Информация о получении направления на оказание высокотехнологичной медицинской помощи

Решение о направлении гражданина на оказание высокотехнологичной медицинской помощи (далее – ВМП) выносит Комиссия министерства здравоохранения Саратовской области.
Проведение отбора пациентов и направление их в данную комиссию осуществляется врачебными комиссиями тех медицинских организаций, в которых пациенты проходят лечение и наблюдение, по рекомендации лечащего врача на основании выписки из медицинской документации пациента.

Врачебная комиссия медицинской организации в течение трех рабочих дней со дня получения выписки рассматривает ее и принимает решение о направлении или об отказе в направлении документов пациента в Комиссию министерства здравоохранения области для решения вопроса о необходимости оказания гражданину высокотехнологичной медицинской помощи. Решение Врачебной комиссии оформляется протоколом.

Критерием принятия врачебной комиссией медицинской организации решения является наличие медицинских показаний для оказания высокотехнологичной медицинской помощи в соответствии с Постановлением Правительства Российской Федерации «О Программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи». Медицинскими показаниями для направления на оказание высокотехнологичной медицинской помощи является наличие у пациента заболевания и (или) состояния, требующих применения высокотехнологичной медицинской помощи в соответствии с перечнем видов высокотехнологичной медицинской помощи. 
При наличии медицинских показаний к оказанию высокотехнологичной медицинской помощи, лечащий врач медицинской организации, в которой пациент проходит диагностику и лечение в рамках оказания первичной специализированной медико-санитарной и (или) специализированной медицинской помощи, оформляет комплект документов. При этом пациент вправе получить протокол решения врачебной комиссии и выписку из медицинской документации на руки, чтобы самостоятельно представить документы в министерство. Документы могут быть представлены лично, направлены по почте, в электронной форме по электронной почте. В случаях, предусмотренных законодательством, копии документов, направляемых по почте, должны быть нотариально заверены. Днем обращения за направлением для оказания высокотехнологичной медицинской помощи считается дата получения документов уполномоченным органом. Обязанность подтверждения факта отправки документов лежит на заявителе.
Если врачебная комиссия медицинской организации принимает решение об отказе в направлении на высокотехнологичную медицинскую помощь, то на руки пациенту выдается протокол решения врачебной комиссии с указанием причин отказа.

В соответствии с Приказом Минздрава России от 02.10.2019 № 824н "Об утверждении Порядка организации оказания высокотехнологичной медицинской помощи с применением единой государственной информационной системы в сфере здравоохранения" с целью получения направления в лечебное учреждение за пределами области гражданам необходимо предоставить в министерство здравоохранения области комплект документов, который должен содержать:

· направление лечащего врача на госпитализацию для оказания высокотехнологичной медицинской помощи – оригинал и копия (приложение № 1);

· выписка из первичной медицинской документации пациента (ф.027/у, печатный вариант, заверенный врачебной комиссией медицинской организации) должна содержать сведения о состоянии здоровья пациента, проведенном обследовании и лечении, результаты лабораторных, инструментальных и других исследований по профилю заболевания пациента, диагноз заболевания (код по МКБ-10), рекомендации о необходимости оказания специализированной, в том числе высокотехнологичной медицинской помощи (приложение № 2 – схема выписки) – оригинал и копия;
· копия паспорта гражданина Российской Федерации либо иного документа, удостоверяющего личность;

· копия свидетельства о рождении пациента (для детей в возрасте до 14 лет),

· копия полиса обязательного медицинского страхования пациента (при наличии);
· копия страхового свидетельства государственного пенсионного страхования пациента;
· при наличии инвалидности – копия справки медико-социальной экспертизы;
· заявление на оказание специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи, заполненное собственноручно (приложение № 3); 

· согласие на обработку персональных данных (приложение № 4).

