






















Приложение № 2 к протоколу  

от 26.11.2025 № 11 

 

УТВЕРЖДЕНО 

Комиссией по разработке 

Территориальной программы 

обязательного медицинского страхования 

города Севастополя 

(протокол от 26.11.2025 № 11) 

 

Состав 

Рабочей группы по оперативному перераспределению предоставления и 

финансового обеспечения медицинской помощи, распределенных между 

медицинскими организациями 

 

Председатель: 

Гроздова Татьяна Юрьевна – директор Территориального фонда 

обязательного медицинского страхования города Севастополя. 

 

Заместители председателя: 

 Куваева Маргарита Владимировна – заместитель директора – 

начальник Финансово-экономического управления Территориального фонда 

обязательного медицинского страхования города Севастополя; 

 Островская Анна Валерьевна – первый заместитель директора 

Департамента здравоохранения города Севастополя; 

 

Члены рабочей группы:  

 Божкова Виталина Олеговна – начальник отдела организации 

деятельности участников системы обязательного медицинского страхования 

Управления организации обязательного медицинского страхования 

Территориального фонда обязательного медицинского страхования города 

Севастополя; 

 Игнатова Ирина Анатольевна – первый заместитель директора 

Территориального фонда обязательного медицинского страхования города 

Севастополя; 

 Кокарева Юлия Владимировна – Председатель Контрольно-счетной 

палаты города Севастополя; 

 Манькова Марина Ивановна – заместитель начальника Управления - 

начальник отдела организации медицинской помощи взрослому населению 

Управления организации медицинской помощи Департамента здравоохранения 

города Севастополя; 

 Савинова Евгения Викторовна – главный специалист-эксперт 

планово-экономического отдела Управления экономики и планирования 

Департамента здравоохранения города Севастополя; 
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 Базурина Елена Сергеевна – заместитель директора Департамента 

здравоохранения города Севастополя – начальник Управления экономики и 

планирования; 

 Томилина Ольга Викторовна – заместитель директора – начальник 

Управления организации обязательного медицинского страхования 

Территориального фонда обязательного медицинского страхования города 

Севастополя; 

 Шеремет Людмила Степановна – главный врач центра медицинской 

статистики Государственного бюджетного учреждения здравоохранения 

Севастополя «Медицинский информационно-аналитический центр». 

 

Секретарь рабочей группы (без права голоса): 

 Соловьёва Лилия Ринатовна – консультант отдела контроля качества 

медицинской помощи и защиты застрахованных лиц Управления организации 

обязательного медицинского страхования Территориального фонда 

обязательного медицинского страхования города Севастополя. 



 

 

Приложение № 3 к протоколу  

от 26.11.2025 № 11 

 

УТВЕРЖДЕНО 

Комиссией по разработке 

Территориальной программы 

обязательного медицинского страхования 

города Севастополя 

(протокол от 26.11.2025 № 11) 

 

ПОРЯДОК 

предоставления информации членами Комиссии по разработке 

территориальной программы обязательного медицинского страхования города 

Севастополя и участниками системы обязательного медицинского страхования 

города Севастополя 

 

1. Общие положения. 

1.1. Порядок предоставления информации членами комиссии по 

разработке территориальной программы обязательного медицинского 

страхования города Севастополя и участниками системы обязательного 

медицинского страхования города Севастополя (далее – Порядок) разработан в 

соответствии с Федеральным законом от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном 

медицинском страховании в Российской Федерации», Приложением № 1 

«Положение о деятельности комиссии по разработке территориальной 

программы обязательного медицинского страхования», утвержденного 

приказом Министерства здравоохранения РФ от 21 августа 2025 г. № 496н «Об 

утверждении Правил обязательного медицинского страхования» (далее – 

Правила ОМС), иными нормативными правовыми актами в сфере обязательного 

медицинского страхования в Российской Федерации. 

1.2. Порядок устанавливает процедуру, сроки предоставления и состав 

информации, необходимой для выполнения возложенных на Комиссию по 

разработке территориальной программы обязательного медицинского 

страхования в городе Севастополе (далее - Комиссия) задач и полномочий. 

1.3. Сроки и даты предоставления информации, указанные в настоящем 

Порядке, могут меняться с учетом выходных, нерабочих праздничных дней, 

устанавливаемых, в том числе Правительством Российской Федерации или 

Правительством Севастополя. 

1.4. Для рассмотрения отдельных вопросов и подготовки необходимых 

предложений по распределению объемов предоставления медицинской помощи 

и их финансового обеспечения между медицинскими организациями и их 

оперативного перераспределения в течение года, формирования Тарифного 

соглашения в сфере обязательного медицинского страхования и изменения 

тарифов на медицинские услуги, при Комиссии создана Рабочая группа по 
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оперативному перераспределению предоставления и финансового обеспечения 

медицинской помощи, распределенных между медицинскими организациями 

(далее – Рабочая группа) 

Состав рабочей группы рассматривается и утверждается на заседании 

Комиссии. 

 

2. Формирование проекта Территориальной программы 

обязательного медицинского страхования 

 

2.1. В целях разработки проекта Территориальной программы 

обязательного медицинского страхования (далее - Территориальная программа 

ОМС) на соответствующий финансовый год (плановый год) Комиссия 

рассматривает предложения и информацию, предоставленные секретарю 

Комиссии в срок до 10 ноября текущего года Департаментом здравоохранения 

города Севастополя, Территориальным фондом обязательного медицинского 

страхования города Севастополя, страховыми медицинскими организациями и 

медицинскими организациями по: 

- видам медицинской помощи, перечню заболеваний, порядку и условиям 

предоставления медицинской помощи, включая сроки ожидания медицинской 

помощи, значениям нормативов объемов предоставления медицинской помощи 

на одно застрахованное лицо с учетом объемов медицинской помощи, 

оказываемым застрахованным лицам медицинскими организациями в других 

субъектах Российской Федерации, нормативам финансовых затрат на единицу 

объёма предоставления медицинской помощи в расчете на одно застрахованное 

лицо, нормативам финансового обеспечения Территориальной программы ОМС 

в расчете на одно застрахованное лицо, способам оплаты медицинской помощи 

и тарифам в соответствии с требованиями, установленными базовой программой 

и в дополнении к базовой программе; 

- целевым значениям критериев доступности и качества медицинской 

помощи; 

- перечню направлений использования средств обязательного 

медицинского страхования при установлении дополнительного объема 

страхового обеспечения по страховым случаям, установленным базовой 

программой; 

- участию медицинских организаций в реализации Территориальной 

программы обязательного медицинского страхования в части заявленных 

объемов оказания медицинской помощи, с учетом показателей эффективности 

деятельности медицинских организаций. 

2.2. Департамент здравоохранения города Севастополя в дополнение к 

пункту 2.1. предоставляет информацию:  

- по объемам медицинской помощи, требуемым для предоставления 

застрахованным лицам на плановый год.  

2.3. Территориальный фонд обязательного медицинского страхования 

города Севастополя (далее – ТФОМС города Севастополя) в дополнение к 

пункту 2.1. предоставляет в Комиссию до 15 сентября текущего года:  
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- данные о численности застрахованных лиц города Севастополя в разрезе 

половозрастных групп на основании сведений регионального сегмента единого 

регистра застрахованных лиц по состоянию на 1 января текущего года; 

- расчетные нормативы финансовых затрат на единицу объемов 

медицинской помощи, оказываемых в рамках Территориальной программы 

ОМС страхования города Севастополя, с учетом размера финансовых средств на 

реализацию Территориальной программы ОМС города Севастополя, 

предусмотренного проектом закона о бюджете ТФОМС города Севастополя на 

соответствующий финансовый год (далее – плановый год);  

- перечень страховых медицинских организаций, включенных в Реестр 

страховых медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере 

обязательного медицинского страхования на территории города Севастополя в 

плановом году;  

- перечень медицинских организаций, включенных в Реестр медицинских 

организаций, осуществляющих деятельность в сфере обязательного 

медицинского страхования по Территориальной программе ОМС города 

Севастополя в плановом году;  

- расчетную потребность объема медицинской помощи в разрезе 

страховых медицинских организаций с учетом числа застрахованных лиц (с 

учетом пола и возраста). 

 2.4. Комиссия в срок до 10 декабря текущего года предоставляет 

подготовленный проект Территориальной программы ОМС города Севастополя 

Департаменту здравоохранения города Севастополя и ТФОМС города 

Севастополя. 

 

3. Распределение на плановый год объёмов медицинской помощи 

между медицинскими организациями. 

 

3.1. Медицинские организации в срок до 15 сентября текущего года 

предоставляют в Департамент здравоохранения города Севастополя (на 

бумажном носителе и в электронном виде) и в ТФОМС города Севастополя (на 

бумажном носителе и в электронном виде) следующую информацию: 

- о численности медицинского персонала в разрезе профилей (отделений) 

и специальностей (штатные, занятые должности и физические лица) по 

состоянию на 1 сентября текущего года согласно приложению № 1 к Порядку;  

- о численности прикрепившихся застрахованных лиц, выбравших 

медицинскую организацию для оказания первичной медико-санитарной помощи 

в амбулаторных условиях в разрезе половозрастных групп и их списочный 

состав (в электронном виде по защищенному каналу VipNet); 

- фактически выполненные объемы медицинской помощи за первое 

полугодие текущего года по видам и условиям предоставления медицинской 

помощи в разрезе профилей коек, КСГ, врачебных должностей, категорий 

населения, по количеству диагностических исследований, а также объемы их 

финансового обеспечения согласно приложениям № 2 - 5 к Порядку; 
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- предложения о планируемых объемах медицинской помощи на плановый 

год по условиям оказания медицинской помощи в разрезе профилей коек, КСГ, 

врачебных должностей, категорий населения, законченных случаев всех видов 

диспансеризаций и медицинских осмотров, диагностических исследований, а 

также объемах их финансового обеспечения согласно приложениям № 2 - 5 к 

Порядку. 

Предложения о планируемых объемах медицинской помощи должны 

соответствовать сведениям об объемах, указанным в уведомлении об 

осуществлении деятельности в сфере ОМС, сформированном в  государственной 

информационной системе обязательного медицинского страхования (ГИС 

ОМС). В случае расхождения данных прикладывается пояснительная записка о 

причинах расхождения за подписью руководителя медицинской организации. 

3.2. Председатель Рабочей группы до 1 ноября текущего года направляет 

секретарю Комиссии в ТФОМС города Севастополя предложения Рабочей 

группы по распределению объёмов предоставления медицинской помощи между 

медицинскими организациями по уровням медицинских организаций, в разрезе 

профилей оказания медицинской помощи (профилей коек), врачебных 

должностей, количества законченных случаев всех видов диспансеризаций и 

профилактических осмотров, диагностических исследований в пределах общих 

объёмов медицинской помощи, установленных Территориальной программой 

ОМС города Севастополя.          

3.3. Секретарем Комиссии в течение трех рабочих дней с даты поступления 

предложений формируются и представляются членам Комиссии материалы для 

рассмотрения.  

3.4. Распределение объемов медицинской помощи между медицинскими 

организациями осуществляется Комиссией в течение трех рабочих дней после 

получения материалов от секретаря Комиссии. 

При распределении учитываются: 

- порядок организации медицинской помощи в городе Севастополе с 

учетом этапов оказания медицинской помощи, уровня и структуры 

заболеваемости, особенностей половозрастного состава и плотности населения, 

транспортной доступности, климатических и географических особенностей 

региона, а также сроков ожидания оказания медицинской помощи; 

- сведения медицинских организаций, представленные при подаче 

уведомления об участии в сфере ОМС; 

- соответствие заявленных медицинскими организациями объемов 

медицинской помощи перечню работ и услуг, включенных в лицензию на 

осуществление медицинской деятельности; 

- соответствие объемов медицинской помощи, заявленных медицинскими 

организациями при подаче уведомлений об осуществлении деятельности с сфере 

обязательного медицинского страхования, мощности коечного фонда, наличию 

соответствующего оборудования, медицинских работников соответствующих 

специальностей и других; 

- соответствие деятельности медицинских организаций требованиям 

порядков оказания медицинской помощи. 
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4. Перераспределение объёмов медицинской помощи 

между медицинскими организациями в течение года 

 

4.1. Комиссия в целях перераспределения объёмов предоставления 

медицинской помощи между медицинскими организациями в течение текущего 

года рассматривает предложения Председателя Рабочей группы. Оперативное 

перераспределение объёмов предоставления медицинской помощи может 

осуществляться Комиссией ежемесячно, но не реже одного раза в квартал. 

Также, не реже одного раза в квартал осуществляется оценка исполнения 

медицинскими организациями распределенных объемов медицинской помощи, 

проводится анализ остатков средств обязательного медицинского страхования 

на счетах медицинских организаций, участвующих в реализации 

территориальной программы. 

При перераспределении объемов медицинской помощи между 

медицинскими организациями учитывается численность застрахованных лиц, 

выбравших медицинскую организацию для оказания медицинской помощи, и 

мощность медицинской организации. 

Перераспределение объемов предоставления медицинской помощи между 

медицинскими организациями может осуществляться на основании: 

4.1.1. Предложений медицинских организаций с указанием причин 

перераспределения: 

- изменение численности прикрепленных застрахованных лиц, выбравших 

данную медицинскую организацию для оказания первичной медико-санитарной 

помощи или специализированной медицинской помощи в плановой форме по 

конкретному профилю медицинской помощи; 

- изменение маршрутизации пациентов на период более 1 месяца, в том 

числе по причине закрытия медицинских организаций (структурных 

подразделений), утвержденное приказами (распоряжениями) Департамента 

здравоохранения города Севастополя; 

- рост инфекционной заболеваемости, чрезвычайные происшествия, 

техногенные катастрофы, стихийные бедствия и т.п., по причине которых резко 

изменяется объем оказания экстренной (неотложной) медицинской помощи;  

- реорганизация или изменение структуры медицинской организации 

(открытие новых отделений, врачебных приемов, увеличение коечного фонда) 

утвержденные приказами (распоряжениями) Департамента здравоохранения 

города Севастополя; 

- подтвержденное соответствующими правовыми актами получение 

лицензии на новый вид медицинской деятельности, ранее не заявленной при 

формировании предложений по объемам предоставления медицинской помощи; 

- другие причины. 

4.1.2. Предложений ТФОМС города Севастополя по данным 

персонифицированного учета сведений о медицинской помощи, оказанной 

застрахованным лицам. 

4.1.3. Предложений Департамента здравоохранения города Севастополя.  
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4.1.4. Предложений членов Комиссии по результатам проведенной оценки 

и анализа в целях обеспечения доступности для застрахованных лиц 

медицинской помощи и недопущения формирования у медицинских 

организаций кредиторской задолженности.  

4.2. Предложения по изменению объёмов медицинской помощи 

направляются медицинскими организациями в течение первых пяти рабочих 

дней отчетного месяца на имя Председателя Комиссии и Директора ТФОМС 

города Севастополя с сопроводительным письмом с обоснованием, 

необходимыми расчётами (приложения № 6-12 к Порядку) и документами. 

