Приложение 3
к Тарифному соглашению по обязательному медицинскому страхованию в Чувашской Республике
(с изменениями от 30.01.2017, 20.02.2017, 18.04.2017, 27.06.2017, 31.07.2017)

Регламент взаимодействия участников ОМС.

1. Взаимодействие участников ОМС при оплате медицинской помощи.

1.1. Оплата медицинской помощи в рамках Территориальной программы ОМС производится в соответствии с лицензией на осуществление медицинской деятельности в пределах годовых объемов медицинской помощи, установленных решением Комиссии по разработке территориальной программы ОМС.
1.2. Годовые объемы медицинской помощи формируются:
для скорой медицинской помощи – в вызовах скорой медицинской помощи;
для амбулаторной помощи – в посещениях, обращениях, лабораторных исследованиях  и диагностических услугах;
для стационарной помощи – в койко-днях и законченных случаях;
для медицинской помощи, оказанной в условиях дневных стационаров всех типов – в пациенто-днях и законченных случаях.
Распределение годовых объемов медицинской помощи между СМО и между медицинскими организациями осуществляется Комиссией по разработке территориальной программы ОМС.
Годовые объемы медицинской помощи (посещения, обращения, койко-дни, законченные случаи, пациенто-дни, вызова, услуги, исследования) по медицинским организациям в разбивке по месяцам являются приложением к договору на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию, заключаемому между СМО и медицинскими организациями.
Обобщение сведений о выполнении объемов медицинской помощи в разбивке по месяцам в разрезе СМО производится рабочей группой по корректировке объемов предоставления медицинской помощи, распределенных  между страховыми медицинскими  организациями и между медицинскими организациями, созданной при Комиссии по разработке территориальной программы ОМС (далее – рабочая группа).
Рабочая группа ежемесячно на основании анализа сводных файлов реестров счетов медицинских организаций, принятых СМО к оплате (с учетом результатов медико-экономического контроля), производит корректировку объемов медицинской помощи по отдельной медицинской организации в разрезе СМО и в пределах годовых объемов медицинской помощи.
СМО на основании информации о произведенной корректировке объемов медицинской помощи, предоставляемой рабочей группой, доводит их до медицинских организаций в электронном виде.
Распределение годовых объемов лабораторных исследований, предоставляемых централизованными лабораториями, организованными на базе БУ «Республиканская клиническая больница» Минздрава Чувашии и БУ «Городская клиническая больница № 1» Минздрава Чувашии, между медицинскими организациями (потребителями медицинских услуг) утверждается приказом Министерства здравоохранения Чувашской Республики. Оплата лабораторных исследований сверх распределенных приказом Министерства здравоохранения Чувашской Республики квот осуществляется по договору гражданско - правового характера по установленным тарифам (приложение 10 Тарифного соглашения по обязательному медицинскому страхованию в Чувашской Республике). (с изменениями от 27.06.2017)
1.3. Основанием для оплаты скорой медицинской помощи, медицинской помощи в амбулаторных, стационарных условиях и условиях дневного стационара являются реестры счетов (далее – реестры) и счета на оплату медицинской помощи (далее – счета), выставляемые медицинскими организациями в адрес СМО. 
Основанием для оплаты скорой медицинской помощи и амбулаторной медицинской помощи, оплачиваемой по тарифам на основе подушевого норматива финансирования, является объём средств финансирования на месяц медицинских организаций, ежемесячно рассчитываемый страховыми медицинскими организациями в разрезе медицинских организаций.
1.4. СМО ежемесячно в установленном настоящим Тарифным соглашением порядке принимают к оплате счета и реестры в соответствии с приложениями к договорам на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию, определяющим годовые объемы медицинской помощи, в том числе:
* по амбулаторной помощи, подлежащей оплате по подушевому нормативу финансирования – по подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся застрахованных лиц;
* по амбулаторной помощи, не подлежащей оплате по подушевому нормативу финансирования:
	- в пределах 100% объемов посещений с профилактической и иными целями (в том числе при оказании неотложной медицинской помощи) за отчетный период нарастающим итогом с начала года;
         - в пределах 100% объемов обращений по поводу заболевания за отчетный период нарастающим итогом с начала года;
* по стационарной помощи – в пределах 100% объемов законченных случаев за отчетный период нарастающим итогом с начала года;
* по медицинской помощи, оказанной в условиях дневных стационаров всех типов - в пределах 100% объемов законченных случаев за отчетный период нарастающим итогом с начала года;
* по проведению диагностических услуг - в пределах 100% объемов диагностических услуг за отчетный период нарастающим итогом с начала года;
* лабораторных исследований – в пределах 100% объемов лабораторных исследований за отчетный период нарастающим итогом с начала года;
* по скорой медицинской помощи – по подушевому нормативу финансирования за число застрахованных лиц обслуживаемого населения, а также в пределах 100% объемов вызовов за отчетный период нарастающим итогом с начала года. 
1.5. При определении объемов амбулаторной помощи, не подлежащей оплате по подушевому нормативу финансирования, плановый показатель формируется в соответствии с заданиями по  обеспечению  государственных  гарантий  бесплатного оказания  гражданам  в Чувашской Республике медицинской помощи на отчетный год без учета объема амбулаторной помощи, подлежащей оплате по подушевому нормативу финансирования.
Фактический показатель объемов амбулаторной помощи, не подлежащей оплате по подушевому нормативу финансирования, формируется без учета объема амбулаторной помощи, оплаченной по подушевому нормативу финансирования.
1.6. При определении фактически выполненного объема стоматологической помощи сведения об оказанных сложных услугах (элементы «Сведения о пациенте», «Сведения о случае») группируются по следующему принципу:
1 посещение = один человек (поля SPOLIS, NPOLIS), один день (DATE_2), одна медицинская организация (LPU), один профиль (PROFIL), одна цель посещения (C_AMB), один врач (IDDOKT).
При определении категории населения «Взрослые/дети» возраст считается на дату начала лечения (DATE_1). 
1.7. При осуществлении СМО приема счетов и реестров случаи оказания экстренной помощи принимаются к оплате в полном объеме.
 Оплата плановых случаев оказания стационарной помощи производится в пределах объемов за отчетный период нарастающим итогом с начала года с учетом принятых к оплате случаев оказания экстренной помощи.

