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Приложение № 4
к приказу
Министерства здравоохранения
Республики Татарстан
От  15.03.2011  г. № 303
форма
_________________________________________________________________

(полное наименование медицинской организации)

ЛИСТ ИНФОРМИРОВАННОГО СОГЛАСИЯ

   НА ПРОВЕДЕНИЕ ЗУБОПРОТЕЗИРОВАНИЯ (СЛУХОПРОТЕЗИРОВАНИЯ)
   Я, ______________________________________________________________________

(Ф.И.О.)

находясь на лечении в ортопедическом отделении ______________________________
_______________________________________________________________________
(наименование медицинской организации)
ознакомлен(а) моим лечащим врачом ________________________________
с планом и проведением зубопротезирования (слухопротезирования). Лечащим вра​чом мне лично разъяснены цель, характер, ход и объем планируемого зубопротези​рования (слухопротезирования), а также способы его проведения.
Мне лично разъяснено, что я имею право на бесплатное зубопротезирование (слухопротезирование) только при условии включения меня в региональный регистр граждан, имеющих право на льготное зубопротезирование (слухопротезирование) до даты исключения из регионального регистра. С даты изменения статуса гражданина (переход в категорию федеральных льготников), оплата оказанных мне медицинских услуг по зубопротезированию (слухопротезированию) будет производиться мною лично за счет собственных средств.
Со мною обсуждены последствия перехода из категории региональных льгот​ников в категорию федеральных во время получения медицинских услуг по льготно​му зубопротезированию (слухопротезированию).
Я получил(а) исчерпывающие и понятные мне ответы по вопросам и имел(а) достаточно времени на принятие решения о согласии на предложенное мне лечение.
               Пациент ___________________                
      __________________________
                  (подпись)
                         (Ф.И.О.)

               «_________»______________
Приложение № 5
к приказу
Министерства здравоохранения
Республики Татарстан
От  15.03.2011  г. № 303
Форма

Лист ожидания на предоставление услуг по зубопротезированию и слухопротезированию

____________________________________________________________
             Наименование медицинской организации
	№ п/п
	Ф.И.О.
	СНИЛС
	Серия, номер документа, подтверждающего льготу
	Характер льготы
	Дата рождения
	Адрес регистрации по месту жительства
	Дата 

обращения 
	Срок ожидания
	Дата оказания медицинской услуги (дата вызова в мед.учреж-дение)
	Дата фактического оказания  медицинской услуги
	Дата переноса срока оказания услуги
	Модель слухового аппарата
	Причина несостоявшегося зубопротезирования и слухопротезирования
	Подпись пациента

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


__________________________________________                                                                                          

                   Подпись медицинского работника                                                       
Приложение № 6
к приказу 
Министерства здравоохранения 
Республики Татарстан
От  15.03.2011  г. № 303
Форма

	АКТ №_______

	о выполненных услугах  отдельным категориям граждан в Республике Татарстан по зубопротезированию и слухопротезированию

	

	
	
	
	
	
	

	_________________________________________________________________________________
	
	
	

	Наименование медицинской организации
	
	
	

	№___________
	Дата________
	Договора на предоставление услуг по зубопротезированию и слухопротезированию отдельным категориям граждан между ГУ "Фонд ОМС РТ" и медицинской организацией

	_________________________________________________________________________________
	
	
	

	Ф.И.О. пациента
	
	
	

	_________________________________________________________________________________
	
	
	

	Наименование льготной категории 
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Дата 
	Код услуги
	Наименование услуги 
	Тариф, 
рублей
	Количество
	Сумма, рублей

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ИТОГО
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	

	Лечащий врач 
	____________
	___________________________________
	Главный врач
	
	

	
	(подпись)
	Ф.И.О.
	 

	
	
	
	Ф.И.О. (подпись)

	
	
	
	
	
	

	Дата и подпись пациента 
	
	М.П.                       медицинской организации


Приложение № 7
к приказу
Министерства здравоохранения
Республики Татарстан
от 15.03.2011 г. № 303
Информация по перераспределению государственного заказа по зубопротезированию (слухопротезированию)
по
району (городу) на
.
. 2011г.
рублей
	Наименование медицинской организации
	Стоимость Программы по зубопротезированию (слу​хопротезированию) на 2011 год (уточненная на дату перераспределения)
	Сумма представленных счетов-реестров на __._.2011г.
	Перераспределение государственного заказа
	Стоимость Программы по зубопротезирова​нию (слухопротезиро​ванию) с учетом 

перераспределения

 госзаказа

	
	
	
	уменьшение
	Увеличение
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Главный врач _________________________

Исполнитель __________________________
