                              Приложение №2
к приказу от «_25_»  __октября     2018 г.  № _248__

Приложение Б1 – Форматы и структура реестров в формате DBF.

1. Структура реестра медицинских услуг при оказании первичной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях

Структура файла ALIENS (сведения о пациенте)

	№ п/п
	Имя поля
	Тип
	Длина
	Наименование поля
	Примечание

	1
	  CODE_HOSP
	C
	3             0
	Код МО (юр.лица) 
	Значение поля code_hosp из справочника  HOSPITAL

	2
	  CODE_COUNT
	C
	10           0
	Номер реестра, представляемого в ТФОМС
	Уникальный для данного ЛПУ в течение года

	3
	  DATE_LOW
	D
	8             0
	Отчетный месяц 
	Указывается первое число месяца, за который сдается реестр

	4
	  DATE_UP
	D
	8             0
	Конечная дата интервала дат выписки
	Необязательное поле

	5
	  CARD
	C
	10           0
	Номер статталона 
	Уникальное поле для реестра

	6
	  INS
	C
	2             0
	Код СМО 
	Код из справочника SMO

	7
	  SERPOL
	C
	10           0
	Серия полиса
	Для полисов нового образца не заполняется

	8
	  NMBPOL
	C
	20           0
	Номер полиса
	Для временных свидетельств – 9 цифр, для полисов нового образца – 16 цифр

	9
	  WORK
	C
	1             0
	Статус пациента
	Обязательное поле для заполнения по диспансеризации.

0 – неработающий;

1 – работающий;

2 – учащийся очной формы обучения;

3 – инвалид ВОВ

	10
	  DATIN
	D
	8             0
	Дата поступления
	

	11
	  DATOUT
	D
	8             0
	Дата выписки
	Указывается  дата  оказания последней услуги (соответствует дате в поле  SERV_DATE  таблицы SERVICE)

	12
	  DIAG
	C
	6             0
	Диагноз основной
	Код из справочника MKB

	13
	DS1_PR
	N
	1             0
	Установлен впервые (основной)
	Обязательно указывается "1", если основной диагноз выявлен впервые в результате проведенной диспансеризации/профилактического медицинского осмотра

	14
	  DS0
	С
	6            0
	Диагноз первичный
	Код из справочника MKB. Указывается при наличии

	115
	  FAM
	C
	40           0
	Фамилия пациента 
	Для детей до  государственной регистрации рождения при отсутствии данных ФИО указывается «НЕТ», при этом обязательно заполняется информация по представителю пациента в файле ADD_INF .

Имя и (или) Отчество не заполняется при их отсутствии в удостоверении личности.  В файле ADD_INF значение поля  Q_G должно быть равно '2’.

	16
	  IMM
	C
	40           0
	Имя пациента 
	

	17
	  OTC
	C
	40           0
	Отчество пациента 
	

	18
	  SER_PASP
	C
	8             0
	Серия документа, удостоверяющего личность
	В соответствии с маской (Справочник F011)

	19
	  NUM_PASP
	C
	8             0
	Номер документа, удостоверяющего личность
	В соответствии с маской (Справочник F011)

	20
	  TYP_DOC
	N
	2             0
	Тип документа, удостоверяющего личность (приложение «Типы документов»)
	Код из справочника F011

	21
	  SS
	C
	14            0
	Страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС)  
	СНИЛС с разделителями. Указывается при наличии

	22
	  BIRTHDAY
	D
	8             0
	Дата рождения пациента 
	

	23
	  SEX
	C
	1             0
	Пол пациента  
	«М» или «Ж»

	24
	  TAUN
	C
	3             0
	Код населенного пункта проживания пациента по справочнику фонда
	Код из справочника NASPUNKT

	25
	  MASTER
	C
	3             0
	Код ЛПУ приписки
	По подушевому нормативу финансирования данное поле обязательно для заполнения (HOSPITAL)

	26
	  STOIM_S
	N
	10            2
	Стоимость случая поликлинического обращения
	Для медицинской помощи, оплачиваемой по законченному случаю – стоимость законченного случая. Для медицинской помощи, оплачиваемой по услугам, равна стоимости услуг из таблицы SERVICE.

	27
	  TPOLIS
	     N
	1              0
	Тип полиса 

	1 – старого образца,

2–временное свидетельство,

3 – нового образца

	28
	  PRIZN_ZS
	N
	2              0
	Признак законченного случая


	Код из справочника

R_DISP

	29
	  RSLT
	N
	3              0
	Результат обращения/ госпитализации
	Классификатор результатов обращения за медицинской помощью (Справочник V009).

	30
	  ISHOD
	N
	3              0
	Исход заболевания
	Классификатор исходов заболевания (Справочник V012).

	31
	  DET
	N
	1              0
	Признак детского профиля
	0-нет, 1-да. Заполняется  в  зависимости  от  профиля оказанной  медицинской помощи

	32
	  P_CODE
	C
	7            0
	Код врача, закрывшего талон/историю болезни
	Из списка кодов специалистов P_CODE табл. SERVICE 

	33
	FOR_POM
	N
	1               0
	Форма оказания медицинской помощи  
	Классификатор форм оказания медицинской помощи (Справочник V014)

	34
	VIDPOM
	N
	4              0
	Вид медицинской помощи
	Классификатор видов медицинской помощи (Справочник V008)


	35
	PROFIL
	N
	3              0
	Профиль медицинской помощи
	Классификатор профилей оказанной медицинской помощи (Справочник V002)

	36
	PRVS
	N
	4              0
	Специальность  врача, закрывшего талон
	Классификатор медицинских специальностей (Справочник V015)

	37
	VID_FIN
	N
	1              0
	Источник финансирования
	1 –  субвенция ФФОМС

2 –  средства субъекта на сверхбазовую программу

3 –   доп.ср-ва ФФОМС на ФГУ
4- НСЗ ТФОМС МТР

	38
	INV
	N
	1              0
	Группа инвалидности
	0 – нет инвалидности;

1 – 1 группа;

2 – 2 группа;

3 – 3 группа;

4 – дети-инвалиды.

Заполняется только при впервые установленной инвалидности (1-4) или в случае отказа в признании лица инвалидом  (0).

	39
	PR_D_N
	N
	1         0
	Признак диспансерного наблюдения
	Указываются  сведения о диспансерном наблюдении по поводу основного заболевания (состояния):

    0 - нет;

1 - состоит,

2 - взят, 
4 - снят по причине выздоровления,

6- снят по другим причинам. Обязательно для заполнения, если PURPOSE=406

	40
	VBR
	N
	1         0
	Признак мобильной медицинской бригады
	0 - нет;

1 - да.

	41
	PR_OS
	N
	2           0
	Признак “Особый случай»
	Справочник признаков обращений по особым случаям RPR_OS.DBF
Для всех случаев признак равен «0».

В случае кода заболевания из раздела XV МКБ-10 « Беременность, роды послеродовый период» после проведения ЭКО признак равен «1»

	42
	IDSP
	N
	2           0
	Код способа оплаты медицинской помощи
	Классификатор способов оплаты медицинской помощи V010

	43
	  DS2
	С
	6            0
	Диагноз  сопутствующего заболевания
	Код из справочника MKB. Указывается при наличии

	44
	DS2_PR
	N
	1             0
	Установлен впервые (сопутствующий)
	Обязательно указывается «1», если данный сопутствующий диагноз выявлен впервые в результате проведённой диспансеризации / профилактического медицинского осмотра

	45
	DS_ONK
	N
	1           0
	Признак подозрения на злокачественное новообразование
	Указывается «1» при подозрении на злокачественное новообразование.

	46
	PURPOSE
	C
	3             0
	Цель обращения
	Справочник PURPOSE

	47
	NPR_MO
	C
	3             0
	Код МО, направившей на лечение (диагностику, консультацию)
	Значение поля code_hosp из справочника  HOSPITAL

	48
	NPR_DATE
	D
	8             0
	Дата направления на лечение (диагностику, консультацию)
	Заполняется на основании направления на лечение.

	49
	C_ZAB
	N
	1           0
	Характер основного заболевания
	Классификатор характера заболевания V027 (значение поля IDCZ) Обязательно к заполнению, основной диагноз (DIAG) не входит в рубрику Z


                Особенности заполнения реестров при представлении случаев  для детей до государственной регистрации рождения:
       для детей до  государственной регистрации рождения при отсутствии данных ФИО указывается «НЕТ», при этом обязательно заполняется информация по представителю пациента и  признак новорожденного (NOVOR) в файле ADD_INF.

Структура файла NAPR  (направления)

	№ п/п
	Имя поля
	Тип


	Длина
	Наименование поля

	Примечание

	1
	CARD
	C
	10           0
	Номер стат.талона
	Используется для связи с файлом ALIENS

	3
	NAPR_DATE
	D
	8           0
	Дата направления
	

	4
	NAPR_ MO
	C
	3           0
	Код МО, куда оформлено направление
	Код МО – юридического лица. Заполняется в соответствии со справочником HOSPITAL Заполнение обязательно в случаях оформления направления в другую МО

	4
	NAPR_V
	N
	2             0
	Вид направления
	Классификатор видов направления V028 (значение поля IDVN)

	5
	MET_ISSL
	N
	2             0
	Метод диагностического исследования
	Если NAPR_V=3, заполняется в соответствии с классификатором методов диагностического исследования V029 (значение поля IDVN)

	6
	NAPR_USL
	C
	15             0
	Медицинская услуга (код), указанная в направлении
	Указывается в cоответствии с номенклатурой медицинских услуг  (SERV3). Обязательно к заполнению при заполненном MET_ISSL.