2. Требования к порядку формирования и срокам предъявления счетов на оплату медицинской помощи и реестров счетов. Формы реестров счетов.
2.1. Для медицинских организаций устанавливаются единые требования к порядку оформления реестров (приложение 1).
2.2. К счетам за медицинскую помощь III и II уровня прилагаются реестры направлений, включающие следующие реквизиты:
1)	наименование медицинской организации, выдавшей направление;
2)	номер по порядку направления;
3)	серия и номер полиса ОМС;
4)	фамилия, имя, отчество, пол, год рождения, адрес по полису ОМС.
При наличии у пациента направления на госпитализацию в неотложной форме случаи стационарной медицинской помощи включаются в реестр с применением флага «НП» (оказание стационарной медицинской помощи в неотложной форме). 
2.3. К счетам за обращения по поводу заболевания прилагаются сведения о посещениях в электронном формате в соответствии с приложением 1 (элемент «Сведения об услуге»).
2.4. К счетам за стоматологическую помощь прилагаются сведения об основных стоматологических лечебно-диагностических мероприятий и технологий в электронном формате в соответствии с приложением 1 (элемент «Сведения об услуге»).
2.5. К счетам за скорую медицинскую помощь, медицинскую помощь, оказанную в стационарных условиях, в условиях дневного стационара, медицинскую помощь, оказанную в приемном/приемно-диагностическом отделении без последующей госпитализации, прилагаются сведения о примененных лекарственных препаратах в электронном формате в соответствии с приложением 1 (элемент «Сведения о примененных лекарственных препаратах»).
2.6. К счетам за диспансеризацию отдельных групп населения и профилактические медицинские осмотры прилагаются сведения о лабораторных и функциональных исследованиях и осмотрах врачей, включенных в законченный случай проведения диспансеризации/медицинского осмотра I этапа в соответствии с приложением 1 (элемент «Сведения о лабораторных и функциональных исследованиях и осмотрах врачей, включенных в законченный случай проведения диспансеризации»).
2.7. К счетам на оплату случаев оказания медицинской помощи, сопровождающихся проведением услуг диализа, прилагаются сведения о количестве услуг диализа с указанием кода соответствующей услуги (приложение к ТС 26) в электронном формате в соответствии с приложением 1 (элемент «Сведения об услуге»).
2.8. Счета и реестры за амбулаторную помощь формируются отдельно: 
· за амбулаторную помощь I уровня;
· за амбулаторную помощь II уровня;
· за амбулаторную помощь III уровня;
· за амбулаторную помощь, подлежащую оплате по подушевому нормативу финансирования;
· на диспансерное наблюдение по поводу заболевания;
· на диспансерное наблюдение по поводу беременности;
· за амбулаторную помощь, оказанную в центрах здоровья;
· за диагностические услуги;
· за медицинскую помощь, оказанную в приемном/приемно-диагностическом отделении;
· за лабораторные исследования, оказанные в централизованных лабораториях;
- за диспансеризацию определенных групп взрослого населения;
- за профилактические медицинские осмотры взрослого населения в соответствии с приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 6 декабря 2012 года №1011н;
- за диспансеризацию пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации;
- за диспансеризацию детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, в том числе усыновленных (удочеренных), принятых под опеку (попечительство), в приемную или патронатную семью;
- за профилактические медицинские осмотры несовершеннолетних;
- за предварительные медицинские осмотры несовершеннолетних;
- за периодические медицинские осмотры несовершеннолетних. 
2.9. Счета и реестры за стационарную помощь формируются отдельно:
· за стационарную помощь I уровня;
· за стационарную помощь II уровня;
· за стационарную помощь III уровня;
· за стационарную помощь, оплачиваемую в соответствии с нормативами финансовых затрат, рассчитанными на основе медико-экономических стандартов медицинской помощи;
· за случаи оказания экстренной медицинской помощи;
· за случаи оказания высокотехнологичной медицинской помощи в условиях круглосуточного стационара, включенные в базовую программу обязательного медицинского страхования. 
2.10. Счета и реестры за медицинскую помощь, оказанную в дневных стационарах всех типов формируются отдельно:
· за медицинскую помощь, оказанную в дневных стационарах всех типов, I уровня;
· за медицинскую помощь, оказанную в дневных стационарах всех типов, II уровня;
· за медицинскую помощь, оказанную в дневных стационарах всех типов, III уровня;
· за медицинскую помощь, оказанную в стационаре (отделении, палате) дневного пребывания;
· за медицинскую помощь, оказанную в дневном стационаре;
· за медицинскую помощь, оказанную в стационаре на дому;
· за случаи оказания экстренной медицинской помощи;
· за случаи оказания высокотехнологичной медицинской помощи в условиях дневного стационара, включенные в базовую программу обязательного медицинского страхования.
2.11. Счета и реестры за скорую медицинскую помощь формируются отдельно:
· за скорую медицинскую помощь, подлежащую оплате по подушевому нормативу финансирования;
· за скорую медицинскую помощь, подлежащую оплате «за вызов» (вызовы экстренных консультативных бригад для оказания: медицинской помощи детскому населению (неонатология) (флаг «ЭН»), медицинской помощи населению (с проведением оперативного вмешательства) (флаг «ЭОВ»), медицинской помощи населению (без проведения оперативного вмешательства) (флаг «ЭБОВ»), эвакуации населения для оказания медицинской помощи (перевозки) (флаг «ЭЭ»), а также вызовы, сопровождающиеся  проведением тромболитической терапии, независимо от вида бригады скорой медицинской помощи (флаг «ТБ»). (с изменениями от 30.01.2017, 18.04.2017) 
2.12. В целях идентификации страховой принадлежности застрахованного лица (установления фактического плательщика за оказанную медицинскую помощь) медицинскими организациями формируются и представляются в Территориальный фонд ОМС Чувашской Республики реестры в электронном формате в соответствии с приложением 1 (Таблица Д.6  Файл запроса страховой принадлежности).
2.13. Территориальный фонд ОМС Чувашской Республики в течение двух рабочих дней после предоставления медицинской организацией реестров в электронном формате на основании данных регионального сегмента единого регистра застрахованных лиц осуществляет автоматизированную обработку полученных от медицинских организаций реестров в части идентификации страховой принадлежности застрахованного лица (установления фактического плательщика за оказанную медицинскую помощь), формирование и отправку сообщений в медицинские организации в электронном виде в соответствии с приложением 1 (Таблица Д.6  Файл запроса страховой принадлежности).
2.14. Счета и реестры формируются и представляются медицинскими организациями в СМО на бумажном носителе и (или) в электронном формате (приложение 1) в течение пяти рабочих дней месяца, следующего за отчетным.
2.15. После получения счетов и реестров СМО в течение трех рабочих дней проводит медико-экономический контроль счетов и реестров, результаты которого оформляются актом медико-экономического контроля и передаются в медицинские организации на бумажном носителе и (или) в электронном формате (приложение 1).
2.16. Медицинские организации вносят необходимые исправления в реестры с учетом результатов проведенного медико-экономического контроля и при необходимости повторно представляют счета и реестры в срок до 15 числа месяца, следующего за отчетным. 
Результаты медико-экономического контроля повторно представленных счетов и реестров оформляются актом медико-экономического контроля и передаются СМО в медицинские организации на бумажном носителе и (или) в электронном формате до 17 числа месяца, следующего за отчетным.
2.17. При наличии отклоненных от оплаты счетов и реестров по результатам проведенного СМО контроля объемов, сроков, качества и условий оказания медицинской помощи медицинская организация вправе доработать и представить в СМО, отклоненные ранее от оплаты счета и реестры, не позднее двадцати пяти рабочих дней с даты получения акта от СМО.
2.18. Обмен информацией между Территориальным фондом ОМС Чувашской Республики, медицинскими организациями и СМО осуществляется по электронным каналам связи, включая сеть «Интернет», с использованием средства электронной подписи КриптоПро CSP и криптографической защиты каналов связи ViPNet или на съемных носителях информации типа CD с использованием средства электронной подписи КриптоПро CSP. 
Сведения о застрахованном лице и об оказанной ему медицинской помощи относятся к информации ограниченного доступа и подлежат защите в соответствии с законодательством Российской Федерации.
2.19. Сведения о пролеченном ребенке до государственной регистрации рождения вносятся в реестр счетов на оплату медицинской помощи на основе персонифицированных данных о матери или другого законного представителя ребенка в соответствии с документами (паспорт, полис обязательного медицинского страхования, СНИЛС (при наличии)) и персонифицированных сведений об оказанной ребенку медицинской помощи на основе данных медицинской документации.
2.20. В случае информирования органов внутренних дел в установленном законодательством порядке о поступлении пациентов, в отношении которых имеются достаточные основания полагать, что вред их здоровью причинен в результате противоправных действий, в т.ч. в результате дорожно-транспортных происшествий, сведения о пролеченном вносятся в реестр счетов на оплату медицинской помощи с применением флагов «МВД» или «ДТП» соответственно (информирование органов внутренних дел, информирование органов внутренних дел при ДТП).


3. Оплата лечения граждан, застрахованных на территории других субъектов Российской Федерации.
	3.1. Медицинская помощь гражданам, застрахованным на территории других субъектов Российской Федерации (далее – иногородние граждане), оказанная в рамках Базовой программы ОМС в медицинских организациях Чувашской Республики, подлежит оплате в системе ОМС.
3.2. Оплата медицинской помощи, оказанной иногородним гражданам в медицинских организациях Чувашской Республики, осуществляется Территориальным фондом обязательного медицинского страхования Чувашской Республики по Тарифам, действующим на территории республики на дату завершения случая оказания медицинской помощи.
3.3. Порядок оплаты и информационного взаимодействия регламентируется приказами Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 28 февраля 2011 г. № 158н «Об утверждении Правил обязательного медицинского страхования», Федерального фонда ОМС от 07 апреля 2011 г. № 79 «Об утверждении общих принципов построения и функционирования информационных систем и порядка информационного взаимодействия в сфере обязательного медицинского страхования». 
3.4. Основанием для оплаты медицинской помощи иногородним гражданам являются счета и реестры счетов, представляемые медицинскими организациями в Территориальный фонд обязательного медицинского страхования Чувашской Республики. 
Счета и реестры счетов представляется в электронном формате и (или) на бумажном носителе согласно приложения 1 не позднее 10 рабочих дней месяца, следующего за месяцем завершения случая оказания медицинской помощи.
3.5. Обмен информацией осуществляется по электронным каналам связи, включая сеть «Интернет», с использованием средства электронной подписи КриптоПро CSP и криптографической защиты каналов связи ViPNet или на съемных носителях информации типа CD с использованием средства электронной подписи КриптоПро CSP. 
Сведения о застрахованном лице и об оказанной ему медицинской помощи относятся к информации ограниченного доступа и подлежат защите в соответствии с законодательством Российской Федерации.
 3.6. Контроль объемов и качества медицинской помощи, оказанной иногородним гражданам в медицинских организациях Чувашской Республики в рамках Базовой программы ОМС, осуществляется в порядке, установленным разделом 4 настоящего Тарифного соглашения.




									 		                                     Приложение 1
к регламенту взаимодействия участников ОМС
								           (с изменениями от 31.07.2017)

Электронные форматы
информационного обмена между Территориальным фондом ОМС Чувашской Республики, страховыми медицинскими организациями и медицинскими организациями.

Информационные файлы имеют формат XML с кодовой страницей Windows-1251.
Файлы пакета информационного обмена должны быть упакованы в архив формата ZIP. 
Файлы передаются в архивированном виде в формате ZIP с расширением архива «.oms» для счетов, поданных на оплату от медицинских организаций (далее – МО) в Территориальный фонд ОМС Чувашской Республики (далее – ТФОМС) и СМО и «.zsp» для файлов, переданных от МО в ТФОМС для определения страховой принадлежности, при этом имя архива (до расширения) и имя файла должны быть идентичны друг другу.

Имя файла формируется по следующему принципу:

HPiNiPpNp_YYMMN.XML, где

H – константа, обозначающая передаваемые данные.
Pi – Параметр, определяющий организацию-источник:
		T – ТФОМС;
		S – СМО;
		M – МО.
Ni – Номер источника (двузначный код ТФОМС или реестровый номер СМО или МО).
Pp – Параметр, определяющий организацию-получателя:
		T – ТФОМС;
		S – СМО;
		M – МО.
Np – Номер получателя (двузначный код ТФОМС или реестровый номер СМО или МО).
YY – две последние цифры порядкового номера года отчетного периода.
MM – порядковый номер месяца отчетного периода:
N – номер счёта, ЗСП. Значение поля тега Schet.NSCHET в "Н" файле для счета, значение поля тега NUM в "Н" файле для ЗСП. Длина не менее 4-х цифр, дополняется слева при необходимости цифрой "0".
Для файла с персональными данными имя формируется по тому же принципу, что и основной файл, за исключением первого символа: вместо H указывается L.
Файл об оказанной медицинской помощи и файл с персональными данными по счету упаковываются в один архив, название архива формируется по тому же принципу, но не содержит в себе константу, обозначающую передаваемые данные.

Описание файлов от МО в ТФОМС:
	№
	Файл
	Имя файла
	Содержание

	1
	Файл со сведениями об оказанной медицинской помощи от МО в ТФОМС
	H + M + реестровый номер медицинской организации + T + двузначный код ТФОМС + две последние цифры года + порядковый номер месяца отчетного периода + порядковый номер пакета
	Содержит данные об оказанной медицинской помощи за очередной отчетный период.

	2
	Файл персональных данных от МО в ТФОМС
	L + M + реестровый номер медицинской организации + T + двузначный код ТФОМС + две последние цифры года + порядковый номер месяца отчетного периода + порядковый номер пакета
	Содержит данные об оказанной медицинской помощи за очередной отчетный период.

