	
	Приложение № 1 

к приказу Департамент здравоохранения и фармации Ярославской области

от  24.03.2010 г.  № 315


	Департамент  здравоохранения и фармации

Ярославской области

Наименование ЛПУ________________________________________________
	Медицинская документация

разработана на основе форм 025-6/у-89, 

025-8/у95, 025-9/у-96, 025-10/у-97, 025-12/у-04

утвержденных МЗ и МЗСР РФ

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Код ОГРН 
ТАЛОН АМБУЛАТОРНОГО ПАЦИЕНТА

	
	
	

	
	
	
	-
	
	
	
	-
	
	
	
	-
	
	


0. Код кат. льготы                           СНИЛС 

Классификатор категорий граждан, имеющих право на ГСП 
(В соответствии с Приложением 2 к Протоколу согласования изменений и дополнений к «Порядку обмена информацией» и «Таблицы соответствия категорий граждан, установленных Федеральным законом от 17.07.99г. № 178-ФЗ «О государственной социальной помощи» (в редакции Федерального закона от 22.08.04г. № 122-ФЗ))

1. Личный номер пациента ___________________ Врачебный участок. № _________
	2. Документ:    Серия __________________ Номер ____________________
	1    2    3    4


1-Паспорт; 2-Свидетельство о рождении; 3-Военный билет; 4-Удостоверение

3. Фамилия_______________________________ Имя__________________ Отчество_____________________

	Пол:
	М
	Ж
	
	Дата рождения  ______/_______/____________
	Житель:
	1-городской; 2-сельский
	1    2


	4. Место жительства:
	1-Район обслуживания ЛПУ; 2-Другое
	1     2


	4.1 Гражданин Республики Беларусь:
	
	1     2     3

	1-постоянно проживающий в РФ; 2-временно проживающий и временно пребывающий в РФ и работающий в организациях РФ по трудовым договорам; 3-временно проживающий и временно пребывающий в РФ
	


	Адрес:
	Почтовый индекс
	
	
	
	
	
	
	Регион: ________________________________


Нас. пункт__________________________ Улица _________________________ Дом _________ Корп._______ Кв._______

5. Полис: Серия _______________ Номер _________________ С.М.К. _________________________________


Регион страхования _________________________________________________________________________
	6. Место работы: ___________________________________ 1-Рабочие пром. предпр.; 2-СХ; 3-Прочие
	1    2    3


	7. Источник финансирования:
	1    2    3    4    5    6
	1-Бюджет; 2-ОМС; 3-ДМС; 4-Хозрасчет;

	5-Частное лицо; 6-Прочие


	8. Социальная категория:
	1    2    3    4    5    6    7    8    9    10    11    12    13


1-Неорганизованные дети; 2-Дети ДДУ; 3-Школьники; 4-Учащиеся ССУ и ВУЗов; 5-Учащиеся ГПТУ; 6-Работающие;
7-Пенсионеры; 8-Неработающие; 9-Беженцы; 10-Бомжи; 11-Члены семей военнослужащих; 12-Военнослужащие, 13-Прочие
	9. Инвалидность:
	1    2    3    4
	1-I гр.; 2-II гр.; 3-III гр.;  4-Ребенок-инвалид


Установлена впервые ____/_____/_______; Подтверждена ____/_____/_______; Снята ____/_____/_______
(нужное подчеркнуть)
	10. Направившее учреждение:
	1    2    3    4    5    6    7    8    9    10
	

	1-Поликлиника; 2-ЦРБ; 3-Участковая больница; 4-Врачебная амбулатория; 5-Областное ЛПУ; 6-Военкомат; 7-Скорая помощь;
7-Прочее; 8-По линии ММЦ; 9-Центр здоровья; 10-Без направления


Прибыл по линии ММЦ по направлению:

	№ направления
	Дата
	Направление из МР
	Код МКБ

	
	
	
	


11 Талон приема
	Дата посещения
	Ф.И.О. врача (код)
	Специальность
	Вид посещения
	Повод посещения