Заполняется только в случае оформления направления при подозрении на злокачественное новообразование (DS_ONK=1)
Структура файла CONS (Сведения о проведении консилиума)

	№ п/п
	Имя поля
	Тип


	Длина
	Наименование поля

	Примечание

	1
	CARD
	C
	10           0
	Номер стат.талона
	Используется для связи с файлом ALIENS

	2
	PR_CONS
	N
	1           0
	Цель проведения консилиума
	Классификатор целей консилиума N019

	3
	DT_CONS
	D
	8           0
	Дата проведения консилиума
	Обязательно  заполнению, если PR_CONS не равен 0


Заполняется cведениями о проведении консилиума в целях определения тактики обследования или лечения при онкологическом заболевании.
Структура файла ONK_SL (Сведения о случае лечения онкологического заболевания)

	№ п/п
	Имя поля
	Тип


	Длина
	Наименование поля

	Примечание

	1
	  CARD
	C
	10           0
	Номер стат.талона
	Используется для связи с файлом ALIENS

	2
	DS1_T
	N
	1           0
	Повод обращения
	Заполняется значением поля id_reas из справочника N018

	3
	STAD
	N
	3             0
	Стадия заболевания
	Заполняется значением поля ID_St из справочника N002 Приложения В

	4
	ONK_T
	N
	   4              0
	Значение Tumor
	Заполняется значением поля ID_ из справочника N003 Приложения В

	5
	ONK_N
	N
	4              0
	Значение Nodus
	Заполняется значением поля ID_N  из справочника N004 Приложения В

	6
	ONK_M
	N
	4              0
	Значение Metastasis 
	Заполняется значением поля ID_M  из справочника N005 Приложения В

	7
	MTSTZ
	N
	1           0
	Признак выявления отдалённых метастазов
	Подлежит заполнению значением 1 при выявлении отдалённых метастазов только при DS1_T=1 или DS1_T=2;
0 – если не выявлено

	8
	  SOD
	N
	6             2
	Суммарная очаговая доза
	Обязательно для заполнения при проведении лучевой или химиолучевой терапии (USL_TIP=3 или USL_TIP=4); 
0 – для остальных случаев


Обязательно для заполнения при установленном основном диагнозе злокачественного новообразования (первый символ кода диагноза по МКБ-10 - «С») и нейтропении (код диагноза по МКБ-10 D70 с сопутствующим  диагнозом C00-C80 или C97).

Не подлежит заполнению при DS_ONK=1 (табл. ALIENS) или PURPOSE=406 (диспансерное наблюдение)
Структура файла B_DIAG (диагностический блок, содержит сведения о проведенных исследованиях и их результатах)

	№ п/п
	Имя поля
	Тип


	Длина
	Наименование поля

	Примечание

	1
	  CARD
	C
	10           0
	Номер стат.талона
	Используется для связи с файлом ALIENS

	2
	DIAG_DATE
	D
	8           0
	Дата взятия материала
	Указывается дата взятия материала для проведения диагностики.

Обязательно к заполнению только при отсутствии DIAG_ TIP

	3
	DIAG_TIP
	N
	1           0
	Тип диагностического показателя
	При отсутствии 
DIAG_ DATE обязательно к заполнению значениями:

1 – гистологический признак;

2 – маркёр (ИГХ).

При наличии DIAG_ DATE заполнению не подлежит

	4
	DIAG_CODE
	N
	3             0
	Код диагностического показателя
	При DIAG_TIP=1 заполняется значением поля  ID_Mrf из  справочника N007 Приложения В.;
При DIAG_TIP=2 заполняется значением поля  ID_Igh из  справочника N010 Приложения В.              При наличии DIAG_ DATE заполнению не подлежит

	5
	DIAG_RSLT
	N
	3             0
	Код результата диагностики
	При DIAG_TIP=1 заполняется значением поля  ID_R_M

 из  справочника N008 для заданного DIAG_CODE (ID_Mrf) 

Приложения В.

При DIAG_TIP=2 заполняется значением поля ID_R_I из  справочника N011 для заданного DIAG_CODE (ID_Igh) Приложения В. При наличии DIAG_ DATE заполнению не подлежит

	6
	REC_RSLT
	N
	1             0
	Признак получения результата диагностики
	Заполняется значением «1» в случае получения результата диагностики


Структура файла B_PROT (Сведения об имеющихся противопоказаниях и отказах)

	№ п/п
	Имя поля
	Тип


	Длина
	Наименование поля

	Примечание

	1
	CARD
	C
	10           0
	Номер стат.талона
	Используется для связи с файлом ALIENS

	2
	PROT
	N
	1           0
	Код противопоказания или отказа
	Заполняется значением поля ID_PrOt

справочника N001

	3
	D_PROT
	D
	8             0
	Дата регистрации противопоказания или отказа
	


Заполняется в случае наличия противопоказаний к проведению определенных типов лечения или отказах пациента от проведения определенных типов лечения
Структура файла ONK_USL (Сведения об услуге при лечении онкологического заболевания)

	№ п/п
	Имя поля
	Тип


	Длина
	Наименование поля

	Примечание

	1
	CARD
	C
	10           0
	Номер стат.талона
	Используется для связи с файлом ALIENS

	2
	  IDSERV
	C
	   36           0  
	Номер записи в реестре онкоуслуг
	Уникален  в  пределах 

случая лечения онкологического заболевания (табл. ONK_SL)

	3
	USL_TIP
	N
	1             0
	Тип услуги
	Заполняется значением поля ID_TLech из справочника N013 Приложения В.

	4
	HIR_TIP
	N
	1             0
	Тип хирургического лечения
	При USL_TIP=1 заполняется значением поля ID_THir  из справочника N014 Приложения В.

0 -  при USL_TIP<>1.

	5
	LEK_TIP_L
	N
	1             0
	Линия лекарственной терапии
	Заполняется при лекарственной терапии (USL_TIP=2) значением поля ID_TLek_L из справочника N015;

0 – при  USL_TIP<>2

	6
	LEK_TIP_V
	N
	1             0
	Цикл лекарственной терапии
	Заполняется при лекарственной терапии (USL_TIP=2) значением поля ID_TLek_V  из справочника N016;

0 – при  USL_TIP<>2



	7
	LUCH_TIP
	N
	1             0
	Тип лучевой терапии
	Заполняется при лучевой или химиолучевой терапии (USL_TIP  in (3,4)) значением поля ID_TLuch из справочника  N017 Приложения В ;

0 – при  USL_TIP  not in (3,4).


Обязательно для заполнения при установленном основном диагнозе злокачественного новообразования (первый символ кода диагноза по МКБ-10 - «С») и нейтропении (код диагноза по МКБ-10 D70 с сопутствующим  диагнозом C00-C80 или C97.
Структура файла LEK_PR (Сведения о введенном противоопухолевом лекарственном препарате)

	№ п/п
	Имя поля
	Тип


	Длина
	Наименование поля

	Примечание

	1
	CARD
	C
	10           0
	Номер стат.талона
	Используется для связи с файлом ALIENS

	2
	IDSERV
	C
	   36           0  
	Номер записи в реестре онкоуслуг
	Используется для связи с файлом ONK_USL

	3
	REGNUM
	C
	40           0
	Регистрационный номер лекарственного препарата
	Заполняется в соответствии с Государственным реестром лекарственных средств V011

	4

	DATE_INJ
	D
	8             0
	Дата введения лекарственного препарата
	


Обязательно к заполнению при USL_TIP=2 или USL_TIP=4 (табл. ONK_USL)
Структура файла SERVICE (информация об услугах)

	№ п/п
	Имя поля
	Тип


	Длина
	Наименование поля

	Примечание

	1
	  CARD
	C
	10           0
	Номер стат.талона
	Используется для связи с файлом ALIENS

	2
	  IDSERV
	C
	   36           0  
	Номер записи в реестре услуг
	Уникален  в  пределах 

случая (табл. ALIENS)

	3
	  CODE_COUNT
	C
	10           0
	Номер реестра, представляемого в ТФОМС


	

	4
	  P_CODE
	C
	7             0
	Личный код  медицинского работника, оказавшего услугу
	

	5
	  SPEC
	C
	3             0
	Код специальности медицинского работника, оказавшего услугу
	Код из справочника SPEC



	6
	PROFIL
	N
	3              0
	Профиль медицинской помощи
	Классификатор профилей оказанной медицинской помощи (Справочник V002)

	7
	PRVS
	N
	4              0
	Специальность медицинского работника, выполнившего услугу
	Классификатор медицинских специальностей (Справочник V015)

	8
	  SERVICE
	C
	15           0
	Код услуги
	Код из справочников SERV3, KMU для услуг, оплачиваемых в рамках законченного случая 

	9
	  UNITS
	N
	3             0
	Кол-во услуг


	

	10
	 PR_VISIT
	N
	1             0
	Уточняющий признак посещения 
	Услуга, оказанная специалистом:

-   на дому =1

	11
	  SERV_DATE
	D
	8             0
	Дата оказания услуги
	Комбинация CARD + SERVICE + PRVS + SERV_DATE должна быть уникальной

	12
	  DS
	C
	   6             0
	Диагноз
	Код из справочника МКБ до уровня подрубрики. 

	13
	  DIRECT_LPU
	C
	3             0
	Код МО, направившего пациента на консультацию (обследование)
	Код из справочника HOSPITAL


	14
	DIR_SUBLPU
	C
	2             0
	Код структурного подразделения МО, направившего пациента на консультацию (обследование)


	Код из справочника SUB_HOSPITAL

	15
	DIR_TOWN
	C
	3             0
	Код населенного пункта структурного подразделения МО, направившего пациента на консультацию (обследование)


	Код из справочника NASPUNKT

	16
	  AIM
	C
	2             0
	Признак учета результатов  осмотров (исследований), выполненных ранее
	«0» - услуга оказана в период диспансеризации (медосмотра),

«1» - услуга оказана до проведения диспансеризации (медосмотра) или в другой МО



	17
	  STOIM_S
	N
	10           2
	Стоимость услуги
	

	18
	 DIR _ SPEC
	  N
	4             0
	Код специальности медицинского работника, направившего пациента на консультацию (обследование)
	Классификатор медицинских специальностей (Справочник V015). Указывается значение параметра «Code»

	19
	VID_FIN
	N
	1              0
	Источник финансирования
	1 –  субвенция ФФОМС

2 –  средства субъекта на сверхбазовую программу

3 –   доп.ср-ва ФФОМС на ФГУ

4- НСЗ ТФОМС МТР

	 20
	   PURPOSE
	C
	3               0
	Цель посещения
	Справочник целей посещения PURPOSE

	21
	    REASON
	N
	2              0
	Основание самообращения 
	1-неотложная помощь

2-диспансерное наблюдение

3-смена мед.организации

4-согласно порядку оказания МП 

(direct_lpu=’’)

	22
	   P_ MODE
	N
	2              0
	Код способа оплаты медицинской помощи
	Справочник PAY_MODE

	23
	  SUB_HOSP
	C
	2             0
	Код структурного подразделения МО
	Код из справочника SUB_HOSPITAL

	24
	  TOWN_HOSP
	C
	3             0
	Код населенного пункта структурного подразделения МО
	Код из справочника NASPUNKT

	25
	NPL
	N
	1         0
	Неполный объём (кроме медицинской помощи по диспансеризации, медицинским осмотрам несовершеннолетних и профилактических медицинским осмотрам взрослого населения)


	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.