	3
	Архив с файлом со сведениями об оказанной медицинской помощи и с файлом персональных данных от МО в ТФОМС
	M + реестровый номер медицинской организации + T + двузначный код ТФОМС + две последние цифры года + порядковый номер месяца отчетного периода + порядковый номер пакета
	Содержит данные за очередной отчетный период по счету за оказанную медицинскую помощь

	4
	Файл протокола форматно-логического контроля от ТФОМС в СМО 
	F + T + реестровый номер страховой медицинской организации + S + двузначный код ТФОМС + две последние цифры года + порядковый номер месяца отчетного периода + порядковый номер пакета
	Содержит данные о форматно-логическом контроле счетов об оказанной медицинской помощи за очередной отчетный период.

	5
	Архив с файлом протокола форматно-логического контроля от ТФОМС в СМО 
	F + T + реестровый номер страховой медицинской организации + S + двузначный код ТФОМС + две последние цифры года + порядковый номер месяца отчетного периода + порядковый номер пакета
	Содержит данные о форматно-логическом контроле счетов об оказанной медицинской помощи за очередной отчетный период.

	6
	Файл с запросом страховой принадлежности
	H + M + реестровый номер медицинской организации + T + двузначный код ТФОМС + две последние цифры года + порядковый номер месяца отчетного периода + порядковый номер пакета
	Содержит данные необходимые для запроса страховой принадлежности.

	7
	Архив с файлом запроса страховой принадлежности
	M + реестровый номер медицинской организации + T + двузначный код ТФОМС + две последние цифры года + порядковый номер месяца отчетного периода + порядковый номер пакета
	Содержит данные необходимые для запроса страховой принадлежности.


 
Для файлов, отправляемых от МО в СМО используется тот же принцип архивирования и наименования, только вместо "T" указывается "S", вместо двузначного кода ТФОМС - реестровый номер страховой медицинской организации.

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.

Результаты ФЛК должны доводиться в виде Протокола ФЛК. Структура файла приведена в Таблице Д.3.

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;



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 атрибута указывается – символ формата, а вслед за ним в круглых скобках – максимальная длина содержащегося в элементе значения. 
Символы формата соответствуют вышеописанным обозначениям:
   T – <текст>;
   N – <число>;
   D – <дата> в формате ГГГГ-ММ-ДД;
   S – <элемент>; составной элемент, описывается отдельно;
В столбце «Наименование» указывается наименование элемента. 


Таблица Д.1 Файл со сведениями об оказанной медицинской помощи
	Код элемента
	Содержание элемента
	Тип
	Формат
	Наименование
	Дополнительная информация

	Корневой элемент (Сведения о медпомощи)

	ZL_LIST
	ZGLV
	О
	S
	Заголовок файла
	Информация о передаваемом файле.

	
	SCHET
	О
	S
	Счёт
	Информация о счёте.

	
	ZAP
	ОМ
	S
	Записи
	Записи о случаях оказания медицинской помощи.

	Заголовок файла

	ZGLV
	VERSION
	O
	T(5)
	Версия взаимодействия 
	2.0

	
	DATA
	О
	D
	Дата
	В формате ГГГГ-ММ-ДД

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

	
	SD_Z
	О
	N(9)
	Количество случаев
	Указывается количество случаев оказания медицинской помощи, включённых в файл.

	Счёт

	SCHET
	CODE
	О
	N(8)
	Код записи счета
	Уникальный код (например, порядковый номер).

	
	CODE_MO
	О
	T(6)
	Реестровый номер медицинской организации
	Код МО – юридического лица. Заполняется в соответствии с реестром медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере ОМС Чувашской Республики (размещен на сайте ТФОМС ЧР).

	
	YEAR
	O
	N(4)
	Отчетный год
	

	
	MONTH
	O
	N(2)
	Отчетный месяц
	

	
	NSCHET
	О
	T(15)
	Номер счёта
	

	
	DSCHET
	О
	D
	Дата выставления счёта
	В формате ГГГГ-ММ-ДД

	
	PLAT
	У
	T(5)
	Плательщик. Реестровый номер СМО. 
	Заполняется в соответствии с реестром страховых медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере ОМС Чувашской Республики (размещен на сайте ТФОМС ЧР). При отсутствии сведений может не заполняться.

	
	SUMMAV
	О
	N(15.2)
	Сумма МО, выставленная на оплату
	

	
	COMENTS
	У
	T(250)
	Служебное поле к счету
	

	
	SUMMAP
	У
	N(15.2)
	Сумма, принятая к оплате СМО 
	Заполняется СМО.

	
	SANK_MEK
	У
	N(15.2)
	Финансовые санкции (МЭК)
	Сумма, снятая с оплаты по результатам МЭК, заполняется после проведения МЭК. Заполняется СМО.

	
	SANK_MEE
	У
	N(15.2)
	Финансовые санкции (МЭЭ)
	Сумма, снятая с оплаты по результатам МЭЭ, заполняется после проведения МЭЭ. Заполняется СМО.

	
	SANK_EKMP
	У
	N(15.2)
	Финансовые санкции (ЭКМП)
	Сумма, снятая с оплаты по результатам ЭКМП, заполняется после проведения ЭКМП. Заполняется СМО.

	
	DISP
	У
	T(3)
	Тип диспансеризации
	Заполняется в соответствии с классификатором типов диспансеризации (V016), утвержденным приказом ФОМС от 07.04.2011 № 79.

	Записи

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

	
	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
	

	Сведения о пациенте

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

	
	VPOLIS
	O
	N(1)
	Тип документа, подтверждающего факт страхования по ОМС 
	Заполняется в соответствии с классификатором типов документов, подтверждающих факт страхования по ОМС (F008), утвержденным приказом ФОМС от 07.04.2011 № 79.

	
	SPOLIS
	У
	Т(10)
	Серия документа, подтверждающего факт страхования по ОМС 
	

	
	NPOLIS
	O
	T(20)
	Номер документа, подтверждающего факт страхования по ОМС
	

	
	ST_OKATO
	У
	T(5)
	Регион страхования
	Указывается ОКАТО территории выдачи ДПФС для полисов старого образца при наличии данных

	
	SMO
	У
	T(5)
	Реестровый номер СМО. 
	Заполняется в соответствии с реестром страховых медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере ОМС Чувашской Республики (размещен на сайте ТФОМС ЧР). При отсутствии сведений может не заполняться.

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

	
	SMO_OK
	У
	T(5)
	ОКАТО территории страхования
	

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

	
	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, утвержденным приказом ФОМС от 07.04.2011               № 79;
ДД – день рождения;
ММ – месяц рождения;
ГГ – последние две цифры года рождения;
Н – порядковый номер ребёнка (до двух знаков).

	
	SOC_STATUS
	У
	N(3)
	Социальный статус
	Заполняется в соответствии с приложением 5 к регламенту взаимодействия участников ОМС для случаев диспансеризации.

	
	CAT_LGOT
	У
	N(3)
	Категория льгот
	Заполняется в соответствии с приложением 5 к регламенту взаимодействия участников ОМС для случаев диспансеризации.

	
	VNOV_D
	У
	N(4)
	Вес при рождении
	Указывается при оказании медицинской помощи недоношенным и маловесным детям (до 3-х месяцев жизни).
Поле заполняется, если в качестве пациента указан ребёнок.

	Сведения о случае

	SLUCH
	IDCASE
	O
	N(8)
	Номер записи в реестре случаев
	Соответствует порядковому номеру записи реестра счёта на бумажном носителе при его предоставлении.

	
	MSGUID
	O
	T(36)
	Уникальный идентификационный номер случая
	

	
	USL_OK
	O
	N(2)
	Условия оказания медицинской помощи
	Заполняется в соответствии с классификатором условий оказания медицинской помощи (V006), утвержденным приказом ФОМС от 07.04.2011 № 79.

	
	VIDPOM
	O
	N(4)
	Вид помощи
	Заполняется в соответствии с классификатором условий оказания медицинской помощи (V008), утвержденным приказом ФОМС от 07.04.2011 № 79.

	
	VID_HMP
	У
	T(12)
	Вид высокотехнологичной медицинской помощи
	Заполняется в соответствии с приложением 14 к ТС.

	
	METOD_HMP
	У
	N(3)
	Метод высокотехнологичной медицинской помощи
	Заполняется в соответствии с классификатором методов высокотехнологичной медицинской помощи (V019), утвержденным приказом ФОМС от 07.04.2011 № 79.

	
	NPR_MO
	У
	Т(6)
	Код МО, направившего на лечение (диагностику, консультацию, лабораторное исследование)
	Код МО – юридического лица. Заполняется в соответствии с реестром медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере ОМС Чувашской Республики (размещен на сайте ТФОМС ЧР). При отсутствии сведений может не заполняться.

	
	USL_OK_NPR

	У
	N(2)
	Условия оказания медицинской помощи пациенту при направлении на лабораторное исследование в централизованную лабораторию	

	Заполняется для лабораторного исследования, оказанного в централизованной лаборатории.
Заполняется в соответствии с классификатором условий оказания медицинской помощи (V006), утвержденным приказом ФОМС от 07.04.2011 № 79.


	
	EXTR
	У
	N(2)
	Направление (госпитализация)
	1 – плановая; 
2 – экстренная.

	
	FOR_POM
	О
	N(1)
	Форма оказания медицинской помощи
	Классификатор форм оказания медицинской помощи. Справочник V014 Приложения А.

	
	LPU
	О
	T(6)
	Код МО
	МО лечения. 
Заполняется в соответствии с реестром медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере ОМС Чувашской Республики (размещен на сайте ТФОМС ЧР).

	
	LPU_1
	У
	T(6)
	Подразделение МО
	Подразделение МО лечения.
Заполняется в соответствии со справочником, утвержденным приказом МЗ ЧР.

	
	PODR
	У
	N(8)
	Код отделения
	Отделение МО лечения.
Заполняется в соответствии со справочником, утвержденным приказом МЗ ЧР.

