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	Управление здравоохранения 

Курганской области
	
	Территориальный фонд обязательного медицинского страхования Курганской области 

          


ПРИКАЗ

От «25» сентября 2007 года                                                                № 614 / 429
Об утверждении формы  «Медико – технологический лист», учетной формы «Статистическая картаф
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 выбывшего из стационара» и стандартов информационного обмена медицинской помощи, оказанной в условиях стационара и дневных стационарах всех типов
  В целях совершенствования сбора и обработки данных о медицинской помощи, оказанной в условиях стационара и дневных стационарах всех типов, получения достоверной   оперативной ежемесячной информации, проведения анализа работы учреждений здравоохранения, совершенствования медико-экономической экспертизы медицинской помощи, в дополнение к приказу управления здравоохранения Курганской области и Территориального фонда обязательного медицинского страхования Курганской области от 10 апреля 2003 года № 143/111 «О введении в эксплуатацию программного комплекса «Стационар» в лечебно-профилактических учреждениях Курганской области»   

ПРИКАЗЫВАЕМ:

1. Отменить приказ управления здравоохранения Курганской области и ТФ ОМС Курганской области №381/357 от 25 августа 2006 года «Об утверждении формы «Медико – технологический лист» и стандартов информационного обмена об оказанной стационарной и стационарозамещающей помощи».
2. Утвердить  форму «Медико-технологический лист» согласно Приложению №1 к настоящему приказу.

3. Утвердить инструкцию по заполнению формы «Медико-технологический лист»  согласно Приложению №2 к настоящему приказу.

4. Утвердить учетную форму «Статистическая карта выбывшего из стационара» согласно Приложению №3 к настоящему приказу.

5. Утвердить инструкцию по заполнению учетной формы «Статистическая карта выбывшего из стационара» согласно Приложению № 4 к настоящему приказу.

6. Утвердить стандарты информационного обмена медицинской помощи, оказанной в условиях стационара и дневных стационарах всех типов гражданам Российской Федерации на территории Курганской области согласно Приложению №5 к настоящему приказу.

7. Заместителю директора ГУ «Медицинский информационно-аналитический центр в Курганской области» Чуркину А.А. обеспечить внесение изменений в программный комплекс «Стационар», с учетом форм «Статистическая карта выбывшего из стационара» и «Медико-технологический лист», утвержденных настоящим приказом.

8. Начальнику информационно-аналитического отдела Территориального фонда обязательного медицинского страхования Курганской области Петровской Е.В. внести изменения в программный комплекс «Экспертиза стационарной и стационарозамещающей помощи», с учетом форм «Статистическая карта выбывшего из стационара» и «Медико-технологический лист», утвержденных настоящим приказом.

9. В случае использования учреждениями здравоохранения Курганской области других программных средств, сведения о медицинской помощи, оказанной в условиях стационара и дневных стационарах всех типов  гражданам Российской Федерации на территории Курганской области, учреждениям здравоохранения Курганской области предоставлять: в ГУ «Медицинский информационно-аналитический центр в Курганской области» (МИАЦ), Территориальный фонд обязательного медицинского страхования Курганской области и страховые медицинские организации, работающие в системе ОМС на территории Курганской области, в соответствии со стандартами информационного обмена медицинской помощи, оказанной в условиях стационара и дневных стационарах всех типов, утвержденными настоящим приказом.

10. Руководителям ГУ «Медицинский информационно-аналитический центр в Курганской области» (Горшкова И.Г.) и учреждений здравоохранения Курганской области обеспечить защиту конфиденциальной информации, содержащей персональные сведения о пациентах и застрахованных гражданах Российской Федерации.

11. Ввести в действие настоящий приказ с 01 сентября 2007 года.

12. Контроль за исполнением приказа возложить на заместителя начальника управления здравоохранения Курганской области Мысливцеву С. В. и заместителя исполнительного директора Территориального фонда обязательного медицинского страхования Курганской области Путину Н.Ю.

	И. О. Начальника Управления

здравоохранения Курганской области

                                     А. А. Таскаев                
	
	Исполнительный директор

Территориального фонда обязательного медицинского страхования Курганской области 

                                                       Скляр Е.И.


СПРАВКА-РАССЫЛКА
к приказу управления здравоохранения Курганской области и Территориального фонда обязательного медицинского страхования Курганской области от «25» сентября  2007 года № _____/______ Об утверждении формы «Медико – технологический лист», учетной формы «Статистическая карты выбывшего из стационара» и стандартов информационного обмена медицинской помощи, оказанной в условиях стационара и дневных стационарах всех типов 
1. УЗО – 1 экз.

2. МИАЦ – 1 экз.

3. ТФ ОМС – 1 экз.

4. Учреждения здравоохранения –  58

5. Отдел здравоохранения г. Кургана – 1 экз.

6. Отдел здравоохранения г. Шадринска – 1 экз.

ЛИСТ  СОГЛАСОВАНИЙ

к приказу управления здравоохранения Курганской области и Территориального фонда обязательного медицинского страхования Курганской области от «25» сентября  2007 года № _____/_____ Об утверждении формы «Медико – технологический лист», учетной формы «Статистическая карты выбывшего из стационара» и стандартов информационного обмена медицинской помощи, оказанной в условиях стационара и дневных стационарах всех типов 

ПРОЕКТ ПОДГОТОВЛЕН И ВНЕСЕН:

Заместитель начальника

управления здравоохранения

Курганской области                                                                                    Мысливцева С. В.

ПРОЕКТ СОГЛАСОВАН:

	Главный специалист службы правового и кадрового обеспечения
	
	Т. М. Каргапольцева 

	
	подпись
	

	Заместитель начальника управления – начальник отдела анализа, перспективного планирования и стандартизации в здравоохранении
	
	С. В. Мысливцева 

	
	подпись
	

	Начальник информационно – аналитического отдела Территориального фонда обязательного медицинского страхования Курганской области
	
	Е.В. Петровская 

	
	подпись
	

	Директор ГУ «Медицинский информационно-аналитический центр в Курганской области»
	
	И.Г. Горшкова

	
	подпись
	

	Заместитель директора ГУ «Медицинский информационно-аналитический центр в Курганской области»
	
	А.А. Чуркин

	
	подпись
	

	Заместитель исполнительного директора Территориального фонда обязательного медицинского страхования Курганской области
	