	26
	SERV_METOD
	C
	3         0
	Код признака услуги
	Код из справочника SERV3_METOD

	27
	P_OTK
	N
	1         0
	Признак отказа от услуги. 
	Значение по умолчанию: «0».

В случае отказа указывается значение «1»  для профосмотров несовершеннолетних

	27
	NPR_DATE
	D
	8             0
	Дата направления на диагностику, консультацию
	Если заполнено поле DIRECT_LPU, в данном случае поле NPR_DATE всегда заполняется из направления мед.организации независимо стороннее мед.учреждение или внутри одного учреждения


Особенности заполнения реестров при представлении случаев диспансеризации и медицинских осмотров:

а) Поле WORK (статус пациента) обязательно для заполнения по случаям диспансеризации и профилактических медицинских осмотров взрослых.

б) Для услуг, оплачиваемых по законченному случаю (поле OPL в справочнике R_DISP равно «1»), в таблице SERVICE стоимость услуг указывается равной 0, стоимость законченного случая указывается в таблице ALIENS в поле STOIM_S в соответствии с тарифом для соответствующей половозрастной группы населения. Состав, количество и сроки оказания услуг должны соответствовать соответствующим порядкам, утвержденным Министерством здравоохранения России.

в) Для услуг, оплачиваемых по тарифам на услуги (поле OPL в справочнике R_DISP равно «0»)  в таблице SERVICE (информация об услугах) указывается стоимость услуг в соответствии с тарифами в поле STOIM_S. Медицинские услуги, оплачиваемые по сверхбазовой программе ОМС, всегда оплачиваются по тарифу на услугу.

г) для услуг, входящих в состав законченного случая и выполненных ранее или в другой медицинской организации, либо оплачиваемых за счет иных источников, в поле AIM проставляется значение «1», стоимость услуг указывается равной 0.

Признаком завершения диспансеризации (медицинского осмотра) пациента являются коды результатов лечения (поле RSLT)

317-325,327-345,347-351.
Структура файла DIRECT (информация о выданных назначениях и результатах проведенных мероприятий при осуществлении персонифицированного учета оказанной медицинской помощи по диспансеризации, медицинским осмотрам несовершеннолетних и профилактических медицинским осмотрам взрослого населения)
Заполняется  только при проведении профилактических мероприятий в соответствии с приказом  Федерального фонда обязательного медицинского страхования  от  9 сентября 2016 г. № 169 «О внесении изменений в приказ Федерального фонда обязательного медицинского страхования от  
7 апреля 2011г. № 79».

	          № п/п
	Имя поля
	Тип
	Длина
	Наименование поля
	Примечание

	1
	CARD
	    C
	10           0
	Номер статталона
	Используется для связи с файлом ALIENS

	2
	NAZR
	N
	2            0
	Назначения
	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.

	3
	NAZ_SP
	N
	4            0
	Специальность врача
	Заполняется, если в поле NAZR проставлены коды 1 или 2.

Классификатор V015


	4
	NAZ_V
	N
	1            0
	Метод диагностического исследования
	Заполняется в соответствии с классификатором методов диагностического исследования V029, если NAZ_R=3.

	5
	NAZ_PMP
	N
	3            0
	Профиль медицинской помощи
	Заполняется, если в поле NAZR проставлены коды 4 или 5.

Классификатор V002.

	6
	NAZ_PK
	C
	3            0
	Профиль койки
	Заполняется, если в поле NAZR проставлены код 6.

	7
	NAZ_USL
	C
	15            0
	Медицинская услуга (код), указанная в направлении
	Заполняется в соответствии с номенклатурой медицинских услуг (SERV3) только при направлении на обследование в случае подозрения на ЗНО (NAZ_R=3 и DS_ONK=1)

	8
	NAPR_DATE
	D
	8             0
	Дата направления
	Заполнение обязательно только в случаях оформления направления в случае подозрения на ЗНО: на консультацию в другую МО или на обследование (NAZ_R={2,3} и DS_ONK=1)

	9
	NAPR_MO
	C
	3        0
	Код МО, куда оформлено направление
	Код МО – юридического лица. Заполняется в соответствии со справочником HOSITAL
Заполнение обязательно только в случаях оформления направления в случае подозрения на ЗНО: на консультацию в другую МО или на обследование (NAZ_R={2,3} и DS_ONK=1)


Структура файла DS2_N (информация о сопутствующих заболеваниях)

	№ п/п
	Имя поля
	Тип


	Длина
	Наименование поля

	Примечание

	1
	CARD
	C
	10           0
	Номер статталона
	Используется для связи с файлом ALIENS

	2
	DS2
	C
	6              0
	Код диагноза сопутствующего заболевания (состояния) по МКБ-10 
	Код из справочника МКБ до уровня подрубрики. Указывается в случае установления в соответствии с медицинской документацией.

	3
	DS2_PR
	N
	1              0
	Установлен впервые (сопутствующий)
	Обязательно указывается "1", если данный сопутствующий днагноз выявлен впервые в результате проведенной диспансеризации/профилактического медицинского осмотра


Структура файла ADDSERV (1- расшифровка проведенного хирургического вмешательства; 2 -расшифровка простых медицинских услуг, не подлежащих тарификации)

	№ п/п
	Имя поля
	Тип


	Длина
	Наименование поля

	Примечание

	1
	CARD
	C
	10           0
	Номер статталона
	Используется для связи с файлом ALIENS

	2
	SERVICE
	C
	15           0
	Код услуги хирургического вмешательства
	Код из справочника KSG_NOM

	3
	SERV_PMU
	C
	15           0
	Код услуги 
	Код из справочника простых мед.услуг  (SERV3)

	4
	SERV_DATE
	D
	8             0
	Дата оказания услуги
	

	5
	SERV_METOD
	C
	3             0 
	Код признака услуги
	Код из справочника SERV3_METOD

	6
	  PRVS
	  N
	4              0
	Специальность медицинского работника, выполнившего услугу
	Классификатор медицинских специальностей (Справочник V015)


Структура файла ADD_INF  (информация по пациентам, застрахованным на территории других субъектов РФ, и по представителям пациентов для детей до государственной регистрации рождения)
	№ п/п
	Имя поля
	Tип
	Длина
	Наименование поля


	Примечание

	1
	CARD
	C
	10         0
	Номер статталона
	Используется для связи с файлом ALIENS

	2
	MR
	C
	100         0
	Место рождения пациента или представителя
	Место рождения указывается в том виде, в котором оно записано в предъявленном документе, удостоверяющем личность.

	3
	OKATOG
	C
	11         0
	Код места жительства по ОКАТО
	Заполняется при наличии сведений

	4
	OKATOP
	C
	11         0
	Код места пребывания по ОКАТО
	Заполняется при наличии сведений

	5
	OKATO_OMS
	C
	5         0
	Код ОКАТО территории страхования по ОМС 
	Код KOD_OKATO из классификатора субъектов РФ (F010)

	В6
	FAMP
	C
	40         0
	Фамилия (представителя) пациента
	Заполняются данные о представителе только для детей до государственной регистрации рождения.

Имя и (или) Отчество не заполняется при их отсутствии в удостоверении личности.  Значение поля  Q_G должно быть равно '2’

	7
	IMP
	C

	40         0
	Имя  (представителя) пациента 
	

	8
	OTP
	C
	40         0
	Отчество родителя (представителя) пациента 
	

	9
	DRP       
	D
	8          0
	Дата рождения (представителя) пациента
	

	10
	WP       
	С
	1          0
	Пол  (представителя) пациента        
	«М» или «Ж»

	11
	C_DOC
	N
	2          0
	Код типа документа, удостоверяющего личность пациента (представителя) 
	Код из справочника F011

	12
	S_DOC
	C
	9          0
	Серия документа, удостоверяющего личность пациента (представителя) 
	В соответствии с маской (F011)

	13
	N_DOC
	C
	8          0
	Номер документа, удостоверяющего личность пациента (представителя) 
	В соответствии с маской (F011)

	14
	NOVOR
	C
	9          0
	Признак новорожденного
	Указывается в случае оказания медицинской помощи ребенку до государственной регистрации рождения.

0 – признак отсутствует.

Если значение признака отлично от нуля, он заполняется по следующему шаблону:

ПДДММГГН, где

П – пол ребенка в соответствии с классификатором V005;

ДД – день рождения;

ММ – месяц рождения;

ГГ – последние две цифры года рождения;

Н – порядковый номер ребенка (до двух знаков).


	15
	Q_G
	C
	7          0
	Признак «Особый случай» при регистрации обращения  за медицинской помощью


	1 – медицинская помощь оказана новорожденному ребенку до государственной регистрации рождения при многоплодных родах;

2 – в документе, удостоверяющем личность пациента / представителя пациента, отсутствует имя и/или отчество.



	16
	MSE
	N
	1          0
	Направление на МСЭ
	Указывается «1» в случае передачи направления на МСЭ медицинской организацией в бюро медико-социальной экспертизы.


2. Структура реестра стационарной и стационарзамещающей
медицинской помощи

Структура файла REESTR (информация о пациентах)

	№ п/п
	Имя поля
	Тип
	Длина
	Наименование поля


	Примечание

	1
	NIB
	C
	10          0
	Номер истории болезни
	Уникальное поле для реестра

	2
	INS
	C
	2            0
	Код СМО 
	Значение поля CODE из таблицы SMO

	3
	DATA1
	D
	8            0
	Отчетный месяц 
	Указывается первое число месяца

	4
	DATA2
	D
	8            0
	Конечная дата интервала, за который представляется реестр
	Необязательное поле

	5
	FAM
	C
	40          0
	Фамилия пациента
	Для детей до  государственной регистрации рождения при отсутствии данных ФИО указывается «НЕТ», при этом обязательно заполняется информация по представителю пациента в файле ADD_INF .