	
	MCOD

	У
	Т(6)
	МО прикрепления по срезу
	Код МО прикрепления пациента на 1 число отчетного месяца (по срезу в ИС "ПН"). 
Заполняется в соответствии с реестром медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере ОМС Чувашской Республики (размещен на сайте ТФОМС ЧР).
Заполняется для случаев по подушевому финансированию (флаг "ПФА") и при оказании внешних услуг (флаг "ВУ").


	
	PROFIL_TS
	O
	N(3)
	Профиль в соответствии с Тарифным соглашением
	Заполняется в соответствии с приложением 12 к регламенту взаимодействия участников ОМС.

	
	PROFIL
	O
	N(3)
	Профиль
	Заполняется в соответствии с классификатором профилей оказанной медицинской помощи (V002), утвержденным приказом ФОМС от 07.04.2011 № 79.

	
	KPF
	У
	N(3)
	Код профильной группы
	Код профильной группы.
Заполняется в соответствии с приложениями 20, 21 к ТС при оплате стационарной медицинской помощи и медицинской помощи, оказываемой в условиях дневного стационара, по клинико-статистическим 
группам.

	
	KSG
	У
	T(5)
	Код клинико-статистической группы
	Код клинико-статистической группы.
Заполняется в соответствии с приложениями 20, 21 к ТС при оплате стационарной медицинской помощи и медицинской помощи, оказываемой в условиях дневного стационара, по клинико-статистическим 
группам.

	
	KSKP
	О
	N(3)
	Код коэффициента сложности курации пациента
	Код коэффициента сложности курации пациента. Заполняется в соответствии с приложением 24 к ТС при оплате стационарной медицинской помощи и медицинской помощи, оказываемой в условиях дневного стационара, по клинико-статистическим группам.

	
	DET
	О
	N(1)
	Признак детского профиля
	0-нет, 1-да.
В случае оказания медицинской помощи детям до 18 лет ставится признак 1.

	
	VBR
	У
	N(1)
	Признак мобильной медицинской бригады при диспансеризации
	Обязательно для заполнения при диспансеризации
0 – нет;
1 – да.

	
	TAL_D
	У
	D
	Дата выдачи талона на ВМП
	Заполняется на основании талона на ВМП

	
	TAL_P
	У
	D
	Дата планируемой госпитализации
	Заполняется на основании талона на ВМП

	
	NHISTORY
	O
	T(50)
	Номер истории болезни/ талона амбулаторного пациента
	

	
	P_PER
	У
	N(1)
	Признак поступления / перевода
	Обязательно для дневного и круглосуточного стационара.
1 – Самостоятельно
2 – СМП
3 – Перевод из другой МО
4 – Перевод внутри МО с другого профиля

	
	P_OTK
	О
	N(1)
	Признак отказа от диспансеризации
	Признак отказа.
Значение по умолчанию: «0».
В случае отказа указывается значение «1».

	
	DATE_1
	O
	D
	Дата начала лечения
	

	
	DATE_2
	O
	D
	Дата окончания лечения
	

	
	DS0
	Н
	T(10)
	Диагноз первичный
	Код из справочника МКБ до уровня подрубрики. Указывается при наличии.

	
	DS1
	O
	T(10)
	Диагноз основной
	Код из справочника МКБ до уровня подрубрики.

	
	DS1_PR
	У
	N(1)
	Установлен впервые (основной)
	Заполняется для случаев диспансеризации, медицинских осмотров несовершеннолетних и профилактических медицинских осмотров взрослого населения.
Обязательно указывается «1», если основной диагноз выявлен впервые в результате проведённой диспансеризации / профилактического медицинского осмотра

	
	DS2_N
	УМ
	S
	Сопутствующие заболевания
	

	
	DS3
	УМ
	T(10)
	Диагноз осложнения заболевания
	Код из справочника МКБ до уровня подрубрики. Указывается при наличии.

	
	VNOV_D
	У
	N(4)
	Вес при рождении
	Указывается при оказании медицинской помощи недоношенным и маловесным детям (до 3-х месяцев жизни).
Поле заполняется, если в качестве пациента указан ребёнок.

	
	RSLT
	O
	N(3)
	Результат обращения/ госпитализации
	Заполняется в соответствии с приложениями 6, 7, 8 к регламенту взаимодействия участников ОМС.

	
	NAZRDISP
	УМ
	S
	Назначения по результатам диспансеризации, профилактических медосмотров
	Описываются назначения при присвоении группы здоровья, кроме I или II при диспансеризации и профилактических медицинских осмотрах взрослых и детей

	
	PR_D_N
	У
	N(1)
	Признак диспансерного наблюдения
	Заполняется для случаев диспансеризации, медицинских осмотров несовершеннолетних и профилактических медицинских осмотров взрослого населения. 
0 – нет;
1 – да.

	
	ISHOD
	O
	N(3)
	Исход заболевания
	Для случаев оказания медицинской помощи в стационаре (дневных стационарах всех типов) заполняется в соответствии с классификатором исходов заболевания (V012), утвержденным приказом ФОМС от 07.04.2011 № 79, на основании п. 24.1 формы № 066/у-02.
Для случаев оказания медицинской помощи в поликлинике заполняется в соответствии с приложением 7  к регламенту взаимодействия участников ОМС.
Для случаев оказания медицинской помощи в приемном или приемно-диагностическом отделении с проведением лечебно-диагностических мероприятий и наблюдением за состоянием здоровья пациентов до 6 часов без последующей госпитализации в соответствии с записью в «Журнале учета приема больных и отказов в госпитализации» (учетная форма 001/у), а также в «Журнале регистрации амбулаторных больных» (учетная форма 074/у).
Для случаев оказания скорой медицинской помощи заполняется в соответствии с классификатором исходов (V012), утвержденным приказом ФОМС от 07.04.2011 № 79.

	
	PRVS
	O
	N(4)
	Специальность лечащего врача/ врача, закрывшего талон
	Заполняется в соответствии с классификаторами медицинских специальностей (V015), утвержденными приказом ФОМС от 07.04.2011  № 79.
Указывается значение параметра «Code».

	
	VERS_SPEC
	У
	T(4)
	Код классификатора медицинских специальностей
	Указывается имя используемого классификатора медицинских специальностей, например «V015».

	
	IDDOKT
	O
	Т(25)
	Код врача, закрывшего талон/ историю болезни
	Заполняется СНИЛС медицинского работника. 
При отсутствии заполняется в соответствии с кодом, формируемым программным обеспечением «Федеральный регистр медицинских и фармацевтических работников», или (для прочих медицинских организаций) в соответствии с внутренним кодом медицинского работника, присвоенным медицинской организацией.

	
	OS_SLUCH
	НМ
	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.

	
	MP_PO
	O
	N(1)
	Оказание МП в приемном отделении
	1 – да;
0 – нет.

	
	COD_LEVEL
	O
	N(1)
	Уровень оказания медицинской помощи
	1 – I уровень (муниципальный);
2 – II уровень (межрайонный);
3 – III уровень  (клинический). 


	
	COD_LVL
	У
	N(1)
	Подуровень оказания медицинской помощи

	Заполняется для случаев 
 - оказания стационарной медицинской помощи и помощи, оказанной в условиях дневного стационара, по III (клиническому)  и II (межрайонному) уровням;
- оказания медицинской помощи в амбулаторных условиях по II(межрайонному) уровню кроме лабораторных  исследований и диагностических услуг.
1 – подуровень 1;
2 – подуровень 2.

	
	FL
	У
	T(30)
	Флаги
	Разделитель — символ «;» (точка с запятой). Заполняется в соответствии с приложением 9 к регламенту взаимодействия участников ОМС.

	
	COD_VD
	У 
	T(6)
	Код врачебной должности (среднего мед. персонала)
	Заполняется в соответствии с приложением 10  к регламенту взаимодействия участников ОМС для случаев оказания амбулаторной медицинской помощи.

	
	COD_ZS
	О
	Т(3)
	Код законченного случая
	Заполняется в соответствии с приложениями 6, 7, 8 к регламенту взаимодействия участников ОМС (дополняется нулями слева).

	
	IDSP
	O
	N(2)
	Код способа оплаты медицинской помощи
	Заполняется в соответствии с классификатором способов оплаты медицинской помощи (V010), утвержденным приказом ФОМС от 07.04.2011 № 79. Порядок заполнения в соответствии с приложением 2 к регламенту взаимодействия участников ОМС.

	
	C_AMB
	У
	N(1)
	Цель посещения амбулаторной медицинской помощи
	Заполняется для случаев оказания амбулаторной медицинской помощи:
0 - медицинская помощь в амбулаторных условиях, оказываемая в связи с заболеваниями;
1 - медицинская помощь в амбулаторных условиях, оказываемая с профилактической целью (включая медицинский осмотр, диспансеризацию определенных групп, комплексный медицинский осмотр);
2 - медицинская помощь в амбулаторных условиях, оказываемая в связи с другими обстоятельствами;
3 - медицинская помощь в амбулаторных условиях, оказываемая с консультативной целью;
4 - медицинская помощь в амбулаторных условиях, оказываемая с реабилитационной целью;
5 - медицинская помощь в амбулаторных условиях, оказываемая с целью патронажа;
6 – диспансерное наблюдение по заболеванию;
7 – медицинская помощь в амбулаторных условиях, оказываемая в связи с заболеваниями в неотложной форме.

	
	V_SMP
	У
	N(2)
	Виды бригад скорой медицинской помощи
	Заполняется в соответствии с приложением 11 к регламенту взаимодействия участников ОМС для случаев оказания скорой медицинской помощи.

	
	TROMB
	У
	N(1)
	Проведение тромболизиса
	Заполняется для случаев оказания скорой медицинской помощи.
1 – да;
0 – нет.

	
	CALL_TYPE
	У
	N(1)
	Вид вызова для СМП
	Заполняется для случаев оказания скорой медицинской помощи.
1 – экстренный;
2 – неотложный;
3 – по поводу перевозки.
Заполняется для случаев СМП.