	Н.Ю.Путина

	
	подпись
	


Приложение №1

 к приказу управления здравоохранения Курганской области и 

Территориального фонда ОМС Курганской области 

№____/____ от  «25» сентября 2007 года

МЕДИКО-ТЕХНОЛОГИЧЕСКИЙ ЛИСТ №_____

c __ ___________ 200_  г.        по __ __________ 200_ г. 
Отделение  ____________________________

Профиль койки ____________________________

Вид  оплаты: ОМС – 1;  Бюджет – 2;  Платные услуги – 3;  в т.ч. ДМС – 4;   Другое – 5

	№ истории болезни
	Страховой полис
	ФИО
	Дата рождения
	Код Стандарта
основного заболевания
	Шифр основного заболевания МКБ-10

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	
	Серия
	Номер
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


	Шифр осложнения основного заболевания

МКБ-10
	Шифр 

сопутствующих заболеваний

МКБ-10, код Стандарта
	Код врачебных 

действий сопутствующих заболеваний
	Объём

обследования
	Объём
лечения

	6.1
	7
	7.1
	8
	9

	
	
	
	1 - весь объем
	1 – весь объем

	
	
	
	2 – частичный объем
	2 – частичный объем

	
	
	
	3 – обследование

не проведено
	3 - лечение не проведено

	
	
	
	4 - перевыполнен
	4 – перевыполнен


7.1- Код врачебных действий сопутствующих заболеваний: 1-консультация, 2-лечение, 3-диагностика.

	Критерии

качества Стандарта
	Результат госпитализации
	Исход

 госпитализации
	Категория сложности курации

	10
	11
	12
	13

	1- достигнуты
	1 – выздоровление
	1 – выписан
	1 – легкая

	2- не достигнуты
	2 – улучшение
	2 – в дневной стационар
	2 – средней степени

	
	3 - без перемен 
	3 - в круглосуточный стационар
	3 – тяжелая

	
	4 – ухудшение
	4 - переведен в другой стационар
	

	
	5 – здоров
	5 – уход (самовольный или с разрешения)
	

	
	6 – смерть
	6 – переведен на амбулаторное лечение
	

	
	
	7  - переведен в другое отделение
	

	
	
	8 – продолжает лечение в отделении
	


	Экстренная

госпитали-

зация
	Количество 

дней интенсивной терапии
	Код Стандарта по реанимации и интенсивной терапии
	Шифр заболевания или синдрома по МКБ-10 при реанимации и  интенсивной терапии
	Законченность 

случая
	Период

лечебного

отпуска



	14
	15
	16
	17
	18
	19

	1 - да
	
	
	
	1-да
	

	0 - нет
	
	
	
	0-нет
	

	
	
	
	
	
	


Графы  1, 2, 3, 4, 5, 6, 6.1, 7,  7.1, 15, 16, 17, 19 -  заполнить. В остальных графах обвести нужный код.

Лечащий врач___________________________ (Фамилия И.О.)

Заведующий отделением:________________________ (Фамилия И. О.) 

            Приложение №2
 к приказу управления здравоохранения Курганской области и 

Территориального фонда ОМС Курганской области 

№____/____ от  «25» сентября 2007 года

Инструкция по заполнению формы «Медико- технологический лист»

«Медико-технологический лист» (далее МТЛ) является первичным медико-экономическим документом, предназначен для оценки объема и качества оказанной медицинской помощи.

МТЛ является обязательным приложением к Медицинской карте стационарного больного и хранится вместе с ней. Данные из МТЛ вносятся в автоматизированную сводную форму – программный комплекс «Стационар», передаются в ГУ «Медицинский информационно-аналитический центр в Курганской области» (МИАЦ) и Территориальный фонд обязательного медицинского страхования Курганской области и служат для анализа деятельности учреждения здравоохранения, в том числе и основанием для оплаты оказанной медицинской помощи.

МТЛ заполняется во всех случаях госпитализации.

Заполнение двух и более МТЛ за период одной госпитализации возможно в случаях:

1. Когда во время пребывания в стационаре развивается другое заболевание, потребовавшее обоснованного продолжения госпитализации в отделении данного профиля или  категории.

2. При обоснованном переводе больного из одного профильного отделения в другое. 

3. При изменении вида оплаты медицинской помощи, оказанной в условиях стационара и дневных стационарах всех типов. 
4. При длительном лечении в одном отделении на койках фтизиатрического, психиатрического и наркологического профиля.

При заполнении одного  МТЛ  указывается номер 1.
В случае заполнения более одного МТЛ нумерация МТЛ начинается с цифры 1, каждому последующему МТЛ присваивается порядковый номер. 

 МТЛ заполняется только лечащим врачом. Ответственность за правильность и достоверность данных, внесенных в МТЛ, несет лечащий врач (подтверждается его подписью) и контролируется заведующим отделением. Все изменения, исправления, дополнения  в МТЛ вносятся только лечащим врачом.

Порядок заполнения МТЛ

До начала заполнения граф указываются даты начала и окончания лечения основного заболевания, наименование отделения, профиль коек и вид оплаты: ОМС – 1;  Бюджет – 2;  Платные услуги – 3;  в т.ч. ДМС – 4;   Другое – 5.

Графа 1. № истории болезни: вписывается № истории болезни.

Графа 2. Страховой полис: вписывается серия и номер страхового полиса. 

Графа 3. Фамилия, имя, отчество пациента: вписывается полностью.

Графа 4. Дата рождения: вводится число, месяц, год рождения.

Графа 5. Код Стандарта основного заболевания: в данной графе указывается номер утвержденного в установленном порядке стандарта административно – территориальной единицы медицинской помощи (далее Стандарта) основного заболевания.
Диагноз основного заболевания должен быть установлен в течение первых 3 суток госпитализации.

Основным заболеванием считается то заболевание, которое послужило поводом для обоснованной госпитализации.

Графа 6. Шифр основного заболевания МКБ-10. Вписать шифр основного заболевания в соответствии с "Международной статистической классификацией болезней и проблем, связанных со здоровьем" десятого пересмотра (далее МКБ-10). 

Графа 6.1. Шифр осложнения основного заболевания МКБ-10. Вписать шифр осложнения основного заболевания в соответствии  с МКБ-10.

Графа 7. Шифр сопутствующих заболеваний МКБ-10, код Стандарта: 

Указывается шифр по МКБ-10 и номер Стандарта сопутствующих заболеваний. Кодирование сопутствующих заболеваний должно соответствовать уровню имеющихся в учреждении здравоохранения лицензированных технологий. 

Под сопутствующими заболеваниями понимаются клинически значимые  заболевания, патогенетически не связанные с основным, имеющие клиническое значение при лечении основного заболевания.