	1
	2
	3
	4
	5

	_____/_____/_____
	
	
	1    2
	1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  11

	_____/_____/_____
	
	
	1    2
	1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  11

	_____/_____/_____
	
	
	1    2
	1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  11

	_____/_____/_____
	
	
	1    2
	1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  11

	_____/_____/_____
	
	
	1    2
	1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  11

	_____/_____/_____
	
	
	1    2
	1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  11

	_____/_____/_____
	
	
	1    2
	1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  11


Вид посещения (гр.4): 1-Первичное; 2-Повторное
Повод посещения (гр.5): амбулаторно: 1-Заболевание или травма; 2-Заболевание или травма законченный случай; 3-Профосмотр;   4-Консультация; 5-Оформление мед. документации; 6-Прочее
на дому: 7-Вызов; 8-Вызов зак. случай; 9-Актив; 10-Актив. зак. случай; 11-Патронаж
	12. Больной находится на стационарном лечении: 1-да; 2-нет
	1    2


13. Статистический талон:

	Код МКБ
	Диагноз основной (уточненный)
	Характер
заболевания
	Диспансерный

учет

	1
	2
	3
	4

	
	
	1      2
	1  2  3  4  5  6

	
	Дополнительный диагноз к основному
	

	

	
	Диагнозы сопутствующие (уточненные)
	

	
	
	1      2
	1  2  3  4  5  6

	
	
	1      2
	1  2  3  4  5  6

	
	
	1      2
	1  2  3  4  5  6


Справочная таблица

Характер заболевания (гр.3): 1-Выявленное впервые в жизни; 2-Ранее зарегистрированное

Диспансерный учет (гр.4): 1-Состоит; 2-Взят; 3-Снят по выздоровлению; 4-Снят в связи с переездом; 5-Снят в связи со смертью;     6-Снят в связи со сменой диагноза
	14. Вид травмы (отравления):
	1    2    21    3    4    5    6    7    71    8    9    10    11


Производственная: 1-Промышленная; 2-Транспортная, 21-Автодорожная; 3-Сельскохозяйственая; 4-Прочая

Непроизводственная: 5-Бытовая; 6-Уличная; 7-Транспортная, 71-Автодорожная; 8-Школьная; 9-Спортивная; 10-Прочая; 11-Терракт
15.Медицинские услуги:

	Дата 
	Название (код МУ)
	№ категории сложности
	Шифр
	Ф.И.О. врача

	___/___/______
	
	
	
	

	___/___/______
	
	
	
	

	___/___/______
	
	
	
	


	16. Результат обращения:
	1    2    3    4    5    6    7    8    9    10    11


1-Выздоровление; 2-Улучшение; 3-Динамическое наблюдение
Направление на госпитализацию: 4-В круглосуточный стационар; 5-В дневной стационар; 6-В стационар на дому;
7-Направлен на консультацию ММЦ; 8-Направлен на консультацию в другое ЛПУ; 9-Справка для получения путевки; 10-Санаторно-курортная карта; 11-Констатация смерти
Оформлено направление:
	№ направления
	Дата
	Направлен на госпитализацию
	Направлен на амбулаторную консультацию
	Код МКБ

	
	
	
	
	


	17. Документ временной нетрудоспособности:
	1     2


1-Листок временной нетрудоспособности; 2-Справка.

Внимание!!! Заполняется всегда по основному (уточненному) диагнозу и только при закрытии документа временной нетрудоспособности!
	Причина выдачи:
	1     2     3     4     5


1-Заболевание или травма; 2-По уходу; 3-Карантин; 4-Санаторно-курортное лечение; 5-Отпуск по беременности и родам
	Пол:
	М
	Ж
	и возраст (полных лет)
	
	лица, получившего листок ВН по уходу (код 2).


Дата выдачи:  ____/_____/___________ г.             
      Дата закрытия: ____/_____/___________ г.
18. Рецептурный бланк серия и №, дата выписки:

18.1 Серия/Номер________________________________________   Дата ____/____/____г.;
18.2 Серия/Номер________________________________________   Дата ____/____/____г.;
18.3 Серия/Номер________________________________________   Дата ____/____/____г.;
18.4 Серия/Номер________________________________________   Дата ____/____/____г.;
19. Ф.И.О. врача, закончившего лечение ____________________________________________________
Подпись __________  Дата __________________
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