Имя и (или) Отчество не заполняется при их отсутствии в удостоверении личности.  В файле ADD_INF значение поля  Q_G должно быть равно '2’.

	6
	IMM
	C
	40          0
	Имя пациента
	

	7
	OTC
	C
	40          0
	Отчество пациента
	

	8
	SER_PASP
	C
	8            0
	Серия документа, удостоверяющего личность
	В соответствии с маской (F011)

	9
	NUM_PASP
	C
	8            0
	Номер документа, удостоверяющего личность
	В соответствии с маской (F011)

	10
	TYP_DOC
	N
	 2            0
	Тип документа, удостоверяющего личность
	Код из справочника F011

	11
	SS
	C
	14           0
	Страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС)  
	СНИЛС с разделителями. Указывается при наличии

	12
	DROJD
	D
	8            0
	Дата рождения пациента
	

	13
	POL
	C
	1            0
	Пол пациента  
	«М» или  «Ж»

	14
	RAB
	C
	1            0
	Признак работающий- “1”/неработающий – “0”
	Необязательное поле

	15
	SPOLIS
	C
	10          0
	Серия полиса
	Для полисов нового образца не заполняется

	16
	NPOLIS
	C
	20          0
	Номер полиса
	Для временных свидетельств – 9 цифр, для полисов нового образца – 16 цифр

	17
	TAUN
	C
	3            0
	Код населенного пункта проживания пациента по справочнику фонда
	Код из справочника NASPUNKT

	18
	HOSP
	С
	1            0
	Признак госпитализации 
	плановая – 0,

экстренная – 1,

неотложная -3 **

	19
	DATAP
	D
	8            0
	Дата поступления в ЛПУ
	

	20
	DATAV
	D
	8            0
	Дата выписки из ЛПУ
	

	21
	STOIM
	N
	10          2
	Суммарная стоимость пребывания в ЛПУ
	

	22
	KRIM
	C
	1            0
	Признак противоправных действий
	0 – нет противоправных действий,

1 – госпитализация в результате противоправных действий

	23
	DIAG
	C
	6            0
	Заключительный диагноз
	Код из справочника МКБ

	24
	DIRECT_LPU
	C
	3            0
	Код ЛПУ, направившего на госпитализацию 
	Код из справочника HOSPITAL

В случае, если пациент обратился сам DIRECT_LPU=’001’

	25
	  DIR_SUBLPU
	C
	2             0
	Код структурного подразделения МО, направившего пациента на госпитализацию
	Код из справочника SUB_HOSPITAL* (для значений DIRECT_LPU #’001’) Для скорой МП – 81

	26
	  DIR_TOWN
	C
	3             0
	Код населенного пункта структурного подразделения МО, направившего пациента на госпитализацию
	Код из справочника NASPUNKT*  (для значений DIRECT_LPU #’001’)

	27
	MASTER
	C
	9            0
	Коды ЛПУ приписки по справочнику фонда (поликлиника + стоматология +ЖК)
	По подушевому нормативу финансирования данное поле обязательно для заполнения (HOSPITAL)

	28
	LPU
	C
	3            0
	Код МО (юр.лица) пребывания по справочнику фонда
	Код из справочника HOSPITAL

	29
	  SUB_HOSP
	C
	2             0
	Код структурного подразделения МО
	Код из справочника SUB_HOSPITAL

	30
	  TOWN_HOSP
	C
	3             0
	Код населенного пункта структурного подразделения МО
	Код из справочника NASPUNKT

	31
	COUNT
	C
	10          0
	Номер реестра представляемого в фонд
	

	32
	STOIM_S
	N
	10          2
	
	Резервное поле 

	33
	TPOLIS
	N
	1            0
	Тип полиса ОМС


	1 – старого образца,

2 – временное свидетельство

3 – нового образца

	34
	VNOV_D
	N
	4            0
	Вес при рождении в граммах
	Указывается при оказании медицинской помощи недоношенным и маловесным детям.

Поле заполняется, если в качестве пациента указан ребёнок.

	35
	P_CODE
	C
	7             0
	Личный код врача, закрывшего историю болезни
	

	36
	NPR_DATE
	D
	8             0
	Дата направления на лечение 
	Заполняется на основании направления на лечение. 

Заполнение обязательно в случаях оказания:

1.  плановой медицинской помощи в условиях стационара (HOSP=0); 

2. в условиях дневного стационара


·  Экстренная — медицинская помощь, оказываемая при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострении хронических заболеваний, представляющих угрозу жизни пациента;

· Неотложная — медицинская помощь, оказываемая при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострении хронических заболеваний без явных признаков угрозы жизни пациента.

      Особенности заполнения реестров при представлении случаев  для детей до государственной регистрации рождения:

       для детей до  государственной регистрации рождения при отсутствии данных ФИО указывается «НЕТ», при этом обязательно заполняется информация по представителю пациента и  признак новорожденного (NOVOR) в файле ADD_INF.

Структура файла DEP_REE   (информация по пребыванию пациента 
в отделениях стационара) 
	№ п/п
	Имя поля
	Tип
	Длина
	Наименование поля


	Примечание

	1
	NIB
	C
	10           0
	Номер истории болезни
	Используется для связи с файлом REESTR

	2
	ID_CASE
	N
	10           0
	Порядковый номер случая в реестре
	

	3
	OTD
	C
	3             0
	Код отделения по справочнику фонда
	Код из справочника DEPART

	4
	DIRECT_OTD
	C
	3             0
	Код отделения, откуда переведен пациент (при переводе из одного отделения в другое отделение)
	Код из справочника DEPART

	5
	HOSP
	С
	1             0
	Признак поступления 
	экстренное –  1,

плановое  –  0,

перевод из отделения в отделение  –  2

	6
	DATAP
	D
	8             0
	Дата поступления  в отделение
	

	7
	DATAV
	D
	       8 
	Дата выписки из отделения
	

	8
	DOCTOR
	C
	8             0
	Код врача лечившего пациента
	

	9
	LEVEL
	C
	1             0
	Уровень оказанной помощи 
	“1”- дневные стационары,  “0” – стационары круглосуточного пребывания

	10
	TALON
	C
	6             0
	№ направления на госпитализацию
	

	11
	DIAG
	C
	6             0
	Диагноз основной
	Код из справочника MKB

	12
	DS0
	С
	6             0
	Диагноз первичный
	Код из справочника MKB. Указывается при наличии

	13
	DS_S
	C
	6             0
	Код диагноза сопутствующего заболевания (состояния) по МКБ-10 
	Код из справочника MKB. Указывается при наличии

	14
	BED_PROF
	C
	3             0
	Код профиля койки
	Код из справочника BED_PROF.

	15
	STOIM_S
	N
	10           2
	Стоимость СБО (без диализа)
	

	16
	STOIM_D
	N
	10           2
	Стоимость услуг по гемодиализу 
	Указывается стоимость оказанных услуг по гемодиализу в стационарных условиях или в условиях дневных стационаров

	17
	   RSLT
	N
	3             0
	Результат обращения/ госпитализации
	Классификатор результатов обращения за медицинской помощью (V009).

	18
	   ISHOD
	N
	3             0
	Исход заболевания
	Классификатор исходов заболевания (V012).

	19
	  VID_HMP
	С
	12            0
	Вид высокотехнологичной медицинской помощи (ВМП)
	Классификатор видов высокотехнологичной медицинской помощи. (Справочник V018) 
Указывается при оплате ВМП

	20
	  METOD_HMP
	N
	3             0
	Метод высокотехнологичной медицинской помощи
	Классификатор методов высокотехнологичной медицинской помощи. (Справочник V019)
Указывается при оплате ВМП

	21
	  PROFIL
	N
	3             0
	Профиль оказанной медицинской помощи
	Классификатор профилей оказанной медицинской помощи (Справочник V002)

	22


	  PRVS
	N
	4             0
	Код специальности медицинского работника, оказавшего услугу
	Классификатор медицинских специальностей (V015).Указывается значение параметра «Code»

	23
	KSG
	N
	5             1
	Код клинико-статистической группы
	Код из справочника R_KSG (для СБО, оплачиваемых по КСГ)

	24
	DS_P
	C
	6             0
	Код диагноза заболевания при переводе в другое учреждение или в другое профильное отделение по МКБ-10
	Заполняется в случае перевода для кодов «Результат обращения /госпитализации» 102, 103, 104,202, 203,204

	25
	DS3
	C
	6             0
	Код диагноза осложнения заболевания по МКБ-10
	Заполняется в случае наличия такового

	26
	 VIDPOM
	N
	4               0
	Вид медицинской помощи
	Классификатор видов медицинской помощи (Справочник V008)

	27
	VID_FIN
	N
	1               0
	Источник финансирования
	1 –  субвенция ФФОМС

2 –  средства субъекта на сверхбазовую программу

3 –   доп.ср-ва ФФОМС на ФГУ

4- НСЗ ТФОМС МТР

	28
	Mother
	N
	1               0
	Признак мамы по уходу за ребенком до 14-ти лет
	1 - мама по уходу

	29
	   P_ MODE
	N
	2               0
	Код способа оплаты медицинской помощи
	Справочник PAY_MODE

	30
	P_PER
	N
	1         0
	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

	31
	NPL
	N
	1         0
	Неполный объём (кроме высокотехнологичной медицинской помощи)


	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.

	32
	PR_OS
	N
	2           0
	Признак “Особый случай»
	Справочник признаков обращений по особым случаям RPR_OS.DBF
Для всех случаев признак равен «0».