	
	V_ABORT
	У
	N(1)
	Вид аборта
	Заполняется для случаев стационара и дневного стационара.
1 – самопроизвольный;
2 – медицинский легальный (<12 недель);
3 – по медицинским показаниям;
4 – по социальным показаниям (12-21 недель);
5 – криминальный;
6 – неуточненный.

	
	CAUSE_ABORT
	У
	N(1)
	Причина аборта
	Заполняется в случае заполнения вида аборта «По медицинским показаниям».
1 – аномалия развития плода;
2 – угроза здоровью женщины.

	
	ED_COL
	У
	N(5.2)
	Количество единиц оплаты медицинской помощи
	Заполняется для случаев оказания:
стоматологической помощи – число УЕТ;
стационарной медицинской помощи - число койко-дней;
помощи в дневных стационарах (всех типов) – число пациенто-дней;
амбулаторной помощи (кроме стоматологической) – число посещений.

	
	ED_COL_
	У
	N(5.2)
	Количество единиц оплаты медицинской помощи
	Заполняется для случаев оказания:
стационарной медицинской помощи - число койко-дней;
помощи в дневных стационарах (всех типов) – число пациенто-дней;
амбулаторной помощи (кроме стоматологической) – число посещений.


	
	TARIF
	У
	N(15.2)
	Тариф
	

	
	TARIF_BAS
	O
	N(15.2)
	Сумма к оплате по базовому тарифу
	Заполняется без учета коэффициентов индексации Тарифов.

	
	SUMV
	O
	N(15.2)
	Сумма, выставленная к оплате
	

	
	OPLATA
	У
	N(1)
	Тип оплаты
	Оплата случая оказания медпомощи:
0 - не принято решение об оплате;
1 – полная;
2 – полный отказ;
3 – частичный отказ.

	
	SUMP
	У
	N(15.2)
	Сумма, принятая к оплате СМО 
	Заполняется СМО.

	
	SANK_IT
	У
	N(15.2)
	Сумма санкций по случаю
	Итоговые санкции определяются на основании санкций, описанных ниже

	
	SANK
	УМ
	S
	Сведения о санкциях
	

	
	CODE_MO_DOG
	У
	T(6)
	Код МО, с которым заключен договор на предоставление медицинских услуг








	Заполняется в соответствии с реестром медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере ОМС Чувашской Республики (размещен на сайте ТФОМС ЧР). Заполняется для диспансеризации/медосмотра/профосмотра в случае, когда осмотр проводится врачом из другой МО.

	
	RSLT_D
	У
	N(2)
	Результат диспансеризации (профилактических медицинских осмотров)
	Заполняется для всех типов диспансеризации (профилактических медицинских осмотров) в соответствии с классификатором результатом диспансеризации (V017), утвержденным приказом ФОМС от 07.04.2011 № 79.

	
	RSLT_DISP
	У
	N(2)
	Результат диспансеризации (профилактических медицинских осмотров)
	Заполняется для всех типов диспансеризации (профилактических медицинских осмотров).
0 - диспансеризация (профилактический медицинский осмотр) не завершена;
1 – диспансеризация (профилактический медицинский осмотр);
2 – отправлен на второй этап (только для 1-го этапа).

	
	GR_HEALTH












	У
	N(1)
	Группа здоровья
	Указывается номер группы здоровья по завершению диспансеризации (профилактических медицинских осмотров) (для 1-го этапа и в случае отправки пациента на 2-й этап).
1 – 1-я группа;
2 – 2-я группа;
3 – 3-я группа;
4 – 4-я группа;
5 – 5-я группа,
6 – 3а группа;
7 – 3б группа.

	
	DISP
	УМ
	S
	Сведения о диспансеризации
	Описывает лабораторные и функциональные исследования, оказанные в рамках диспансеризации (профилактических медицинских осмотров).

	
	USL
	УМ
	S
	Сведения об услуге
	Описывает услуги, оказанные в рамках данного случая.

	
	LP
	УМ
	S
	Сведения о примененных лекарственных препаратах
	Описывает лекарственные препараты, примененные в рамках данного случая.

	
	ACT

	УМ
	S
	Данные актов МЭК, МЭЭ и ЭКМП

	Описывает данные актов МЭК, МЭЭ и ЭКМП.
Заполняется СМО.

	
	COMENTSL
	У
	T(250)
	Служебное поле
	

	Сопутствующие заболевания

	DS2_N
	DS2
	У
	T(10)
	Диагноз сопутствующего заболевания
	Код из справочника МКБ до уровня подрубрики. Указывается в случае установления в соответствии с медицинской документацией.

	
	DS2_PR
	У
	N(1)
	Установлен впервые (сопутствующий)
	Заполняется для случаев диспансеризации, медицинских осмотров несовершеннолетних и профилактических медицинских осмотров взрослого населения.
Обязательно указывается «1», если данный сопутствующий диагноз выявлен впервые в результате проведённой диспансеризации / профилактического медицинского осмотра

	Сведения о санкциях

	SANK
	S_CODE
	О
	Т(36)
	Идентификатор санкции
	Уникален в пределах случая.

	
	S_SUM
	О
	N(15.2)
	Финансовая санкция
	

	
	S_TIP
	О
	N(1)
	Тип санкции
	1 – МЭК;
2 – МЭЭ;
3 – ЭКМП.

	
	S_OSN
	О
	N(3)
	Код причины отказа (частичной) оплаты
	Заполняется в соответствии с приложением 25 к ТС. 

	
	S_COM
	У
	Т(250)
	Комментарий
	Комментарий к санкции.

	
	S_IST
	О
	N(1)
	Источник
	1 – СМО/ТФОМС к МО.

	
	NUM_ACT
	У
	Т(10)
	Номер акта
	Заполняется СМО.

	
	DATE_ACT
	У
	D
	Дата акта
	Заполняется СМО.

	
	NUM_VR
	У
	Т(7)
	Персональный идентификационный номер эксперта
	Заполняется СМО.

	Сведения об услуге

	USL
	IDSERV
	O
	N(8)
	Номер записи в реестре услуг
	

	
	LPU
	O
	Т(6)
	Код МО
	МО лечения.
Заполняется в соответствии с реестром медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере ОМС Чувашской Республики (размещен на сайте ТФОМС ЧР).

	
	LPU_1
	У
	Т(6)
	Подразделение МО
	Подразделение МО лечения.
Заполняется в соответствии со справочником, утвержденным приказом МЗ ЧР.

	
	PODR
	У
	N(8)
	Код отделения
	Отделение МО лечения.
Заполняется в соответствии со справочником, утвержденным приказом МЗ ЧР.

	
	PROFIL_TS
	O
	N(3)
	Профиль в соответствии с Тарифным соглашением
	Заполняется в соответствии с приложением 12 к регламенту взаимодействия участников ОМС..

	
	PROFIL
	O
	N(3)
	Профиль
	Заполняется в соответствии с классификатором профилей оказанной медицинской помощи (V002), утвержденным приказом ФОМС от 07.04.2011 № 79.

	
	VID_VME
	У
	Т(15)
	Вид медицинского вмешательства
	Заполняется в соответствии с номенклатурой медицинских услуг (V001), утвержденной приказом ФОМС от 07.04.2011 № 79.

	
	DET
	О
	N(1)
	Признак детского профиля
	0-нет, 1-да.
В случае оказания медицинской помощи детям до 18 лет ставится признак 1.

	
	DATE_IN
	O
	D
	Дата начала оказания услуги
	

	
	DATE_OUT
	O
	D
	Дата окончания оказания услуги
	

	
	DS
	O
	Т(10)
	Диагноз
	Код из справочника МКБ до уровня подрубрики 

	
	CODE_USL
	O
	Т(20)
	Код услуги
	Территориальный классификатор услуг. 
Заполняется в соответствии с приложениями 3, 4, 13 к регламенту взаимодействия участников ОМС, 8, 10, 14, 26 к ТС.
В случае отсутствия кода заполняется в соответствии с элементом PROFIL.

	
	KOL_USL
	O
	N(6.2)
	Количество услуг (кратность услуги)
	

	
	TARIF
	У
	N(15.2)
	Тариф 
	Заполняется для приложений 3, 4 к регламенту взаимодействия участников ОМС, 8, 10, 26 к ТС. 

	
	SUMV_USL
	У
	N(15.2)
	Стоимость медицинской услуги, выставленная к оплате (руб.)
	Заполняется для приложений 3, 4 к регламенту взаимодействия участников ОМС, 8, 10, 26 к ТС.

	
	PRVS
	O
	N(4)
	Специальность медработника, выполнившего услугу
	Заполняется в соответствии с классификаторами медицинских специальностей (V015), утвержденными приказом ФОМС от 07.04.2011 № 79.
Указывается значение параметра «Code». 

	
	CODE_MD
	O
	Т(16)
	Код медицинского работника, оказавшего медицинскую услугу
	Заполняется СНИЛС медицинского работника. 
При отсутствии заполняется в соответствии с кодом, формируемым программным обеспечением «Федеральный регистр медицинских и фармацевтических работников», или (для прочих медицинских организаций) в соответствии с внутренним кодом медицинского работника, присвоенным медицинской организацией.

	
	NPL
	У
	N(1)
	Неполный объём
	Указывается причина, по которой услуга не оказана или оказана не в полном объёме.
1 – документированный отказ больного,
2 – медицинские противопоказания,
3 – прочие причины (умер, переведён в другое отделение и пр.)
4 – ранее проведённые услуги в пределах установленных сроков.

	
	FL_DENT
	У
	Т(2)
	Формула зуба
	Заполняется при оказании стоматологической помощи.

	
	FL_USL
	У
	T(30)
	Флаги
	Разделитель — символ «;» (точка с запятой). Заполняется в соответствии с приложением 9 к регламенту взаимодействия участников ОМС.