Информация предоставляется на бумажном носителе, допускается направление 

информации в электронном виде с последующим предоставлением на бумажном 

носителе. Предложения, направленные не в установленной Порядком форме, не 

рассматриваются. При необходимости уточнения информации, получения 

дополнительных документов для рассмотрения поступившего предложения, 

члены Рабочей группы могут направить запрос в медицинскую организацию о 

предоставлении дополнительных сведений.  

4.3. Заседания рабочей группы по объемам проводятся ежемесячно до 25 

числа текущего месяца. На заседание рабочей группы по распределению и 

корректировке в течение года объёмов медицинской помощи должны быть 

приглашены следующие заинтересованные лица: 

- руководители медицинских организаций; 

- главные внештатные специалисты Департамента здравоохранения города 

Севастополя; 

- члены Комиссии.  

4.4. По результатам проведенного заседания (пункт 4.3.) Рабочей группы к 

протоколу в обязательном порядке прилагается заключение главного 

внештатного специалиста Департамента здравоохранения города Севастополя 

(по соответствующему профилю). При наличии особого мнения члена Комиссии, 

информация вносится в протокол заседания за подписью члена Комиссии, с 

целью последующего рассмотрения вопросов на заседании Комиссии. 

4.5. В целях рассмотрения вопроса перераспределения объемов между 

медицинскими организациями на заседание Комиссии Председатель Рабочей 

группы направляет предложения рабочей группы секретарю Комиссии в 

ТФОМС города Севастополя в течение 2 рабочих дней после проведения 

заседания рабочей группы, но не позднее, чем за 3 рабочих дня до ближайшего 

заседания Комиссии. 

 

5. Формирование Тарифного соглашения в сфере обязательного 

медицинского страхования, рассмотрение и изменение тарифов ОМС. 

5.1. Члены Комиссии, страховые медицинские организации и медицинские 

организации, в дополнение к пункту 2.1., в срок до 10 октября текущего года 

предоставляют в Рабочую группу свои предложения по формированию 

Тарифного соглашения и тарифам ОМС на плановый год. 

5.2. Рабочая группа в срок до 25 декабря текущего года предоставляет на 

заседание Комиссии проект Тарифного соглашения в системе ОМС города 
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Севастополя (далее – Тарифное соглашение) в соответствии с методикой расчета 

тарифов на оплату медицинской помощи, требованиями к структуре и 

содержанию тарифного соглашения на плановый год с учётом предложений, 

поступивших от членов Комиссии.  

5.3. При изменении стоимости Территориальной программы ОМС, 

значительных отклонений фактических значений стоимостных показателей от 

расчётных (планируемых), изменении структуры медицинской помощи, 

оказываемой в рамках Территориальной программы ОМС, Рабочая группа 

предоставляет свои предложения по изменению тарифов на оплату медицинской 

помощи.  

 

6. Распределение и перераспределение в течение года финансового 

обеспечения между медицинскими организациями. 

 

6.1. Рабочая группа после утверждения Комиссией объемов медицинской 

помощи и Тарифного соглашения на плановый период предоставляет на 

заседание Комиссии информацию о распределении финансового обеспечения 

между медицинскими организациями на основании установленных Комиссией 

объёмов предоставления медицинской помощи и тарифов на оплату 

медицинской помощи. 

6.2. При изменении распределения объёмов предоставления медицинской 

помощи между медицинскими организациями и (или) изменении тарифов на 

оплату медицинской помощи Председатель Рабочей группы предоставляет на 

заседание Комиссии информацию о соответствующем изменении распределения 

объёма финансового обеспечения между медицинскими организациями. 

6.3. В соответствии с пунктом 214 Правил ОМС в случае принятия 

Комиссией решения об увеличении медицинской организации объемов 

предоставления медицинской помощи и (или) ее финансового обеспечения 

отклоненные ранее от оплаты счета и реестры счетов на оплату медицинской 

помощи повторно представляются медицинской организацией в 

территориальный фонд не позднее пятого рабочего дня месяца, следующего за 

месяцем, в котором Комиссией были пересмотрены объемы предоставления 

медицинской помощи и (или) ее финансового обеспечения. Медицинская 

организация обязана обратиться в Комиссию с предложением о 

перераспределении объемов предоставления и финансового обеспечения 

медицинской помощи, по форме в соответствии с Приложением  

№ 13. 

7. О принятых в соответствии с компетенцией решениях Комиссия 

информирует Департамент здравоохранения города Севастополя, ТФОМС 

города Севастополя, страховые медицинские организации, медицинские 

организации. 



таблица 1 .1

№

Штатная 

численность

Занятые 

должности

Физические 

лица

Штатная 

численность

Занятые 

должности

Физические 

лица

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1

2

3

ИТОГО

Главный врач     ____________________________________

(подпись)

Исполнитель _________________________________ _____________________

(подпись) (Ф.И.О.)

Приложение № 1 к Порядку 

__________________

(Ф.И.О.)

____________________________

(номер телефона)

Код 

профиля 

койки

№ п/п
Наименование 

отделения
Профиль койки

Численность врачебного персонала
Численность среднего медицинского 

персонала

(наименование медицинской организации)

по состоянию на 01 сентября 20__ года

(реестровый номер МО)

Численность врачебного и среднего медицинского персонала круглосуточного стационара, работающего в системе ОМС, в разрезе 

профилей (отделений)



таблица 1 .2

№

Штатная 

численность

Занятые 

должности

Физические 

лица

Штатная 

численность

Занятые 

должности

Физические 

лица

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1

2

3

ИТОГО

Главный врач     ____________________________________

(подпись)

Исполнитель _________________________________ _____________________

(подпись) (Ф.И.О.)

Код 

профиля 

койки

____________________________

(номер телефона)

__________________

(Ф.И.О.)

Численность среднего медицинского 

персонала
№ 

п/п

Наименование 

отделения
Профиль койки

Численность врачебного персонала

(наименование медицинской организации)

(реестровый номер МО)
по состоянию на 01 сентября 20__ года

Численность врачебного и среднего медицинского персонала дневных стационаров всех типов, работающего в системе ОМС, в разрезе 

профилей коек



таблица 1 .3

№

(реестровый номер МО)

Штатная 

численность

Занятые 

должности

Физические 

лица

1 2 3 4 5 6

1

2

3

4

ИТОГО

Главный врач     ____________________________________

(подпись)

Исполнитель _________________________________ _____________________

(подпись) (Ф.И.О.)

(Ф.И.О.)

____________________________

(номер телефона)

№ п/п

 Код 

врачебной 

должности

Наименование врачебной 

должности

Численность врачебного персонала

по состоянию на 01 сентября 20__ года

Численность врачебного персонала, ведущего амбулаторный приём по ОМС, в разрезе 

специальностей 

(наименование медицинской организации)

__________________



таблица 1 .4

№

(реестровый номер МО)

Штатная 

численность

Занятые 

должности

Физические 

лица

1 2 3 4 5

1

2

3

4

ИТОГО

Главный врач     ____________________________________

(подпись)

Исполнитель ______________________________________________________

(подпись) (Ф.И.О.)

Численность среднего медицинского персонала поликлиники (по ОМС)

по состоянию на 01 сентября 20__ года

(наименование медицинской организации)

____________________________

(номер телефона)

№ п/п
Наименование среднего 

медицинского персонала

Численность среднего медицинского 

персонала

__________________

(Ф.И.О.)



таблица 1 .5

№ 0

(реестровый номер МО)

в
р

ач
еб

н
ы

й
 

п
р

ес
о

н
ал

ср
ед

н
и

й
 м

ед
. 

п
ер

со
н

ал

в
р

ач
еб

н
ы

й
 

п
ер

со
н

ал

ср
ед

н
и

й
 м

ед
. 

п
ер

со
н

ал

в
р

ач
еб

н
ы

й
 

п
ер

со
н

ал

ср
ед

н
и

й
 м

ед
. 

п
ер

со
н

ал

1 2 3 4 5 6 7 8

1. Общепрофильная врачебная

2.

Специализированная анесиезиологии-

реанимации

3. Специализированная педиатрическая

4. Общепрофильная фельдшерская

Главный врач     ______________________

(подпись)

Исполнитель _________________________________ _____________________

(подпись)

(Ф.И.О.)

____________________________

(номер телефона)

__________________

(Ф.И.О.)

по состоянию на 01 сентября 20__ года

ИТОГО

Физические 

лица

№ п/п Профиль выездной бригады СМП

(наименование медицинской организации)

Штатная 

численность

Занятые 

должности

Численность врачебного и среднего медицинского персонала,  работающего в системе 

ОМС, в разрезе профилей выездной бригады скорой медицинской помощи (СМП)

0



таблица 2 .1

на 20__ год

количество 

случаев 

госпитализац

ий

средняя 

длительность 

пребывания 

больного в 

стационаре

количество 

коек

количество 

случаев 

госпитализа

ций

средняя 

длительность 

пребывания 

больного в 

стационаре

количество 

коек

количество 

случаев 

госпитализа

ций

средняя 

длительность 

пребывания 

больного в 

стационаре

количество 

коек

количество 

случаев 

госпитализа

ций

средняя 

длительность 

пребывания 

больного в 

стационаре

количество 

коек

количество 

случаев 

госпитализац

ий 

средняя 

длительность 

пребывания 

больного в 

стационаре

количество 

коек

количество 

случаев 

госпитализац

ий

средняя 

длительность 

пребывания 

больного в 

стационаре

количество 

коек

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10=4+7 11 12=6+9 13 14 15 16 17 18 19=13+16 20 21=15+18

1

2

3

* по профилю "онкология" указать в т.ч. "химиотерапия"

    по профилю "гематология" указать в т.ч. "онкогематология"

Приложение № 2 к Порядку 

Данные по планируемым объемам медицинской помощи должны соответствовать сведениям об объемах,  указанным в уведомлении об осуществлении 

деятельности в сфере ОМС, сформированном в ГИС ОМС. В случае расхождения данных необходимо приложить подробную пояснительную записку о причинах 

расхождения за подписью руководителя медицинской организации.

____________________________

(номер телефона)

Главный врач     ____________________________________

(подпись)

Исполнитель _________________________________

(подпись)

__________________

(Ф.И.О.)

_____________________

(Ф.И.О.)

продолжение таблицы 2.1.

Предложения по объемам медицинской помощи, оказываемой в условиях круглосуточного стационара 

в рамках реализации территориальной программы ОМС в разрезе профилей коек (с учетом объемов по 

медицинской реабилитации, но без объемов  по высокотехнологичной медицинской помощи и объемов 

медицинской помощи, оказываемой лицам, застрахованным за пределами  города Севастополя)

(наименование медицинской организации)

Для взрослого населения Для детского населения Всего

План на 20__ год Принято к оплате на 01.07.20__ года (за январь-июнь 20__ года)

(реестровый номер МО) 

Итого:

Для взрослого населения Для детского населения Всего

Профиль койки *

Код 

профиля 

койки

№ 

п/п



таблица 2.2.

0 0

(реестровый номер МО) (наименование медицинской организации)

Для взрослого 

населения

Для детского 

населения
Всего

Для взрослого 

населения

Для детского 

населения
Всего

1 2 3 4 5 6 7 8=6+7 9 10 11=9+10

1 0 0

2 0 0

3 0 0

0 0 0 0

4 0 0

5 0 0

0 0 0 0

0 0 0 0

Итого по профилю коек:

Итого по профилю коек:

Итого по МО:

Планируемая на 20__ год стоимость случаев 

госпитализаций, тыс. руб. (2)

продолжение таблицы 2.2.

Предложения по планируемым объемам и стоимости медицинской помощи, оказываемой в условиях круглосуточного 

стационара в рамках реализации территориальной программы ОМС (в разрезе КСГ) (с учетом объемов по медицинской 

реабилитации, без учета объемов по высокотехнологичной медицинской помощи и объемов медицинской помощи, 

оказываемой лицам, застрахованным за пределами города Севастополя)

на 20__ год

№ п/п Наименование КСГ 

Планируемое количество случаев 

госпитализаций на 20__ год (1)Код 

профиля 

койки

Профиль койки
Код 

КСГ

____________________________

(подпись) (Ф.И.О.) (номер телефона)

Главный врач     ____________________________________ _______________________

(подпись) (Ф.И.О.)

Исполнитель _________________________________ _____________________

(1) Количество случаев госпитализаций по графе 6 по профилю койки должно соответствовать количеству случаев госпитализаций, указанных 

в графе 4 таблицы 2.1 по соответствующему профилю. Количество случаев госпитализаций по графе 7 по профилю койки должно 

соответствовать количеству случаев госпитализаций, указанных в графе 7 таблицы 2.1. по соответствующему профилю.

(2) по фактически сложившейся стоимости в текущем году



таблица 2.3.

0 0

(реестровый номер МО) (наименование медицинской организации)

Для взрослого 

населения

Для детского 

населения
Всего

Для взрослого 

населения

Для детского 

населения
Всего

1 2 3 4 5 6 7 8=6+7 9 10 11=9+10

1

2

3

Исполнитель _________________________________ _____________________ ____________________________

№ п/п

Код 

профиля 

койки

Профиль койки
Код 

КСГ
Наименование КСГ 

продолжение таблицы 2.3.

Информация об объемах и стоимости медицинской помощи, оказываемой в условиях круглосуточного стационара в 

рамках реализации территориальной программы ОМС (в разрезе КСГ) (без учета объемов по высокотехнологичной 

медицинской помощи и объемов медицинской помощи, оказываемой лицам, застрахованным за пределами города 

Севастополя)

на 01.07.20__ года

(подпись) (Ф.И.О.) (номер телефона)

Итого:

Главный врач     ____________________________________ _______________________

(подпись) (Ф.И.О.)

Стоимость случаев госпитализаций, тыс. руб.Количество случаев госпитализаций

Принято к оплате на 01.07.20__г. (за январь-

июнь 20__ года)

Принято к оплате на 01.07.20__г. (за январь-

июнь 20__ года)



таблица 2.4

20 год

№

Количество 

случаев госпит-

ций 

Стоимость ВМП, 

тыс.руб.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

1

2

3

Предложения по объемам, стоимости и перечню видов высокотехнологичной медицинской помощи (ВМП), финансовое обеспечение которых осуществляется за счет средств 

обязательного медицинского страхования (без учета объемов медицинской помощи, оказываемой лицам, застрахованным за пределами города Севастополя)

Вид лечения                  

(Вид ВМП)
Метод лечения (Метод ВМП)

Норматив 

финансовых 

затрат на 

единицу объема 

ВМП (руб.) (по 

Тарифному 

соглашению)

Коды по 

МКБ-10

0

Планируемая 

стоимость 

ВМП 

(тыс.руб.)

Модель 

пациента

Планируемое 

количество 

случаев 

госпитализаци

й на 20__ год

на 20__ год

0

(реестровый номер МО) (наименование медицинской организации)

Итого:

Принято к оплате на 01.07.20__г. 

