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УТВЕРЖДЕН
приказом Департамента здравоохранения 
города Севастополя 
от___________ № ________


Порядок передачи от медицинской организации
пациенту (его законному представителю) медицинских изделий, предназначенных для поддержания функций органов и систем 
организма человека, для использования на дому при оказании 
паллиативной медицинской помощи

1. Настоящий Порядок устанавливает правила передачи от медицинской организации пациенту (его законному представителю) медицинских изделий, предназначенных для поддержания функций органов и систем организма человека, для использования на дому при оказании паллиативной медицинской помощи (далее – медицинское изделие), за исключением медицинских изделий, относящихся к техническим средствам реабилитации и предоставляемых пациенту в соответствии с законодательством о социальной защите инвалидов в Российской Федерации.
2. Решение о передаче пациенту (его законному представителю) медицинских изделий принимается врачебной комиссией медицинской организации, в которой пациент получает (или будет получать) паллиативную медицинскую помощь в амбулаторных условиях, на основании заключения лечащего врача, выявившего медицинские показания для использования медицинского изделия на дому и(или) получившего сведения о пациенте из других медицинских учреждений.
Данное заключение должно быть оформлено в медицинской документации пациента.
3. К заключению лечащего врача, указанному в пункте 2 настоящего Порядка, прилагается информированное добровольное согласие пациента (его законного представителя) на медицинское вмешательство (далее − информированное добровольное согласие), а также анкета о состоянии домашних условий пациента, по форме согласно приложению к настоящему Порядку, заполняемая и прилагаемая к заключению в случае передачи медицинского изделия (далее − анкета).
Отказ пациента (его законного представителя) от заполнения и подписания информированного добровольного согласия и анкеты (при необходимости) фиксируется в медицинской документации пациента.
4. Решение о передаче пациенту (его законному представителю) медицинских изделий принимается врачебной комиссией медицинской организации в течение трех рабочих дней со дня поступления документов, указанных в абзаце первом пункта 3 настоящего Порядка, оформляется в медицинской документации пациента и направляется в структурное подразделение медицинской организации, обеспечивающей организацию передачи пациенту (его законному представителю) медицинского изделия.
5. Передача медицинской организацией пациенту (его законному представителю) медицинских изделий осуществляется в течение пяти рабочих дней с даты принятия решения, указанного в пункте 4 настоящего Порядка, на основании договора, заключаемого в соответствии с гражданским законодательством Российской Федерации.
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6. [bookmark: _GoBack]При передаче пациенту, нуждающемуся в длительной респираторной поддержке (его законному представителю), аппарата искусственной вентиляции легких  обеспечивается передача второго аппарата искусственной вентиляции легких в случае неспособности пациента (его законного представителя, родственников, иных лиц, осуществляющих уход за пациентом) поддерживать спонтанную вентиляцию легких у пациента в течение 2-4 часов.

Приложение 
к Порядку передачи от медицинской организации пациенту (его законному представителю) медицинских изделий, предназначенных для поддержания функций органов и систем организма человека, для использования на дому при оказании паллиативной медицинской помощи, утвержденному приказу Департамента здравоохранения города Севастополя от _________________ № _____


Анкета
о состоянии домашних условий пациента

1. Фамилия, имя, отчество (последнее при наличии) пациента
____________________________________________________________________
2. Дата, год и место рождения _____________________________________________
3. Адрес места  проживания  (место  регистрации, фактического  проживания)
____________________________________________________________________
4. Номер полиса обязательного медицинского страхования пациента
____________________________________________________________________
5. Фамилия, имя, отчество (последнее при наличии)  законного  представителя
____________________________________________________________________
6. Дата, год и место рождения законного представителя пациента ________________
7. Адрес  места  проживания  законного представителя (место регистрации, фактического проживания) __________________________________________________

8. Вид жилого помещения , в котором проживает пациент:

	[image: ] жилой дом
	[image: ] часть жилого дома

	[image: ] квартира
	[image: ] часть квартиры

	[image: ] комната
	



9. Наличие в жилом помещении стационарного телефона:
[image: ] да [image: ] нет
10. Наличие домофона при входе в жилое помещение:
[image: ] да [image: ] нет
11.  Доступность  жилья  для  экстренных  оперативных  служб  (подъезд к дому):
[image: ] да [image: ] нет
12. Сведения об энергетических ресурсах, имеющихся в жилом помещении:
12.1. Наличие в жилом помещении электроснабжения:
[image: ] да [image: ] нет
Розетки, подведенные к электрической сети, заземлены:
[image: ] да [image: ] нет [image: ] нет сведений
Возможности использования удлинителей, соответствующих техническим
требованиям, для использования медицинского изделия на дому:
[image: ] да [image: ] нет [image: ] нет сведений
Напряжения   в   электрической   сети,   достаточного   для   использования
медицинского изделия на дому:
[image: ] да [image: ] нет [image: ] нет сведений
12.2. Наличие в жилом помещении водоснабжения:
[image: ] да [image: ] нет
[image: ] централизованная система водоснабжения
[image: ] нецентрализованная система водоснабжения
[image: ] горячее водоснабжение [image: ] холодное водоснабжение
12.3. Наличие в жилом помещении централизованного водоотведения:
[image: ] да [image: ] нет
12.4. Источники тепловой энергии в жилом помещении:
[image: ] централизованное теплоснабжение
[image: ] нецентрализованное теплоснабжение (указать какое) ______________________
13.  Сведения  об  обеспечении  пожарной  безопасности  в  жилом  помещении
пациента:
Соответствие жилого помещения требованиям пожарной безопасности:
[image: ] да [image: ] нет
Наличие пожарных огнетушителей в жилом помещении:
[image: ] да [image: ] нет
Пожарные огнетушители находятся в исправном состоянии:
[image: ] да [image: ] нет
Наличие аварийного выхода в жилом помещении:
[image: ] да [image: ] нет [image: ] нет сведений
Наличие плана действий при пожаре в жилом помещении:
[image: ] да [image: ] нет [image: ] нет сведений
14.  В  жилом  помещении  имеются  системы  кондиционирования  и охлаждения
воздуха:
[image: ] да [image: ] нет
Системы кондиционирования (охлаждения) воздуха в жилом помещении:
[image: ] кондиционер [image: ] сплит-система [image: ] увлажнитель воздуха
[image: ] иное (указать) _________________________________________________________
15. В жилом помещении имеется технически исправный холодильник (морозильная
камера):
[image: ] да [image: ] нет
16. Размеры дверных   проемов   позволяют   беспрепятственно  проносить
медицинское изделие:
[image: ] да [image: ] нет
17.  Сведения  об  обеспечении беспрепятственной доступности к медицинскому
изделию в случае его установки в жилом помещении:
[image: ] да [image: ] нет [image: ] иное (указать) ______________________________
18. Наличие в жилом помещении домашних животных:
[image: ] да [image: ] нет
вид и количество животных (если ответ «да»)_________________________________
19. Наличие в жилом помещении насекомых и (или) грызунов:
[image: ] да [image: ] нет [image: ] нет сведений
Пациент ________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (последнее при наличии), подпись)

Законный представитель ________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (последнее при наличии), подпись)

Дата __________________
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