1.Заболевания, которые влияют на достижение критериев качества по основному заболеванию.

2.Заболевания, требующие стационарного режима для проведения диагностических исследований и (или) лечения.

3.Состояния, требующие обязательного обследования:

· подозрение на инфекционное заболевание;

· подозрение на туберкулез;

· подозрение на онкологическое заболевание;

· прочие (регламентированные действующими нормативными документами).

К сопутствующим заболеваниям не могут быть отнесены осложнения основного заболевания, ятрогении, фоновые состояния (например: ожирение, хронические персистирующие инфекции вне обострения и др.) 

Графа 7.1. Код врачебных действий сопутствующих заболеваний.

Код 1 - «консультация» – ставится в случае проведения консультаций при условии соблюдения формы и содержания по данной специальности (полные анамнестические данные, данные объективного осмотра, формулировка обоснованного диагноза в соответствии с принятой классификацией и рекомендации). В случае несоблюдения формы и содержания консультации использование данного кода неправомочно. Консультации специалистов, проведенные как обязательные, в соответствии со Стандартом основного заболевания, не должны шифроваться отдельно.

Код 2 - «лечение» - ставится только в случае необходимости и адекватности данного лечения для достижения критериев качества по основному заболеванию и (или) в случае необходимости стационарного режима для проведения данного вида лечения. Для заболеваний в стадии клинико - лабораторной ремиссии использование данного кода неправомочно. Не выставляется данный код в случае, если для лечения сопутствующего заболевания использован тот же объем мероприятий, что и для лечения основного.  

Код 3 – «диагностика» - ставится в тех случаях, когда проведены исследования (сверх тех, что указаны в Стандарте основного заболевания), необходимые для постановки правильного обоснованного диагноза сопутствующих  заболеваний. 

Графа 8. Объём обследования:

Код 1 (весь объем) – ставится в случае выполнения всех обязательных исследований (в стационаре и (или) на до госпитальном этапе обследования), необходимых для своевременной постановки полного, обоснованного диагноза основного заболевания в соответствии с диагностическими возможностями учреждения здравоохранения данного уровня. 

Примечание: исследования, внесенные в Стандарт с пометкой «по показаниям», не относятся к обязательному объему.

Код 2 (частичный объем) - ставится в случае выполнения лишь части обязательных исследований Стандарта основного заболевания. 

Код 3 (обследование не проведено) - ставится при отсутствии обязательных исследований в стационаре и дневных стационарах всех типов.
Код 4 (перевыполнен) - ставится в случае выполнения исследований, не внесенных в Стандарт основного заболевания.

Примечание: исследования, проведенные по сопутствующим заболеваниям, к данному коду не относятся.

Графа 9. Объём лечения:

Код 1 (весь объем) – ставится в случае соответствия проведенной терапии объёму лечения утвержденного в установленном порядке Стандарта (в соответствии с принципами клинической фармакотерапии данного заболевания) и Перечня жизненно необходимых и важнейших лекарственных средств, изделий медицинского назначения и расходных материалов, применяемых при оказании медицинской помощи в рамках территориальной программы государственных гарантий оказания гражданам РФ на территории Курганской области бесплатной медицинской помощи на соответствующий год.

Код 2 (частичный объем) – ставится в случае частичного выполнения указанного в Стандарте объема лечения, необходимого для достижения критериев качества по основному заболеванию.

Код 3 (лечение не проведено) - ставится в случае невыполнения объема лечения, предусмотренного Стандартом, либо в случае госпитализации только с целью диагностики.

Код 4 (перевыполнен) – ставится в случае  назначения лекарственных средств сверх объема лечения, предусмотренного Стандартом.
Графа 10.Критерии качества Стандарта:

Код 1 «достигнуты» - в случае достижения критериев качества лечения в соответствии со Стандартом основного заболевания с обязательным отражением этого факта в истории болезни.

Код 2 «не достигнуты»- ставится в случае не достижения или частичного достижения критериев качества.

Графа 11. Результат госпитализации: 
Код 1 (выздоровление). Выздоровление - это полное исчезновение клинико- лабораторных проявлений острого (хронического) заболевания. 
Код 2 (улучшение) – ставится в случаях:

· Достижения неполной клинико-лабораторной ремиссии, т.е. этапа течения хронического заболевания, характеризующимся временным ослаблением или исчезновением его проявлений.

· При достижении положительной динамики клинических, лабораторных и инструментальных данных.
Код 3 (без перемен) – ставится в случае отсутствия динамики в течение основного заболевания.

Код 4 (ухудшение) – ставится в случаях отрицательной динамики основного заболевания или развития его осложнений.

Код 5 (здоров) – ставится в случаях госпитализации с целью диагностики, когда не выявлено какое - либо заболевание.

Код 6 (смерть).

Графа 12.Исход госпитализации:

Код 1(выписан)- законченный случай лечения;

Код 2 (переведен в дневной стационар);

Код 3 (переведен в круглосуточный стационар);

Код 4 (переведен в другой стационар):

· стационар другого уровня,

· специализированный стационар.

Код 5 (уход самовольный или с разрешения);

Код 6 (переведен на амбулаторное лечение);

Код 7 (переведен в другие отделения круглосуточного стационара). 

Код 8 (продолжает лечение в отделении). 

Примечание: Графа 12 подразумевает шифрование только одного кода исходов госпитализации. Код 8 графы 12 предусмотрен  только для психиатрического, фтизиатрического и наркологического профилей коек.

Графа 13. Категории сложности курации.

Код 1 (легкая);  

Код 2 (средней степени);
Код 3 (тяжелая).

Примечание: категория сложности курации определяется степенью тяжести больного, соответствующими объёмами проведенных диагностических исследований и лечения.

Графа 14. Экстренная госпитализация.

Код 1 - (Да) – госпитализация при нарушении жизненно важных функций, требующая проведения неотложных лечебных мероприятий в круглосуточном стационаре.
Код 0 - (Нет) – госпитализация в плановом порядке. 

Графа 15. Количество дней интенсивной терапии.

Заполняется в случае оказания помощи больному на койке реанимационного отделения или в палате интенсивной терапии с указанием количества фактически проведенных койко-дней. 

Примечание: Динамическое наблюдение за пациентом не относится к мероприятиям интенсивной терапии. 

Графа 16. Код Стандарта по реанимации и интенсивной терапии:

В данной графе указывается номер утвержденного в установленном порядке Стандарта при заболевании или синдроме, требующего проведения реанимационных мероприятий.