(за январь-июнь 20__ года)

№ 

п/п

№ 

группы 

ВМП

Профиль ВМП Наименование вида ВМП

(подпись) (Ф.И.О.) (номер телефона)

Главный врач     ___________________________________________________________

(подпись) (Ф.И.О.)

Исполнитель _________________________________ _____________________ ____________________________



таблица 2.5

20 год

№

Объем 

медицинской 

помощи (койко-

дни)

Количество 

случаев 

госпитализаций

Стоимость, тыс. 

руб. *

Объем 

медицинской 

помощи 

(койко-дни)

Количество 

случаев 

госпитализаций

Стоимость, тыс. 

руб.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

1

2

3

* по фактически сложившейся стоимости в текущем году

(номер телефона)(подпись) (Ф.И.О.)

Главный врач     ____________________________________ _______________________

(подпись) (Ф.И.О.)

Исполнитель _________________________________ _____________________ _______________________

Итоговое количество случаев лечения по графе 7 должно соответствовать количеству случаев госпитализаций, отраженных по графе 10 таблицы 2.1. по профилю койки "медицинская реабилитация".

0 0

Предложения по объемам и стоимости медицинской реабилитации, оказываемой в условиях круглосуточного стационара в рамках реализации территориальной программы ОМС (без 

учета объемов медицинской помощи, оказываемой лицам, застрахованным за пределами города Севастополя) 

(реестровый номер МО)

Итого:

на 20__ год

Наименование КСГ

Принято к оплате на 01.07.20__ года (за январь-

июнь 20__ года)

Код КСГПрофиль койки

Код 

профиля 

койки

№ 

п/п

Планируемое количество на 20__ год

(наименование медицинской организации)
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14=8+11 15=9+12 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26=20+23 27=21+24 28=13+25 29=14+26

1

2

3

…

Итого:

Приложение № 3 к Порядку 

* по профилю "онкология" указать в т.ч. "химиотерапия"

по профилю "гематология" указать в т.ч. "онкогематология"

по профилю "нефрология" указать в т.ч. "гемодиализ"
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№ п/п

Код 

профиля 

койки

Профиль койки *

                                                                                     ДНЕВНОЙ СТАЦИОНАР ПРИ АМБУЛАТОРНО-ПОЛИКЛИНИЧЕСКОМ УЧРЕЖДЕНИИ (ПОДРАЗДЕЛЕНИИ)
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дневной стационар при поликлинике на дому всего

ДЛЯ ВЗРОСЛОГО НАСЕЛЕНИЯ ВСЕГО

на дому Всего
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дневной стационар при поликлинике

на 20__ год

 Предложения по планируемым объемам медицинской помощи, оказываемой в условиях дневных стационаров всех типов в рамках реализации 

территориальной программы ОМС в разрезе профилей коек (без учета объемов медицинской помощи, оказываемой лицам, застрахованным за 

пределами города Севастополя)

таблица 3. 1

(наименование медицинской организации)(реестровый номер МО)

ДЛЯ ДЕТСКОГО НАСЕЛЕНИЯ                                                  



1 2 3

1

2

3

…

Итого:

* по профилю "онкология" указать в т.ч. "химиотерапия"

по профилю "гематология" указать в т.ч. "онкогематология"

по профилю "нефрология" указать в т.ч. "гемодиализ"

№ п/п

Код 

профиля 

койки

Профиль койки *

30=15+27 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42
43=34+4

0
44=35+41 45=36+42 46=13+34 47=14+35 48=15+36

49=25+4

0
50=26+41 51=27+42 52=46+49 53=47+50 54=48+51

Главный врач    ________________

(подпись)

Исполнитель _______________ _____________________

(подпись)

_____________________

(Ф.И.О.)

(Ф.И.О.)

ДЛЯ ДЕТСКОГО НАСЕЛЕНИЯ ВСЕГО

____________________________

(номер телефона)
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                                                                                     ДНЕВНОЙ СТАЦИОНАР ПРИ АМБУЛАТОРНО-ПОЛИКЛИНИЧЕСКОМ УЧРЕЖДЕНИИ (ПОДРАЗДЕЛЕНИИ)

ВСЕГО
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ДЛЯ ВЗРОСЛОГО НАСЕЛЕНИЯ

СТАЦИОНАР ДНЕВНОГО ПРЕБЫВАНИЯ ПРИ СТАЦИОНАРЕ
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продолжение таблицы 3.1.
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СТАЦИОНАР ДНЕВНОГО ПРЕБЫВАНИЯ ПРИ СТАЦИОНАРЕ

                                          ДЛЯ ДЕТСКОГО НАСЕЛЕНИЯ ВСЕГО ДЛЯ ВЗРОСЛОГО НАСЕЛЕНИЯ

ДНЕВНЫЕ СТАЦИОНАРЫ ВСЕХ ТИПОВ *
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на 20__ год

№

Для 

взрослого 

населения

Для 

детского 

населения

Всего

Для 

взрослого 

населения

Для 

детского 

населения

Всего

1 2 3 4 5 6 7 8=6+7 9 10 11=9+10

1 0 0

2 0 0

3 0 0

0 0 0 0 0 0

4 0 0

5 0 0

0 0 0 0 0 0

(2) по фактически сложившейся стоимости в текущем году

Код КСГПрофиль койки

Код 

профиля 

койки

№ 

п/п

Таблица 3.2

Наименование КСГ 

0

(реестровый номер МО) (наименование медицинской организации)

Количество случаев лечения (1) Стоимость (тыс. руб.) (2) 

Предложения по объемам медицинской помощи, оказываемой в 

условиях дневных стационаров в рамках реализации 

территориальной программы ОМС (в разрезе КСГ)

План на 20__ год

0

Итого по профилю коек:

Итого по профилю коек:

(1) Количество случаев лечения по графе 6 по профилю койки должно соответствовать количеству случаев лечения, указанных в графе 47 таблицы 3.1 по 

соответствующему профилю. Количество случаев лечения по графе 7 по профилю койки должно соответствовать количеству случаев лечения, указанных в графе 50 

таблицы 3.1. по соответствующему профилю.

Итого по МО:



№

1 2 3 4 5

1

2

3

4

5

(2) по фактически сложившейся стоимости в текущем году

Код КСГПрофиль койки

Код 

профиля 

койки

№ 

п/п
Наименование КСГ 

0

(реестровый номер МО) (наименование медицинской организации)

0

Итого по профилю коек:

Итого по профилю коек:

(1) Количество случаев лечения по графе 6 по профилю койки должно соответствовать количеству случаев лечения, указанных в графе 47 таблицы 3.1 по 

соответствующему профилю. Количество случаев лечения по графе 7 по профилю койки должно соответствовать количеству случаев лечения, указанных в графе 50 

таблицы 3.1. по соответствующему профилю.

Итого по МО:

Для 

взрослого 

населения

Для 

детского 

населения

Всего

Для 

взрослого 

населения

Для детского 

населения
Всего

12 13 14=12+13 15 16 17=15+16

продолжение таблицы 3.2.

Количество случаев лечения Стоимость (тыс.руб.) 

Принято к оплате на 01.07.20__ года (за январь-июнь 20__ года)

(подпись)

___________________________

(номер телефона исполнителя)

_______________________

(Ф.И.О.)

Исполнитель _________________________________

(подпись)

_______________________

(Ф.И.О.)

Главный врач     ____________________________________



№

(наименование медицинской организации)

Для взрослого 

населения

Для детского 

населения
Всего

Для взрослого 

населения

Для детского 

населения
Всего

1 2 3 4 5 6 7=5+6 8 9 10=8+9

1 A18.05.002 Гемодиализ услуга

2

3

4 A18.30.001 Перитонеальный диализ

день 

обмена

5

6

Итог

о:

х х х х х х

(Ф.И.О.)

Таблица 3.3

№ 

п/п
Код услуги Наименование услуги

Единица 

оплаты

План на 20__ год
Принято к оплате на 01.07.20__ года (за 

январь-июнь 20__ года)

Количество услуг

 (дней обмена)

Количество услуг

 (дней обмена)

0 0

(реестровый номер МО)

на 20__ год

Предложения по объемам медицинской помощи, оказываемой в условиях дневных стационаров в рамках 

реализации территориальной программы ОМС (в разрезе услуг диализа)

(номер телефона исполнителя)

Главный врач     ____________________________________ _______________________

(подпись) (Ф.И.О.)

Исполнитель _________________________________ ___________________________

(подпись)

___________________________



кол-во пациентов, 

получающих услугу 

гемодиализа в 

амбулаторных 

условиях (70 %)

кол-во пациентов, 

получающих услугу 

гемодиализа в условиях 

дневного стационара 

(30 %)

1 2 3 4 5 6 7

Расчет случаев 

лечения
0 0 0 0

(Ф.И.О.)

Таблица 3.4

Расчет объемов медицинской помощи для пациентов, получающих услугу гемодиализа, на 20__ год

Фактическое 

количество 

пациентов по 

состоянию на 

01.09.20___ года 

всего, чел.

Планируемое 

количество 

пациентов на 

20__ года 

всего, чел.

в том числе: Планируемое 

количество 

обращений по 

заболеванию в 

амбулаторных 

условиях на 

20__ год

Планируемое 

количество 

случаев 

лечения в 

дневном 

стационаре на 

20__ год

(номер телефона исполнителя)

Количество случаев лечения по графе 7 должно соответствовать количеству случаев лечения, отраженных по графе 53 таблицы 3.1 по 

строке "в том числе гемодиализ".

Количество обращений по графе 6 должно соответствовать количеству обращений по заболеванию, отраженных по строке 24.1. "в том 

числе гемодиализ" графе 39 таблицы 4.1. (в амбулаторных условиях) 

Главный врач     ____________________________________ _______________________

(подпись) (Ф.И.О.)

Исполнитель _________________________________ ___________________________

(подпись)

___________________________



№

Посещения с 

иной целью 

(из табл. 4.3)

Количество 

законченных 

случаев по 

диспансеризац

ии взрослого 

населения, 1 

этап

в том 

числе по 

углубленн

ой 

диспансер

изации

Количество 

законченных 

случаев по 

диспансеризаци

и взрослого 

населения, 2 

этап

в том числе 

по 

углубленно

й 

диспансери

зации

Количество 

законченных 

случаев по 

диспансеризации 

для 

репродуктивного 

здоровья мужчин 

и женщин, 1 этап

Количество 

законченных 

случаев по 

диспансеризаци

и для 

репродуктивног

о здоровья 

мужчин и 

женщин, 2 этап

Количество 

законченных 

случаев по 

профилактиче

ским 

осмотрам 

взрослого 

населения

1 2 3 4 5 6 7 8 8.1 9 9.1 11 12 13 14

1 Акушер-гинеколог 3009 0 0 Х Х Х Х Х Х Х

2 Акушерка 4011 Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х

3 Аллерголог-иммунолог 3011 0 0 Х Х Х Х Х Х Х

4 Врач ЦЗ для детей (КО) 3114 0 0 Х Х Х Х Х Х Х

5 Врач ЦЗ для детей (ПП) 3115 0 0 Х Х Х Х Х Х Х

6 Врач общей практики 3036 0 0

7 Врач центра здоровья 

(КО)

3111 0 0 Х Х Х Х Х Х Х

8 Врач центра здоровья 

(ПП)

3112 0 0 Х Х Х Х Х Х Х

9 Гастроэнтеролог 3013 0 0 Х Х Х Х Х Х Х

10 Гематолог 3014 0 0 Х Х Х Х Х Х Х

11 Генетик 3015 0 0 Х Х Х Х Х Х Х

12 Гериатр 3016 0 0 Х Х Х Х Х Х Х

13 Дерматовенеролог 3017 0 0 Х Х Х Х Х Х Х

14 Детский кардиолог 3056 0 0 Х Х Х Х Х Х Х

15 Детский онколог 3018 0 0 Х Х Х Х Х Х Х

16

Детский уролог-андролог
3700

0
0 Х Х Х Х Х Х Х

17 Детский хирург 3019 0 0 Х Х Х Х Х Х Х

18 Детский эндокринолог 3020 0 0 Х Х Х Х Х Х Х

19 Инфекционист 3023 0 0 Х Х Х Х Х Х Х

20 Кардиолог 3024 0 0 Х Х Х Х Х Х Х

21 Колопроктолог 3027 0 0 Х Х Х Х Х Х Х

22 Невролог 3033 0 0 Х Х Х Х Х Х Х

23 Нейрохирург 3034 0 0 Х Х Х Х Х Х Х

24 Нефролог 3035 0 0 Х Х Х Х Х Х Х

24.1. в т.ч. гемодиализ Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х

25 Онколог 3037 0 0 Х Х Х Х Х Х Х

26 Оториноларинголог 3038 0 0 Х Х Х Х Х Х Х

27 Офтальмолог 3039 0 0 Х Х Х Х Х Х Х

28 Педиатр 3042 0 0 Х Х Х Х Х Х Х

29 Педиатр городской 

(районный)

3044 0 0 Х Х Х Х Х Х Х

30 Педиатр участковый 3043 0 0 Х Х Х Х Х Х Х

31 Педиатр ДШО 3701 0 0 Х Х Х Х Х Х Х

32 Пульмонолог 3057 0 0 Х Х Х Х Х Х Х

33 Ревматолог 3060 0 0 Х Х Х Х Х Х Х

34

Сердечно-сосудистый 

хирург
3063 0 0 Х Х Х Х Х Х Х

35

Сурдолог-

оториноларинголог
3068 0 0 Х Х Х Х Х Х Х

36 Сурдолог-протезист 3069 0 0 Х Х Х Х Х Х Х

37 Терапевт 3070 0 0

38 Терапевт подростковый 3072 0 0 Х Х Х Х Х Х Х

39

Терапевт 

участ.цех.врач.уч.
3073 0 0

40 Терапевт участковый 3071 0 0

41 Травматолог-ортопед 3078 0 0 Х Х Х Х Х Х Х

42 Уролог 3081 0 0 Х Х Х Х Х Х Х

43 Фельдшер 4006 Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х

44 Хирург 3086 0 0 Х Х Х Х Х Х Х

45 Эндокринолог 3087 0 0 Х Х Х Х Х Х Х

46 Врач скорой помощи 3064 0 0 Х Х Х Х Х Х Х

0,00 0,00 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

47 Зубной врач 4013 0 0 Х Х Х Х Х Х Х

48 Ортодонт 3102 0 0 Х Х Х Х Х Х Х

49 Стоматолог 3103 0 0 Х Х Х Х Х Х Х

50 Стоматолог детский 3104 0 0 Х Х Х Х Х Х Х

51 Стоматолог-терапевт 3105 0 0 Х Х Х Х Х Х Х

52 Стоматолог-хирург 3107 0 0 Х Х Х Х Х Х Х

0,00 0,00 0,0 0,0 0,0

Приложение № 4 к Порядку 

Предложения по планируемым объемам медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях в рамках реализации 