	
	COMENTU
	У
	T(250)
	Служебное поле
	

	Сведения о лабораторных и функциональных исследованиях и осмотрах врачей, включенных в законченный случай проведения диспансеризации

	DISP
	IDDISP

	O
	N(8)
	Номер записи в реестре услуг по диспансеризации
	

	
	LPU
	У
	Т(6)
	Код МО, проводившее исследование или осмотр и с которым заключен договор на предоставление медицинских услуг
	Заполняется в соответствии с реестром медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере ОМС Чувашской Республики (размещен на сайте ТФОМС ЧР).

	
	LPU_1
	У
	T(8)
	Подразделение МО
	Подразделение МО лечения из регионального справочника.

	
	DATE_USL
	O
	D
	Дата оказания услуги, осмотра врачом
	

	
	DATE_IN
	O
	D
	Дата начала оказания услуги
	

	
	DATE_OUT
	O
	D
	Дата окончания оказания услуги
	

	
	TARIF
	У
	N(15.2)
	Тариф 
	

	
	SUMV_USL
	У
	N(15.2)
	Стоимость медицинской услуги, принятая к оплате (руб.)
	

	
	PRVS
	У
	N(9)
	Специальность медработника, выполнившего услугу
	

	
	CODE_MD
	У
	Т(25)
	Код медицинского работника, оказавшего медицинскую услугу
	Заполняется СНИЛС медицинского работника. 
При отсутствии заполняется в соответствии с кодом, формируемым программным обеспечением «Федеральный регистр медицинских и фармацевтических работников», или (для прочих медицинских организаций) в соответствии с внутренним кодом медицинского работника, присвоенным медицинской организацией.

	
	PROFIL_TS
	У
	N(3)
	Профиль в соответствии с Тарифным соглашением
	Заполняется в соответствии с приложением 12 к регламенту взаимодействия участников ОМС.

	
	PROFIL
	У
	N(3)
	Профиль
	Заполняется в соответствии с классификатором профилей оказанной медицинской помощи (V002), утвержденным приказом ФОМС от 07.04.2011 № 79.

	
	CODE_USL
	У
	Т(16)
	Код услуги
	Заполняется в соответствии с приложением 5 к регламенту взаимодействия участников ОМС. (справочник исследований и иных медицинских мероприятий, проводимых в рамках диспансеризации, профилактических и медицинских осмотров).

	
	COND_USL
	У
	N(1)
	Признак условий оказания услуги 
	0 – услуга выполнена в рамках диспансеризации;
1 – услуга выполнена вне рамок диспансеризации;
2 – пациент отказался от услуги.

	
	COMENTD
	У
	T(250)
	Служебное поле
	

	Сведения о примененных лекарственных препаратах

	LP
	IDSERV
	O
	N(8)
	Номер записи в реестре услуг
	

	
	С_MNN
	O
	N(13)
	Код лекарственного препарата по международному непатентованному наименованию (МНН)
	Заполняется в соответствии с кодировкой программного обеспечения МИС «Статистика».

	
	С_TRN
	O
	N(13)
	Код лекарственного препарата по торговому наименованию (ТН)
	Заполняется в соответствии с кодировкой программного обеспечения МИС «Статистика».

	
	C_DLS
	O
	N(3)
	Код единицы измерения дозировки
	Заполняется в соответствии с кодировкой программного обеспечения МИС «Статистика».

	
	C_KD
	O
	N(15.2)
	Курсовая доза
	

	
	COMENTM
	У
	T(250)
	Служебное поле
	

	Назначения по результатам диспансеризации, профилактических медосмотров

	NAZRDISP
	NAZR
	УМ
	N(2)
	Назначения
	Заполняется для случаев диспансеризации, медицинских осмотров несовершеннолетних и профилактических медицинских осмотров взрослого населения.
Заполняется при присвоении группы здоровья, кроме I и II.
1 – направлен на консультацию в медицинскую организацию по месту прикрепления;
2 – направлен на консультацию в иную медицинскую организацию;
3 – направлен на обследование;
4 – направлен в дневной стационар;
5 – направлен на госпитализацию;
6 – направлен в реабилитационное отделение.

	
	NAZ_SP
	УМ
	N(4)
	Специальность врача
	Заполняется для случаев диспансеризации, медицинских осмотров несовершеннолетних и профилактических медицинских осмотров взрослого населения.
Заполняется, если в поле NAZR проставлены коды 1 или 2.
Классификатор V015.

	
	NAZ_V
	УМ
	N(1)
	Вид обследования
	Заполняется для случаев диспансеризации, медицинских осмотров несовершеннолетних и профилактических медицинских осмотров взрослого населения.
Заполняется, если в поле NAZR проставлен код 3.
1 – лабораторная диагностика
2 – инструментальная диагностика
3 – методы лучевой диагностики

	
	NAZ_PMP
	УМ
	N(3)
	Профиль медицинской помощи
	Заполняется для случаев диспансеризации, медицинских осмотров несовершеннолетних и профилактических медицинских осмотров взрослого населения.
Заполняется, если в поле NAZR проставлены коды 4 или 5.
Классификатор V002.

	
	NAZ_PK
	УМ
	N(3)
	Профиль койки
	Заполняется для случаев диспансеризации, медицинских осмотров несовершеннолетних и профилактических медицинских осмотров взрослого населения.
Заполняется, если в поле NAZR проставлены код 6.
Классификатор V020.

	
	COMENTN
	У
	T(250)
	Служебное поле
	




Таблица Д.2. Файл персональных данных.
	Код элемента
	Содержание элемента
	Тип
	Формат
	Наименование
	Дополнительная информация

	Корневой элемент (Сведения о медпомощи)

	PERS_LIST
	ZGLV
	О
	S
	Заголовок файла
	Информация о передаваемом файле.

	
	PERS
	ОМ
	S
	Данные
	Содержит персональные данные пациента.

	Заголовок файла

	ZGLV
	VERSION
	O
	T(5)
	Версия взаимодействия 
	1.0

	
	DATA
	О
	D
	Дата
	В формате ГГГГ-ММ-ДД

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

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

	Данные

	PERS
	ID_PAC
	О
	T(36)
	Код записи о пациенте
	Соответствует аналогичному номеру в файле со сведениями счетов об оказанной медицинской помощи.

	
	FAM
	У
	T(40)
	Фамилия пациента
	Для детей до государственной регистрации рождения указывается «НЕТ».
Отчество указывается «НЕТ» при отсутствии в УДЛ.
FAM (фамилия) и/или IM (имя) указываются обязательно при наличии в документе УДЛ. 
В случае отсутствия кого-либо реквизита в документе УДЛ в поле DOST обязательно включается соответствующее значение, и реквизит не указывается.
OT (отчество) указывается при наличии в документе УДЛ. В случае отсутствия реквизит не указывается и в поле DOST можно опустить соответствующее значение.
Для детей при отсутствии данных ФИО до государственной регистрации не указываются. В этом случае значение поля NOVOR должно быть отлично от нуля.

	
	IM
	У
	T(40)
	Имя пациента
	

	
	OT
	У
	T(40)
	Отчество пациента
	

	
	W
	O
	N(1)
	Пол пациента
	Заполняется в соответствии с классификатором пола застрахованного (V005), утвержденным приказом ФОМС от 07.04.2011             № 79.

	
	DR
	O
	D
	Дата рождения пациента
	Если в документе, удостоверяющем личность, не указан день рождения, то он принимается равным «01». При этом в поле DOST должно быть указано значение «4».
Если в документе, удостоверяющем личность, не указан месяц рождения, то месяц рождения принимается равным «01» (январь). При этом в поле DOST должно быть указано значение «5».
Если в документе, удостоверяющем личность, дата рождения не соответствует календарю, то 
из такой даты должны быть удалены ошибочные элементы и указана часть даты рождения с точностью до года или до месяца (как описано выше). При этом в поле DOST должно быть указано значение «6», а также значение «4» или «5» соответственно.

	
	DOST
	УМ
	N(1)
	Код надёжности идентификации пациента
	1 – отсутствует отчество;
2 – отсутствует фамилия;
3 – отсутствует имя;
4 – известен только месяц и год даты рождения;
5 – известен только год даты рождения;
6 – дата рождения не соответствует календарю.
Поле повторяется столько раз, сколько особых случаев имеет место.

	
	TEL
	У
	T(50)
	Номер телефона пациента
	Указывается только для диспансеризации при предоставлении сведений.
Информация для страхового представителя.

	
	FAM_P
	У
	T(40)
	Фамилия представителя пациента
	Заполняются данные о представителе пациента-ребёнка до государственной регистрации рождения.
Отчество указывается «НЕТ» при отсутствии в УДЛ.
Заполняются данные о представителе пациента-ребёнка до государственной регистрации рождения.
Реквизиты указываются обязательно, если значение поля NOVOR отлично от нуля.
FAM_P (фамилия представителя) и/или IM_P (имя представителя) указываются обязательно при наличии в документе УДЛ. 
В случае отсутствия кого-либо реквизита в документе УДЛ в поле DOST_P обязательно включается соответствующее значение, и реквизит не указывается.
OT_P (отчество представителя) указывается при наличии в документе УДЛ. В случае отсутствия реквизит не указывается и в поле DOST_P можно опустить соответствующее значение.
Если в документе, удостоверяющем личность, не указан день рождения, то он принимается равным «01». При этом в поле DOST_P должно быть указано значение «4».
Если в документе, удостоверяющем личность, не указан месяц рождения, то месяц рождения принимается равным «01» (январь). При этом в поле DOST_P должно быть указано значение «5».
Если в документе, удостоверяющем личность, дата рождения не соответствует календарю, то 
из такой даты должны быть удалены ошибочные элементы и указана часть даты рождения с точностью до года или до месяца (как описано выше). При этом в поле DOST_P должно быть указано значение «6», а также значение «4» или «5» соответственно.

