Приложение к строке 15 

Уведомления о включении в Реестр медицинских 
организаций, осуществляющих деятельность в сфере 
обязательного медицинского страхования 

Мощность и профиль коек дневного стационара

Сопроводительное письмо к уведомлению №__________ от ________________________

№____________          ________________________________________________________________

   (номер по реестру)*                                                (наименование медицинской организации)                         

	Профиль медицинской помощи**/коек
	№ строки
	Число коек, фактически развернутых

	1
	2
	3

	Всего
	15
	

	в том числе:
	
	

	
	15.1
	

	
	15.1.1
	

	
	15.1.2
	

	
	15.1.3
	

	
	15.1.4
	

	
	15.2
	

	
	15.2.1
	


*) за исключением медицинских организаций, ранее не осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования.

**) профили медицинской помощи по Классификатору профилей V002.

Руководитель медицинской организации ______________   __________________________

                                                                                                          (подпись)                                   (Ф.И.О.)
М.П.
«____»_____________ 20_____ г.         тел.(_____)  _____________________________ 
Исполнитель (Ф.И.О., контактный телефон)___________________________________

Приложение к строке 15 

Уведомления о включении в Реестр медицинских 
организаций, осуществляющих деятельность в сфере 
обязательного медицинского страхования
Мощность коечного фонда медицинской организации в разрезе профилей

(круглосуточный стационар)

Сопроводительное письмо к уведомлению №__________ от ________________________

№____________          ________________________________________________________________

   (номер по реестру)*                                                (наименование медицинской организации)                         

	Профиль медицинской помощи**/коек
	№ строки
	Число коек, фактически развернутых

	1
	2
	3

	Всего
	15
	

	в том числе:
	
	

	
	15.1
	

	
	15.1.1
	

	
	15.1.2
	

	
	15.1.3
	

	
	15.2
	

	
	15.2.1
	


*) за исключением медицинских организаций, ранее не осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования.

**) профили медицинской помощи по Классификатору профилей V002.

Руководитель медицинской организации __________________   _________________________

                                                                                                          (подпись)                                                   (Ф.И.О.)
М.П.
«____»_____________ 20_____ г.         тел.(_____)  _____________________________ 

Исполнитель (Ф.И.О., контактный телефон)___________________________________

Приложение к строке 16 
Уведомления о включении в Реестр медицинских 
организаций, осуществляющих деятельность в сфере 
обязательного медицинского страхования
Мощность медицинской организации (структурных подразделений), оказывающих первичную медико-санитарную помощь, в разрезе профилей и врачей-специалистов
Сопроводительное письмо к уведомлению №__________ от ________________________

№____________          ________________________________________________________________

   (номер по реестру)*                                                (наименование медицинской организации)                         

	Профиль медицинской помощи**/врачи-специалисты
	№ стр.
	Количество посещений врачей, включая профилактические

	1
	2
	3

	Наименование структурного подразделения


	16
	

	Наименование профиля (всего):
	16.1
	

	
	16.1.1
	

	
	16.1.2
	

	
	16.1.3
	

	Наименование специальности врача (всего):
	16.2
	

	
	16.2.1
	

	
	16.2.2
	

	
	16.2.3
	


*) за исключением медицинских организаций, ранее не осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования.

**) профили медицинской помощи по Классификатору профилей V002.

Руководитель медицинской организации ___________________   __________________________

                                                                                                          (подпись)                                                       (Ф.И.О.)
М.П.
«____»_____________ 20_____ г.         тел.(_____)  _____________________________ 

Исполнитель (Ф.И.О., контактный телефон)___________________________________

Приложение к строке 17
Уведомления о включении в Реестр медицинских 
организаций, осуществляющих деятельность в сфере 
обязательного медицинского страхования
Фактически выполненные объемы медицинской помощи за предыдущий год

(первичная медико-санитарная помощь)

Сопроводительное письмо к уведомлению №__________ от ________________________

№____________          ________________________________________________________________

   (номер по реестру)*                                                (наименование медицинской организации)                         

	Наименование
	№ стр.
	Количество посещений с профилактическими и иными целями
	Количество обращений по поводу заболевания
	Количество посещений при оказании медицинской помощи в неотложной форме
	Финансирование, тыс. руб.

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Наименование структурного подразделения 


	17
	
	
	
	

	Наименование профиля** (всего):
	17.1
	
	
	
	

	
	17.1.1
	
	
	
	

	
	17.1.2
	
	
	
	

	
	17.1.3
	
	
	
	

	Наименование специальности врача (всего):
	17.2
	
	
	
	

	
	17.2.1
	
	
	
	

	
	17.2.2
	
	
	
	

	
	17.2.3
	
	
	
	


*) за исключением медицинских организаций, ранее не осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования.

**) профили медицинской помощи по Классификатору профилей V002.

Руководитель медицинской организации

__________________________   _______________________________________________________

                        (подпись)                                                                                             (Ф.И.О.)
М.П.
«____»_____________ 20_____ г.         тел.(_____)  _____________________________ 

Исполнитель (Ф.И.О., контактный телефон)___________________________________

Приложение к строке 17
Уведомления о включении в Реестр медицинских 
организаций, осуществляющих деятельность в сфере 
обязательного медицинского страхования
Фактически выполненные объемы медицинской помощи за предыдущий год

(дневной стационар)

Сопроводительное письмо к уведомлению №__________ от ________________________

№____________          ________________________________________________________________

   (номер по реестру)*                                                (наименование медицинской организации)                         

	Профиль медицинской помощи**/коек
	№ строки
	Количество случаев лечения
	Финансирование, тыс. руб.

	1
	2
	3
	4

	Всего 
	17
	
	

	в том числе:
	
	
	

	
	17.1
	
	

	
	17.1.1
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


*) за исключением медицинских организаций, ранее не осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования.

**) профили медицинской помощи по Классификатору профилей V002.

Руководитель медицинской организации

__________________________   _______________________________________________________

                        (подпись)                                                                                             (Ф.И.О.)
М.П.
«____»_____________ 20_____ г.         тел.(_____)  _____________________________ 

Исполнитель (Ф.И.О., контактный телефон)___________________________________

Приложение к строке 17
Уведомления о включении в Реестр медицинских 
организаций, осуществляющих деятельность в сфере 
обязательного медицинского страхования
Фактически выполненные объемы медицинской помощи за предыдущий год

(круглосуточный стационар)

Сопроводительное письмо к уведомлению №__________ от ________________________

№____________          ________________________________________________________________

   (номер по реестру)*                                                (наименование медицинской организации)                         

	Профиль медицинской помощи**/коек
	№ строки
	Количество случаев госпитализации
	Финансирование, тыс. руб.

	1
	2
	3
	4

	Всего 
	17
	
	

	в том числе:
	
	
	

	
	17.1
	
	

	
	17.1.1
	
	

	
	17.1.2
	
	

	
	17.2
	
	

	
	17.2.1
	
	


*) за исключением медицинских организаций, ранее не осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования.

**) профили медицинской помощи по Классификатору профилей V002.

Руководитель медицинской организации

__________________________   _______________________________________________________

                        (подпись)                                                                                             (Ф.И.О.)
М.П.
«____»_____________ 20_____ г.         тел.(_____)  _____________________________ 

Исполнитель (Ф.И.О., контактный телефон)___________________________________

Приложение к строке 17

Уведомления о включении в Реестр медицинских 
организаций, осуществляющих деятельность в сфере 
обязательного медицинского страхования
Фактически выполненные объемы медицинской помощи за предыдущий год

скорой, в том числе скорой специализированной медицинской помощи, оказываемой вне медицинской организации
Сопроводительное письмо к уведомлению №__________ от ________________________

№____________          ________________________________________________________________

   (номер по реестру)*                                                (наименование медицинской организации)                         

	Профиль коек
	№ строки
	Число вызовов

 (по ОМС)
	Объем финансирования (по ОМС),
 тыс. руб.

	1
	2
	3
	4

	Скорая, в том числе скорая специализированная медицинская помощь, оказываемая вне медицинской организации
	17
	
	


*) за исключением медицинских организаций, ранее не осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования.

Руководитель медицинской организации

__________________________   _______________________________________________________

                        (подпись)                                                                                             (Ф.И.О.)
М.П.
«____»_____________ 20_____ г.         тел.(_____)  _____________________________ 

Исполнитель (Ф.И.О., контактный телефон)___________________________________

Приложение к строке 18
Уведомления о включении в Реестр медицинских 
организаций, осуществляющих деятельность в сфере 
обязательного медицинского страхования
Численность прикрепившихся застрахованных лиц, выбравших медицинскую

организацию для оказания первичной медико-санитарной помощи

(в разрезе половозрастных групп)

на 01 января 2019года
Сопроводительное письмо к уведомлению №__________ от ________________________

№____________          ________________________________________________________________

   (номер по реестру)*                                                (наименование медицинской организации)      
	Мужчины/Женщины
	Мужчины
	Женщины

	0-4
	5-17
	18-59
	с 60 лет и старше
	18-54
	с 55 лет и старше

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	
	
	
	
	
	


*) за исключением медицинских организаций, ранее не осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования.

Руководитель медицинской организации

__________________________   _______________________________________________________

                        (подпись)                                                                                             (Ф.И.О.)
М.П.
«____»_____________ 20_____ г.         тел.(_____)  _____________________________ 

Исполнитель (Ф.И.О., контактный телефон)___________________________________

Приложение к строке 19
Уведомления о включении в Реестр медицинских 
организаций, осуществляющих деятельность в сфере 
обязательного медицинского страхования
Предложения о планируемых к выполнению объемах медицинской помощи

на плановый год

(первичная медико-санитарная помощь)

Сопроводительное письмо к уведомлению №__________ от ________________________

№____________          ________________________________________________________________

   (номер по реестру)*                                                (наименование медицинской организации)      
	Наименование
	№ стр.
	Количество посещений с профилактическими и иными целями
	Количество обращений по поводу заболевания
	Количество посещений при оказании медицинской помощи в неотложной форме

	1
	2
	3
	4
	5

	Наименование структурного подразделения


	19
	
	
	

	Наименование профиля** (всего):
	19.1
	
	
	

	
	19.1.1
	
	
	

	
	19.1.2
	
	
	

	Наименование специальности врача (всего):
	19.2
	
	
	

	
	19.2.1
	
	
	

	
	19.2.2
	
	
	


*) за исключением медицинских организаций, ранее не осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования.

**) профили медицинской помощи по Классификатору профилей V002.

Руководитель медицинской организации

__________________________   _______________________________________________________

                        (подпись)                                                                                             (Ф.И.О.)
М.П.
«____»_____________ 20_____ г.         тел.(_____)  _____________________________ 

Исполнитель (Ф.И.О., контактный телефон)___________________________________

Приложение к строке 19
Уведомления о включении в Реестр медицинских 
организаций, осуществляющих деятельность в сфере 
обязательного медицинского страхования
Предложения о планируемых к выполнению объемах медицинской помощи

на плановый год

(дневной стационар)

Сопроводительное письмо к уведомлению №__________ от ________________________

№____________          ________________________________________________________________

   (номер по реестру)*                                                (наименование медицинской организации)      
	Профиль медицинской помощи**/коек
	№ строки
	Количество случаев лечения, планируемых к выполнению

	1
	2
	3

	Всего 
	19
	

	в том числе:
	
	

	
	19.1
	

	
	19.1.1
	


*) за исключением медицинских организаций, ранее не осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования.

**) профили медицинской помощи по Классификатору профилей V002.

Руководитель медицинской организации

__________________________   _______________________________________________________

                        (подпись)                                                                                             (Ф.И.О.)
М.П.
«____»_____________ 20_____ г.         тел.(_____)  _____________________________ 

Исполнитель (Ф.И.О., контактный телефон)___________________________________

Приложение к строке 19
Уведомления о включении в Реестр медицинских 
организаций, осуществляющих деятельность в сфере 
обязательного медицинского страхования
Предложения о планируемых к выполнению объемах медицинской помощи

на плановый год

(круглосуточный стационар)

Сопроводительное письмо к уведомлению №__________ от ________________________

№____________          ________________________________________________________________

   (номер по реестру)*                                                (наименование медицинской организации)      
	Профиль медицинской помощи**/коек
	№ строки
	Количество случаев госпитализации, планируемых к выполнению

	1
	2
	3

	Всего 
	19
	

	в том числе:
	
	

	
	19.1
	

	
	19.1.1
	

	
	19.2
	

	
	19.2.1
	


*) за исключением медицинских организаций, ранее не осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования.

**) профили медицинской помощи по Классификатору профилей V002.

Руководитель медицинской организации

__________________________   _______________________________________________________

                        (подпись)                                                                                             (Ф.И.О.)
М.П.
«____»_____________ 20_____ г.         тел.(_____)  _____________________________ 

Исполнитель (Ф.И.О., контактный телефон)___________________________________

Приложение к строке 19
Уведомления о включении в Реестр медицинских 
организаций, осуществляющих деятельность в сфере 
обязательного медицинского страхования
Предложения о планируемых к выполнению объемах медицинской помощи

на плановый год  скорой, в том числе скорой специализированной медицинской помощи, оказываемой вне медицинской организации
Сопроводительное письмо к уведомлению №__________ от ________________________

№____________          ________________________________________________________________

   (номер по реестру)*                                                (наименование медицинской организации)      
	Профиль медицинской помощи
	№ строки
	Число вызовов

	
	
	всего
	В том числе

	
	
	
	взрослые
	Дети 

от 0 до 17 лет, включительно

	Скорая, в том числе скорая специализированная медицинская помощь, оказываемая вне медицинской организации
	19
	
	
	


*) за исключением медицинских организаций, ранее не осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования.