территориальной программы ОМС (без учета объемов медицинской помощи оказываемой лицам, застрахованным за пределами города Севастополя)

на 20___ год

Итого по стоматологии

Посещения с профилактической и иной целью

Всего              

(гр.7+8+9+1

0)

Итого (без стоматологии)

Количество 

ставок, 

ведущих 

амбулатор-

ный прием 

по 

состоянию 

на 

01.09.20___

в том числе:

Посещения 

в неотлож-

ной форме

Взрослое население

в том 

числе 

количест-

во ставок 

с заменой 

на период 

отпуска

(наименование медицинской организации)(реестровый номер МО) 

№ 

п/п

Наименование врачебной 

должности

 Код 

врачеб-

ной 

должнос-

ти



№

1 2 3

1 Акушер-гинеколог 3009

2 Акушерка 4011

3 Аллерголог-иммунолог 3011

4 Врач ЦЗ для детей (КО) 3114

5 Врач ЦЗ для детей (ПП) 3115

6 Врач общей практики 3036

7 Врач центра здоровья 

(КО)

3111

8 Врач центра здоровья 

(ПП)

3112

9 Гастроэнтеролог 3013

10 Гематолог 3014

11 Генетик 3015

12 Гериатр 3016

13 Дерматовенеролог 3017

14 Детский кардиолог 3056

15 Детский онколог 3018

16

Детский уролог-андролог
3700

17 Детский хирург 3019

18 Детский эндокринолог 3020

19 Инфекционист 3023

20 Кардиолог 3024

21 Колопроктолог 3027

22 Невролог 3033

23 Нейрохирург 3034

24 Нефролог 3035

24.1. в т.ч. гемодиализ

25 Онколог 3037

26 Оториноларинголог 3038

27 Офтальмолог 3039

28 Педиатр 3042

29 Педиатр городской 

(районный)

3044

30 Педиатр участковый 3043

31 Педиатр ДШО 3701

32 Пульмонолог 3057

33 Ревматолог 3060

34

Сердечно-сосудистый 

хирург
3063

35

Сурдолог-

оториноларинголог
3068

36 Сурдолог-протезист 3069

37 Терапевт 3070

38 Терапевт подростковый 3072

39

Терапевт 

участ.цех.врач.уч.
3073

40 Терапевт участковый 3071

41 Травматолог-ортопед 3078

42 Уролог 3081

43 Фельдшер 4006

44 Хирург 3086

45 Эндокринолог 3087

46 Врач скорой помощи 3064

47 Зубной врач 4013

48 Ортодонт 3102

49 Стоматолог 3103

50 Стоматолог детский 3104

51 Стоматолог-терапевт 3105

52 Стоматолог-хирург 3107

Итого по стоматологии

Итого (без стоматологии)

(реестровый номер МО) 

№ 

п/п

Наименование врачебной 

должности

 Код 

врачеб-

ной 

должнос-

ти

продолжение таблицы 4.1.

Посещения с 

иной целью 

(из табл. 4.3)

Количество 

законченных 

случаев по 

профилактическ

им осмотрам 

несовершен-

нолетних

Диспансериз

ация 

пребывающи

х в 

стационарны

х уч-ях детей-

сирот

Диспансериза

ция детей-

сирот 

принятых 

под опеку

15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

#ДЕЛ/0! 3,8 0 0 Х Х Х

Х Х Х Х Х Х Х Х Х

#ДЕЛ/0! 2,6 0 0 Х Х Х

Х Х Х 0 0 Х Х Х

Х Х Х 0 0 Х Х Х

#ДЕЛ/0! 0 0

Х Х Х 0 0 Х Х Х

Х Х Х 0 0 Х Х Х

#ДЕЛ/0! 0 0 Х Х Х

#ДЕЛ/0! 0 0 Х Х Х

#ДЕЛ/0! 0 0 Х Х Х

#ДЕЛ/0! 0 0 Х Х Х

#ДЕЛ/0! 4,2 0 0 Х Х Х

#ДЕЛ/0! 3,1 0 0 Х Х Х

#ДЕЛ/0! 0 0 Х Х Х

#ДЕЛ/0!
0 0 Х Х Х

#ДЕЛ/0! 3,0 0 0 Х Х Х

#ДЕЛ/0! 2,5 0 0 Х Х Х

#ДЕЛ/0! 2,4 0 0 Х Х Х

#ДЕЛ/0! 3,1 0 0 Х Х Х

#ДЕЛ/0! 0 0 Х Х Х

#ДЕЛ/0! 2,9 0 0 Х Х Х

#ДЕЛ/0! 0 0 Х Х Х

#ДЕЛ/0! 0 0 Х Х Х

Х Х Х Х Х Х

#ДЕЛ/0! 0 0 Х Х Х

#ДЕЛ/0! 4,1 0 0 Х Х Х

#ДЕЛ/0! 3,8 0 0 Х Х Х

#ДЕЛ/0! 2,8 0 0

#ДЕЛ/0! 2,8 0 0

#ДЕЛ/0! 2,8 0 0

#ДЕЛ/0! 2,8 0 0

#ДЕЛ/0! 0 0 Х Х Х

#ДЕЛ/0! 0 0 Х Х Х

#ДЕЛ/0!
0 0 Х Х Х

#ДЕЛ/0!
0 0 Х Х Х

#ДЕЛ/0! 0 0 Х Х Х

#ДЕЛ/0! 2,7 0 0 Х Х Х

#ДЕЛ/0! 2,7 0 0 Х Х Х

#ДЕЛ/0!
2,7 0 0 Х Х Х

#ДЕЛ/0! 2,7 0 0 Х Х Х

#ДЕЛ/0! 0 0 Х Х Х

#ДЕЛ/0! 2,6 0 0 Х Х Х

Х Х Х Х Х Х Х Х Х

#ДЕЛ/0! 3,0 0 0 Х Х Х

#ДЕЛ/0! 2,5 0 0 Х Х Х

#ДЕЛ/0! 0 0 Х Х Х

0 0 #ДЕЛ/0! 0,00 0,00 0 0 0 0 0 0

#ДЕЛ/0! 0 0 Х Х Х

#ДЕЛ/0! 0 0 Х Х Х

#ДЕЛ/0! 0 0 Х Х Х

#ДЕЛ/0! 0 0 Х Х Х

#ДЕЛ/0! 0 0 Х Х Х

#ДЕЛ/0! 0 0 Х Х Х

0,0 0,0 #ДЕЛ/0! 0,00 0,00 0,0 0,0 0,0

Количество 

ставок, 

ведущих 

амбулатор-

ный прием по 

состоянию на 

01.09.20___

Детское население

Обращения по 

заболеванию

По заболеванию

Реком. 

МЗ РФ 

коэф. 

перевода

Посещения в 

неотложной 

форме

Коэф. 

перевода 

(гр.12/гр.13)

в том числе 

количест-во 

ставок с 

заменой на 

период 

отпуска

таблица 4.1.

Посещения 

по поводу 

заболевания 

Взрослое население

(наименование медицинской организации)

в том числе:

Всего              

(гр.19+20+  

21+22)

Посещения с профилактической и иной целью



№

1 2 3

1 Акушер-гинеколог 3009

2 Акушерка 4011

3 Аллерголог-иммунолог 3011

4 Врач ЦЗ для детей (КО) 3114

5 Врач ЦЗ для детей (ПП) 3115

6 Врач общей практики 3036

7 Врач центра здоровья 

(КО)

3111

8 Врач центра здоровья 

(ПП)

3112

9 Гастроэнтеролог 3013

10 Гематолог 3014

11 Генетик 3015

12 Гериатр 3016

13 Дерматовенеролог 3017

14 Детский кардиолог 3056

15 Детский онколог 3018

16

Детский уролог-андролог
3700

17 Детский хирург 3019

18 Детский эндокринолог 3020

19 Инфекционист 3023

20 Кардиолог 3024

21 Колопроктолог 3027

22 Невролог 3033

23 Нейрохирург 3034

24 Нефролог 3035

24.1. в т.ч. гемодиализ

25 Онколог 3037

26 Оториноларинголог 3038

27 Офтальмолог 3039

28 Педиатр 3042

29 Педиатр городской 

(районный)

3044

30 Педиатр участковый 3043

31 Педиатр ДШО 3701

32 Пульмонолог 3057

33 Ревматолог 3060

34

Сердечно-сосудистый 

хирург
3063

35

Сурдолог-

оториноларинголог
3068

36 Сурдолог-протезист 3069

37 Терапевт 3070

38 Терапевт подростковый 3072

39

Терапевт 

участ.цех.врач.уч.
3073

40 Терапевт участковый 3071

41 Травматолог-ортопед 3078

42 Уролог 3081

43 Фельдшер 4006

44 Хирург 3086

45 Эндокринолог 3087

46 Врач скорой помощи 3064

47 Зубной врач 4013

48 Ортодонт 3102

49 Стоматолог 3103

50 Стоматолог детский 3104

51 Стоматолог-терапевт 3105

52 Стоматолог-хирург 3107

Итого по стоматологии

Итого (без стоматологии)

(реестровый номер МО) 

№ 

п/п

Наименование врачебной 

должности

 Код 

врачеб-

ной 

должнос-

ти

продолжение таблицы 4.1.

Посещения 

с иной 

целью 

Количество 

закончен-

ных 

случаев по 

диспансери-

зации 

взрослого 

населения, 1 

этап

в том числе 

по 

углубленно

й 

диспансериз

ации

Количество 

закончен-

ных 

случаев по 

диспансери-

зации 

взрослого 

населения, 2 

этап

в том числе 

по 

углубленной 

диспансериз

ации

Количество 

законченных 

случаев по 

диспансеризац

ии для 

репродуктивног

о здоровья 

мужчин и 

женщин, 1 этап

27 28 29 30 31 32 33 34 35 35.1 36 36.1 37

#ДЕЛ/0! 3,8 0,00 0,00 0 0 Х Х Х Х Х

Х Х Х 0,00 0,00 0 Х Х Х Х Х Х

#ДЕЛ/0! 2,6 0,00 0,00 0 0 Х Х Х Х Х

Х Х Х 0,00 0,00 0 0 Х Х Х Х Х

Х Х Х 0,00 0,00 0 0 Х Х Х Х Х

#ДЕЛ/0! 0,00 0,00 0 0 0 0 0 0 0

Х Х Х 0,00 0,00 0 0 Х Х Х Х Х

Х Х Х 0,00 0,00 0 0 Х Х Х Х Х

#ДЕЛ/0! 0,00 0,00 0 0 Х Х Х Х Х

#ДЕЛ/0! 0,00 0,00 0 0 Х Х Х Х Х

#ДЕЛ/0! 0,00 0,00 0 0 Х Х Х Х Х

#ДЕЛ/0! 0,00 0,00 0 0 Х Х Х Х Х

#ДЕЛ/0! 4,2 0,00 0,00 0 0 Х Х Х Х Х

#ДЕЛ/0! 3,1 0,00 0,00 0 0 Х Х Х Х Х

#ДЕЛ/0! 0,00 0,00 0 0 Х Х Х Х Х

#ДЕЛ/0!
0,00 0,00 0 0

Х Х Х Х Х

#ДЕЛ/0! 3,0 0,00 0,00 0 0 Х Х Х Х Х

#ДЕЛ/0! 2,5 0,00 0,00 0 0 Х Х Х Х Х

#ДЕЛ/0! 2,4 0,00 0,00 0 0 Х Х Х Х Х

#ДЕЛ/0! 3,1 0,00 0,00 0 0 Х Х Х Х Х

#ДЕЛ/0! 0,00 0,00 0 0 Х Х Х Х Х

#ДЕЛ/0! 2,9 0,00 0,00 0 0 Х Х Х Х Х

#ДЕЛ/0! 0,00 0,00 0 0 Х Х Х Х Х

#ДЕЛ/0! 0,00 0,00 0 0 Х Х Х Х Х

Х Х Х Х Х Х Х

#ДЕЛ/0! 0,00 0,00 0 0 Х Х Х Х Х

#ДЕЛ/0! 4,1 0,00 0,00 0 0 Х Х Х Х Х

#ДЕЛ/0! 3,8 0,00 0,00 0 0 Х Х Х Х Х

#ДЕЛ/0! 2,8 0,00 0,00 0 0 Х Х Х Х Х

#ДЕЛ/0! 2,8 0,00 0,00 0 0 Х Х Х Х Х

#ДЕЛ/0! 2,8 0,00 0,00 0 0 Х Х Х Х Х

#ДЕЛ/0! 2,8 0,00 0,00 0 0 Х Х Х Х Х

#ДЕЛ/0! 0,00 0,00 0 0 Х Х Х Х Х

#ДЕЛ/0! 0,00 0,00 0 0 Х Х Х Х Х

#ДЕЛ/0!
0,00 0,00 0 0

Х Х Х Х Х

#ДЕЛ/0!
0,00 0,00 0 0

Х Х Х Х Х

#ДЕЛ/0! 0,00 0,00 0 0 Х Х Х Х Х

#ДЕЛ/0! 2,7 0,00 0,00 0 0 0 0 0 0 0

#ДЕЛ/0! 2,7 0,00 0,00 0 0 Х Х Х Х Х

#ДЕЛ/0!
2,7 0,00 0,00 0 0 0 0 0 0 0

#ДЕЛ/0! 2,7 0,00 0,00 0 0 0 0 0 0 0

#ДЕЛ/0! 0,00 0,00 0 0 Х Х Х Х Х

#ДЕЛ/0! 2,6 0,00 0,00 0 0 Х Х Х Х Х

Х Х Х 0,00 0,00 0 Х Х Х Х Х Х

#ДЕЛ/0! 3,0 0,00 0,00 0 0 Х Х Х Х Х

#ДЕЛ/0! 2,5 0,00 0,00 0 0 Х Х Х Х Х

#ДЕЛ/0! 0,00 0,00 0 0 Х Х Х Х Х

0 0 #ДЕЛ/0! 0,00 0,00 0 0 0 0 0 0 0

#ДЕЛ/0! 0,00 0,00 0 0 Х Х Х Х Х

#ДЕЛ/0! 0,00 0,00 0 0 Х Х Х Х Х

#ДЕЛ/0! 0,00 0,00 0 0 Х Х Х Х Х

#ДЕЛ/0! 0,00 0,00 0 0 Х Х Х Х Х

#ДЕЛ/0! 0,00 0,00 0 0 Х Х Х Х Х

#ДЕЛ/0! 0,00 0,00 0 0 Х Х Х Х Х

0,0 0,0 #ДЕЛ/0! 0,00 0,00 0 0 Х Х Х Х Х

(Ф.И.О.)

_______________

___________________________

(Ф.И.О.)

_______________________Исполнитель

(подпись)

(подпись)

_______________Главный врач

Всего              

(гр.31+32+3

3+34+35+36

)

в том числе:

Посещения с профилактической и иной целью

Детское население

По заболеванию

в том 

числе 

количест-

во ставок 

с заменой 

на период 

отпуска

Реком. МЗ 

РФ коэф. 