В случае обращения от имени пациента законного представителя пациента (доверенного лица):

В письменном заявлении дополнительно указываются сведения о законном представителе (доверенном лице):

· фамилия, имя, отчество (при наличии),

· данные о месте жительства,

· реквизиты документа, удостоверяющего личность и гражданство,

· почтовый адрес для направления письменных ответов и уведомлений,

· номер контактного телефона (при наличии),

· электронный адрес (при наличии).

Дополнительно к письменному обращению пациента прилагаются:

· копия паспорта законного представителя пациента (доверенного лица пациента),

· копия документа, подтверждающего полномочия законного представителя пациента, или заверенная в установленном законодательством Российской Федерации порядке доверенность на имя доверенного лица пациента.

Заявление и документы на оказание высокотехнологичной медицинской помощи подаются в отдел организации высокотехнологичной помощи комитета организации медицинской помощи взрослому населению министерства здравоохранения области по адресу: Российская Федерация, 410012, г. Саратов, ул. Рабочая, 145/155,  8 этаж, кабинет 801. График приема документов: с понедельника по четверг с 14.00  до 17.00, кроме пятницы (методический день), прием заявителей без  предварительной записи. Суббота, воскресенье – выходные дни. Перерыв на обед сотрудников с 13.00 ч. до 14.00 ч. Телефон для справок: (845-2) 67-06-35, 67-06-33. 
Адреса электронной почты: SamuylovaON@saratov.gov.ru; FilatovVV@saratov.gov.ru, ChekulaevaDG@saratov.gov.ru
Комиссия министерства здравоохранения области решает вопрос о направлении гражданина на высокотехнологичную медицинскую помощь в течение 10 рабочих дней с момента получения документов. По результатам рассмотрения документов комиссия министерства здравоохранения области принимает одно из следующих решений:

· о наличии медицинских показаний для направления пациента в медицинскую организацию для оказания ВМП. В этом случае на пациента оформляется электронный талон на оказание ВМП (форма № 025/у-ВМП).

· об отсутствии медицинских показаний для направления пациента в медицинскую организацию для оказания ВМП.

· о необходимости проведения дополнительного обследования (с указанием необходимого объема дополнительного обследования)

Информацию о талоне на оказание ВМП можно получить на сайте открытого портала по адресу http://talon.rosminzdrav.ru
   Приложение № 1
Наименование медицинской организации 

(штамп)

НАПРАВЛЕНИЕ

на госпитализацию для оказания ВМП

от ___________________ (дата)

ФИО пациента: ______________________________________________________________

Дата рождения: ______________________________________________________________

Адрес регистрации по месту жительства: _______________________________________

_____________________________________________________________________________

Номер полиса ОМС, название страховой медицинской организации:

_____________________________________________________________________________

СНИЛС: _____________________________________________________________________

Код диагноза по МКБ-10: ______________________________________________________

Профиль ВМП: _______________________________________________________________

Наименование вида ВМП: ____________________________________________________________________

Наименование медицинской организации, в которую направляется пациент для оказания ВМП: 
_____________________________________________________________________________
Обоснование направления 

_____________________________________________________________________________                                 

Лечащий врач (должность) _____________________________   ______________________

                                                        (подпись, личная печать)                             (ФИО)

Руководитель/заведующий отделением__ _________________   _____________________

             (уполномоченное лицо)
                               (подпись)                           (ФИО)

Место печати
Приложение № 2
_________________________________________________________________________________________ (наименование учреждения здравоохранения)

ВЫПИСНОЙ ЭПИКРИЗ

из первичной медицинской документации для направления 

на предоставление высокотехнологичной медицинской помощи

 Дата выдачи "___"__________ 20_____г.            СНИЛС ____________

 1. Фамилия, имя, отчество _________________________________________________

 2. Дата рождения _____________________________ 3. Пол _____________________

 4. Адрес регистрации по месту жительства___________________________________

____________________________________________________________________________

 5. Контактный телефон _____________________________________________________

 6. Документ, удостоверяющий личность ______________________________________

 7. Страховой полис_________________________________________________________

 8. Инвалид __________ группы с _______ года. 