Графа 17. Шифр заболевания или синдрома по МКБ – 10 при реанимации и интенсивной терапии.

Указывается шифр заболевания или синдрома, требующего проведения реанимации и интенсивной терапии в отделении реанимации и интенсивной терапии или в палате интенсивной терапии, в соответствии с МКБ-10, а также объемами обследования и лечения, предусмотренными утвержденными в установленном порядке Стандартами «Интенсивная терапия и реанимация».

Графа 18.Законченность случая.

Код 1.(Да) - случай закончен.

Примечание: Законченным считаются случаи, при которых Стандарт основного заболевания выполнен.
Код 0. (Нет)- случай не закончен.

Графа 19. Период лечебного отпуска. 

Указывается период каждого лечебного отпуска с календарной даты начала лечебного отпуска по календарную дату окончания лечебного отпуска (например: с 01.09.07 по 05.09.07), в отдельной строке, по порядку.

Примечание: графа 19 заполняется только при госпитализации больного на психиатрический профиль коек.  
Графы 1, 2, 3, 4, 5, 6, 6.1, 7, 7.1, 15,16,17,19 - заполнить. В остальных графах обвести нужный код.

МТЛ подписывается лечащим врачом и заведующим отделением разборчиво в формате фамилия полностью, инициалы.
Приложение №3

 к приказу управления здравоохранения Курганской области и 

Территориального фонда ОМС Курганской области 

№____/____ от  «25» сентября 2007 года

	___________________________

наименование учреждения здравоохранения
	 Медицинская документация

                        Форма № 066/у-02                       


СТАТИСТИЧЕСКАЯ КАРТА ВЫБЫВШЕГО ИЗ СТАЦИОНАРА

круглосуточного пребывания – 1, дневного стационара при больнице - 2, дневного стационара при  амбулаторно-поликлиническом учреждении - 3, стационара на дому – 4
№ медицинской карты______
1. Код пациента: _______ (* - идентификационный номер пациента или иной, принятый в ЛПУ)

2. Ф.И.О:______________________________________

3. Пол: муж – 1;   жен - 2                                                            

4. Дата рождения __ __.__ __.__ __ __ __

5. Документ, удостоверение личность: название, серия, номер____________________________________

6. Адрес: регистрация по месту жительства_____________________________________________________________                

7. Код территории проживания:__ __ __ __     Житель: город - 1;  село - 2.        

8. Страховой полис (серия, номер):____________________Выдан: кем_____________________________

_____________________________________________________Код территории страхования: __ __ __ __

9. Вид  оплаты: ОМС – 1;  Бюджет – 2;   Платные услуги – 3;  в т.ч. ДМС – 4;      Другое – 5.             

10. Социальный статус:   дошкольник – 1:  организован – 2;  неорганизован – 3;   учащийся – 4;    работает – 5;  не работает - 6;  БОМЖ - 7; пенсионер  8; военнослужащий – 9; код __ __ __; член семьи военнослужащего – 10.

11. Категория  льготности:  инвалид  ВОВ - 1;  участник ВОВ – 2;  воин-интернационалист – 3;  лицо, подвергшееся радиационному облучению - 4;  в т.ч. в Чернобыле – 5;  инв. I гр. – 6; инв. II гр.  - 7; инв. III гр. – 8;  ребенок-инвалид – 9;  инвалид с детства – 10;  прочие – 11.                   

12. Кем направлен__________________________ № напр. ______________ Дата: __ __.__ __. __ __ __ __

13. Кем доставлен  ___________________________________  Код  __ __  Номер наряда______________

14. Диагноз направившего учреждения _______________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

15. Диагноз приемного отделения ____________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

16. Доставлен в состоянии опьянения: **  Алкогольного - 1;  Наркотического – 2.

** - определение состояния опьянения осуществляется в соответствии с порядком установленном Минздравом России.

17. Госпитализирован по поводу данного заболевания в текущем году: первично  - 1;  повторно - 2; по экстренным показаниям  - 3; в плановом порядке – 4.           

18. Доставлен в стационар от начала заболевания (получения травмы):   в первые 6 часов  -1;   в теч. 7-24 часов - 2;  позднее 24-х часов – 3.         

19. Травма:  

производственная: промышленная  - 1;  транспортная - 2,  в т.ч. ДТП - 3;  сельскохозяйственная  - 4;  прочие – 5;

не производственная:  бытовая  - 6;  уличная - 7;   транспортная - 8,  в т.ч. ДТП – 9;  школьная - 10;                          спортивная - 11;  противоправная травма – 12;  прочие – 13.

20. Дата поступления в приемное отделение: __ __. __ __. __ __ __ __ Время __ __. __ ___

21. Название отделения _____________________________ Дата поступления________ Время ________.

Подпись врача приемного отделения__________________________(Фамилия И.О.)       Код __ __ ___

22. Дата выписки (смерти):__ __.__ __.__ __ __ __               Время __ __. __ __
23. Продолжительность госпитализации (койко-дней): __ __ __               

24. Исход госпитализации: выписан – 1; в дневной стационар – 2;  в круглосуточный стационар – 3;  переведен в другой стационар – 4; уход (самовольный или с разрешения) – 5; переведён на амбулаторное лечение – 6; переведён в другое отделение – 7; продолжает лечение в отделении – 8. 

24а.  Результат госпитализации:  выздоровление - 1;  улучшение - 2; без перемен - 3;  ухудшение – 4; здоров – 5;        умер – 6 (в МТЛ – смерть).

25. Листок нетрудоспособности: открыт__ __.__ __.__ __ __ __ __    закрыт:__ __.__ __.__ __ __ __ код__
25а. По уходу за больным  указывается  Полных лет: __ __   Пол: муж 1     жен 2   

26. Движение пациента по отделениям:









	№
	Код отделения
	Профиль коек
	Код врача
	Дата поступле-ния
	Дата выписки, перевода - 3)
	Код диагноза по МКБ
	Код Стандарта  - 1)
	Код прерванного случая  - 2)
	Вид оплаты

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	
	
	
	
	


1) Проставляется в случае утверждения в субъекте Российской Федерации в установленном порядке.

2)  Заполняется при использовании в системе оплаты (лечебный отпуск)
3)  При выписке, переводе из отделения реанимации указать время пребывания в часах.
27. Хирургические операции (обозначить: основную операцию, использование специальной аппаратуры):

	Дата,

Час
	Код хирурга
	Код отделения
	Операция
	Осложнение
	Анестезия
	Использование

специальной

аппаратуры

	
	
	
	наименование
	код
	наименование
	код
	
	энд.
	лазер
	криог.

	1
	2
	3
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



28. Обследован: RW 1                  AIDS  2                  

29. Диагноз стационара (при выписке): (заполняется только в Окончательной карте)

	Клинический

заключительный
	Основное заболевание
	Код МКБ
	Осложнение
	Код МКБ
	Сопутствующие

заболевание
	Код

МКБ 

	
	
	
	
	
	
	

	Патолого-анатомический
	
	
	
	
	
	


30. В случае смерти указать основную причину _________________________________________________

______________________________________________________________________код по МКБ_________
31. Дефекты до госпитального этапа:      несвоевременность госпитализации - 1;    недостаточный объем клинико-диагностического обследования – 2;      неправильная тактика лечения - 3;   несовпадение диагноза – 4.

Подпись лечащего врача _______________________ (Фамилия И.О.)

Подпись заведующего отделением ___________________________(Фамилия И.О.)

Приложение №4
 к приказу управления здравоохранения Курганской области и 

Территориального фонда ОМС Курганской области 

№____/____ от  «25» сентября 2007 года

Инструкция по заполнению учетной формы 

«Статистическая карта выбывшего из стационара» 

Учётная форма «Статистическая карта выбывшего из стационара» (далее Карта выбывшего) является статистическим учетным документом, содержащим сведения о пациенте, выбывшем из стационара и дневных стационаров всех типов.
Автоматизированная обработка Карты выбывшего позволяет осуществлять:

- формирование и актуализацию регистра прикрепленного населения;

- сбор и формирование статистической информации по каждому случаю госпитализации, оказанной медицинской помощи, временной нетрудоспособности, проведенным операциям;

- учет и ведение медицинских полисов обязательного и добровольного страхования;

- систему расчетов за оказанную медицинскую помощь;

-экспертизу качества оказанной медицинской помощи (соответствие утвержденным в установленном порядке стандартам административно – территориальной единицы медицинской помощи (далее Стандартам);

 - анализ расхождения диагнозов скорой медицинской помощи - стационара, поликлиники - стационара и т.д.);
- персонифицированный учет расхода и стоимости медикаментов.

Заполняется на всех выбывших из стационара и дневных стационаров любого типа. 

Номер Карты выбывшего и пункты с 1 по 21 заполняются при поступлении пациента (роженицы) в приемный покой стационара, родильного дома или дневной стационар. Врач приемного отделения стационара (родильного дома), либо врач дневного стационара осуществляет контроль за правильным и своевременным заполнением вышеуказанных пунктов Карты выбывшего.

Пункты 22-25.1, 28-29 и 31 заполняются лечащим врачом при выписке пациента.

Строки пунктов 26 и 27 заполняются врачами соответствующих отделений.

Разделы пункта 29 "Диагноз стационара патологоанатомический" и пункт 30 "Основная причина смерти" заполняются в патологоанатомическом отделении.

На заведующих отделением возлагается контроль за правильностью заполнения пунктов Карты выбывшего.

Врач кабинета медицинской статистики (или лицо, на которое возложена функция контроля кодирования диагнозов и операций) контролирует правильность кодирования диагнозов (при необходимости кодирует диагнозы), операций, осложнений операций.

Кодирование диагнозов стационара и дневных стационаров любого типа и направившего учреждения проводится по "Международной статистической классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем" десятого пересмотра (МКБ-10).
Порядок заполнения Карты выбывшего
В заголовке Карты выбывшего подчеркивается соответствующий тип стационара и фиксируется номер Медицинской карты стационарного больного (ф. N 003/у) и указывается вид Карты выбывшего: основная или промежуточная (основная Карта выбывшего обозначается буквой О, промежуточные Карты выбывшего обозначаются буквой П и арабскими цифрами, начиная с единицы и далее по порядку – П1, П2 и т.д. Соответственно последней всегда будет основная Карта выбывшего.
Пункт 1. Код пациента. Указывается идентификационный номер пациента или иной код, принятый в учреждении здравоохранения
Пункт 2. Ф.И.О. Фамилия, имя, отчество записываются без сокращений на основании документа, удостоверяющего личность. При отсутствии документа - по устному заявлению пациента, а при отсутствии контакта с пациентом - вносится "не идентифицирован". При заполнении Карты выбывшего на новорожденного (родившегося больным или заболевшего в стационаре) заносится фамилия, имя, отчество матери.

Пункт 3. Пол. Пол пациента отмечается штрихом или обведением в кружок в соответствующей позиции: мужчины - 1, женщины - 2.

Пункт 4. Дата рождения. Указывается дата рождения пациента в формате: число, месяц, год (год рождения - полностью).

Например, запись даты рождения "5 мая 2001 года" должна иметь вид 05.05.2001.

Пункт 5. Документ, удостоверяющий личность. Фиксируются данные документа, удостоверяющего личность пациента (для детей - свидетельство о рождении, документ родителя, опекуна), при отсутствии документа - пункт не заполняется, проставляется прочерк.

Пункт 6. Адрес: регистрация по месту жительства. Указывается адрес места жительства по данным паспорта: государство, субъект Российской федерации, населенный пункт (город, деревня, село и т.д.), административный округ, улица, дом, корпус, квартира.

Пункт 7. Код территории проживания. Заполняется соответственно коду субъекта Российской Федерации, по действующему классификатору.

Житель. Признак "житель города", "житель села" отмечается путем обведения в кружок соответствующей позиции (в соответствии с административным делением).

Пункт 8. Страховой полис. Если вид оплаты - медицинское страхование, то записываются реквизиты страхового полиса и страховщика (страховая компания или территориальный Фонд ОМС или филиал ТФОМС) с обязательным указанием кода территории, на которой располагается страховщик, по действующему классификатору.

Пункт 9. Вид оплаты: ОМС - 1, бюджет - 2, платные услуги -3, в т.ч. ДМС - 4, другое - 5; подчеркивается или обводится в кружок соответствующий реквизит.

Пункт 10. Социальный статус. Позиции 2-6 ("дошкольник: организован", "дошкольник: неорганизован", "учащийся", "работает", "не работает") относятся к занятости пациента. Отмечается путем обведения в кружок соответствующей позиции. Позиция "код" заполняется для военнослужащих по действующему классификатору.

Пункт 11. Категория льготности. Заполняется для пациентов, относящихся к категории населения, имеющей право на льготное обеспечение лекарственными препаратами и изделиями медицинского назначения: отмечается соответствующая позиция. Если пациент имеет категорию льготности, не указанную в Карте выбывшего, то отмечается позиция "прочие".

Пункт 12. Кем направлен. Заносится наименование учреждения здравоохранения (дневного стационара), направившего пациента, при наличии направления проставляется - номер и дата выдачи направления.

Пункт 13. Кем доставлен. Записывается канал госпитализации (например, "скорая помощь", "самостоятельное обращение" и т.д.), код канала госпитализации по действующему на территории классификатору, номер наряда скорой помощи.

Пункт 14. Диагноз направившего учреждения. Заносится наименование и код по МКБ-10 диагноза направившего учреждения.

Пункт 15. Диагноз приемного отделения. Заносится наименование и код по МКБ-10 диагноза приемного отделения.

Пункт 16. Доставлен в состоянии опьянения. Отмечается штрихом в соответствующей позиции при наличии состояния алкогольного опьянения или состояния одурманивания, зафиксированного в Медицинской карте стационарного больного и/или протоколе медицинского освидетельствования (в соответствии с приказом МЗ СССР от 08.09.88 г. N 694 "О мерах по дальнейшему совершенствованию медицинского освидетельствования для установления факта употребления алкоголя и состояния опьянения" и Временной инструкции МЗ СССР "О порядке медицинского освидетельствования для установления факта употребления алкоголя и состояния опьянения" от 01.09.88 г. N 06-14/33-14.

Пункт 17. Госпитализирован по поводу данного заболевания в текущем году. Отмечается соответствующая позиция: "первично", "повторно"- на основании устного заявления пациента о первичном либо повторном поступлении в данное лечебное учреждение по данному заболеванию, "по экстренным показаниям" - на основании решения врача приемного отделения, или в плановом порядке.

Пункт 18. Доставлен в стационар от начала заболевания (получения травмы). Отмечается на основании решения врача приемного отделения, либо со слов больного, время, прошедшее от начала заболевания (травмы).

Пункт 19. Травма. Заполняется при наличии травмы у пациента: отмечается соответствующая позиция на основании устного заявления пациента или направившего учреждения, или заключения скорой помощи.

Пункт 20. Дата и время поступления в приемное отделение. Записывается дата и время поступления пациента в приемное отделение стационара.

Пункт 21. Название отделения, дата и время поступления. Указывается наименование отделения, куда госпитализирован пациент, дата и время (заполняется в отделении, куда поступил больной).

Подпись врача приемного отделения, ответственного за госпитализацию пациента, либо врача дневного стационара, личный код врача.

Пункт 22. Дата и время выписки (смерти). Записывается дата и время окончания госпитализации. Заполняется только в окончательной Карте выбывшего. 

При летальном исходе поле "Время" подлежит обязательному заполнению.

Пункт 23. Продолжительность госпитализации. Записывается количество койко-дней, проведенных в стационаре, дневном стационаре (в круглосуточном стационаре день поступления и день выписки считать за один койко-день, в дневном - за два дня лечения).

В основной и промежуточной Карте выбывшего продолжительность госпитализации считается автоматически.

Пункт 24. Исход госпитализации. Исход госпитализации отмечается в соответствии с графой12 формы «Медико – технологический лист» (далее МТЛ): выписан – 1; в дневной стационар – 2;  в круглосуточный стационар – 3;  переведен в другой стационар – 4; уход (самовольный или с разрешения) – 5; переведён на амбулаторное лечение – 6; переведён в другое отделение – 7; продолжает лечение в отделении – 8.
Пункт 24.1. Результат госпитализации. Отмечается в соответствующей позиции.

Пункт 25. Листок нетрудоспособности. Записываются даты открытия и закрытия больничного листка или справки о временной нетрудоспособности (в Карте выбывшего сделать запись "справка", если регистрируется справка о временной нетрудоспособности). Если документ временной нетрудоспособности не закрывается в стационаре, то в п. 25 заполняется только дата открытия и эта позиция не идет в разработку для формирования отчетной формы N 16-вн "Сведения о временной нетрудоспособности". Пункт 25 заполняется с расшифровкой повода выдачи: код 1 – по болезни, код 2 – по уходу за больным, код 3 – по карантину и бактерионосительству,  код 4 -  в связи с санаторно – курортным лечением, код 5 - отпуск по беременности и родам.
Пункт 25а. По уходу за больным. Заполняется, если больничный лист выдан по уходу за больным. Указывается возраст и пол лица, ухаживающего за пациентом.

Пункт 26. Движение пациента по отделениям (профилям коек). Фиксируется движение пациента по отделениям, с указанием кода отделения, профиля коек с указанием даты поступления (выбытия); кода диагноза по МКБ-10; кода лечащего врача, кода Стандарта, кода прерванного случая (лечебного отпуска), вида оплаты. 
Пункт 27. Хирургические операции. Заполняется при проведении оперативного вмешательства. Записывается: дата; час; код хирурга, код отделения; наименование и код операции; код анестезии; наименование и коды послеоперационных осложнений; использование специальной аппаратуры. Коды операций и их осложнений указываются по действующему классификатору.

При наличии нескольких операций "основная операция" обязательно отмечается штрихом. В соответствующих графах заносится код отделения (гр. 3), к которому относится операция (т.е. отделение в котором числится хирург, проводивший данную операцию), указываются личные коды хирургов (гр. 2) и вид оплаты (гр. 13).

Пункт 28. Обследование на сифилис, ВИЧ-инфекцию. Заполняется при наличии исследования на сифилис, ВИЧ-инфекцию: отмечается в соответствующей позиции.

Пункт 29. Диагноз стационара (при выписке). Записывается заключительный диагноз заболевания в последовательности: "Основное, осложнение основного, сопутствующие заболевания", и соответствующие им коды МКБ-10. В случае смерти пациента и проведении аутопсийного исследования, записывается патологоанатомический диагноз в последовательности: "основной, осложнение, сопутствующие". Пункт 29 заполняется только в основной Карте выбывшего. 

Пункт 30. Основная причина смерти. Указывается наименование и код по МКБ-10 основной (первоначальной) причины смерти. Заполняется только в основной Карте выбывшего.
Пункт 31. Дефекты догоспитального этапа. Отмечается путем подчеркивания в соответствующей позиции дефекты догоспитального этапа на основании решения лечащего врача, заведующего отделения, врача эксперта.

Карта выбывшего подписывается лечащим врачом и заведующим отделением разборчиво в формате фамилия полностью, инициалы.

В п.п. 14,15,29 код диагноза по МКБ-10 должен содержать не менее 4-х знаков. В случаях, если 3-хзначная рубрика не подразделена, рекомендуется использовать букву «Х» для заполнения места 4-го знака. 
В случае двойного кодирования заболевания обязательно указывается главный код болезни, помеченный «крестиком»(+).

Приложение №5
 к приказу управления здравоохранения Курганской области и 

Территориального фонда ОМС Курганской области 

№____/____ от  «25» сентября 2007 года 
   Файл STACION
	Имя поля
	Комментарий
	Тип
	Ширина

	ID
	Идентификатор
	N
	15

	TIP_STAC
	Тип стационара
	N
	1

	UROV
	Уровень лечебного учреждения
	C
	1

	FAMILY
	Фамилия
	C
	20

	NAME
	Имя
	C
	20

	FATHER
	Отчество
	C
	20

	POL
	Биологический пол
	N
	1

	DR
	Дата рождения
	D
	 

	RESP
	Республика
	C
	20

	OBL
	Область
	N
	4

	RAION
	Район
	C
	20

	PUNCT
	Населенный пункт
	C
	20

	STRIT
	Улица
	C
	30

	HOUSE
	Дом
	C
	4

	COURP
	Корпус
	C
	2

	FLAT
	Квартира
	C
	4

	G_S
	Городской\Сельский
	N
	1

	NOMIB
	Номер истории болезни
	N
	10

	DOKUMENT
	Тип документа
	N
	2

	SERIA
	Серия полиса
	C
	6

	NUMBER
	Номер полиса
	C
	10

	POLIS
	Страховая организация
	C
	4

	OPLAT
	Вид оплаты
	N
	1

	SOCIUM
	Социальный статус
	C
	2

	KATEGOR
	Категория льготника
	N
	2

	INVALID
	На данный момент не используется
	N
	1

	INTOXICAT
	Доставлен в состоянии опьянения
	N
	1

	OTDELENIE
	Отделение
	N
	2

	PROFILE
	Профиль коек
	N
	2

	EMERGENCY
	Доставлен по экстренным показаниям
	N
	1

	DISE_TIME
	Через сколько часов после заболевания
	N
	2

	IN_STAC
	Дата поступления в стационар
	D
	 

	IN_STAC_T
	Время поступления в стационар
	C
	5

	OUT_STAC
	Дата выписки, смерти
	D
	 

	OUT_STAC_T
	Время выписки, смерти
	C
	5

	NAPR_DIAG
	Диагноз направившего учреждения
	C
	7

	PROF_DIAG
	Профессиональное заболевание
	N
	1

	FIRST
	Госпитализирован в данном году 
	N
	1

	COMP1
	Осложнение 1
	C
	7

	COMP2
	Осложнение 2
	C
	7

	COMP3
	Осложнение 3
	C
	7

	ACCOMP1
	Сопутствующее заболевание 1
	C
	7

	ACCOMP_L1
	Код врачебных действий
	N
	1

	ACCOMP2
	Сопутствующее заболевание 2
	C
	7

	ACCOMP_L2
	Код врачебных действий
	N
	1

	ACCOMP3
	Сопутствующее заболевание 3
	C
	7

	ACCOMP_L3
	Код врачебных действий
	N
	1

	RW_DATE
	Дата обследования на RW 
	D
	 

	RW_RESULT
	Результат обследования на RW (обслед./не обслед.)
	N
	1

	AIDS_RESUL
	Результат обследования на ВИЧ (обслед./не обслед.)
	N
	1

	TRAVMA
	Вид травмы
	N
	2

	KOD_MES
	Код Стандарта
	N
	15

	STAC_DIAG
	Диагноз стационара
	C
	7

	KURACIA
	Категория сложности курации
	N
	1

	STAN_OBSL
	Объём обследования 
	N
	1

	STAN_LECEN
	Объём лечения
	N
	1

	RES_LECEN
	Результат лечения 
	N
	1

	ISHOD_LECE
	Исход лечения
	N
	1

	KACH_MES
	Критерии качества Стандарта
	N
	1

	SOOTVTSTV
	Соответствие заболевания Стандарту
	N
	1

	RUN_STAND
	Выполнение Стандарта 
	N
	1

	BL1_START
	Дата выдачи больничного листа
	D
	 

	BL1_END
	Дата закрытия больничного листа
	D
	 

	BL1_FIRST
	Первичный\продолжение
	N
	1

	BL1_POVOD
	Выдан по поводу
	N
	1

	BL1_POL
	Выдан по уходу (пол)
	N
	1

	BL1_VOZR
	Выдан по уходу (полных лет)
	N
	3

	FIO
	Фамилия И.О. лечащего врача
	C
	20

	DATA_ZAPOL
	Дата заполнения
	D
	 

	DZ
	Дата внесения данных в базу
	D
	 

	NAPRAVLEN
	Кем направлен больной
	N
	3

	D_SERIA
	Серия документа
	C
	10

	D_NOMBER
	Номер документа
	C
	10

	MES_ACC1
	Стандарт сопутствующего заболевания 1
	N
	10

	MES_ACC2
	Стандарт сопутствующего заболевания 2
	N
	10

	MES_ACC3
	Стандарт сопутствующего заболевания 3
	N
	10

	POL_OBL
	Область страховой организации
	C
	4

	KOD_LPU
	Код лечебного учреждения (справочник lpu.dbf)
	С
	3

	NUM_KARTA
	Номер Каты выбывшего (0-основная; 1,2, и т.д. порядковые номера промежуточных карт)
	N
	2

	
	
	
	

	Файл MTL
	
	
	

