполняется 0.

	
	TERM_DAY
	Num
	3
	У
	Нормативный срок госпитализации в дневном стационаре
	В случае отсутствия срока (по факту) данное поле заполняется 0.

	
	D_BEGIN
	Date
	
	О
	Дата начала действия
	

	
	D_END
	Date
	
	У
	Дата окончания действия
	Если дата окончания не указана, то считается, что срок действия не ограничен.

	
	LIST
	Char
	150
	О
	Документ
	Реквизиты устанавливающего нормативного документа

	
	D_UPDATE
	Date
	
	О
	Дата последнего изменения
	


Примечание: 

По одному коду МЭС не допускается:

- пересечение сроков действия;

- наличие двух не ограниченных по сроку периодов действия.
Приложение № 6 к Порядку
Структура передаваемой медицинскими организациями в электронном виде информации в Территориальный фонд обязательного медицинского страхования Республики Татарстан по реестрам счетов за оказанные услуги отдельным категориям граждан по зубопротезированию и слухопротезированию

Информация об оказанных услугах отдельным категориям граждан по зубопротезированию и слухопротезированию представляется медицинскими организациями в виде архивного файла. Имя архива соответствует шаблону ZXXXXNNN.7z, где: "Z" - признак счета по зубопротезированию и слухопротезированию:
ХХХХ - код медицинской организации по кодировке Министерства здравоохранения Республики Татарстан. Если код медицинской организации менее 4-х знаков, то он дополняется нолями слева до 4-х знаков.

NNN - номер реестра, уникальный в течение года.

Имя исправительной части реестра соответствует шаблону ZIXXXXNNN.7z.

Данные передаются в виде файлов dbf-формата. Для предоставления данных используется кодировка ASCII, кодовая страница 1251. Передаваемые файлы упаковываются архиватором 7-Zip.

Структура файлов передачи данных
1. Файл данных о пациентах и оказанных услугах (Y_REE.DBF)
	№ п/п
	Наименование поля
	Имя поля
	Тип и размер поля
	Требования к заполнению поля
	Обяза- тель- ность заполне​ния

	1.
	Код льготника по протезированию
	KODSZ
	N13
	Заполняется в автоматическом режиме из Регионального регистра льготников Министерства труда, занятости и социальной защиты

Республики Татарстан
	Да

	2.
	Код пациента
	KOD
	С7
	Код пациента в МО
	Да

	3.
	Социальное положение
	SOC
	C3
	Заполняется код социального статуса с использованием справочника.

1
Работающий на предприятии, строительстве, транспорте, государственных внебюджетных фондах и т.д. (кроме лиц, занимающихся индивидуальной трудовой деятельностью)

2
Работающий в бюджетной сфере

3
Работающий в отрасли «сельское хозяйство»

4.1
Пенсионер работающий

4.2
Пенсионер неработающий

12
Лицо, занимающееся индивидуальной трудовой деятельностью
31
 Государственный служащий
99 
Прочие
	Да

	4.
	Код льготной категории
	KATEG
	N10
	Заполняется в соответствии с ПКМ РТ от 02.04.2015 №214
	Да

	5.
	Вид протезирования
	VID
	С1
	Заполняется значение кода: 1-зубопротезирование; 2-слухопротезирование
	Да

	6.
	Дата выполнения услуги
	DATR
	D8
	Заполняется число, месяц, год полностью в формате ДД.ММ.ГГГГ.
	Да

	7.
	Код услуги
	KOD_PGG
	С8
	Значение кода заполняется из справочника услуг по зубопротезированию и слухопротезированию
	Да

	8.
	Индивидуальный код врача
	KOD_V
	N3
	
	Да

	9.
	Количество приемов (кратность услуги)
	KOL
	N4
	
	Да

	10.
	Дата начала протезирования
	DAT_NP
	D8
	Заполняется число, месяц, год полностью в формате ДД.ММ.ГГГГ.
	Да

	11.
	Дата завершения протезирования
	DAT_ZP
	D8
	Заполняется число, месяц, год полностью в формате ДД.ММ.ГГГГ.
	Да

	12
	Уникальный номер в реестре счета
	P_NOM
	N6
	
	Да

	13
	Стоимость
	STO
	N9.2
	
	Да


2. Файл общих данных по реестру (Y_SET.DBF)

	№ п/п
	Наименование поля
	Имя поля
	Тип и размер поля
	Требования к заполнению поля
	Обяза- тель- ность заполне​ния

	1.
	Код медицинской организации
	KODLPU
	C4
	Заполняется в соответствии со справочником РТ1 «Медицинские организации»
	Да

	2.
	Номер реестра счета
	NOMRE
	N3
	
	Да

	3.
	Дата реестра счета
	DATRE
	D8
	
	Да

	4.
	Дата начала периода оказания услуг
	DATN
	D8
	
	Да

	5.
	Дата окончания периода оказания услуг
	DATK
	D8
	
	Да


Приложение № 7 к Порядку 
Структура справочника услуг по зубопротезированию и слухопротезированию 

Справочник услуг по зубопротезированию и слухопротезированию в электронном виде ведётся Министерством здравоохранения Республики Татарстан и передается в Фонд в следующих форматах.
Имя файла: PROTEZ.DBF
Для предоставления данных используется кодировка ASCII, кодовая страница 1251.
Таблица 3
	№ п/п
	Наименование поля
	Имя поля
	Тип и размер поля
	Обязательность заполнения

	1.
	Код услуги 
	KOD_PGG
	C8
	Да

	2.
	Наименование
	NAME
	C250
	Да

	3.
	Краткое наименование
	SNAME
	C70
	Да

	4..
	Тариф,руб
	TARIFF
	N15.2
	Да


� договоры по медицинской помощи, оказанной отдельным категориям граждан по зубопротезированию и слухопротезированию
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