	
	IM_P
	У
	T(40)
	Имя представителя пациента
	

	
	OT_P
	У
	T(40)
	Отчество представителя пациента
	

	
	W_P
	У
	N(1)
	Пол представителя пациента
	

	
	DR_P
	У
	D
	Дата рождения представителя пациента
	

	
	DOST_P
	УМ
	N(1)
	Код надёжности идентификации представителя
	1 – отсутствует отчество;
2 – отсутствует фамилия;
3 – отсутствует имя;
4 – известен только месяц и год даты рождения;
5 – известен только год даты рождения;
6 – дата рождения не соответствует календарю.
Поле повторяется столько раз, сколько особых случаев имеет место.

	
	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 типов документов, удостоверяющих личность (F011), утвержденным приказом ФОМС от 07.04.2011                  № 79.
При указании ЕНП в соответствующем основном файле, поле может не заполняться.

	
	DOCSER
	У
	T(10)
	Серия документа, удостоверяющего личность пациента или представителя
	При указании ЕНП в соответствующем основном файле, поле может не заполняться.

	
	DOCNUM
	У
	T(20)
	Номер документа, удостоверяющего личность пациента или представителя
	При указании ЕНП в соответствующем основном файле, поле может не заполняться.

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

	
	ENP
	У
	T(16)
	ЕНП, определенный ТФОМС из ЕРЗ
	Единый номер застрахованного из единого реестра застрахованных.
Заполняется ТФОМС при идентификации застрахованного.
Заполняется СМО для всех оплаченных случаев МП.

	
	OKATOG
	У
	T(11)
	Код места жительства по ОКАТО
	Заполняется при наличии сведений.

	
	OKATOP
	У
	T(11)
	Код места пребывания по ОКАТО
	Заполняется при наличии сведений.

	
	GR_P
	У
	T(3)
	Гражданство пациента 

	Заносится из поля 1 KOD по классификатору ОКСМ.

	
	KLADR_PASP
	У
	T(15)
	Адрес регистрации:
Код КЛАДР (до улицы) 
	Адрес регистрации по месту жительства.


	
	ADR_PASP
	О
	T(250)
	Адрес регистрации в формате «9 запятых»
	

	
	KLADR_FACT
	У
	T(15)
	Адрес по месту жительства: Код КЛАДР (до улицы)
	Адрес по месту жительства.


	
	ADR_FACT
	О
	T(250)
	Адрес по месту жительства в формате «9 запятых»
	

	
	COMENTP
	У
	T(250)
	Служебное поле
	



Таблица Д.3. Файл актов экспертиз
	Код элемента
	Содержание элемента
	Тип
	Формат
	Наименование
	Дополнительная информация

	Корневой элемент (Сведения о медпомощи)

	ACT_LIST
	ZGLV
	О
	S
	Заголовок файла
	Информация о передаваемом файле.

	
	ACT
	ОМ
	S
	Данные
	Содержит данные об акте

	Заголовок файла

	ZGLV
	VERSION
	O
	T(5)
	Версия взаимодействия 
	1.0

	
	DATA
	О
	D
	Дата
	В формате ГГГГ-ММ-ДД

	
	CODE_SMO
	О
	T(5)
	Реестровый номер СМО.
	Заполняется в соответствии со справочником F002 Приложения А. 

	Акт

	ACT
	ID_ACT
	О
	T(36)
	Код записи об акте
	

	
	NUM_ACT
	O
	Т(20)
	Номер акта
	Заполняется СМО.

	
	TYPE_ACT
	O
	Т(1)
	Вид акта
	Вид контроля:
1 — медико-экономический контроль;
2 — медико-экономическая экспертиза;
3 — экспертиза качества медицинской помощи.

	
	DATE_ACT
	O
	D
	Дата акта
	

	
	ZAP
	OM
	
	Сведения об экспертизе
	

	Записи акта

	ZAP
	N_ZAP
	О
	N(4)
	Номер позиции записи
	

	
	CODE_MO
	О
	T(6)
	Реестровый номер медицинской организации
	Код МО – юридического лица. Заполняется в соответствии со справочником F003.

	
	NSCHET
	У
	T(15)
	Номер счёта
	Заполняется всегда, кроме ситуаций, когда акт экспертизы невозможно привязать к случаю оказания МП (МП не была оказана).

	
	DSCHET
	У
	D
	Дата выставления счёта
	В формате ГГГГ-ММ-ДД
Заполняется всегда, кроме ситуаций, когда акт экспертизы невозможно привязать к случаю оказания МП (МП не была оказана).

	
	MSGUID
	У
	T(36)
	Уникальный идентификационный номер случая
	Заполняется всегда, кроме ситуаций, когда акт экспертизы невозможно привязать к случаю оказания МП (МП не была оказана).

	
	NUM_VR
	О
	Т(7)
	Персональный идентификационный номер эксперта
	

	
	REFREASON_MAIN
	O
	N(3)

	Код основной причины отказа (частичной) оплаты
	Заполняется в соответствии с приложением 25 к ТС.

	
	REFREASON
	УM
	N(3)

	Код причины отказа (частичной) оплаты
	Заполняется в соответствии с приложением 25 к ТС.

	
	SUM_COMP
	У
	N(15.2)
	Сумма, не подлежащая оплате, уменьшения оплаты, возмещения
	

	
	SUM_FINE
	У
	N(15.2)
	Сумма штрафа
	

	
	SUM_NMOD
	У
	N(15.2)
	Финансовые санкции по программе модернизации
	Сумма, снятая с оплаты по программе модернизации.

	
	COMENTA
	У
	T(250)
	Служебное поле
	



Таблица Д.4 Структура файла с протоколом ФЛК
	Код элемента
	Содержание элемента
	Тип
	Размер
	Обяз
	Наименование
	Дополнительная информация

	Корневой элемент

	FLK_P
	FNAME
	Char
	24
	О
	Имя файла протокола
	

	
	FNAME_I
	Char
	24
	О
	Имя исходного файла
	

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

	Причина отказа

	PR
	OSHIB
	Num
	3
	О
	Код ошибки
	Заполняется в соответствии со справочником ошибок форматно-логического контроля (F012), утвержденным приказом ФОМС от 07.04.2011 № 79.

	
	IM_POL
	Char
	20
	У
	Имя поля
	Имя поля, содержащего ошибку. Не заполняется только в том случае, если ошибка относится к файлу в целом.

	
	BAS_EL
	Char
	20
	У
	Имя базового элемента
	Имя базового элемента для поля, в котором обнаружена ошибка.

	
	N_ZAP
	Num
	4
	У
	Номер записи
	Номер записи, в одном из полей которой обнаружена ошибка.

	
	COMMENT
	Char
	250
	У
	Комментарий
	Описание ошибки.



Файл счета МТР
   Наименование файла 
   СPiNiPpNp_YYMMN.XML, где
С – константа.
Pi – Параметр, определяющий организацию-источник:
T – ТФОМС;
S – СМО;
M – МО.
Ni – Номер источника (двузначный код ТФОМС или реестровый номер СМО или МО).
Pp – Параметр, определяющий организацию -получателя:
T – ТФОМС;
S – СМО;
M – МО.
Np – Номер получателя (двузначный код ТФОМС или реестровый номер СМО или МО).
YY – две последние цифры порядкового номера года отчетного периода.
MM – порядковый номер месяца отчетного периода:
N – номер счета.

Таблица Д.5 Структура файла счета МТР
	Код элемента
	Содержание элемента
	Тип
	Формат
	Наименование
	Дополнительная информация

	Корневой элемент 

	SCHET_LIST
	ZGLV
	О
	S
	Заголовок файла
	Информация о передаваемом файле.

	
	SCHET
	О
	S
	Данные
	Содержит данные о счете.

	Заголовок файла

	ZGLV
	VERSION
	O
	T(5)
	Версия взаимодействия 
	1.0

	
	DATA
	О
	D
	Дата
	В формате ГГГГ-ММ-ДД

	
	CODE_MO
	О
	T(6)
	Реестровый номер МО
	

	Счет

	SCHET
	ID_ SCHET
	О
	T(36)
	Код записи о счете
	

	
	NUM_ SCHET
	O
	Т(10)
	Номер счета
	

	
	SUBJECT
	O
	Т(200)
	Предмет счета
	 

	
	DATE_SCHET
	O
	D
	Дата счета
	В формате ГГГГ-ММ-ДД

	
	KOL
	O
	N(3)
	Кол-во случаев
	

	
	SUM
	O
	N(15.2)
	Сумма к оплате
	

	
	PLAT
	O
	S
	Плательщик
	

	
	SUPPLIER
	O
	S
	Поставщик
	

	
	GL_VRACH
	O
	T(200)
	ФИО главного врача
	

	
	GL_BUH
	O
	T(200)
	ФИО главного бухгалтера
	

	 Плательщик

	PLAT
	INN_P
	О
	N(11)
	ИНН
	

	
	KPP_P
	О
	N(9)
	КПП
	

	
	OKPO_P
	O
	N(8)
	Код по ОКПО
	

	
	OGRN_P
	O
	N(15)
	ОГРН
	

	
	RSCHET_P
	O
	N(20)
	Расчетный счет
	

	
	BIK_P
	О
	N(9)
	БИК
	

	
	ADRES_P
	O
	T(200)
	Адрес
	

	
	NAME_P
	O
	T(250)
	Наименование плательщика
	

	Поставщик

	SUPPLIER
	INN_S
	О
	N(11)
	ИНН
	

	
	KPP_S
	О
	N(9)
	КПП
	

	
	OKPO_S
	O
	N(8)
	Код по ОКПО
	

	
	OGRN_S
	O
	N(15)
	ОГРН
	

	
	RSCHET_S
	O
	N(20)
	Расчетный счет
	

	
	BIK_S
	О
	N(9)
	БИК
	

	
	ADRES_S
	O
	T(200)
	Адрес
	

	
	NAME_S
	O
	T(250)
	Наименование поставщика
	







Таблица Д.6 Файл запроса страховой принадлежности
	Код элемента
	Содержание элемента
	Тип
	Формат
	Наименование
	Дополнительная информация

	Корневой элемент 

	ZL_LIST
	ZGLV
	О
	S
	Заголовок файла
	Информация о передаваемом файле.