 9. Место работы ___________________________________________________________

 10. Должность ______________________________________________________________

 11. История настоящего заболевания (начало, развитие, течение)

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

 12. Проведенные лечебно-профилактические мероприятия и их результаты

     (с указанием дат)

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

 13. Состояние больного при направлении на предоставление высокотехнологичной медицинской помощи __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

14. Данные лабораторных исследований: _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

15. Данные инструментальных исследований: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

16. Диагноз при направлении на предоставление высокотехнологичной медицинской помощи 

Основное заболевание (с указанием кода по МКБ 10) ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Сопутствующие заболевания: ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Обоснование необходимости оказания высокотехнологичной медицинской помощи с указанием вида ВМП___________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	Главный врач


Председатель врачебной комиссии




	Лечащий врач
	
	


М.П.

                                                                                                                                                    Приложение № 3
В министерство здравоохранения Саратовской области

__________________________________________________________________

(Ф.И.О. заявителя)

__________________________________________________________________

Инвалидность  (группа, степень)  _____________________________________

Участник ВОВ, боевых действий   (нужное подчеркнуть)   ДА, НЕТ

СНИЛС (страховое свидетельство пенсионного страхования)______________

Страховой полис обязательного медицинского страхования ______________

Паспорт  заявителя_________________________________________________
__________________________________________________________________ 

(серия и номер документа, кем и когда выдан)

Сведения о ребенке (паспорт, свидетельство о рождении)_________________ (указывается при направлении ребенка на лечение) __________________________________________________________________
(серия и номер документа, кем и когда выдан)

Дата рождения ____________________________________________________
Соц. статус (нужное подчеркнуть): ДОШКОЛЬНИК, УЧАЩИЙСЯ, РАБОТАЮЩИЙ, ПЕНСИОНЕР, НЕРАБОТАЮЩИЙ, ВОЕННОСЛУЖАЩИЙ.
Адрес по  месту регистрации: ________________________________________

__________________________________________________________________

Конт. тел., e-mail ___________________________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу направить меня (моего ребенка) в медицинское учреждение для оказания высокотехнологичной медицинской помощи, не включенной в базовую программу обязательного медицинского страхования с применением специализированной информационной системы.

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

Даю согласие на передачу лично мне сведений о дате госпитализации и иных данных по телефонам, указанным в заявлении.

Подпись _________________                                   Дата __________________ 
                                             Приложение № 4
	В
	Министерство здравоохранения Саратовской области 

	
	(наименование органа исполнительной власти субъекта Российской Федерации

	                                         в сфере здравоохранения, медицинской организации*
)

	


ЗАЯВЛЕНИЕ

о согласии (несогласии) на обработку персональных данных

	Я,
	
	,

	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии))
	


даю (не даю) согласие    (нужное подчеркнуть) Министерству здравоохранения Саратовской области 

	(наименование органа исполнительной власти субъекта РФ в сфере здравоохранения, медицинской организации)


на обработку и использование моих персональных данных, персональных данных представляемого мной (сына, дочери, опекаемого) (ФИО), __________________________________________________________ 

содержащихся в настоящем заявлении, с целью организации оказания специализированной, в том числе      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 регистрации по месту жительства (пребывания)_____________________________________________________

	______________________________________________________________________________________________________

(почтовый адрес по месту жительства (пребывания))


	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 (при наличии)

	


7. Страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС) 

	


 8. Сведения о законном представителе
________________________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество)
	(адрес регистрации по месту жительства (пребывания), почтовый адрес 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 8—11 настоящего заявления заполняются в случае, если заявление заполняет законный представитель гражданина Российской Федерации.

На передачу лично мне сведений о дате госпитализации и иных данных по телефонам, указанным в настоящем заявлении, согласен (согласна)
Дата _____________________                      Подпись ________________________

Данные, указанные в заявлении, соответствуют данным, указанным в представленных документах.

	Заявление и документы гражданина (гражданки) зарегистрированы
	


Принял

	   
	
	
	
	

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



* Медицинская организация, включенная в реестр медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования






