            Приложение №1
к Регламенту взаимодействия Министерства здравоохранения Мурманской области, медицинских организаций, оказывающих первичную медико-санитарную помощь, Территориального фонда обязательного медицинского страхования Мурманской области и страховых медицинских организаций при осуществлении информационного сопровождения застрахованных лиц на этапе диспансерного наблюдения 
Информационные файлы имеют формат XML с кодовой страницей Windows-1251. Файлы направляются на абонентский пункт приема реестров ТФОМС Мурманской области. До 10 мая 2023 следует сформировать файлы со всеми застрахованными лицами, находящихся на  диспансерном наблюдении, далее направлять только изменения и новых лиц. 
Файлы пакета информационного обмена должны быть упакованы в архив формата ZIP. Имя файла формируется по следующему принципу:

UPiNiPpNp_YYMMNN.XML, где

U– 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+Код подразделения +Код населенного пункта (Например: 510007+111+031=взрослая поликлиника Апатитско-Кировской ЦГБ в городе Апатиты)).
 Если реестр содержит информацию по разным подразделениям одного условия оказания помощи, то код подразделения = 00. (Например: 510007+000+031 по всем подразделениям одного условия оказания помощи Апатитско-Кировской ЦГБ в городе Апатиты)

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:

NN – порядковый номер пакета. Присваивается в порядке возрастания, начиная со значения «1», увеличиваясь на единицу для каждого следующего пакета в данном отчетном периоде.

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. Имя файла соответствует имени основного, за исключением первого символа: вместо H указывается V. 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 атрибута. 

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 или атрибута. 

Таблица Б.1 Файл со сведениями о лицах, находящихся под диспансерным наблюдением в соответствующей медицинской организации в текущем календарном году, и планируемых сроках диспансерного наблюдения.
	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

	
	ZAP
	ОМ
	S
	Записи
	Записи о законченных случаях оказания медицинской помощи

	Заголовок файла

	ZGLV
	VERSION
	O
	T(5)
	Версия взаимодействия 
	Текущей редакции соответствует значение «3.2».

	
	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 записей в файле
	   Указывается количество случаев (Z_SL), включенных в  список.

	
	CODE_MO
	О
	T(6)
	Реестровый номер медицинской организации
	Код МО – юридического лица. Заполняется в соответствии со справочником F032 

	
	YEAR
	O
	N(4)
	Отчетный год
	

	
	MONTH
	O
	N(2)
	Отчетный месяц
	

	Записи

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

	
	VPOLIS
	O
	N(1)
	Тип документа, подтверждающего факт страхования по ОМС
	Заполняется в соответствии с F008

	
	SPOLIS
	У
	Т(10)
	Серия полиса старого образца                                                                               
	

	
	NPOLIS
	У
	T(20)
	Номер полиса старого образца или временного свидетельства                                                  
	Обязательно заполняется, если VPOLIS<>3

	
	ENP
	У
	T(16)
	Единый номер полиса обязательного медицинского страхования                                                 
	Обязательно заполняется, если VPOLIS=3

	
	SMO
	У
	T(5)
	Реестровый номер СМО. 
	Заполняется в соответствии со справочником F002. При отсутствии сведений может не заполняться.

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

	
	FAM
	O
	T(40)
	Фамилия пациента
	FAM (фамилия) и/или 

IM (имя) указываются 

обязательно  при 

наличии  в  документе 

УДЛ.  

В  случае  отсутствия 

кого-либо реквизита в 

документе  УДЛ  в  по-

ле  DOST  обязательно 

включается  соответ-

ствующее значение, и 

реквизит  не  указыва-

ется. 

OT  (отчество)  указы-

вается  при  наличии  в 

документе  УДЛ.  В 

случае  отсутствия 

реквизит  не  указыва-

ется  и  в  поле  DOST 

можно опустить соот-

ветствующее  значе-

ние. 

Для  детей  при  отсут-

ствии  данных  ФИО 

до  государственной 

регистрации  не  ука-

зываются.  В  этом 

случае  значение  поля 

NOVOR должно быть 

отлично от нуля. 

	
	IM
	O
	T(40)
	Имя пациента
	

	
	OT
	У
	T(40)
	Отчество пациента
	

	
	W
	O
	N(1)
	Пол пациента
	Заполняется в соответствии с классификатором V005 Приложения А.

	
	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  при-

нимается  равным 

«01»  (январь).  При 

этом  в  поле  DOST 

должно  быть  указано 

значение «5». 

Если  в  документе, 

удостоверяющем 

личность,  дата  рож-

дения не соответству-

ет календарю, то  

из такой даты должны 

быть  удалены  оши-

бочные  элементы  и 

указана  часть  даты 

рождения  с  точно-

стью  до  года  или  до 

месяца  (как  описано 

выше).  При  этом  в 

поле  DOST  должно 

быть  указано  значе-

ние  «6»,  а  также  зна-

чение «4» или «5» со-

ответственно 


	
	DOST
	УМ
	N(1)
	Код  надёжности 

идентификации  па-

циента 
	1  –  отсутствует  отче-

ство; 

2 – отсутствует фами-

лия; 

3  –  отсутствует  имя; 

4  –  известен  только 

месяц  и  год  даты 

рождения; 

5  –  известен  только 

год  даты  рождения; 

6  –  дата  рождения  не 

соответствует  кален-

дарю. 

Поле  повторяется 

столько  раз,  сколько 

особых случаев имеет 

место.


	
	DS1
	O
	T(10)
	Диагноз основной, по которому застрахованное лицо состоит на диспансерном наблюдении
	Код из справочника 
МКБ-10 до уровня подрубрики.


	
	PRVS
	O
	N(4)
	Специальность 
медицинского работника, осуществляющего диспансерное наблюдение застрахованного лица в выбранной им медицинской организации
	Код из справочника Классификатор медицинских специальностей (V021).

	
	SNILS_DOC
	У
	Т(14)
	СНИЛС  врача, закрывшего талон/историю болезни
	Указывать при наличии

	
	DN_NEXT_DT
	O
	D
	Период следующей явки в рамках диспансерного наблюдения


	Заполняется при наличии, как первое число планового месяца следующего осмотра в рамках диспансерного наблюдения 

	
	TOWN_HOSP
	O
	T(3)
	Код населенного пункта структурного подразделения МО, осуществляющего диспансерное наблюдение
	Код из справочника NASPUNKT  

	
	SUB_HOSP
	O
	T(3)
	Код подразделения МО, осуществляющего диспансерное наблюдение
	Код из справочника     SUB_HOSPITAL

	
	NHISTORY
	У
	T(50)
	Номер талона амбулаторного пациента последнего посещения/обращения в рамках диспансерного наблюдения
	Указать при наличии сведений

	
	DN_LAST_DT
	O
	     D
	Дата последнего посещения в рамках диспансерного наблюдения


	

	
	RSLT_DN
	O
	N(2)
	Результат диспансерного осмотра
	Указываются  сведения о результатах диспансерного наблюдении по поводу основного заболевания (состояния):

1 – выдано направление для консультации
2 - выдано направление для диспансерного наблюдения
4 - снят по причине выздоровления,

6- снят по другим причинам.

	
	RSLT_MO
	У
	T(3)
	Код МО, в которую направлен пациент для консультации или диспансерного наблюдения
	Код из справочника HOSPITAL 

	
	PRIM
	У
	T(250)
	Служебное поле
	


2