В случае кода заболевания из раздела XV МКБ-10 « Беременность, роды послеродовый период» после проведения ЭКО признак равен «1»

	33
	IDSP
	N
	2           0
	Код способа оплаты медицинской помощи
	Классификатор способов оплаты медицинской помощи V010

	34
	ADD_CR_KSG
	С
	10            0
	Дополнительный классификационный критерий для выбора КСГ
	Справочники:

 - Шкала реабилитационной  маршрутизации (Справочник KSG_ADD_CRIT);  

- Схемы лекарственной терапии  (Справочник 

KSG_SCHEME_LT)

	35
	STAGE
	N
	1           0
	Этап проведения ЭКО
	Обязательно для дневного стационара в случае проведения ЭКО (Справочник STAGE)

	37
	TAL_D
	D
	
	Дата выдачи талона на ВМП
	Заполняется на основании талона на ВМП

	38
	TAL_NUM
	С
	20            0
	Номер талона на ВМП
	

	39
	C_ZAB
	N
	1           0
	Характер основного заболевания
	Классификатор характера заболевания V027 (значение поля IDCZ). Обязательно к заполнению, если основной диагноз (DIAG) не входит в рубрику Z


Структура файла DEP_ADD (пребывание в отделении интенсивной терапии и реанимации)
	№ п/п
	Имя поля
	Tип
	Длина
	Наименование поля


	Примечание

	1
	NIB
	C
	10           0
	Номер истории болезни
	Используется для связи с файлом REESTR

	2
	ID_CASE
	N
	10           0
	Порядковый номер случая 
	Используется для связи с файлом DEP_REE

	3
	DATE_1
	D
	8
	Дата поступления пациента в отделение интенсивной терапии и  реанимации
	

	4
	DATE_2
	D
	8
	Дата выбытия пациента из отделения интенсивной терапии и  реанимации
	

	5
	DS
	C
	6             0
	Диагноз основной
	Код из справочника MKB

	6
	DOCTOR
	C
	8             0
	Код врача лечившего пациента 
	

	7
	  PROFIL
	  N
	3             0
	Профиль оказанной медицинской помощи
	Классификатор профилей оказанной медицинской помощи (Справочник V002).

	8
	  PRVS
	 N
	4             0
	Код специальности медицинского работника, оказавшего услугу
	Классификатор медицинских специальностей (Справочник V015). Указывается значение параметра «Code»


Структура файла CONS (Сведения о проведении консилиума)

	№ п/п
	Имя поля
	Тип


	Длина
	Наименование поля

	Примечание

	1
	NIB
	C
	10           0
	Номер истории болезни
	Используется для связи с файлом REESTR

	2
	ID_CASE
	N
	10           0
	Порядковый номер случая 
	Используется для связи с файлом DEP_REE

	3
	PR_CONS
	N
	1           0
	Цель проведения консилиума
	Классификатор целей консилиума N019

	4
	DT_CONS
	D
	8           0
	Дата проведения консилиума
	Обязательно  заполнению, если PR_CONS не равен 0


Заполняется сведениями о проведении консилиума в целях определения тактики обследования или лечения при онкологическом заболевании.
Структура файла ONK_SL (Сведения о случае лечения онкологического заболевания)

	№ п/п
	Имя поля
	Тип


	Длина
	Наименование поля

	Примечание

	1
	NIB
	C
	10           0
	Номер истории болезни
	Используется для связи с файлом REESTR

	2
	ID_CASE
	N
	10           0
	Порядковый номер случая 
	Используется для связи с файлом DEP_REE

	3
	DS1_T
	N
	2           0
	Повод обращения
	Заполняется значением поля id_reas из справочника N018

	4
	STAD
	N
	3             0
	Стадия заболевания
	Заполняется значением поля ID_St из справочника N002 Приложения В

	5
	ONK_T
	N
	4             0
	Значение Tumor
	Заполняется значением поля ID_ из справочника N003 Приложения В

	6
	ONK_N
	N
	4             0
	Значение Nodus
	Заполняется значением поля ID_N  из справочника N004 Приложения В

	7
	ONK_M
	N
	4              0
	Значение Metastasis 
	Заполняется значением поля ID_M  из справочника N005 Приложения В

	8
	MTSTZ
	N
	1              0
	Признак выявления отдалённых метастазов
	Подлежит заполнению значением 1 при выявлении отдалённых метастазов только при DS1_T=1 или DS1_T=2;

0 – если не выявлено


	9
	  SOD
	N
	6               2
	Суммарная очаговая доза
	Обязательно для заполнения при проведении лучевой или химиолучевой терапии (USL_TIP=3 или USL_TIP=4);
0 - для других случаев




Обязательно для заполнения при установленном основном диагнозе злокачественного новообразования (первый символ кода диагноза по МКБ-10 - «С») и нейтропении (код диагноза по МКБ-10 D70 с сопутствующим  диагнозом C00-C80 или C97).

Не подлежит заполнению при DS_ONK=1 (табл. REESTR), для отделения реабилитации (код SUB_HOSP 53, 54, 63 в таблице DEP_REE).
Структура файла B_DIAG (диагностический блок, содержит сведения о проведенных исследованиях и их результатах)

	№ п/п
	Имя поля
	Тип


	Длина
	Наименование поля

	Примечание

	1
	  NIB
	C
	10           0
	Номер истории болезни
	Используется для связи с файлом REESTR

	2
	ID_CASE
	N
	10           0
	Порядковый номер случая 
	Используется для связи с файлом DEP_REE

	3
	DIAG_DATE
	D
	8           0
	Дата взятия материала
	Указывается дата взятия материала для проведения диагностики.

Обязательно к заполнению только при отсутствии DIAG_ TIP

	4
	DIAG_TIP
	N
	1           0
	Тип диагностического показателя
	При отсутствии 
DIAG_ DATE обязательно к заполнению значениями:

1 – гистологический признак;

2 – маркёр (ИГХ).

При наличии DIAG_ DATE заполнению не подлежит

	5
	DIAG_CODE
	N
	3             0
	Код диагностического показателя
	При DIAG_TIP=1 заполняется значением поля  ID_Mrf из  справочника N007 Приложения В.;

При DIAG_TIP=2 заполняется значением поля  ID_Igh из  справочника N010 Приложения В.              При наличии DIAG_ DATE заполнению не подлежит

	6
	DIAG_RSLT
	N
	3             0
	Код результата диагностики
	При DIAG_TIP=1 заполняется значением поля  ID_R_M

 из  справочника N008 для заданного DIAG_CODE (ID_Mrf) 

Приложения В.

При DIAG_TIP=2 заполняется значением поля ID_R_I из  справочника N011 для заданного DIAG_CODE (ID_Igh) Приложения В. При наличии DIAG_ DATE заполнению не подлежит

	7
	REC_RSLT
	N
	1             0
	Признак получения результата диагностики
	Заполняется значением «1» в случае получения результата диагностики


Структура файла B_PROT (Сведения об имеющихся противопоказаниях и отказах)

	№ п/п
	Имя поля
	Тип


	Длина
	Наименование поля

	Примечание

	1
	NIB
	C
	10           0
	Номер истории болезни
	Используется для связи с файлом REESTR

	2
	ID_CASE
	N
	10           0
	Порядковый номер случая 
	Используется для связи с файлом DEP_REE

	3
	PROT
	N
	1           0
	Код противопоказания или отказа
	Заполняется значением поля ID_PrOt

справочника N001

	4
	D_PROT
	D
	8             0
	Дата регистрации противопоказания или отказа
	


Заполняется в случае наличия противопоказаний к проведению определенных типов лечения или отказах пациента от проведения определенных типов лечения
Структура файла ONK_USL (Сведения об услуге при лечении онкологического заболевания)

	№ п/п
	Имя поля
	Тип


	Длина
	Наименование поля

	Примечание

	1
	NIB
	C
	10           0
	Номер истории болезни
	Используется для связи с файлом REESTR

	2
	ID_CASE
	N
	10           0
	Порядковый номер случая 
	Используется для связи с файлом DEP_REE

	3
	  IDSERV
	C
	   36           0  
	Номер записи в реестре онкоуслуг
	Уникален  в  пределах 

случая лечения онкологического заболевания (табл. ONK_SL)

	4
	USL_TIP
	N
	1             0
	Тип услуги
	Заполняется значением поля ID_TLech из справочника N013 Приложения В.

	5
	HIR_TIP
	N
	1             0
	Тип хирургического лечения
	При USL_TIP=1 заполняется значением поля ID_THir  из справочника N014 Приложения В.

0 -  при USL_TIP<>1.

	6
	LEK_TIP_L
	N
	1             0
	Линия лекарственной терапии
	Заполняется при лекарственной терапии (USL_TIP=2) значением поля ID_TLek_L из справочника N015;

0 – при  USL_TIP<>2

	7
	LEK_TIP_V
	N
	1             0
	Цикл лекарственной терапии
	Заполняется при лекарственной терапии (USL_TIP=2) значением поля ID_TLek_V  из справочника N016;

0 – при  USL_TIP<>2



	8
	LUCH_TIP
	N
	1             0
	Тип лучевой терапии
	Заполняется при лучевой или химиолучевой терапии (USL_TIP  in (3,4)) значением поля ID_TLuch из справочника  N017 Приложения В ;

0 – при  USL_TIP  not in (3,4).


Обязательно для заполнения при установленном основном диагнозе злокачественного новообразования (первый символ кода диагноза по МКБ-10 - «С») и нейтропении (код диагноза по МКБ-10 D70 с сопутствующим  диагнозом C00-C80 или C97).

Структура файла LEK_PR (Сведения о введенном противоопухолевом лекарственном препарате)

	№ п/п
	Имя поля
	Тип


	Длина
	Наименование поля

	Примечание

	1
	NIB
	C
	10           0
	Номер истории болезни
	Используется для связи с файлом REESTR

	2
	ID_CASE
	N
	10           0
	Порядковый номер случая 
	Используется для связи с файлом DEP_REE

	3
	 IDSERV
	C
	   36           0  
	Номер записи в реестре онкоуслуг
	Используется для связи с файлом ONK_USL

	4
	REGNUM
	C
	40           0
	Регистрационный номер лекарственного препарата
	Заполняется в соответствии с Государственным реестром лекарственных средств V011

	5
	DATE_INJ
	D
	8             0
	Дата введения лекарственного препарата
	


Обязательно к заполнению при USL_TIP=2 или USL_TIP=4 (табл. ONK_USL)
Структура файла NOTES (информация о родах
 - только  для родильных  домов)
	№ п/п
	Имя поля
	Тип
	Длина
	Наименование поля


	Примечание

	1
	NIB
	C
	10           0
	Номер истории болезни роженицы
	Используется для связи с файлом REESTR

	2
	CHILD
	C
	10           0
	Номер истории развития  новорожденного
	

	3
	REM
	C
	1            0
	Признак особенности:

 «1» – роды + новорожденный ребенок

«2» – новорожденный ребенок с патологией, требующей коррекции

«3» – роды + мертворожденный 
	

	4
	VNOV_D
	N
	4            0
	Вес при рождении в граммах
	Указывается при оказании медицинской помощи недоношенным и маловесным детям.