Руководитель медицинской организации

__________________________   _______________________________________________________

                        (подпись)                                                                                             (Ф.И.О.)
М.П.
«____»_____________ 20_____ г.         тел.(_____)  _____________________________ 

Исполнитель (Ф.И.О., контактный телефон)___________________________________

Приложение к строке 20

Уведомления о включении в Реестр медицинских 
организаций, осуществляющих деятельность в сфере 
обязательного медицинского страхования
Численность застрахованных лиц в медицинских организациях

для оказания скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской помощи, территория их обслуживания (в разрезе половозрастных групп)
Сопроводительное письмо к уведомлению №__________ от ________________________

№____________          ________________________________________________________________

   (номер по реестру)*                                                (наименование медицинской организации)      
	Мужчины/Женщины
	Мужчины
	Женщины

	0-4
	5-17
	18-59
	с 60 лет и старше
	18-54
	с 55 лет и старше

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	
	
	
	
	
	


*) за исключением медицинских организаций, ранее не осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования.

Руководитель медицинской организации

__________________________   _______________________________________________________

                        (подпись)                                                                                             (Ф.И.О.)
М.П.
«____»_____________ 20_____ г.         тел.(_____)  _____________________________ 

Исполнитель (Ф.И.О., контактный телефон)___________________________________

Приложение к строке 21
Уведомления о включении в Реестр медицинских 
организаций, осуществляющих деятельность в сфере 
обязательного медицинского страхования
Виды диагностических и (или) консультативных услуг для медицинских организаций, оказывающих только диагностические и (или) консультативные услуги в соответствии с лицензией* на осуществление медицинской деятельности.
Сопроводительное письмо к уведомлению №__________ от ________________________

№____________          ________________________________________________________________

   (номер по реестру)* *                                               (наименование медицинской организации)      
	Виды диагностических и (или) консультативных услуг*
	№ строки

	1
	2

	
	21.1

	
	21.2

	
	21.3

	
	21.4

	
	21.5


*Согласно приказу Министерства здравоохранения РФ от 11.03.2013 г. № 121-н "Об утверждении требований к организации и выполнению работ (услуг) при оказании первичной медико-санитарной, специализированной (в том числе высокотехнологичной), скорой (в том числе скорой специализированной), паллиативной медицинской помощи, оказании медицинской помощи при санаторно-курортном лечении, при проведении медицинских экспертиз, медицинских осмотров, медицинских освидетельствований и санитарно-противоэпидемических (профилактических) мероприятий в рамках оказания медицинской помощи, при трансплантации (пересадке) органов и (или) тканей, обращении донорской крови и (или) ее компонентов в медицинских целях"
*) за исключением медицинских организаций, ранее не осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования.

Руководитель медицинской организации

__________________________   _______________________________________________________

                        (подпись)                                                                                             (Ф.И.О.)
М.П.
«____»_____________ 20_____ г.         тел.(_____)  _____________________________ 

Исполнитель (Ф.И.О., контактный телефон)___________________________________

Приложение к строке 22
Уведомления о включении в Реестр медицинских 
организаций, осуществляющих деятельность в сфере 
обязательного медицинского страхования
Фактически выполненные объемы 
диагностических и (или) консультативных услуг  
за предыдущий год

Сопроводительное письмо к уведомлению №__________ от ________________________

№____________          ________________________________________________________________

   (номер по реестру)*                                               (наименование медицинской организации)      
	Код услуги **
	Наименование медицинской услуги
	№ 

стр.
	Количество 

диагностических и (или) консультативных услуг
	Финансирование, тыс. руб.

	
	
	
	взрослое население
	детское население
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* за исключением медицинских организаций, ранее не осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования.

** Согласно приказу Министерства здравоохранения Российской Федерации от 13 октября 2017 г. № 804н "Об утверждении номенклатуры медицинских услуг"
Руководитель медицинской организации

__________________________   _______________________________________________________

                        (подпись)                                                                                             (Ф.И.О.)
М.П.

«____»_____________ 20_____ г.         тел.(_____)  _____________________________ 

Исполнитель (Ф.И.О., контактный телефон)___________________________________

Приложение к строке 23
Уведомления о включении в Реестр медицинских 
организаций, осуществляющих деятельность в сфере 
обязательного медицинского страхования
Предложения о планируемых к выполнению объемах 
диагностических и (или) консультативных услуг 
на  плановый год
Сопроводительное письмо к уведомлению №__________ от ________________________

№____________          ________________________________________________________________

   (номер по реестру)*                                               (наименование медицинской организации)      
	Код услуги **
	Наименование медицинской услуги
	№ 

стр.
	Планируемое количество 

диагностических и (или) консультативных услуг

	
	
	
	взрослое население
	детское население

	1
	2
	3
	4
	5
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* за исключением медицинских организаций, ранее не осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования.

** Согласно приказу Министерства здравоохранения Российской Федерации от 13 октября 2017 г. № 804н "Об утверждении номенклатуры медицинских услуг"
Руководитель медицинской организации

__________________________   _______________________________________________________

                        (подпись)                                                                                             (Ф.И.О.)
М.П.
«____»_____________ 20_____ г.         тел.(_____)  _____________________________ 

Исполнитель (Ф.И.О., контактный телефон)___________________________________
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