перевода

Коэф. 

перевода 

(гр.24/гр.25)

Количество 

ставок, 

ведущих 

амбулаторн

ый прием 

по 

состоянию 

на 

01.09.202_

Посещения 

по поводу 

заболева-

ния 

Обращения 

по 

заболеванию

Всего



№

1 2 3

1 Акушер-гинеколог 3009

2 Акушерка 4011

3 Аллерголог-иммунолог 3011

4 Врач ЦЗ для детей (КО) 3114

5 Врач ЦЗ для детей (ПП) 3115

6 Врач общей практики 3036

7 Врач центра здоровья 

(КО)

3111

8 Врач центра здоровья 

(ПП)

3112

9 Гастроэнтеролог 3013

10 Гематолог 3014

11 Генетик 3015

12 Гериатр 3016

13 Дерматовенеролог 3017

14 Детский кардиолог 3056

15 Детский онколог 3018

16

Детский уролог-андролог
3700

17 Детский хирург 3019

18 Детский эндокринолог 3020

19 Инфекционист 3023

20 Кардиолог 3024

21 Колопроктолог 3027

22 Невролог 3033

23 Нейрохирург 3034

24 Нефролог 3035

24.1. в т.ч. гемодиализ

25 Онколог 3037

26 Оториноларинголог 3038

27 Офтальмолог 3039

28 Педиатр 3042

29 Педиатр городской 

(районный)

3044

30 Педиатр участковый 3043

31 Педиатр ДШО 3701

32 Пульмонолог 3057

33 Ревматолог 3060

34

Сердечно-сосудистый 

хирург
3063

35

Сурдолог-

оториноларинголог
3068

36 Сурдолог-протезист 3069

37 Терапевт 3070

38 Терапевт подростковый 3072

39

Терапевт 

участ.цех.врач.уч.
3073

40 Терапевт участковый 3071

41 Травматолог-ортопед 3078

42 Уролог 3081

43 Фельдшер 4006

44 Хирург 3086

45 Эндокринолог 3087

46 Врач скорой помощи 3064

47 Зубной врач 4013

48 Ортодонт 3102

49 Стоматолог 3103

50 Стоматолог детский 3104

51 Стоматолог-терапевт 3105

52 Стоматолог-хирург 3107

Итого по стоматологии

Итого (без стоматологии)

(реестровый номер МО) 

№ 

п/п

Наименование врачебной 

должности

 Код 

врачеб-

ной 

должнос-

ти

Количество 

законченных 

случаев по 

диспансеризации 

для 

репродуктивного 

здоровья мужчин и 

женщин, 2 этап

Количество 

закончен-

ных 

случаев по 

профилакти

ческим 

осмотрам 

взрослого 

населения

Количество 

законченн

ых случаев 

по 

профилакти

ческим 

осмотрам 

несовершен

нолетних

Диспансер

изация 

детей-

сирот и 

детей 

принятых 

под опеку

38 39 40 41 42 43 44 45 46

Х Х Х Х 0 0 0 #ДЕЛ/0! 3,8

Х Х Х Х Х Х Х Х

Х Х Х Х 0 0 0 #ДЕЛ/0! 2,6

Х Х Х Х 0 Х Х Х

Х Х Х Х 0 Х Х Х

0 0 0 0 0 0 0 #ДЕЛ/0!

Х Х Х Х 0 Х Х Х

Х Х Х Х 0 Х Х Х

Х Х Х Х 0 0 0 #ДЕЛ/0!

Х Х Х Х 0 0 0 #ДЕЛ/0!

Х Х Х Х 0 0 0 #ДЕЛ/0!

Х Х Х Х 0 0 0 #ДЕЛ/0!

Х Х Х Х 0 0 0 #ДЕЛ/0! 4,2

Х Х Х Х 0 0 0 #ДЕЛ/0! 3,1

Х Х Х Х 0 0 0 #ДЕЛ/0!

Х Х Х Х
0 0 0 #ДЕЛ/0!

Х Х Х Х 0 0 0 #ДЕЛ/0! 3,0

Х Х Х Х 0 0 0 #ДЕЛ/0! 2,5

Х Х Х Х 0 0 0 #ДЕЛ/0! 2,4

Х Х Х Х 0 0 0 #ДЕЛ/0! 3,1

Х Х Х Х 0 0 0 #ДЕЛ/0!

Х Х Х Х 0 0 0 #ДЕЛ/0! 2,9

Х Х Х Х 0 0 0 #ДЕЛ/0!

Х Х Х Х 0 0 0 #ДЕЛ/0!

Х Х Х Х Х 0 0

Х Х Х Х 0 0 0 #ДЕЛ/0!

Х Х Х Х 0 0 0 #ДЕЛ/0! 4,1

Х Х Х Х 0 0 0 #ДЕЛ/0! 3,8

Х Х 0 0 0 0 0 #ДЕЛ/0! 2,8

Х Х 0 0 0 0 0 #ДЕЛ/0! 2,8

Х Х 0 0 0 0 0 #ДЕЛ/0! 2,8

Х Х 0 0 0 0 0 #ДЕЛ/0! 2,8

Х Х Х Х 0 0 0 #ДЕЛ/0!

Х Х Х Х 0 0 0 #ДЕЛ/0!

Х Х Х Х
0 0 0 #ДЕЛ/0!

Х Х Х Х
0 0 0 #ДЕЛ/0!

Х Х Х Х 0 0 0 #ДЕЛ/0!

0 0 Х Х 0 0 0 #ДЕЛ/0! 2,7

Х Х Х Х 0 0 0 #ДЕЛ/0! 2,7

0 0 Х Х 0 0 0 #ДЕЛ/0! 2,7

0 0 Х Х 0 0 0 #ДЕЛ/0! 2,7

Х Х Х Х 0 0 0 #ДЕЛ/0!

Х Х Х Х 0 0 0 #ДЕЛ/0! 2,6

Х Х Х Х Х Х Х Х

Х Х Х Х 0 0 0 #ДЕЛ/0! 3,0

Х Х Х Х 0 0 0 #ДЕЛ/0! 2,5

Х Х Х Х 0 0 0 #ДЕЛ/0!

0 0 0 0 0 0 0 #ДЕЛ/0!

Х Х Х Х 0 0 0 #ДЕЛ/0!

Х Х Х Х 0 0 0 #ДЕЛ/0!

Х Х Х Х 0 0 0 #ДЕЛ/0!

Х Х Х Х 0 0 0 #ДЕЛ/0!

Х Х Х Х 0 0 0 #ДЕЛ/0!

Х Х Х Х 0 0 0 #ДЕЛ/0!

Х Х Х Х 0,0 0,0 0,0 #ДЕЛ/0!

___________________________

(номер телефона исполнителя)(Ф.И.О.)

___________________________

(Ф.И.О.)

_______________________

Посещения 

в неотлож-

ной форме

продолжение таблицы 4.1.

в том числе:

Реком. 

МЗ РФ 

коэф. 

перевода

Обращени

я по 

заболевани

ю 

Посещения 

по поводу 

заболева-

ния 

По заболеваниюПосещения с профилактической и иной целью

Коэф. 

перевода 

(гр.38/гр.

39)

Всего



таблица 4.2.

всего мужчин женщин всего мужчин женщин

А 1 2 3 4 5 6 7 8

1 Всего (3+4) 0 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 0

2

Всего (без учета осмотров за 

счет средств работодателей) 

(3 + 4.2)

0 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 0

3
дети, всего

в том числе (3.1 + 3.2):
0 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 0

3.1

дети-сироты старше 2 

лет, подлежащие 

диспансеризации

0 #ДЕЛ/0! 0

3.2
дети (без учета детей-

сирот)
0 0 0 #ДЕЛ/0! 0

4
взрослые, всего

в том числе (4.1+4.2):
0 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 0

4.1
за счет средств 

работодателей
0 #ДЕЛ/0! 0

4.2
взрослые (без учета 

работодателей)
0 #ДЕЛ/0! 0 0 0

4.2.1
в том числе старше 

65 лет
0 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 0

5 0-11 мес. 0 0 0 0 0 0

5.1 0 мес. 0 #ДЕЛ/0! 0

5.2 1 мес. 0 #ДЕЛ/0! 0

5.3 2 мес. 0 #ДЕЛ/0! 0

5.4 3 мес. 0 #ДЕЛ/0! 0

5.5 4 мес. 0 #ДЕЛ/0! 0

5.6 5 мес. 0 #ДЕЛ/0! 0

5.7 6 мес. 0 #ДЕЛ/0! 0

5.8 7 мес. 0 #ДЕЛ/0! 0

5.9 8 мес. 0 #ДЕЛ/0! 0

5.10 9 мес. 0 #ДЕЛ/0! 0

5.11 10 мес. 0 #ДЕЛ/0! 0

5.12 11 мес. 0 #ДЕЛ/0! 0

6 1 год 0 #ДЕЛ/0! 0

6.1 1 год 3 мес. 0 #ДЕЛ/0! 0

6.2 1 год 6 мес. 0 #ДЕЛ/0! 0

7 2 года 0 #ДЕЛ/0! 0

8 3 года 0 #ДЕЛ/0! 0

9 4 года 0 #ДЕЛ/0! 0

10 5 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

11 6 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

12 7 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

13 8 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

14 9 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

15 10 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

16 11 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

17 12 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

18 13 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

19 14 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

20 15 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

21 16 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

22 17 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

23 18 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

24 19 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

25 20 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

26 21 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

27 22 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

28 23 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

29 24 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

30 25 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

31 26 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

32 27 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

33 28 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

34 29 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

35 30 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

36 31 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

37 32 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

38 33 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

39 34 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

40 35 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

41 36 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

42 37 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

43 38 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

44 39 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

45 40 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

Возраст,

лет/мес.

Численность застрахованных лиц на 

01.01.20___, чел.

Прогнозный 

отклик на 

профилакти-

ческий 

медицинский 

осмотр, %            

Численность застрахованных лиц, 

подлежащих профилактическому 

медицинскому осмотру, чел:

Планируемый объем медицинской помощи по профилактическим медицинским осмотрам и диспансеризации на 20___ 

год 

№ 

строки



всего мужчин женщин всего мужчин женщин

А 1 2 3 4 5 6 7 8

Возраст,

лет/мес.

Численность застрахованных лиц на 

01.01.20___, чел.

Прогнозный 

отклик на 

профилакти-

ческий 

медицинский 

осмотр, %            

Численность застрахованных лиц, 

подлежащих профилактическому 

медицинскому осмотру, чел:№ 

строки

46 41 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

47 42 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

48 43 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

49 44 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

50 45 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

51 46 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

52 47 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

53 48 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

54 49 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

55 50 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

56 51 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

57 52 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

58 53 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

59 54 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

60 55 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

61 56 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

62 57 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

63 58 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

64 59 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

65 60 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

66 61 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

67 62 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

68 63 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

69 64 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

70 65 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

71 66 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

72 67 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

73 68 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

74 69 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

75 70 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

76 71 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

77 72 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

78 73 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

79 74 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

80 75 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

81 76 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

82 77 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

83 78 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

84 79 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

85 80 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

86 81 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

87 82 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

88 83 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

89 84 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

90 85 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

91 86 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

92 87 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

93 88 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

94 89 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

95 90 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

96 91 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

97 92 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

98 93 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

99 94 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

100 95 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

101 96 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

102 97 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

103 98 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

104 99 лет 0 #ДЕЛ/0! 0

105 100 лет и старше 0 #ДЕЛ/0! 0

(номер телефона исполнителя)

Исполнитель _________________________________ _______________________

(подпись) (Ф.И.О.)

___________________________



посещения 

центров 

здоровья

патронаж

разовые 

посещения в 

связи с 

заболеванием

диспансерное 

наблюдение 

больных отд. 

заболеваниями

выдача 

справок, 

других мед. 

документов и 

иное

посещения 

центров 

здоровья

патронаж

разовые 

посещения в 

связи с 

заболеванием

диспансерное 

наблюдение 

больных отд. 

заболеваниями

выдача 

справок, 

других мед. 

документов 

и иное

посещения 

центров 

здоровья

патронаж

разовые 

посещения в 

связи с 

заболеванием

диспансерное 

наблюдение 

больных отд. 

заболеваниями

выдача 

справок, 

других мед. 

документов и 

иное

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21

1 Акушер-гинеколог 3009 0 Х 0 0 0 0 0 0 0

2 Акушерка 4011 Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х

3 Аллерголог-иммунолог 3011 0 Х 0 0 0 0 0 0 0

4 Врач ЦЗ для детей (КО) 3114 0 Х 0 0 0 0 0 0 0

5 Врач ЦЗ для детей (ПП) 3115 0 Х 0 0 0 0 0 0 0

6 Врач общей практики 3036 0 Х 0 0 0 0 0 0 0

7 Врач центра здоровья (КО) 3111 0 Х 0 0 0 0 0 0 0

8 Врач центра здоровья (ПП) 3112 0 Х 0 0 0 0 0 0 0

9 Гастроэнтеролог 3013 0 Х 0 0 0 0 0 0 0

10 Гематолог 3014 0 Х 0 0 0 0 0 0 0

11 Генетик 3015 0 Х 0 0 0 0 0 0 0

12 Гериатр 3016 0 Х 0 0 0 0 0 0 0

13 Дерматовенеролог 3017 0 Х 0 0 0 0 0 0 0

14 Детский кардиолог 3056 0 Х 0 0 0 0 0 0 0

15 Детский онколог 3018 0 Х 0 0 0 0 0 0 0

16 Детский уролог-андролог 3700 0 Х 0 0 0 0 0 0 0

17 Детский хирург 3019 0 Х 0 0 0 0 0 0 0

18 Детский эндокринолог 3020 0 Х 0 0 0 0 0 0 0

19 Инфекционист 3023 0 Х 0 0 0 0 0 0 0

20 Кардиолог 3024 0 Х 0 0 0 0 0 0 0

21 Колопроктолог 3027 0 Х 0 0 0 0 0 0 0

22 Невролог 3033 0 Х 0 0 0 0 0 0 0

23 Нейрохирург 3034 0 Х 0 0 0 0 0 0 0

24 Нефролог 3035 0 Х 0 0 0 0 0 0 0

25 Онколог 3037 0 Х 0 0 0 0 0 0 0

26 Оториноларинголог 3038 0 Х 0 0 0 0 0 0 0

27 Офтальмолог 3039 0 Х 0 0 0 0 0 0 0

28 Педиатр 3042 0 Х 0 0 0 0 0 0 0

29

Педиатр городской (районный) 3044

0 Х 0
0 0 0 0 0 0

30 Педиатр участковый 3043 0 Х 0 0 0 0 0 0 0

31 Педиатр ДШО 3701 0 Х 0 0 0 0 0 0 0

32 Пульмонолог 3057 0 Х 0 0 0 0 0 0 0

33 Ревматолог 3060 0 Х 0 0 0 0 0 0 0

34 Сердечно-сосудистый хирург 3063 0 Х 0 0 0 0 0 0 0

35

Сурдолог-оториноларинголог 3068

0 Х 0
0 0 0 0 0 0

36 Сурдолог-протезист 3069 0 Х 0 0 0 0 0 0 0

37 Терапевт 3070 0 Х 0 0 0 0 0 0 0

38 Терапевт подростковый 3072 0 Х 0 0 0 0 0 0 0

39 Терапевт участ.цех.врач.уч. 3073 0 Х 0 0 0 0 0 0 0

Всего

№ 

п/п

в том числе:

таблица 4.3.