Поле заполняется, если в качестве пациента указана  мать.


Структура файла OPER (услуги, оказываемые в период стационарного лечения, в т.ч. лечения в условиях дневного стационара, включая услуги по гемодиализу)
	№ п/п
	Имя поля
	Tип
	Длина
	Наименование поля


	Примечание

	1
	NIB
	C
	10           0
	Номер истории болезни
	Используется для связи с файлом REESTR

	2
	ID_CASE
	N
	10           0
	Порядковый номер случая 
	Используется для связи с файлом DEPREE

	3
	  IDSERV
	C
	   36           0  
	Номер записи в реестре услуг
	Уникален  в  пределах 

случая

	4
	OTD_O
	C
	3             0
	Код отделения, где проведена операция
	Код из справочника DEPART

	5
	DATA_O
	D
	8             0
	Дата, когда проведена операция
	

	6
	OPER
	C
	15           0
	Код операции
	Код из справочника KSG_NOM

	7
	KOL_OPER
	N
	1             0
	Количество операций  
	

	8
	DOCTOR
	C
	8             0
	Код врача лечившего пациента 
	

	9
	  PROFIL
	  N
	3             0
	Профиль оказанной медицинской помощи
	Классификатор профилей оказанной медицинской помощи (Справочник V002).

	10
	  PRVS
	 N
	4             0
	Код специальности медицинского работника, оказавшего услугу
	Классификатор медицинских специальностей (Справочник V015). Указывается значение параметра «Code»

	11
	PR_OPER
	N
	1             0
	Дополнительный признак операции
	Для услуги «A16.20.037 -Искусственное прерывание беременности (аборт) ”   в случае аборта, проведенного по медицинским показаниям, признак равен «1», в остальных случаях равен «0»


Структура файла ADD_INF (информация по пациентам, застрахованным на территории других субъектов РФ, и по представителям пациентов для детей до государственной регистрации рождения)
	№ п/п
	Имя поля
	Tип
	Длина
	Наименование поля


	Примечание

	1
	NIB
	C
	10           0
	Номер истории болезни
	Используется для связи с файлом REESTR

	2
	MR
	C
	100          0
	Место рождения пациента или представителя
	Место рождения указывается в том виде, в котором оно записано в предъявленном документе, удостоверяющем личность.

	3
	OKATOG
	C
	11           0
	Код места жительства по ОКАТО
	Заполняется при наличии сведений

	4
	OKATOP
	C
	11           0
	Код места пребывания по ОКАТО
	Заполняется при наличии сведений

	5
	OKATO_OMS
	C
	5             0
	Код ОКАТО территории страхования по ОМС (по справочнику фонда)
	Код KOD_OKATO из классификатора субъектов РФ (F010)

	6
	FAMP
	C
	40           0
	Фамилия (представителя) 

пациента
	Заполняются данные о представителе только для детей до государственной регистрации рождения.

Имя и (или) Отчество не заполняется при их отсутствии в удостоверении личности.  Значение поля  Q_G должно быть равно '2’

	7
	IMP
	C

	40           0
	Имя  (представителя) пациента 
	

	8
	OTP
	C
	40           0
	Отчество родителя (представителя) пациента 
	

	9
	DRP  
	D
	8             0
	Дата рождения (представителя) пациента
	

	10
	WP  
	С
	1             0
	Пол  (представителя) пациента   
	«М» или «Ж»

	11
	C_DOC
	N
	2             0
	Код типа документа, удостоверяющего личность пациента (представителя) (по  справочнику фонда)
	Код из справочника F011

	12
	S_DOC
	C
	9             0
	Серия документа, удостоверяющего личность пациента (представителя) (по справочнику фонда)

	В соответствии с маской (F011)

	13
	N_DOC
	C
	8             0
	Номер документа, удостоверяющего личность пациента (представителя) (справочник фонда)
	В соответствии с маской (F011)

	14
	NOVOR
	C
	9             0
	Признак новорожденного
	Указывается в случае оказания медицинской помощи ребенку до государственной регистрации рождения.

0 – признак отсутствует.

Если значение признака отлично от нуля, он заполняется по следующему шаблону:

ПДДММГГН, где

П – пол ребенка в соответствии с классификатором V005 Приложения В;

ДД – день рождения;

ММ – месяц рождения;

ГГ – последние две цифры года рождения;

Н – порядковый номер ребенка (до двух знаков).

	15
	Q_G
	C
	7             0
	Признак «Особый случай» при регистрации обращения  за медицинской помощью


	1 – медицинская помощь оказана новорожденному ребенку до государственной регистрации рождения при многоплодных родах;

2 – в документе, удостоверяющем личность пациента / представителя пациента, отсутствует имя и/или отчество.

	16
	MSE
	N
	1          0
	Направление на МСЭ
	Указывается «1» в случае передачи направления на МСЭ медицинской организацией в бюро медико-социальной экспертизы.


3. Структура реестра медицинских услуг при оказании стоматологической помощи 

Структура файла  STREESTR (информация о пациентах)

	№ п/п
	Имя поля
	Тип
	Длина
	Описание
	Примечание

	1
	ID_TALON
	C
	10
 0
	Номер талона
	Уникальное поле для реестра

	2
	INS
	C
	2            0
	Код СМО
	Код из справочника SMO

	3
	ADMITANCE
	C
	1             0
	Тип приема  
	взрослый – 1,

детский плановый – 2,  детский амбулаторный – 3,

ортодонтия – 4

	4
	DATE_LO
	D
	8             0
	Отчетный месяц 
	Указывается первое число месяца

	5
	DATE_UP
	D
	8             0
	Дата по ...  |выписки
	Необязательное поле

	6
	PRIMARY
	C
	1             0
	Признак первичности приема
	Первичный – 1,

 Повторный – 2

	7
	WORK
	C
	1             0
	Признак: работающий-1/неработающий-0 (пациент)
	Необязательное поле

	8
	DATIN
	D
	8             0
	Дата начала лечения
	

	9
	DATOUT
	D
	8             0
	Дата окончания лечения
	

	10
	VISITS
	N
	2             0
	Количество посещений
	

	11
	UNITS
	N
	6             2
	Сумма единиц трудозатрат (УЕТ)
	

	12
	FAM
	C
	40            0
	Фамилия
	Для детей до  государственной регистрации рождения при отсутствии данных ФИО указывается «НЕТ», при этом обязательно заполняется информация по представителю пациента в файле GUESTS .

Имя и (или) Отчество не заполняется при их отсутствии в удостоверении личности.  В файле GUESTS значение поля  Q_G должно быть равно '2’.

	13
	IMM
	C
	40            0
	Имя
	

	14
	OTC
	C
	40            0
	Отчество
	

	15
	SER_PASP
	C
	8             0
	Серия документа, удостоверяющего личность
	В соответствии с маской (F011)

	16
	NUM_PASP
	C
	8             0
	Номер документа, удостоверяющего личность
	В соответствии с маской (F011)

	17
	TYP_DOC
	N
	 2            0
	Тип документа, удостоверяющего личность (приложение «Типы документов»)
	Код из справочника F011

	18
	SS
	C
	14           0
	Страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС)  
	СНИЛС с разделителями. Указывается при наличии

	19
	SERPOL
	C
	10           0
	Серия полиса
	Для полисов нового образца не заполняется

	20
	NMBPOL
	C
	20           0
	Номер полиса
	Для временных свидетельств – 9 цифр, для полисов нового образца – 16 цифр

	21
	TAUN
	C
	3            0
	Код населенного пункта проживания пациента
	Код из справочника NASPUNKT

	22
	BIRTHDAY
	D
	8             0
	Дата рождения пациента
	

	23
	SEX
	C
	1             0
	Пол пациента 
	«0» –женский, 

«1» – мужской

	24
	ID_REESTR
	C
	10           0
	Номер реестра
	

	25
	ID_HOSP
	C
	3             0
	Код МО (юр.лица)
	Код из справочника HOSPITAL

	26
	  SUB_HOSP
	C
	2             0
	Код структурного подразделения МО
	Код из справочника SUB_HOSPITAL

	27
	  TOWN_HOSP
	C
	3             0
	Код населенного пункта структурного подразделения МО
	Код из справочника NASPUNKT

	28
	STOIM_S
	N
	10            2
	Стоимость СПО
	

	29
	TPOLIS
	N
	1              0
	Тип полиса 



	1 – старого образца,

2 – временное свидетельство,

3 – нового образца

	30

	MASTER
	C
	3              0
	Коды ЛПУ приписки по справочнику фонда (стоматология)
	По подушевому нормативу финансирования данное поле обязательно для заполнения (HOSPITAL)

	31
	  RSLT
	N
	3              0
	Результат обращения/ госпитализации
	Классификатор результатов обращения за медицинской помощью (Справочник V009).

	32
	  ISHOD
	N
	3              0
	Исход заболевания
	Классификатор исходов заболевания (Справочник V012).

	33
	  DET
	N
	1              0
	Признак детского профиля
	0-нет, 1-да. Заполняется  в  зависимости  от  профиля оказанной  медицинской помощи

	34
	P_CODE
	C
	7             0
	Код врача, закрывшего талон/историю болезни
	Из списка кодов специалистов P_CODE табл. SERVICES 

	35
	  FOR_POM
	N
	1
	Форма оказания медицинской помощи  
	Классификатор форм оказания медицинской помощи. Справочник V014

1 – экстренная, 

2 – неотложная,

3 – плановая.