	Имя поля
	Комментарий
	Тип
	Ширина

	ID
	Идентификатор
	N
	15

	OPLAT
	Вид оплаты
	N
	1

	OTDELENIE
	Отделение
	N
	2

	KURACIA
	Категория сложности курации
	N
	1

	STAN_OBSL
	Объём обследования
	N
	1

	STAN_LECEN
	Объём лечения
	N
	1

	KACH_MES
	Критерии качества Стандарта 
	N
	1

	RUN_STAND
	Выполнение Стандарта
	N
	1

	INTENSIV
	Количество дней интенсивной терапии
	N
	2

	INTERRUPT
	Законченность случая
	N
	1

	KOD_MES
	Код стандарта 
	N
	15

	STAC_DIAG
	Основной диагноз
	C
	7

	START
	Дата начала МТЛа
	D
	 

	NOM_MTL
	Порядковый номер МТЛа
	N
	1

	ACCOMP1
	Сопутствующее заболевание 1
	C
	7

	MES_ACC1
	Стандарт сопутствующего заболевания 1
	N
	15

	ACCOMP_L1
	Код врачебных действий
	N
	1

	ACCOMP2
	Сопутствующее заболевание 2
	C
	7

	MES_ACC2
	Стандарт сопутствующего заболевания 2
	N
	15

	ACCOMP_L2
	Код врачебных действий
	N
	1

	ACCOMP3
	Сопутствующее заболевание 3
	C
	7

	MES_ACC3
	Стандарт сопутствующего заболевания 3
	N
	15

	ACCOMP_L3
	Код врачебных действий
	N
	1

	RES_LECHEN
	Результат госпитализации
	N
	1

	ISHOD_LECE
	Исход госпитализации
	N
	1

	EXTREN
	Экстренность
	N
	1

	PROFILE
	Профиль коек
	N
	2

	END
	Дата окончания МТЛа
	D
	 

	DETECT
	Контрольное поле для связки с базой stacion. Состоит из Ф:И:О:дата рожд.:дата пост в стац:ной ист.бол , разделено через :
	C
	100

	COMP1
	Осложнение 1
	C
	7

	COMP2
	Осложнение 2
	C
	7

	COMP3
	Осложнение 3
	C
	7

	REANIM
	Код Стандарта по реанимации и интенсивной терапии
	N
	5

	DREANIM
	Шифр заболевания МКБ-10 при интенсивной терапии
	C
	7

	Файл OTPUSK
	Данные по лечебным отпускам

	
	

	
	
	 
	 

	Имя поля
	Комментарий
	Тип
	Ширина

	ID               
	Идентификатор
	  N  
	15

	NOM_MTL
	Порядковый номер МТЛа
	  N  
	1

	NACH
	Дата начала отпуска
	D
	 

	KON
	Дата окончания отпуска
	D
	 

	
	
	
	

	Файл OPERAT
	Данные по операциям
	
	

	Имя поля
	Комментарий
	Тип
	Ширина

	ID               
	Идентификатор
	  N  
	15

	OPERATION        
	Шифр операции*
	  N  
	3

	COMPLIC          
	Осложнение*
	  C  
	6

	ANAESTHES        
	Вид анестезиологического пособия*
	  N  
	2

	DATA_OPER        
	Дата проведения операции
	  D  
	 

	TIME_OPER        
	Время проведения операции
	  C  
	5

	APP_ENDOK
	Использование эндоскопической аппаратуры
	N
	1

	APP_LASER
	Использование лазерной аппаратуры
	N
	1

	APP_KRIOG
	Использование криогенной аппаратуры
	N
	1

	FIO              
	Фамилия И.О. оперирующего хирурга
	  C  
	20

	
	
	
	

	Файл DEATH
	Данные по умершим
	
	

	Имя поля
	Комментарий
	Тип
	Ширина

	ID               
	Идентификатор
	  N  
	15

	DEATH            
	Непосредственная причина смерти
	  C  
	7

	DISEASE          
	Заболевание, вызвавшее или обусловившее непосредственную причину смерти
	  C  
	7

	OSN_DISEAS       
	Основное заболевание
	  C  
	7

	OTHER_DIS        
	Другие важные заболевания
	  C  
	7

	OPENING          
	Дата вскрытия
	  D  
	 

	KONF_KPA         
	Дата проведение КПА конференции
	  D  
	 

	
	
	
	

	Справочники

	Файл TRAVMA
	
	
	

	Имя поля
	Комментарий
	Тип
	Ширина

	ID               
	Идентификатор
	  N  
	2

	NAME             
	Наименование травмы
	  C  
	50

	
	
	
	

	Файл OTDEL
	Справочник отделений в стационаре
	
	

	Имя поля
	Комментарий
	Тип
	Ширина

	DETECT
	Указывает активность отделения (True)
	B
	1

	TIP
	Код отделения
	N
	4

	NAME             
	Наименование отделения
	  C  
	41

	KO
	Не используется
	  C  
	100

	
	
	
	

	Файл COMPOPER
	Справочник осложнений операций
	
	

	Имя поля
	Комментарий
	Тип
	Ширина

	ID               
	Идентификатор
	  N  
	3

	NAME             
	Наименование осложнения
	  C  
	90

	
	
	
	

	Файл ANEST
	Справочник анестезиологических пособий
	
	

	Имя поля
	Комментарий
	Тип
	Ширина

	ID               
	Идентификатор
	  N  
	3

	NAME             
	Наименование анестезиологического пособия
	  C  
	90

	
	
	
	

	Файл  LST_DOC
	Справочник документов
	
	

	KOD              
	Код документа
	  N  
	2

	NAME             
	Наименование документа
	  C  
	20

	
	
	
	

	Файл LST_BL
	Справочник причин выдачи больничных листов
	
	

	ID               
	Идентификатор больничного листа
	  N  
	2

	NAIM             
	Причина выдачи больничного листа
	  C  
	50

	
	
	
	

	Файл KATEGORY
	Справочник категорий льготников
	
	

	VALUES           
	Код категории
	  N  
	4

	NAME             
	Наименование категории льготников
	  C  
	41

	
	
	
	

	Файл HOLIDAY
	Справочник праздничных дней
	
	

	DATA
	Дата
	C
	4

	NAIM
	Наименование праздника
	  C  
	41

	
	
	
	

	Файл LST_KOIKI
	Справочник профилей коек
	
	

	TIP_STAC
	Тип стационара
	  N  
	4

	TIP
	Код профиля койки
	  C  
	41

	PROFIL
	Наименование профиля койки
	  N  
	4

	OMS
	Соответствие с кодом профиля ОМС
	  C  
	41

	
	
	
	

	Файл LST_OPER
	Справочник наименований операций
	
	

	ID
	Код операции
	  N  
	4

	NAME             
	Наименование операции
	  C  
	41

	
	
	
	

	Файл MES
	Справочник медико-экономических стандартов
	
	

	KOD
	Код стандарта
	  N  
	10

	NOZOLOG
	Нозологии
	  C  
	200

	KURACIA
	Категория сложности курации
	  N  
	3

	SROK
	Срок лечения
	N
	3

	
	
	
	

	Файл NAPRAV
	Кем направлен больной
	
	

	KOD
	Код направившего 
	  N  
	3

	NAIM
	Наименование направившего
	  C  
	200