Планируемое на 20___ год количество профилактических посещений с иной целью (без посещений на диспансеризацию и медицинские осмотры)

Детское население

Всего

Наименование врачебной 

должности Всего

в том числе:

 Код 

врачебной 

должности
Всего

Взрослое население

в том числе:

(наименование медицинской организации)



посещения 

центров 

здоровья

патронаж

разовые 

посещения в 

связи с 

заболеванием

диспансерное 

наблюдение 

больных отд. 

заболеваниями

выдача 

справок, 

других мед. 

документов и 

иное

посещения 

центров 

здоровья

патронаж

разовые 

посещения в 

связи с 

заболеванием

диспансерное 

наблюдение 

больных отд. 

заболеваниями

выдача 

справок, 

других мед. 

документов 

и иное

посещения 

центров 

здоровья

патронаж

разовые 

посещения в 

связи с 

заболеванием

диспансерное 

наблюдение 

больных отд. 

заболеваниями

выдача 

справок, 

других мед. 

документов и 

иное

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21

Всего

№ 

п/п

в том числе:

Детское население

Всего

Наименование врачебной 

должности Всего

в том числе:

 Код 

врачебной 

должности
Всего

Взрослое население

в том числе:

40 Терапевт участковый 3071 0 Х 0 0 0 0 0 0 0

41 Травматолог-ортопед 3078 0 Х 0 0 0 0 0 0 0

42 Уролог 3081 0 Х 0 0 0 0 0 0 0

43 Фельдшер 4006 Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х

44 Хирург 3086 0 Х 0 0 0 0 0 0 0

45 Эндокринолог 3087 0 Х 0 0 0 0 0 0 0

46 Врач скорой помощи 3064 0 Х 0 0 0 0 0 0 0

0 0 Х 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

46 Зубной врач 4013 0 Х 0 0 0 0 0 0 0

47 Ортодонт 3102 0 Х 0 0 0 0 0 0 0

48 Стоматолог 3103 0 Х 0 0 0 0 0 0 0

49 Стоматолог детский 3104 0 Х 0 0 0 0 0 0 0

50 Стоматолог-терапевт 3105 0 Х 0 0 0 0 0 0 0

51 Стоматолог-хирург 3107 0 Х 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Исполнитель:

(Ф.И.О)

Итого по стоматологии

(телефон)

Итого (без стоматологии)



таблица 4.4.

количество 

исследований

стоимость, 

тыс.руб.

количество 

исследований
стоимость, тыс.руб.

1 2 3 4 5 6

1 Компьтерная томография 0 0,0 0 0,0

1.1 без контрастирование

1.2  с внутривенным контрастированием

1.3
 с внутривенным болюсным 

контрастированием

2 Магнитно-резонансные томографии 0 0,0 0 0,0

2.1 без контрастирование

2.2  с внутривенным контрастированием

2.3
 с внутривенным болюсным 

контрастированием

3
Ультразвуковое исследование сердечно-

сосудистой системы
0 0,0 0 0,0

3.1 эхокардиография

3.2 доплерография сосудов

3.3 дуплексное сканирование сосудов

3.4 иные

4
Эндоскопическое диагностическое 

исследование 
0 0,0 0 0,0

4.1. бронхоскопия

4.2. эзофагогастродуоденоскопия

4.3. интестиноскопия

4.4. колоноскопия

4.5. ректосигмоидоскопия

4.6. видеокапсульные исследования

4.7. эндосонография

4.8. иные

5

Молекулярно-генетическое исследование с 

целью выявления онкологических 

заболеваний 

0 0,0 0 0,0

5.1 EGFR

5.2 BRAF

5.3 KRAS

5.4 NRAS

5.5 BRCA 1,2 

5.6

патологоанатомические исследования с 

применением молекулярно-генетических 

методов in situ гибридизации ISH

5.7 иные

6

Патолого-анатомические исследования 

биопсийного (операционного) материала с 

целью диагностики онкологических 

заболеваний и подбора противоопухолевой 

лекарственной терапии

7 ОФЭКТ/КТ

Предложения по объемам и стоимости диагностических исследований, оказываемых в амбулаторных условиях в рамках 

реализации территориальной программы ОМС на 20___ год (без учета объемов медицинской помощи оказываемой лицам, 

застрахованным за пределами города Севастополя)

№ 

строки

Наименование исследования (в соответствии 

с Программой государственных гарантий 

бесплатного оказания гражданам 

медицинской помощи)

Планируемое на 20___ год
Принято к оплате на 01.07.20     (за 

январь - июнь 20___ года)

(подпись) (Ф.И.О.)

___________________________

(номер телефона исполнителя)

Планируемую стоимость рассчитывать по фактически сложившейся стоимости в текущем году.

Главный врач     __________________________ _______________________

(подпись) (Ф.И.О.)

_______________________Исполнитель _________________________________



 таблица 4.5

0

(реестровый номер МО)

всего

в том числе 

разовых 

посещений в 

связи с 

заболеванием

всего

в том числе 

разовых 

посещений в 

связи с 

заболеванием

всего

в том числе 

разовых 

посещений в 

связи с 

заболеванием

1 3 4 5 6 7 8=4+6+7 9 10 11 12 13=9+11+12 14=4+9 15=5+10 16=6+11 17=7+12 18=14+16+17

1 Акушер-гинеколог 3009 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

2 Акушерка 4011 Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х

3 Аллерголог-иммунолог 3011 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

4 Врач ЦЗ для детей (КО) 3114 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

5 Врач ЦЗ для детей (ПП) 3115 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

6 Врач общей практики 3036 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

7 Врач центра здоровья (КО) 3111 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

8 Врач центра здоровья (ПП) 3112 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

9 Гастроэнтеролог 3013 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

10 Гематолог 3014 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

11 Генетик 3015 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

12 Гериатр 3016 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

13 Дерматовенеролог 3017 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

14 Детский кардиолог 3056 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

15 Детский онколог 3018 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

16 Детский уролог-андролог 3700 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

17 Детский хирург 3019 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

18 Детский эндокринолог 3020 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

19 Инфекционист 3023 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

20 Кардиолог 3024 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

21 Колопроктолог 3027 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

22 Невролог 3033 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

23 Нейрохирург 3034 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

24 Нефролог 3035 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

24.1. в т.ч. гемодиализ 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

25 Онколог 3037 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

26 Оториноларинголог 3038 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

27 Офтальмолог 3039 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

28 Педиатр 3042 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

29 Педиатр городской (районный) 3044 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

30 Педиатр участковый 3043 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

31 Педиатр ДШО 3701 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

32 Пульмонолог 3057 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

33 Ревматолог 3060 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

34 Сердечно-сосудистый хирург 3063 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

35 Сурдолог-оториноларинголог 3068 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

36 Сурдолог-протезист 3069 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

37 Терапевт 3070 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

38 Терапевт подростковый 3072 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

39 Терапевт участ.цех.врач.уч. 3073 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

40 Терапевт участковый 3071 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

41 Травматолог-ортопед 3078 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

42 Уролог 3081 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

43 Фельдшер 4006 Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х

44 Хирург 3086 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

45 Эндокринолог 3087 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

46 Врач скорой помощи 3064 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

47 Зубной врач 4013 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

посещений с 

профилактическими и иными 

целями

обращений по 

заболеванию

посещений по 

неотложной 

медицинской 

помощи

всего

посещений по 

неотложной 

медицинской 

помощи

 Код 

врачебной 

должности

Планируемый на 20___ год объем финансовых средств, тыс.руб.

Планируемый на 20___ год объем финансового обеспечения медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях в рамках реализации территориальной программы ОМС (без учета объемов 

медицинской помощи оказываемой лицам, застрахованным за пределами города Севастополя)

0

(наименование медицинской организации)

посещений по 

неотложной 

медицинской 

помощи

всего

всего

посещений с 

профилактическими и иными 

целями

обращений по 

заболеванию
Итого

посещений с профилактическими 

и иными целями

обращений по 

заболеванию

№ 

п/п

Итого (без стоматологии)

Взрослое население Детское население



всего

в том числе 

разовых 

посещений в 

связи с 

заболеванием

всего

в том числе 

разовых 

посещений в 

связи с 

заболеванием

всего

в том числе 

разовых 

посещений в 

связи с 

заболеванием

1 3 4 5 6 7 8=4+6+7 9 10 11 12 13=9+11+12 14=4+9 15=5+10 16=6+11 17=7+12 18=14+16+17

посещений с 

профилактическими и иными 

целями

обращений по 

заболеванию

посещений по 

неотложной 

медицинской 

помощи

всего

посещений по 

неотложной 

медицинской 

помощи

 Код 

врачебной 

должности

Планируемый на 20___ год объем финансовых средств, тыс.руб.

посещений по 

неотложной 

медицинской 

помощи

всего

всего

посещений с 

профилактическими и иными 

целями

обращений по 

заболеванию
Итого

посещений с профилактическими 

и иными целями

обращений по 

заболеванию

№ 

п/п

Взрослое население Детское население

48 Ортодонт 3102 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

49 Стоматолог 3103 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

50 Стоматолог детский 3104 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

51 Стоматолог-терапевт 3105 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

52 Стоматолог-хирург 3107 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Х Х Х Х 0,00 Х Х Х Х 0,00 Х Х Х Х 0,00

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

_______________

(подпись)

_______________ ___________________________

(подпись) (номер телефона)(Ф.И.О.)

Главный врач ___________________________

(Ф.И.О.)

Исполнитель _______________________

ВСЕГО

Планируемый объем финансовых средств рассчитывать по фактически сложившейся стоимости в текущем году.

Итого по стоматологии

Итого по медицинским организациям в 

подушевом финансировании



 таблица 4.6

0

(реестровый номер МО)

всего

в том числе 

разовых 

посещений в 

связи с 

заболеванием

всего

в том числе 

разовых 

посещений в 

связи с 

заболеванием

всего

в том числе 

разовых 

посещений в 

связи с 

заболеванием

1 3 4 5 6 7 8=4+6+7 9 10 11 12 13=9+11+12 14=4+9 15=5+10 16=6+11 17=7+12 18=14+16+17

1 Акушер-гинеколог 3009 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

2 Акушерка 4011 Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х

3 Аллерголог-иммунолог 3011 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

4 Врач ЦЗ для детей (КО) 3114 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

5 Врач ЦЗ для детей (ПП) 3115 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

6 Врач общей практики 3036 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

7 Врач центра здоровья (КО) 3111 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

8 Врач центра здоровья (ПП) 3112 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

9 Гастроэнтеролог 3013 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

10 Гематолог 3014 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

11 Генетик 3015 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

12 Гериатр 3016 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

13 Дерматовенеролог 3017 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

14 Детский кардиолог 3056 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

15 Детский онколог 3018 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

16 Детский уролог-андролог 3700 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

17 Детский хирург 3019 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

18 Детский эндокринолог 3020 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

19 Инфекционист 3023 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

20 Кардиолог 3024 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

21 Колопроктолог 3027 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

22 Невролог 3033 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

23 Нейрохирург 3034 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

24 Нефролог 3035 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

24.1. в т.ч. гемодиализ 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

25 Онколог 3037 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

26 Оториноларинголог 3038 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

27 Офтальмолог 3039 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

28 Педиатр 3042 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

29 Педиатр городской (районный) 3044 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

30 Педиатр участковый 3043 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

31 Педиатр ДШО 3701 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

32 Пульмонолог 3057 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

33 Ревматолог 3060 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

34 Сердечно-сосудистый хирург 3063 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

35 Сурдолог-оториноларинголог 3068 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

36 Сурдолог-протезист 3069 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

37 Терапевт 3070 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

38 Терапевт подростковый 3072 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

39 Терапевт участ.цех.врач.уч. 3073 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

40 Терапевт участковый 3071 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

41 Травматолог-ортопед 3078 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

42 Уролог 3081 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

43 Фельдшер 4006 Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х Х

44 Хирург 3086 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

45 Эндокринолог 3087 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

46 Врач скорой помощи 3064 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

всего

Фактический объем финансовых средств за оплату медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях в рамках реализации территориальной программы ОМС (без учета объемов 

медицинской помощи оказываемой лицам, застрахованным за пределами города Севастополя) на 01.07.20___ года

0

(наименование медицинской организации)

№ 

п/п

 Код 

врачебной 

должности

Фактический объем финансовых средств на 01.07.20___ (принято к оплате за январь-июнь 20___ года), тыс.руб

Взрослое население Детское население Всего

с профилактическими и иными 

целями

 по 

заболеванию

по 

неотложной 

медицинской 

помощи

с профилактическими и иными 

целями

по 

заболеванию

по 

неотложной 

медицинской 

помощи

Итоговсего

с профилактическими и иными 

целями

по 

заболеванию

 по 

неотложной 

медицинской 

помощи

Итого (без стоматологии)



всего

в том числе 

разовых 

посещений в 

связи с 

заболеванием

всего

в том числе 

разовых 

посещений в 

связи с 

заболеванием

всего

в том числе 

разовых 

посещений в 

связи с 

заболеванием

1 3 4 5 6 7 8=4+6+7 9 10 11 12 13=9+11+12 14=4+9 15=5+10 16=6+11 17=7+12 18=14+16+17

всего

№ 

п/п

 Код 

врачебной 

должности

Фактический объем финансовых средств на 01.07.20___ (принято к оплате за январь-июнь 20___ года), тыс.руб

Взрослое население Детское население Всего

с профилактическими и иными 

целями

 по 

заболеванию

по 

неотложной 

медицинской 

помощи

с профилактическими и иными 

целями

по 

заболеванию

по 

неотложной 

медицинской 

помощи

Итоговсего

с профилактическими и иными 

целями

по 

заболеванию

 по 

неотложной 

медицинской 

помощи

47 Зубной врач 4013 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

48 Ортодонт 3102 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

49 Стоматолог 3103 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

50 Стоматолог детский 3104 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

51 Стоматолог-терапевт 3105 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

52 Стоматолог-хирург 3107 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Х Х Х Х 0,00 Х Х Х Х 0,00 Х Х Х Х 0,00

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

________________

(подпись)

_______________ ___________________________

(подпись) (номер телефона)(Ф.И.О.)

Главный врач ___________________________

(Ф.И.О.)