	36
	VID_FIN
	N
	1               0
	Источник финансирования
	1 –  субвенция ФФОМС

2 –  средства субъекта на сверхбазовую программу

3 –   доп.ср-ва ФФОМС на ФГУ

4- НСЗ ТФОМС МТР

	37
	  VIDPOM
	N
	4              0
	Вид медицинской помощи
	Классификатор видов медицинской помощи. Справочник V008

	38
	INV
	N
	1              0
	Группа инвалидности
	0 – нет инвалидности;

1 – 1 группа;

2 – 2 группа;

3 – 3 группа;

4 – дети-инвалиды.

Заполняется только при впервые установленной инвалидности (1-4) или в случае отказа в признании лица инвалидом  (0).

	39
	IDSP
	N
	2           0
	Код способа оплаты медицинской помощи
	Классификатор способов оплаты медицинской помощи V010

	40
	DS_ONK
	N
	1           0
	Признак подозрения на злокачественное новообразование
	Указывается «1» при подозрении на злокачественное новообразование.

	41
	   PURPOSE
	C
	3               0
	Цель обращения
	Справочник PURPOSE

	42
	C_ZAB
	N
	1           0
	Характер основного заболевания
	Классификатор характера заболевания V027 (значение поля IDCZ). Обязательно к заполнению, если основной диагноз (DIAG) не входит в рубрику Z


Особенности заполнения реестров при представлении случаев  для детей до государственной регистрации рождения:

       для детей до  государственной регистрации рождения при отсутствии данных ФИО указывается «НЕТ», при этом обязательно заполняется информация по представителю пациента и  признак новорожденного (NOVOR) в файле GUESTS.

Структура файла NAPR  (направления)

	№ п/п
	Имя поля
	Тип


	Длина
	Наименование поля

	Примечание

	1
	ID_TALON
	C
	10           0
	Номер талона
	Используется для связи с файлом STREESTR

	3
	NAPR_DATE
	D
	8           0
	Дата направления
	

	4
	NAPR_ MO
	C
	3           0
	Код МО, куда оформлено направление
	Код МО – юридического лица. Заполняется в соответствии со справочником HOSPITAL Заполнение обязательно в случаях оформления направления в другую МО

	4
	NAPR_V
	N
	2             0
	Вид направления
	Классификатор видов направления V028 (значение поля IDVN)

	5
	MET_ISSL
	N
	2             0
	Метод диагностического исследования
	Если NAPR_V=3, заполняется в соответствии с классификатором методов диагностического исследования V029 (значение поля IDVN)

	6
	NAPR_USL
	C
	15             0
	Медицинская услуга (код), указанная в направлении
	Указывается в cоответствии с номенклатурой медицинских услуг  (SERV3). Обязательно к заполнению при заполненном MET_ISSL.


Заполняется только в случае оформления направления при подозрении на злокачественное новообразование (DS_ONK=1)
Структура  файла TOOTH (Трудозатраты на лечение зуба)
	№ п/п
	Имя поля
	Тип
	Длина
	Описание
	Примечание

	1
	ID_TALON
	C
	10           0
	Номер талона
	Используется для связи с файлом STREESTR

	2
	TOOTH
	C
	2             0
	Номер зуба по международной классификации
	

	3
	DIAG
	C
	6             0
	Код диагноза
	Код из справочника MKB

	4
	  PRVS
	N
	4            0
	Код специальности медицинского работника, оказавшего услугу
	Классификатор медицинских специальностей (Справочник V015)

	6
	VISITS
	N
	2             0
	Количество посещений по данному заболеванию
	

	7
	UNITS_SUM
	N
	6             2
	Сумма единиц трудозатрат услуг (УЕТ)
	

	8
	ID_REESTR
	C
	10           0
	Номер реестра
	


Структура  файла SPEC_VIS (Объем оказанной помощи по специальности  медицинского работника)
	№ п/п
	Имя поля
	Тип
	Длина
	Описание
	Примечание

	1
	ID_TALON
	C
	10           0
	Номер талона
	Используется для связи с файлом STREESTR

	2
	  PRVS
	N
	4            0
	Код специальности медицинского работника, оказавшего услугу
	Классификатор медицинских специальностей (Справочник V015)

	3
	VISITS
	N
	2             0
	Количество посещений по данной специальности
	

	4
	UNITS_SUM
	N
	6            2
	Сумма единиц трудозатрат услуг (УЕТ)
	

	5
	ID_REESTR
	C
	10           0
	Номер реестра
	


Структура файла SERVICES (Объем оказанной помощи на зуб)
	№ п/п
	Имя поля
	Тип


	Длина
	Описание
	Примечание

	1
	ID_TALON
	C
	10           0
	Номер талона
	Используется для связи с файлом STREESTR

	2
	TOOTH
	C
	2             0
	Номер зуба по международной классификации
	

	3
	DIAG
	C
	6             0
	Код диагноза 
	Код из справочника MKB

	4
	DS0
	С
	6            0
	Код диагноза первичный
	Код из справочника MKB. Указывается при наличии

	5
	  SPEC
	C
	3             0
	Код специальности медицинского работника, оказавшего услугу
	Код из справочника SPEC


	6
	P_CODE
	C
	7             0
	Личный код  медицинского работника, оказавшего услугу
	

	7
	ID_SERV
	C
	15           0
	Код услуги
	Код из справочника TSERV

	8
	SERV_DATE
	D
	8            0
	Дата оказания услуги
	

	9
	SERVNUMBER
	N
	2             0
	Кол-во услуг данного типа
	

	10
	UNITS_SUM
	N
	6             2
	Сумма единиц трудозатрат услуг (УЕТ)
	

	11
	ID_REESTR
	C
	10           0
	 Номер реестра
	

	12
	STOIM_S
	N
	10         2
	Сумма по базовой программе гос. гарантий
	

	13
	PROFIL
	N
	3            0
	Профиль медицинской помощи
	Классификатор профилей оказанной медицинской помощи (Справочник V002).

	14
	  PRVS
	N
	4            0
	Специальность  врача, закрывшего талон
	Классификатор медицинских специальностей (Справочник V015)

	15
	  VID_FIN
	N
	1            0
	Источник финансирования
	1 –  субвенция ФФОМС

2 –  средства субъекта на сверхбазовую программу

3 –   НСЗ ФФОМС

4- НСЗ ТФОМС МТР

	16
	  PURPOSE
	С
	3            0
	Цель посещения
	Справочник целей посещения PURPOSE

	17
	   P_ MODE
	N
	2            0
	Код способа оплаты медицинской помощи
	Справочник PAY_MODE

	18
	NPL
	N
	1         0
	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.

	19
	IDUSL
	C
	36           0
	Номер записи в реестре услуг
	Используется для связи с таблицей NAPR


Структура файла GUESTS (информация по пациентам, застрахованным на территории других субъектов РФ)
	№ п/п
	Имя поля
	Tип
	Длина
	Наименование поля


	Примечание

	1
	ID_TALON
	C
	10         0
	Номер истории болезни
	Используется для связи с файлом STREESTR


	2
	MR
	C
	100       0
	Место рождения пациента или представителя
	Место рождения указывается в том виде, в котором оно записано в предъявленном документе, удостоверяющем личность.

	3
	OKATOG
	C
	11         0
	Код места жительства по ОКАТО
	Заполняется при наличии сведений

	4
	OKATOP
	C
	11         0
	Код места пребывания по ОКАТО
	Заполняется при наличии сведений

	5
	OKATO_OMS
	C
	5           0
	Код ОКАТО территории страхования по ОМС
	Код KOD_OKATO из классификатора субъектов РФ (F010)

	7
	FAMP
	C
	40         0
	Фамилия (представителя) пациента
	Заполняются данные о представителе только для детей до государственной регистрации рождения.

Имя и (или) Отчество не заполняется при их отсутствии в удостоверении личности.  Значение поля  Q_G должно быть равно '2’

	8
	IMP
	C

	40         0
	Имя  (представителя) пациента 
	

	9
	OTP
	C
	40         0
	Отчество родителя (представителя) пациента 
	

	10
	DRP       
	D
	8           0
	Дата рождения (представителя) пациента
	

	11
	WP       
	С
	1           0
	 Пол  (представителя) пациента        
	«М» или «Ж»

	12
	C_DOC
	N
	2           0
	Код типа документа, удостоверяющего личность пациента (представителя) (по  справочнику фонда)
	Код из справочника F011

	13
	S_DOC
	C
	9           0
	Серия документа, удостоверяющего личность пациента (представителя) (по справочнику фонда)
	В соответствии с маской (F011)

	14
	N_DOC
	C
	8           0
	Номер документа, удостоверяющего личность пациента (представителя) (справочник фонда)
	В соответствии с маской (F011)

	  15
	NOVOR
	C
	9           0
	Признак новорожденного
	Указывается в случае оказания медицинской помощи ребенку до государственной регистрации рождения.

0 – признак отсутствует.

Если значение признака отлично от нуля, он заполняется по следующему шаблону:

ПДДММГГН, где

П – пол ребенка в соответствии с классификатором V005;

ДД – день рождения;

ММ – месяц рождения;

ГГ – последние две цифры года рождения;

Н – порядковый номер ребенка (до двух знаков).

	  16
	Q_G
	C
	7           0
	Признак «Особый случай» при регистрации обращения  за медицинской помощью


	1 – медицинская помощь оказана новорожденному ребенку до государственной регистрации рождения при многоплодных родах;

2 – в документе, удостоверяющем личность пациента / представителя пациента, отсутствует имя и/или отчество.

	17
	MSE
	N
	1          0
	Направление на МСЭ
	Указывается «1» в случае передачи направления на МСЭ медицинской организацией в бюро медико-социальной экспертизы.


4. Структура реестров по скорой медицинской помощи.