	
	ZAP
	ОМ
	S
	Записи
	Записи о случаях оказания медицинской помощи.

	Заголовок файла

	ZGLV
	VERSION
	O
	T(5)
	Версия взаимодействия 
	3.0

	
	NUM
	O
	N(4)
	Номер файла
	

	
	DATA
	О
	D
	Дата
	В формате ГГГГ-ММ-ДД

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

	
	CODE_MO
	О
	T(6)
	Реестровый номер медицинской организации
	Код МО – юридического лица. Заполняется в соответствии с реестром медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере ОМС Чувашской Республики (размещен на сайте ТФОМС ЧР).

	
	YEAR	

	O
	N(4)
	Отчетный год
	

	
	MONTH	

	О
	N(2)
	Отчетный месяц
	

	Записи

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

	
	FAM
	О
	T(40)
	Фамилия пациента или представителя
	(*)


	
	IM
	О
	T(40)
	Имя пациента или представителя
	

	
	OT
	О
	T(40)
	Отчество пациента или представителя
	

	
	W
	O
	N(1)
	Пол пациента или представителя
	Заполняется в соответствии с классификатором пола застрахованного (V005), утвержденным приказом ФОМС от  __.09.2016 № 79.
(*)

	
	DR
	O
	D
	Дата рождения пациента или представителя
	(*)


	
	DOCTYPE
	У
	T(2)
	Тип документа, удостоверяющего личность пациента или представителя
	Заполняется в соответствии с классификатором типов документов, удостоверяющих личность (F011), утвержденным приказом ФОМС от 07.04.2011 № 79.
(*)

	
	DOCSER
	У
	T(10)
	Серия документа, удостоверяющего личность пациента или представителя
	(*)


	
	DOCNUM
	У
	T(20)
	Номер документа, удостоверяющего личность пациента или представителя
	(*)


	
	SNILS
	У
	T(14)
	СНИЛС 
	СНИЛС с разделителями. Указывается при наличии.
(*)

	
	ENP
	У
	T(16)
	ЕНП 
	Единый номер застрахованного 
(*)

	
	VPOLIS
	У
	N(1)
	Тип документа, подтверждающего факт страхования по ОМС
	Заполняется в соответствии с классификатором типов документов, подтверждающих факт страхования по ОМС (F008), утвержденным приказом ФОМС от 07.04.2011 № 79.
Заполняется в ответе на ЗСП от МО в соответствии с ответом ЦК ЕРЗ.
(*)

	
	SPOLIS
	У
	Т(10)
	Серия документа, подтверждающего факт страхования по ОМС 
	Заполняется в ответе на ЗСП от МО в соответствии с ответом ЦК ЕРЗ.
(*)

	
	NPOLIS
	У
	T(20)
	Номер документа, подтверждающего факт страхования по ОМС
	Заполняется в ответе на ЗСП от МО в соответствии с ответом ЦК ЕРЗ.
(*)

	
	SMO
	У
	T(5)
	Реестровый номер СМО. 
	Заполняется в ответе на ЗСП от МО в соответствии с ответом ЦК ЕРЗ.
(*)

	
	SMO_OGRN
	У
	T(15)
	ОГРН СМО
	Заполняется в ответе на ЗСП от МО в соответствии с ответом ЦК ЕРЗ.
(*)

	
	SMO_OK
	У
	T(5)
	ОКАТО территории страхования
	

	
	SMO_NAM
	У
	Т(100)
	Наименование СМО
	Заполняется в ответе на ЗСП от МО в соответствии с ответом ЦК ЕРЗ.
(*)

	
	MSGUID
	O
	T(36)
	Уникальный идентификационный номер случая
	

	
	DATE_1
	O
	D
	Дата начала лечения
	

	
	DATE_2
	O
	D
	Дата окончания лечения
	На эту дату рассчитывается, в какой СМО застрахован пациент.

	
	P_NOVOR
	O
	N(1)
	Признак об оказании медицинской помощи ребенку до государственной регистрации рождения.
	0 – нет
1 – да


	
	COMENT
	У
	T(800)
	Служебное поле
	



(*) Заполняются данные о представителе пациента - ребенка до государственной регистрации рождения в случае, если значение поля P_NOVOR =1.
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Пример реестра на бумажном носителе.
1. РЕЕСТР ПРОЛЕЧЕННЫХ ГРАЖДАН РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ, ЗАСТРАХОВАННЫХ НА ТЕРРИТОРИИ   
ЧУВАШСКОЙ РЕСПУБЛИКИ.

РЕЕСТР СЧЕТОВ
                                             ______________________________________________________________________                      
                                              (наименование медицинской организации, ОГРН в соответствии с ЕГРЮЛ)
за период с _______________________   по ___________________________
на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам, в ___________________________________
                                                                                                                     (наименование страховой медицинской организации (филиала)
	№ позиции реестра
	Фамилия, имя, отчество (при наличии)
	

Пол
	Дата рождения
	Место рождения
	Данные документа, удостоверяющего личность
	Место жительства
	Место регистрации
	СНИЛС (при наличии)
	№ полиса обязательного медицинского страхования
	Вид оказанной медицинской помощи (код)
	Диагноз в соответствии с МКБ-10
	Дата начала и дата окончания лечения
	Объемы оказанной медицинской помощи
	Профиль оказанной медицинской помощи (код)
	Специальность медицинского работника, оказавшего медицин
скую помощь (код)
	Тариф на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованному лицу
	Стоимость оказанной медицинской помощи
	Результат обращения за медицинской по
мощью (код)

	
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19

	
	
Главный бухгалтер _____________________________
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	    (подпись, расшифровка подписи)
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


М.П.
             Исполнитель________________________________                    
                                        (подпись, расшифровка подписи)
              Дата _________________
2. 
РЕЕСТР ПРОЛЕЧЕННЫХ ГРАЖДАН РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ, ЗАСТРАХОВАННЫХ НА ТЕРРИТОРИИ 
ДРУГИХ СУБЪЕКТОВ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ.

Р Е Е С Т Р  С Ч Е Т А  №___________ от _________
________________________________________________
(наименование медицинской организации и код ОГРН в соответствии с ЕГРЮЛ)
за период с __________по ___________
на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам за пределами субъекта
Российской Федерации, на территории которого выдан страховой медицинский полис обязательного медицинского страхования
	
№ 

	Фамилия, имя, отчество (при наличии)
	Пол
	Дата рождения 
	Место рождения
	Данные документа, удостоверяющего личность
	СНИЛС (при наличии)
	Номер полиса обязательного медицинского страхования
	Вид оказанной медицинской помощи (код)
	Диагноз в соответствии с
МКБ-10
	Дата 
начала лечения (обслед.)

Дата окончания 
лечения (обслед.)
	Объемы оказанной медицинской помощи

	Профиль оказанной медицинской помощи (код)

Специальность врача/ср. мед. работника (код)
	Тариф на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованному лицу
	Стоимость оказанной медицинской помощи
	Результат обращения за медицинской помощью (код)
	Флаги
	Уровень МП

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11-12
	13
	14-15
	16
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Главный врач                                _____________ (Ф.И.О.)
  (подпись)
Главный бухгалтер	___________________________(Ф.И.О.)
		                         (подпись)                                               М.П.
Приложение 2
к регламенту взаимодействия участников ОМС.

Способы оплаты медицинской помощи.

Приложение 3
к регламенту взаимодействия участников ОМС.
(с изменениями от 20.02.2017 г., 18.04.2017 г.)
Перечень основных стоматологических лечебно-диагностических мероприятий и технологий, выраженных в условных единицах трудоемкости (УЕТ).

Приложение 4
к регламенту взаимодействия участников ОМС.
(с изменениями от 20.02.2017 г., 18.04.2017 г.)
Перечень основных стоматологических лечебно-диагностических мероприятий и технологий, выраженных в условных единицах трудоемкости (УЕТ) по стоматологии профилактической.

Приложение 5
к регламенту взаимодействия участников ОМС.

Справочники, используемые при оплате законченных случаев диспансеризации и профилактических медицинских осмотров отдельных категорий населения в системе обязательного медицинского страхования, действующие на территории Чувашской Республики.

Приложение 6
к регламенту взаимодействия участников ОМС.

Коды законченных случаев оказания медицинской помощи в стационаре (дневных стационарах всех типов), подлежащих оплате в системе обязательного
медицинского страхования, действующие на территории Чувашской Республики.

Приложение 7
к регламенту взаимодействия участников ОМС.

Коды результатов обращения пациентов на амбулаторном приеме (п.19 Талона амбулаторного пациента, форма № 025-12/у), подлежащие оплате в системе обязательного медицинского страхования, действующие на территории Чувашской Республики. 

Приложение 8
к регламенту взаимодействия участников ОМС.

Коды законченных случаев оказания скорой медицинской помощи, подлежащих оплате в системе обязательного медицинского страхования, действующие на Территории Чувашской Республики.


Приложение 9
к регламенту взаимодействия участников ОМС.
(с изменениями от 30.03.2017 г., 31.07.2017 г.)

Флаги, используемые в реестрах пролеченных больных для взаиморасчетов медицинских организаций со страховыми медицинскими организациями 
в системе ОМС Чувашской Республики.


Приложение 10
к регламенту взаимодействия участников ОМС.

Коды врачебной должности (среднего медицинского персонала), используемые в реестрах пролеченных больных для взаиморасчетов медицинских организаций со страховыми медицинскими организациями и Территориальным фондом ОМС Чувашской Республики.



Приложение 11
к регламенту взаимодействия участников ОМС.

Виды бригад скорой медицинской помощи в системе обязательного медицинского 
страхования Чувашской Республики.


Приложение 12
к регламенту взаимодействия участников ОМС.

Справочник профилей оказания медицинской помощи в амбулаторных условиях в системе обязательного медицинского страхования, действующий на территории 
Чувашской Республики.



Приложение 13
к регламенту взаимодействия участников ОМС.
(с изменениями от 30.03.2017 г., 27.06.2017г.)
Номенклатура медицинских услуг.