Итого по стоматологии

Итого по медицинским организациям в 

подушевом финансировании

ВСЕГО

Исполнитель _______________________



Посещения с 

иной целью

Количество 

посещений 

(законченных 

случаев) по 

диспансеризации 

и мед.осмотрам

Посещения 

с иной 

целью

Количество 

посещений 

(законченных 

случаев) по 

диспансеризации 

и мед.осмотрам

Посещения 

с иной 

целью

Количество 

посещений 

(законченных 

случаев) по 

диспансеризации 

и мед.осмотрам

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27

1 Акушер-гинеколог 3009 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 0 0 0 0 0 #ДЕЛ/0!

2 Акушерка 4011
0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 0 0 0 0 0 #ДЕЛ/0!

3 Аллерголог-иммунолог 3011
0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 0 0 0 0 0 #ДЕЛ/0!

4 Врач ЦЗ для детей (КО) 3114
0 0 Х Х 0 0 Х Х 0 0 0 0 0 Х Х

5 Врач ЦЗ для детей (ПП) 3115
0 0 Х Х 0 0 Х Х 0 0 0 0 0 Х Х

6 Врач общей практики 3036
0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 0 0 0 0 0 #ДЕЛ/0!

7 Врач центра здоровья 

(КО)

3111
0 0 Х Х 0 0 Х Х 0 0 0 0 0 Х Х

8 Врач центра здоровья 

(ПП)

3112 0 0 Х Х 0 0 Х Х 0 0 0 0 0 Х Х

9 Гастроэнтеролог 3013 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 0 0 0 0 0 #ДЕЛ/0!

10 Гематолог 3014
0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 0 0 0 0 0 #ДЕЛ/0!

11 Генетик 3015 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 0 0 0 0 0 #ДЕЛ/0!

12 Гериатр 3016
0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 0 0 0 0 0 #ДЕЛ/0!

13 Дерматовенеролог 3017
0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 0 0 0 0 0 #ДЕЛ/0!

14 Детский кардиолог 3056
0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 0 0 0 0 0 #ДЕЛ/0!

15 Детский онколог 3018 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 0 0 0 0 0 #ДЕЛ/0!

16 Детский уролог-андролог 3700
0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 0 0 0 0 0 #ДЕЛ/0!

17 Детский хирург 3019
0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 0 0 0 0 0 #ДЕЛ/0!

18 Детский эндокринолог 3020
0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 0 0 0 0 0 #ДЕЛ/0!

19 Инфекционист 3023
0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 0 0 0 0 0 #ДЕЛ/0!

20 Кардиолог 3024
0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 0 0 0 0 0 #ДЕЛ/0!

21 Колопроктолог 3027 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 0 0 0 0 0 #ДЕЛ/0!

22 Невролог 3033 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 0 0 0 0 0 #ДЕЛ/0!

23 Нейрохирург 3034
0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 0 0 0 0 0 #ДЕЛ/0!

24 Нефролог 3035
0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 0 0 0 0 0 #ДЕЛ/0!

25 Онколог 3037 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 0 0 0 0 0 #ДЕЛ/0!

26 Оториноларинголог 3038 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 0 0 0 0 0 #ДЕЛ/0!

27 Офтальмолог 3039
0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 0 0 0 0 0 #ДЕЛ/0!

28 Педиатр 3042 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 0 0 0 0 0 #ДЕЛ/0!

29 Педиатр городской 

(районный)

3044
0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 0 0 0 0 0 #ДЕЛ/0!

30 Педиатр участковый 3043
0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 0 0 0 0 0 #ДЕЛ/0!

31 Педиатр ДШО 3701
0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 0 0 0 0 0 #ДЕЛ/0!

32 Пульмонолог 3057
0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 0 0 0 0 0 #ДЕЛ/0!

33 Ревматолог 3060 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 0 0 0 0 0 #ДЕЛ/0!

34

Сердечно-сосудистый 

хирург

3063

0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 #ДЕЛ/0!
0 0 0 0 0 0 0

#ДЕЛ/0!

35

Сурдолог-

оториноларинголог

3068

0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 #ДЕЛ/0!

0 0 0 0 0 0 0
#ДЕЛ/0!

36 Сурдолог-протезист 3069
0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 0 0 0 0 0 #ДЕЛ/0!

37 Терапевт 3070
0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 0 0 0 0 0 #ДЕЛ/0!

38 Терапевт подростковый 3072
0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 0 0 0 0 0 #ДЕЛ/0!

39

Терапевт 

участ.цех.врач.уч.

3073

0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 #ДЕЛ/0!
0 0 0 0 0 0 0

#ДЕЛ/0!

40 Терапевт участковый 3071
0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 0 0 0 0 0 #ДЕЛ/0!

41 Травматолог-ортопед 3078
0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 0 0 0 0 0 #ДЕЛ/0!

42 Уролог 3081
0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 0 0 0 0 0 #ДЕЛ/0!

43 Фельдшер 4006
0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 0 0 0 0 0 #ДЕЛ/0!

44 Хирург 3086 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 0 0 0 0 0 #ДЕЛ/0!

45 Эндокринолог 3087
0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 0 0 0 0 0 #ДЕЛ/0!

46 Врач скорой помощи 3064
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 0 0 0 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 0 0 0 0 0 #ДЕЛ/0!

46 Зубной врач 4013
0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 0 0 0 0 0 #ДЕЛ/0!

47 Ортодонт 3102
0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 0 0 0 0 0 #ДЕЛ/0!

48 Стоматолог 3103
0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 0 0 0 0 0 #ДЕЛ/0!

49 Стоматолог детский 3104
0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 0 0 0 0 0 #ДЕЛ/0!

50 Стоматолог-терапевт 3105
0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 0 0 0 0 0 #ДЕЛ/0!

51 Стоматолог-хирург 3107
0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 0 0 0 0 0 #ДЕЛ/0!

0 0 0 0 0 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 0 0 0 0 0 #ДЕЛ/0! 0 0 0 0 0 0 0 #ДЕЛ/0!

(подпись)

Исполнитель

(номер телефона)

таблица 4.7.

Фактический объем медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях в рамках реализации территориальной программы ОМС (без учета объемов медицинской 

помощи оказываемой лицам, застрахованным за пределами города Севастополя) на 01.07.20__

По заболеванию

Итого (без стоматологии)

Итого по стоматологии

Всего              

(гр.6+ 7)

Детское население

(реестровый номер МО) (наименование медицинской организации)

№ 

п/п

Наименование врачебной 

должности

 Код 

врачебной 

должности

Взрослое население

Количество 

посещений, 

всего (гр.5+8+9)

Посещения с профилактической и иной 

целью

00

Всего              

(гр.14+ 15)

в том числе:

Посещения 

по поводу 

заболевания 

Посещения в 

неотложной 

форме

По заболеванию

Коэф. 

перевода

в том числе:

Посещения 

по поводу 

заболевания 

Обращения 

по 

заболеванию 

Коэф. 

перевода

Всего              

(гр.22+23)

Посещения 

в 

неотложной 

форме

Количество 

посещений, 

всего (гр.13+ 

16+ 17)

Посещения с профилактической и иной 

целью

Обращения 

по 

заболеванию 

Коэф. 

перевода

ВСЕГО

По заболеванию

в том числе:
Посещения 

в 

неотложной 

форме

Обращения 

по 

заболеванию 

Посещения 

по поводу 

заболевания 

Количество 

посещений, всего 

(гр.21+ 24+ 25)

Посещения с профилактической и иной 

целью

Главный врач

____________________

(Ф.И.О.)

________________

(подпись)

(Ф.И.О.)



кол-во пациентов, 

получающих услугу 

гемодиализа в 

амбулаторных 

условиях (70 %)

кол-во пациентов, 

получающих услугу 

гемодиализа в условиях 

дневного стационара 

(30 %)

1 2 3 4 5 6 7

Расчет случае 

лечения
0 0 0 0

(Ф.И.О.)

Исполнитель _________________________________ ___________________________

Таблица 4.8

Расчет объемов медицинской помощи для пациентов, получающих услугу гемодиализа, на 20___ год

Фактическое 

количество 

пациентов по 

состоянию на 

01.09.20___ года 

всего, чел.

Планируемое 

количество 

пациентов на 

20___ года 

всего, чел.

в том числе: Планируемое 

количество 

обращений по 

заболеванию в 

амбулаторных 

условиях на 

20___ год

Планируемое 

количество 

случаев 

лечения в 

дневном 

стационаре на 

20___ год

(подпись)

___________________________

(номер телефона исполнителя)

Количество случаев лечения по графе 7 должно соответствовать количеству случаев лечения, отраженных по графе 53 таблицы 3.1 по 

строке "в том числе гемодиализ".

Количество обращений по графе 6 должно соответствовать количеству обращений по заболеванию, отраженных по строке "в том числе 

гемодиализ" графе 39 "Обращения по заболеванию" таблицы 4.1. (в амбулаторных условиях) 

Главный врач     ____________________________________ _______________________

(подпись) (Ф.И.О.)



Таблица 4.9

1 2 3

Расчет объемов медицинской помощи для пациентов, 

получающих услугу перитонеального диализа, на 20___ 

год

Исполнитель _________________________________

(подпись)

___________________________

(номер телефона исполнителя)

Главный врач     ____________________________________

(подпись)

Фактическое 

количество 

пациентов по 

состоянию на 

01.09.20___ года 

всего, чел.

Планируемое 

количество 

пациентов на 20___ 

год всего, чел.

Планируемое 

количество услуг в 

амбулаторных 

условиях на 20___ 

год



Таблица 4.10

Количество 

обращений по 

заболеванию

Стоимость, тыс. 

руб. 

Фактическое 

количество обращений 

по заболеванию

Стоимость, тыс. 

руб. 

_____________________

(Ф.И.О.)

_____________________

(Ф.И.О.)

_______________________

(номер телефона)

Планируемое количество на 20__ год
Принято к оплате на 01.07.20__ года (за 

январь-июнь 20__ года)

Предложения по объемам и стоимости медицинской реабилитации, оказываемой в 

амбулаторных условиях  в рамках реализации территориальной программы ОМС (без 

учета объемов медицинской помощи, оказываемой лицам, застрахованным за пределами 

города Севастополя) 

на 20__ год

Исполнитель _________________________________

(подпись)

Главный врач     ______________________________

(подпись)



таблица 5.1.

объема скорой 

медицинской 

помощи (вызов)

финансовых затрат за 

вызов (руб.)

1 2 3 4 5=1*2 6=3*5 7 8

0 0,00

Главный врач    _______________

(подпись) (Ф.И.О.)

Исполнитель ___________________ _____________________ ________________

(подпись) (Ф.И.О.) (номер телефона)

Предложения по планируемым бъемам скорой медицинской помощи (с учетом проведения тромболитической терапии), оказываемой вне 

медицинской организации в рамках реализации территориальной программы ОМС (без учета объемов медицинской помощи, оказываемой 

лицам, застрахованным за пределами города Севастополя)

на 20__  год

План на 20__ год
Принято к оплате на 01.07.20__г. (за 

январь-июнь 20__ года)Тариф на основе 

подушевого 

норматива 

финансирования 

(в соот-и с 

Тарифным 

соглашением на 

20__ год), руб.

Норматив по обязательному медицинскому 

страхованию на 20__ год (по 

Территориальной программе ОМС на 

территории УР):

Количество 

вызовов 

Объем финансовых 

средств, тыс.руб.

Приложение № 5 к Порядку 

_______________________

(реестровый номер МО)

Объем 

медицинской 

помощи 

(вызовы) на 20__ 

год 

Стоимость 

скорой 

медицинской 

помощи 

(тыс.руб.)

Численность 

обслуживаемого 

населения, 

застрахованного по 

обязательному 

медицинскому 

страхованию (чел.) 

на 01.09.20__ г.

(наименование медицинской организации)



с проведением 

тромболитическ

ой терапии

без 

проведения 

тромболитичес

кой терапии

всего

с проведением 

тромболитичес

кой терапии

без 

проведения 

тромболитиче

ской терапии

всего

с проведением 

тромболитическ

ой терапии

без проведения 

тромболитичес

кой терапии

всего

с проведением 

тромболитическ

ой терапии

без проведения 

тромболитичес

кой терапии

всего

1 2 3 4 5 6=4+5 7 8 9=7+8 10 11 12=10+11 13 14 15=13+14

1
Общепрофильная 

врачебная

2

Специализированная 

анестезиологии-

реанимации

3
Специализированная 

педиатрическая

4
Общепрофильная 

фельдшерская

_______________

(подпись)

_______________

(подпись)

__________________________________

(Ф.И.О., номер телефона)

(Ф.И.О.)

0

Итоговые значения по графам 6, 9, 12, 15 должны соответствовать значениям из таблицы 5.1. приложения № 5 к Порядку (графы 5, 6, 7, 8) 

Главный врач    

Исполнитель 

_________________

ИТОГО:

0

(реестровый номер МО)

Стоимость скорой медицинской помощи, 

тыс.руб
№ 

п/п

План на 20__ год

Количество вызовов

таблица 5.2.

Предложения по планируемым объемам скорой медицинской помощи с проведением и без проведения троболизиса, оказываемой вне медицинской организации в 

рамках реализации территориальной программы ОМС (без учета объемов медицинской помощи, оказываемой лицам, застрахованным за пределами города Севастополя)

Принято к оплате на 01.07.20__ года  (за январь-июнь 20__ года)

Количество вызовов Объем финансовых средств, тыс.руб
Количество 

бригад 

скорой 

медицинской 

помощи

Профиль бригады СМП

(наименование медицинской организации)



Кол-во 

госпит-ций
Причина

Рекомен-

дуемый 

норматив 

работы 

койки

Показатель 

работы 

койки 

(факт)

Рекомен-

дуемый 

норматив 

средней 

длительности 

пребывания 

больного в 

стационаре

Показатель 

средней 

длительности 

пребывания 

больного в 

стационаре 

(факт)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

1.

2.

3.

…

ИТОГО

Перераспределение объемов медицинской помощи, оказываемой в условиях стационара, на 20___ год по кварталам

I II III IV I II III IV

Приложение № 6 к Порядку 

______________________________

(подпись)

Предложения об изменении  установленного 

количества по кварталам   ("+", "-")

Примечание: Для обоснования гр.8 необходимо приложить подробную пояснительную записку о причинах изменения установленного количества 

госпитализаций, в том числе с анализом эффективности использования коечного фонда, а также финансового обеспечения

_____________________

(телефон)

Главный врач    

Исполнитель

___________________

(Ф.И.О.)

_____________________

(Ф.И.О.)

в том числе по кварталамУстановлено всего 

госпитализаций

(подпись)

______________________________

Сведения об эффективности работы койки

Информация об объемах медицинской помощи, оказываемой в условиях стационара в рамках реализации территориальной программы ОМС 

(без высокотехнологичной медицинской помощи)  в 20 ___ году

__________________________________________________

(наименование медицинской организации)

Предложения 

об изменении 

установленного 

количества 

госпитализаций                                          

("+", "-")

Не подано под оплату на 

01.__.20__

№ 

п/п
Профиль койки

Установленное 

кол-во госпит-

ций на 20__ год, 

с 01 января 

(решение 

Комиссии от 

_________20__.)

Уточненное 

кол-во 

госпит-ций 

на 20__ год 

(решение 

Комиссии от 

______)

Принято к 

оплате на 

01.__.20___            

(кол-во 

госпит-ций)



Количество 

госпитализаций
Причина

1 2 3 4 5 6 7 8 9

1.