Структура файла SUMEXTR (информация о сумме финансирования)

	№ п/п
	Имя поля
	Тип
	Длина
	Наименование поля


	Примечание

	1
	LPU
	C
	3           0
	Код МО (юр.лица)
	Код из справочника HOSPITAL

	2
	INS
	C
	2           0
	Код СМО 
	Код из справочника SMO

	3
	  SUB_HOSP
	C
	2             0
	Код структурного подразделения МО
	Код из справочника SUB_HOSPITAL

	4
	  TOWN_HOSP
	C
	3             0
	Код населенного пункта структурного подразделения МО
	Код из справочника NASPUNKT

	5
	ACT
	C
	10         0
	Номер реестра, представляемого в фонд
	

	6
	DATE_LOW
	D
	8           0
	Отчетный месяц 
	Указывается первое число месяца

	7
	KOL
	N
	6           0
	Количество лиц, застрахованных в данной СМО, на обслуживаемой МО територии 
	

	10
	STOIM_S
	N
	10         2
	Сумма по базовой программе гос. гарантий
	


Структура файла VISIT_EXTR  (акты по оказанию скорой медицинской помощи)

	№ п/п
	Имя поля
	Тип
	Длина
	Наименование поля


	Примечание

	1
	LPU
	C
	3          0
	Код ЛПУ
	Код из справочника HOSPITAL

	2
	  SUB_HOSP
	C
	2             0
	Код структурного подразделения МО
	Код из справочника SUB_HOSPITAL

	3
	  TOWN_HOSP
	C
	3             0
	Код населенного пункта структурного подразделения МО
	Код из справочника NASPUNKT

	4
	INS
	C
	2          0
	Код СМО
	Код из справочника SMO

	5
	ACT
	C
	10        0
	Номер реестра представляемого в фонд
	

	6
	DATE_LOW
	D
	8          0
	Отчетный месяц 
	Указывается первое число месяца

	7
	DATE_UP 
	D
	8          0
	Конечная дата интервала дат оказания услуг
	Необязательное поле

	8
	FAM
	C
	40        0
	Фамилия пациента
	Для детей до  государственной регистрации рождения при отсутствии данных ФИО указывается «НЕТ», при этом обязательно заполняется информация по представителю пациента в файле ADD_INF .

Имя и (или) Отчество не заполняется при их отсутствии в удостоверении личности.  В файле ADD_INF значение поля  Q_G должно быть равно '2’.

	9
	IM
	C
	40        0
	Имя пациента
	

	10
	OTC
	C
	40        0
	Отчество пациента
	

	11
	BIRTHDAY
	D
	8          0
	Дата рождения пациента
	

	12
	SEX
	C
	1          0
	Пол пациента   
	«М» или «Ж»

	13
	TAUN
	C
	3          0
	Код населенного пункта проживания пациента по справочнику фонда
	Код из справочника NASPUNKT

	14
	SERPOL
	C
	10        0
	Серия полиса
	Для полисов нового образца не заполняется

	15
	NMBPOL
	C
	20        0
	Номер полиса
	Для временных свидетельств – 9 цифр, для полисов нового образца – 16 цифр

	16
	TPOLIS
	N
	1          0
	Тип полиса 
	1 – старого образца,                      2–временное свидетельство

3 – нового образца

	17
	SER_PASP
	C
	8          0
	Серия документа, удостоверяющего личность
	В соответствии со справочником F011.

Заполняется при наличии документа.



	18
	NUM_PASP
	C
	8          0
	Номер документа, удостоверяющего личность
	

	19
	TYP_DOC
	N
	2          0
	Тип документа, удостоверяющего личность (приложение «Типы документов»)
	

	20
	SERV_DATE
	D
	8          0
	Дата оказания услуги
	

	21
	DIAG
	C
	6          0
	Диагноз 
	Код из справочника MKB.

	22
	PROF_BRIG
	C
	3          0
	Виды бригад скорой медицинской помощи
	Необязательное поле

Код из справочника PROF_BRIG

	23
	CARD
	C
	10        0
	Номер карты вызова скорой медицинской помощи
	

	  24
	STOIM_S
	N
	10        2
	Стоимость вызова
	Для пациентов, застрахованных на территории других субъектов РФ

	25
	  RSLT
	  N
	3          0
	Результат обращения/ госпитализации
	Классификатор результатов обращения за медицинской помощью (V009).

	26
	  ISHOD
	 N
	3          0
	Исход заболевания
	Классификатор исходов заболевания (V012).

	27
	FOR_POM
	N
	1             0
	Форма  оказания медицинской  помощи
	Классификатор  форм оказания  медицинской  помощи (Справочник )  
1-экстренная

2- неотложная

3- по поводу перевозки больных


	28
	  VIDPOM
	N
	4              0
	Вид медицинской помощи
	Классификатор видов медицинской помощи (Справочник V008)

	29
	  PROFIL
	N
	3              0
	Профиль медицинской помощи
	Классификатор профилей оказанной медицинской помощи (Справочник V002)

	30
	  PRVS
	N
	4              0
	Специальность  врача, закрывшего талон
	Классификатор медицинских специальностей (Справочник V015)

	31
	  DOP_PR
	N
	1              0
	Дополнительный признак вызова СМП
	0- обычный

1- с проведением тромболитической терапии 

2- транспортировка больных
3-  выезд для обезболевания онкобольного

4-  вызов медперсоналом приемного покоя стационара

	32
	  VID_FIN
	N
	1              0
	Источник финансирования
	1 –  субвенция ФФОМС

2 –  средства субъекта на сверхбазовую программу

3 –   доп.ср-ва ФФОМС на ФГУ

4- НСЗ ТФОМС МТР

	33
	NPL
	N
	1         0
	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.

	34
	IDSP
	N
	2           0
	Код способа оплаты медицинской помощи
	Классификатор способов оплаты медицинской помощи V010

	35
	CNASP_V
	C
	3           0
	Код населенного пункта, куда выезжала бригада СМП
	Код из справочника NASPUNKT

	36
	LPU_DOST
	C
	3           0
	Код МО, в которую доставлен пациент
	Код из справочника HOSPITAL

	37
	TOWN_DOST
	C
	3           0
	Код населенного пункта структурного подразделения МО, в которую доставлен пациент
	Код из справочника NASPUNKT

	38
	LPU_PEREV
	C
	3           0
	Код МО, из которой осуществлена перевозка пациента
	Код из справочника HOSPITAL

	39
	SUB_ PEREV
	C
	2           0
	Код структурного подразделения МО, из которой осуществлена перевозка пациента
	Код из справочника SUB_HOSPITAL

	40
	TOWN_ PEREV
	C
	3           0
	Код населенного пункта структурного подразделения МО, из которой осуществлена перевозка пациента
	Код из справочника NASPUNKT

	41
	SERV_TIME
	C
	5         0
	Время приезда бригады СМП
	Формат «ЧЧ:ММ»

	42
	DS_ONK
	N
	1           0
	Признак подозрения на злокачественное новообразование
	Указывается «1» при подозрении на злокачественное новообразование.


          Особенности заполнения реестров при представлении случаев  для детей до государственной регистрации рождения:

       для детей до  государственной регистрации рождения при отсутствии данных ФИО указывается «НЕТ», при этом обязательно заполняется информация по представителю пациента и  признак новорожденного (NOVOR) в файле ADD_INF.

Структура файла ADD_INF (информация по пациентам, застрахованным на территории других субъектов РФ, и по представителям пациентов для детей до государственной регистрации рождения)

	№ п/п
	Имя поля
	Tип
	Длина
	Наименование поля


	Примечание

	1
	CARD
	C
	10        0
	Номер карты вызова скорой медицинской помощи
	Используется для связи с файлом VISIT_EXTR

	2
	MR
	C
	100       0
	Место рождения пациента или представителя
	Место рождения указывается в том виде, в котором оно записано в предъявленном документе, удостоверяющем личность.

	3
	OKATOG
	C
	11        0
	Код места жительства по ОКАТО
	Заполняется при наличии сведений

	4
	OKATOP
	C
	11        0
	Код места пребывания по ОКАТО
	Заполняется при наличии сведений

	5
	OKATO_OMS
	C
	5          0
	Код ОКАТО территории страхования по ОМС (по справочнику фонда)
	Код KOD_OKATO из классификатора субъектов РФ (F010)

	6
	FAMP
	C
	40        0
	Фамилия (представителя) пациента
	Заполняются данные о представителе только для детей до государственной регистрации рождения.

Имя и (или) Отчество не заполняется при их отсутствии в удостоверении личности.  Значение поля  Q_G должно быть равно '2’

	7
	IMP
	C

	40        0
	Имя  (представителя) пациента 
	

	8
	OTP
	C
	40        0
	Отчество родителя (представителя) пациента 
	

	9
	DRP       
	D
	8          0
	Дата рождения (представителя) пациента
	

	10
	WP       
	С
	1          0
	Пол  (представителя) пациента        
	«М» или «Ж»

	11
	C_DOC
	N
	2          0
	Код типа документа, удостоверяющего личность пациента (представителя) (по  справочнику фонда)
	Код из справочника F011

	12
	S_DOC
	C
	9          0
	Серия документа, удостоверяющего личность пациента (представителя) (по справочнику фонда)
	В соответствии с маской (F011)

	13
	N_DOC
	C
	8          0
	Номер документа, удостоверяющего личность пациента (представителя) (справочник фонда)
	В соответствии с маской (F011)

	14
	NOVOR
	C
	9          0
	Признак новорожденного
	Указывается в случае оказания медицинской помощи ребенку до государственной регистрации рождения.

0 – признак отсутствует.

Если значение признака отлично от нуля, он заполняется по следующему шаблону:

ПДДММГГН, где

П – пол ребенка в соответствии с классификатором V005 Приложения В;

ДД – день рождения;

ММ – месяц рождения;

ГГ – последние две цифры года рождения;

Н – порядковый номер ребенка (до двух знаков).

	15
	Q_G
	C
	7          0
	Признак «Особый случай» при регистрации обращения  за медицинской помощью


	1 – медицинская помощь оказана новорожденному ребенку до государственной регистрации рождения при многоплодных родах;

2 – в документе, удостоверяющем личность пациента / представителя пациента, отсутствует имя и/или отчество.

	16
	MSE
	N
	1          0
	Направление на МСЭ
	Указывается «1» в случае передачи направления на МСЭ медицинской организацией в бюро медико-социальной экспертизы.
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