Памятка

Пакет документов 

при направлении в федеральные учреждения здравоохранения

для оказания специализированной, в том числе высокотехнологичной медицинской помощи:

1) Письменное обращение пациента (его законного представителя). 

2) Машинописная выписка - не более 5 страниц из медицинской документации пациента за подписью руководителя медицинской организации (или уполномоченного должностного лица), содержащая сведения о состоянии здоровья и проведенном обследовании и лечении, рекомендации о необходимости направления в медицинское учреждение для оказания ВМП. При повторной госпитализации - копию вызова.

3) Данные дополнительного обследования (рентгенограммы, МРТ, КТ и т.д.)

4) Копия паспорта или свидетельства о рождении пациента, полис, СНИЛС, справка МСЭ.

5)  Копия паспорта одного из родителей или законного представителя пациента (для детей).

6) Направление от лечащего врача из поликлиники по месту медицинского обслуживания на официальном бланке медицинского учреждения (заполняют специалисты учреждения здравоохранения, в котором пациент проходит наблюдение и лечение в соответствии с Приказом Минздрава России №930н от 29.12.2014 «Об утверждении Порядка организации оказания высокотехнологичной медицинской помощи с применением специализированной информационной системы»)

7) Согласие на обработку персональных данных.

Документы поступают на Комиссию МЗ УР!

Документы можно передать почтой, через пациентов, через курьеров.

В экстренных случаях главный специалист МЗ УР соответствующего профиля согласовывает госпитализацию с федеральным учреждением!

Часы приема посетителей в МЗ УР: 9.00-12.00, 14.00-16.00.

Почтовый адрес:
426008 г. Ижевск,  ул. Красная, 144

тел.:   (3412) 60-23-00
факс:  (3412) 60-23-23
e - mail : info@minzdrav.udmlink.ru
Отдел ВМП:

г. Ижевск, переулок Интернациональный, д. 15, каб. № 111 

Тел. (3412) 60-23-20 (оптимальное время для звонков с 16.00 до 17.30)

факс (3412) 60-23-00
Вся информация по Вашему талону на оказание высокотехнологичной медицинской помощи (ВМП) на портале для пациентов:

http://talon.rosminzdrav.ru 
Приложение 6
к приказу МЗ УР
от 12.03.12 N 137
Председателю

комиссии Министерства здравоохранения

Удмуртской Республики по отбору пациентов 

на оказание ВМП

ФИО гражданина

___________________________________

___________________________________

Место жительства

___________________________________

___________________________________

Документ, удостоверяющий

личность: ___________________________

(серия, номер)

Почтовый адрес для

ответа_______________________________

____________________________________

Контактный телефон

домашний ___________________________

сотовый _____________________________

Электронный адрес (при наличии)

____________________________________

ФИО законного представителя

(доверенного лица)*
____________________________________

____________________________________

Место жительства

законного представителя (доверенного

лица)*
___________________________________

Документ, удостоверяющий личность

законного представителя (доверенного

лица):*
___________________________________

(серия, номер)

Почтовый адрес для

ответа* _____________________________

Контактный телефон* ________________

Заявление

Прошу рассмотреть вопрос о направлении меня на оказание медицинской помощи

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

наименование ЛПУ

По рекомендации:

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

Подпись     ______________                                         Дата ________________

Примечание: * - пункты заполняются в случае обращения законного представителя (доверенного лица) пациента


ЗАЯВЛЕНИЕ о согласии на обработку

персональных данных

Я, _______________________________________________________________,

(фамилия, имя, отчество (при наличии)
даю согласие  Министерству здравоохранения Удмуртской Республики
(наименование органа исполнительной власти субъекта Российской Федерации в сфере здравоохранения)

 на обработку и использование данных, содержащихся в настоящем заявлении, с целью организации оказания высокотехнологичной медицинской помощи.

1. Дата рождения ___________________________________________________

(число, месяц, год)

2. Пол ____________________________________________________________

(женский, мужской - указать нужное)

3. Документ, удостоверяющий личность _______________________________

 (наименование, номер и

     __________________________________________________________________

серия, кем и когда выдан)

4. Адрес по месту жительства _______________________________________

(почтовый адрес по  месту жительства)

_____________________________________________________________________

5. Адрес фактического проживания ____________________________________

                                 (почтовый адрес фактического проживания, контактный телефон)

  ____________________________________________________________________

6. Серия, № полиса обязательного медицинского страхования (при наличии), наименование страховой медицинской организации, осуществляющей деятельность в сфере обязательного медицинского страхования _____________________________________________________________

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

наличии) ________________________________________________________

8. Сведения о законном представителе ________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество)

         _________________________________________________________________

(почтовый адрес места жительства, фактического проживания, телефон)

9.  Дата рождения  законного представителя ____________________________

                                                                             (число, месяц, год)

10.  Документ, удостоверяющий личность законного  представителя

____________________________________________________________________

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

____________________________________________________________________

11.  Документ, подтверждающий полномочия законного представителя  ____

____________________________________________________________________

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

       Примечание.  Пункты с 8 по 11 настоящего заявления заполняются в том случае, если заявление заполняет законный представитель гражданина Российской Федерации.

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

                                                                             



 (нужное подчеркнуть)  

 Данные, указанные в заявлении, соответствуют представленным документам.

Заявление и документы гражданина  (гражданки) _________________

зарегистрированы ___________________________________

                                        (№ Талона на оказание ВМП )

Принял

________________              ______________              ________________

(Ф.И.О. специалиста)     (дата приема заявления)         (подпись специалиста)

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

Расписка-уведомление

Заявление и документы гражданина (гражданки) _____________________

(№ Талона на оказание ВМП)    94.0000._________.____

Информация по талону ВМП на портале для пациентов:   http://talon.rosminzdrav.ru 

Принял

_______________               __________________         __________________

(Ф.И.О. специалиста)                     (дата приема заявления)            (подпись специалиста)

Тел.  (3412) 60-23-20 (оптимальное время для справок (16.00 – 17.30)

Факс (3412) 51-32-37 (с пометкой «для каб. № 111»)

Приложение  к Порядку заполнения  учетной формы № 025/у-ВМП 


«Талон на оказание ВМП»	


(рекомендуемый образец)


В Министерство здравоохранения


наименование органа  исполнительной  


Удмуртской Республики


власти субъекта Российской Федерации 


____________________________________


в сфере здравоохранения  _______________________________


          субъекта Российской Федерации 


	___________________________________


			                                                в сфере здравоохранения)