2.

3.

ИТОГО

Профиль ВМП
№ группы 

ВМП
I II III IV I II III IV

Главный врач     ____________________________________

Исполнитель _________________________________ ____________________________

(номер телефона)

Приложение № 7 к Порядку

Информация об объемах высокотехнологичной медицинской помощи, оказываемой в условиях стационара в рамках реализации 

территориальной программы ОМС в 20___ году

Установлено всего госпитализаций в том числе по кварталам
Предложения об изменении  установленного количества  

по кварталам ("+", "-")

Примечание: Для обоснования гр.9 необходимо приложить подробную пояснительную записку о причинах изменения установленного количества 

госпитализаций и финансового обеспечения

№ группы 

ВМП

Предложения об 

изменении 

установленного 

кол-ва 

госпитализаций 

("+", "-")

__________________________________________________

Перераспределение объемов высокотехнологичной медицинской помощи, оказываемой в условиях стационара, на 20___ год по кварталам

_______________________

(Ф.И.О.)

_____________________

(Ф.И.О.)

(подпись)

(подпись)

(наименование медицинской организации)

Не подано под оплату на 

01.__.20__

№ 

п/п
Профиль ВМП

Установленное 

кол-во 

госпитализаций 

на 20__ год с 01 

января 

(решение 

Комиссии от 

_________20__.

)

Уточненное кол-

во 

госпитализаций 

на 20__ год 

(решение 

Комиссии от 

______)

Принято к оплате 

на 01.__.20___            

(кол-во 

госпитализаций)



на 01.01. 

20___г.

учточненное 

на 

01._____.20__

_г.

на текущую 

дату

случаи 

лечения
причина

Рекомендуемый 

норматив 

работы койки

Показатель 

работы койки 

(факт)

Рекомендуемый 

норматив 

средней 

длительности 

пребывания 

больного в 

дневном 

стационаре

Показатель 

средней 

длительности 

пребывания 

больного в 

дневном 

стационаре 

(факт)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

1

2

3

ИТОГО

I II III IV I II III IV

(подпись)

(подпись) (Ф.И.О.)

Установлено на 

20__ год количество 

случаев лечения с 01 

января (решение 

Комиссии от 

_________20___г.)

Уточненное кол-

во случаев 

лечения на 20__ 

год (решение 

Комиссии от 

__________)

Принято к 

оплате случаев 

лечения на 

__.___.20__            

Не подано под оплату на 

01.__.20__ 

Примечание: Для обоснования гр.11 необходимо приложить подробную пояснительную записку о причинах изменения установленного количества случаев лечения с анализом эффективности 

использования коечного фонда, а также финансового обеспечения

_____________________

(телефон)

Главный врач     ____________________________________

Исполнитель _________________________________

№ 

п/п

Сведения об эффективности работы койки

Информация об объемах медицинской помощи, оказываемой в условиях дневных стационаров всех типов в рамках реализации территориальной программы ОМС в 20___ году

_______________________________________

(наименование медицинской организации)

____________________

(Ф.И.О.)

_____________________

 Количество пациентов (для процедуры 

гемодиализа)

Установлено всего 

случаев лечения

в том числе по кварталам
Предложения об изменении  установленного 

количества по кварталам  ("+", "-")

Перераспределение объемов медицинской помощи, оказываемой в условиях дневных стационаров всех типов, на 

20___ год по кварталам

Предложения об 

изменении 

установленного 

количества случаев 

лечения ("+", "-")

Профиль койки

Приложение № 8 к Порядку



Посещения с 

профилакти 

ческой и иной 

целью

в т.ч. на 

диспансеризаци

ю и 

мед.осмотры 

Посещения в 

неотложной 

форме

Обращения 

по 

заболеванию

Посещения с 

профилакти 

ческой и 

иной целью

в т.ч. на 

диспансеризац

ию и 

мед.осмотры 

Посещения в 

неотложной 

форме

Обращения по 

заболеванию

Посещения с 

профилакти 

ческой и иной 

целью

Посещения в 

неотложной 

форме

Обращения по 

заболеванию

Посещения с 

профилакти 

ческой и 

иной целью

Посещения в 

неотложной 

форме

Обращения 

по 

заболеванию

Посещения с 

профилакти 

ческой и иной 

целью

в т.ч. на 

диспансеризаци

ю и 

мед.осмотры 

Посещения в 

неотложной 

форме

Обращения 

по 

заболеванию

1 2 3 4 4.1. 5 6 7 7.1. 8 9 10 11 12 13 14 15 16 16.1. 17 18

1

2

3

4

5

…

…

…

ИТОГО

I II III IV I II III IV

Посещения с 

профилактической и иной 

целью

Посещения по неотложной 

помощи

Обращения по заболеванию

(подпись)

(подпись)

№ 

п/п

Наименование врачебной  

должности

Количество 

должностей 

по штатному 

расписанию 

на 

01.01.20___г.

Установленные объемы медицинской помощи на 20__ год, с 

01 января (решение Комиссии от __.____.20__г.)

Уточненное кол-во объемов медицинской помощи на 20__ 

год (решение Комиссии от __.___.20___)

Приложение № 9 к Порядку 

(наименование медицинской организации)

Принятые к оплате объемы медицинской 

помощи на 01.___.20___            

Предложения об изменении установленных объемов 

медицинской помощи ("+", "-")

(Ф.И.О.)

_____________________

Информация об объемах медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях в рамках реализации территориальной программы ОМС в 20 ___  году

Исполнитель _________________________________

Не подано под оплату на 01.__.20__ 

Установлен

о всего 

Примечание: Для обоснования гр. 16-18 необходимо приложить подробную пояснительную записку о причинах 

изменения установленных объемов медицинской помощи и их финансового обеспечения

_____________________

_________________________________________________________________________________________________

(Ф.И.О.) (телефон)

Перераспределение объемов медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях, на 20___ год по кварталам

Предложения об изменении  установленного 

количества по кварталам  ("+", "-")
в том числе по кварталам

Цели посещений

Главный врач     ____________________________________ ___________________



на 

01.01.20___г.

уточненное на 

01._____.20__

_г.

на текущую 

дату

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 Нефролог

ИТОГО

I II III IV I II III IV

(подпись)

_____________________

(подпись) (телефон)

Приложение № 9.1. к Порядку

_______________________________________

Информация об объемах услуг гемодиализа, оказываемых в амбулаторных в условиях  в рамках реализации территориальной 

программы ОМС в 20___ году

(наименование медицинской организации)

№ 

п/п

Наименование врачебной  

должности

Установлено 

количество 

обращений по 

заболеванию на 

20__ год с 01 января 

(решение Комиссии 

от 

_________20___г.)

Уточненное 

количество 

обращений по 

заболеванию на 20__ 

год с 01.____20__ 

(решение Комиссии 

от _________20___г.)

 Количество пациентов 

Принято к оплате 

обращений по 

заболеванию на 

__.___.20__            

Предложения об 

изменении 

установленного 

количества 

случаев лечения 

("+", "-")

Не подано под 

оплату 

обращений по 

заболеванию на 

__.___.20__            

Примечание: Для обоснования гр.10 необходимо приложить подробную пояснительную записку о причинах изменения установленного 

количества обращений по заболеванию

Перераспределение объемов  услуг гемодиализа, оказываемых в амбулаторных в условиях, на 20___ год по 

кварталам

Установлено всего 
в том числе по кварталам

Предложения об изменении  установленного количества 

по кварталам  ("+", "-")

Главный врач     ____________________________________ _____________________

(Ф.И.О.)

Исполнитель _________________________________ _____________________

(Ф.И.О.)



без контрасти-

рования

с внутривен-

ным контрасти-

рованием

с внутривен-

ным болюсным 

контрастиро-

ванием

без контрасти-

рования

с внутривен-

ным контрасти-

рованием

с внутривен-

ным болюсным 

контрастиро-

ванием

без 

контрасти-

рования

с внутривен-

ным контрасти-

рованием

с внутривен-

ным болюсным 

контрастиро-

ванием

без 

контрасти-

рования

с внутривен-

ным контрасти-

рованием

с внутривен-

ным болюсным 

контрастиро-

ванием

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

1

Магнитно-

резонансная 

томография

2
Компьютерная 

томография

I II III IV I II III IV

1 МРТ

без 

контрастирования

с внутривенным 

контрастированием

с внутривенным 

болюсным 

контрастированием

2 КТ

без 

контрастирования

с внутривенным 

контрастированием

с внутривенным 

болюсным 

контрастированием

________________ ___________________________

(подпись)

_______________ ___________________________ ___________________________

(подпись) (номер телефона)

(Ф.И.О.)

(Ф.И.О.)

__________________________________________

(наименование медицинской организации)

Перераспределение объемов услуг по магнитно-резонансной томографии и компьютерной томографии,  оказываемых в амбулаторных 

условиях на 20___ год по кварталам

Установлено 

всего на год

в том числе по кварталам
Предложения об изменении  установленного количества по 

кварталам  ("+", "-")

Исполнитель

Уточненное установленное кол-во с 

01.___.20___ (Решение Комиссии от 

__.__.20__г.)

№ 

п/п

Наименование 

услуги

Установлено на 20__год с 01.01.20___ (Решение 

Комиссии от ____.____.20__г.)

Принятое к оплате количество услуг на 

01.__.20___года

Главный врач

Приложение 10 к Порядку

Информация по объемам  услуг по магнитно-резонансной томографии и компьютерной томографии,  оказываемых в амбулаторных условиях в рамках реализации территориальной 

программы ОМС на 20 ___ год  (без учета объемов медицинской помощи оказываемой лицам, застрахованным за пределами города Севастополя)

Предложения об изменении установленного 

кол-ва ("+", "-")

№ 

п/п

Наименование 

услуги



№ 

п/п

Наименование 

исследования 

Установлено на 

20____год 

на01.01.20___ 

(Решение Комиссии 

от ____.____.20__)

Уточненное 

установленное кол-

во с 

01.___.20___г.(Реш

ение Комиссии от 

__.__.20__)

Принято к 

оплате на 

01.__.20     

года

Предложения об 

изменении 

установленного кол-ва 

("+", "-")

1 2 3 4 5 6

I II III IV I II III IV

________________ ___________________________

(подпись)

_______________ ___________________________ ___________________________

(подпись)

Приложение 11 к Порядку 

(наименование медицинской организации) 

(Ф.И.О.)

(Ф.И.О.) (номер телефона)

Перераспределение объемов диагностических исследований,  оказываемых в амбулаторных условиях на 20___ год по кварталам

Установлено всего 

на год

в том числе по кварталам

Предложения об изменении  

установленного количества по 

кварталам  ("+", "-")

Исполнитель

Главный врач

__________________________________________________

Наименование 

исследования

№ 

п/п

Информация по объемам диагностических исследований, оказываемых в амбулаторных условиях в рамках реализации 

территориальной программы ОМС на 20 ___ год  (без учета объемов медицинской помощи оказываемой лицам, 

застрахованным за пределами города Севастополя)



Всего

с проведением 

тромболитиче

ской терапии

без 

проведения 

тромболитич

еской терапии

Всего

с проведением 

тромболитичес

кой терапии

без проведения 

тромболитиче

ской терапии

Всего

с проведением 

тромболитиче

ской терапии

без 

проведения 

тромболитич

еской 

терапии

Всего

с проведением 

тромболитиче

ской терапии

без проведения 

тромболитиче

ской терапии

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

________________ ___________________________

(подпись)

_______________ ______________________________________________________

(подпись)

Приложение № 12 к Порядку

(Ф.И.О.)

(Ф.И.О.) (номер телефона)

Исполнитель

Установленное количество вызовов на 

20__ год, с 01 января 20____(решение 

Комиссии от _________20__.)

Уточненное количество вызовов на 20__ год  

с 01.___.20___ (решение Комиссии от 

______)

Принято к оплате вызовов на 

01.___.20__г.

Предложения об изменении 

установленного количества вызовов ("+", 

"-")

__________________________________________________________________

Информация об объемах скорой медицинской помощи в рамках реализации территориальной программы ОМС в 20 ____году

(наименование медицинской организации)

Главный врач



Приложение № 13 к Порядку 

 

БЛАНК 

МЕДИЦИНСКОЙ 

ОРГАНИЗАЦИИ 

 Председателю Комиссии по 

разработке территориальной 

программы обязательного 

медицинского страхования города 

Севастополя - директору 

Департамента   здравоохранения  

города Севастополя – члену 

Правительства Севастополя 

 

В. С. Денисову 

 

Директору  

Территориального фонда 

обязательного медицинского 

страхования 

города Севастополя 

 

Т.Ю. Гроздовой 

  

 №                

На №  от   

     

О внесении изменений в установленные 

на ______ год объемы медицинской 

помощи 

 

 

 ________________________________________ просит перераспределить  
   (наименование медицинской организации) 

(или выделить дополнительно) установленные объемы оказания медицинской 

помощи в _____________________________________ (амбулаторных условиях,  
   ( условия оказания медицинской помощи) 

условиях стационара, в условиях дневного стационара и др.) в соответствии с 

приложением к настоящему письму (заполняются приложения с 6 по 12 к Порядку 

предоставления информации в Комиссию. 

Изменение объемов медицинской помощи связано с _______ (указать 

причины). 

Причинами корректировки объемов медицинской помощи могут являться:  

- изменение численности прикрепленных застрахованных лиц, выбравших 

данную медицинскую организацию для оказания первичной медико-санитарной 

помощи или специализированной медицинской помощи в плановой форме по 

конкретному профилю медицинской помощи; 

- изменение маршрутизации пациентов на период более 1 месяца, в том числе 

по причине закрытия медицинских организаций (структурных подразделений), 

подтвержденное приказами (распоряжениями) Департамента   здравоохранения  

города Севастополя; 

- рост инфекционной заболеваемости, чрезвычайные происшествия, 

техногенные катастрофы, стихийные бедствия и т.п., по причине которых резко 

изменяется объем оказания экстренной (неотложной) медицинской помощи;  

- реорганизация или изменение структуры медицинской организации 

(открытие новых отделений, врачебных приемов, увеличение коечного фонда); 



2 

 

 

- подтвержденное соответствующими правовыми актами получение лицензии 

на новый вид медицинской деятельности, ранее не заявленной при формировании 

предложений по объемам предоставления медицинской помощи, и другие причины. 

 

Приложение: 1. .....на ____ л. в 1 экз.; 

2. .....на ____ л. в 1 экз.; 

3. .....на ____ л. в 1 экз. 

 

 

Главный врач  

(руководитель медицинской организации) 
(подпись) И.О.Ф. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

И.О.Ф 

(код населенного пункта) № телефона исполнителя 


