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ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ

Полное наименование проекта и его условное обозначение 
Полное наименование: Оказание услуг по внедрению региональной медицинской информационной системы в государственных учреждениях здравоохранения Тверской области, оказывающих первичную медико-санитарную помощь, обеспечению обмена медицинской документацией в форме электронных документов между медицинскими организациями и информационного взаимодействия с Единой государственной информационной системой в сфере здравоохранения, а также федеральными информационными ресурсами. 
Условное обозначение: Внедрению РМИС в ГУЗ ТО.

Наименования организации-заказчика

Заказчик: Министерство здравоохранения Тверской области (МЗТО).

Плановые сроки начала и окончания оказания услуг
Дата начала оказания услуг: день, заключения Государственного контракта.

Дата окончания оказания услуг: по 21.12.2018 года.

Основания для оказания услуг

Оказание услуг обусловлено необходимостью:

· повышения качества лечебно-диагностического процесса;

· снижения нагрузки на медицинский персонал;

· повышение эффективности работы медицинской организации;

· повышение и обоснованность принятия решений на этапах оперативного, тактического и стратегического управления;

· повышение экономической эффективности процессов в системе здравоохранения региона за счет оптимального использования всех видов ресурсов;

· обеспечение качественно нового уровня преемственности информации об оказанной медицинской помощи населению;

· повышения доступности медицинских услуг для населения Тверской области.

Оказание услуг проводится Исполнителем в соответствии со следующими документами:

· настоящим техническим заданием;

· Государственным контрактом.

Перечень нормативной правовой документации
Перечень нормативных правовых актов, приказов и методических рекомендаций, нормативная база по стандартам и порядкам оказания медицинской помощи необходимых для оказания услуг содержится в Приложении 1 к настоящему техническому заданию.

Порядок представления исходных данных Исполнителю
Дополнительные сведения, которые могут быть необходимы для решения поставленных в техническом задании задач и не представленные в настоящем документе, передаются Заказчиком по запросу Исполнителя. 

Сведения, относящиеся к предмету оказываемых услуг, предназначены исключительно для Исполнителя и Заказчика и не могут быть полностью или частично переданы (опубликованы, разглашены) третьим лицам или использованы каким-либо иным способом с участием третьих лиц без согласия Исполнителя и Заказчика, за исключением случаев, установленных законодательством Российской Федерации.
К сведениям, носящим конфиденциальный характер, относится любая информация, относящаяся прямо или косвенно к определенному, или определяемому физическому лицу (субъекту персональных данных), соблюдение врачебной тайны. Субъектом персональных данных является как сотрудник, так и пациент медицинской организации.

Определения, обозначения и сокращения

Таблица 1 – Определения, обозначения и сокращения

	WEB-браузер
	Программное обеспечение для поиска, просмотра веб-страниц (преимущественно из сети Интернет), для их обработки, вывода и перехода от одной страницы к другой. Например, Internet Explorer, Mozilla Firefox или эквивалент.

	АРМ
	Автоматизированное рабочее место

	АСУЗТП
	Автоматизированная система управления заявками технической поддержки

	БД
	База данных

	ГИС
	Государственная информационная система

	ДМС
	Добровольное медицинское страхование

	ЕГИСЗ
	Единая государственная информационная система

	ЕПГУ
	Единый портал государственных и муниципальных услуг

	ЕРЗ
	Единый регистр застрахованных

	ЕСИА
	Единая система идентификации и аутентификации

	ИПРА
	Индивидуальная программа реабилитации или абилитации инвалида (ребенка-инвалида)

	ИСПДн
	Информационная система персональных данных

	ИЭМК
	Интегрированная электронная медицинская карта

	КЛАДР
	Классификатор адресов России

	ЛИС
	Лабораторная информационная система

	ЛН
	Листок нетрудоспособности

	ЛС
	Лекарственные средства

	МИ
	Медицинские изделия

	МИАЦ
	ГБУЗ «Медицинский информационно-аналитический центр»

	МИС
	Медицинская информационная система

	МКБ-10
	Международная классификация болезней 10-го пересмотра

	МНН
	Международное непатентованное наименование

	МО
	Медицинские организации Тверской области

	МОЛ
	Материально ответственное лицо 

	НСИ
	Нормативно-справочная информация

	Обращение
	Зарегистрированное обращение, поданное в порядке, установленном настоящим техническим заданием

	ОГРН
	Основной государственный регистрационный номер

	ОКВЭД
	Общероссийский классификатор видов экономической деятельности

	ОМС
	Обязательное медицинское страхование

	ОС
	Операционная система

	ПИБ
	Подсистема информационной безопасности

	ПДн
	Персональные данные

	ПК
	Персональный компьютер

	ПМИ
	Программа и методика испытаний

	ПО
	Программное обеспечение

	ПП
	Программный продукт

	ПСИ
	Приемо-сдаточные испытания

	ПЭО
	Планово-экономический отдел

	РГ
	Рабочая группа

	РЛС
	Регистр лекарственных средств

	РЭМД
	Регистр электронных медицинских документов

	Система, РМИС
	Регинальная медицинская информационная система Тверской области, отвечающая актуальным требованиям утверждаемым Министерством здравоохранения России, обеспечивающая информационное взаимодействие с государственными информационными системами в сфере здравоохранения субъектов Российской Федерации и единой государственной информационной системой в сфере здравоохранения, автоматизацию лечебных процессов и организацию электронного медицинского документооборота, внедрение и адаптация которой осуществляется по настоящему техническому заданию с поледующей аттестацией как ГИС.

	СМЭВ
	Система межведомственного электронного взаимодействия

	СНИЛС
	Страховой номер индивидуального лицевого счёта

	СУБД
	Система управления базами данных

	СЭМД
	Структурированный электронный медицинский документ

	ТАП
	Талон амбулаторного пациента

	ТЗ
	Техническое задание

	ТК
	Технологическая карта

	ТФОМС
	Территориальный фонд обязательного медицинского страхования Тверской области

	УЕТ
	Условные единицы труда

	ФНС
	Федеральная налоговая служба

	ФС
	Федеральный сегмент

	ФСС
	Фонд социального страхования Российской Федерации

	ФЭР
	Федеральная электронная регистратура

	ЦБ РФ
	Центральный банк Российский Федерации


	ЭМК
	Электронная медицинская карта пациента регионального уровня

	ЭО
	Электронная очередь

	ЭП
	Электронная подпись

	ЭР
	Электронная регистратура


Источники финансирования

Средства Государственной программы Тверской области «Здравоохранение Тверской области» на 2015 - 2020 годы за счет средств бюджетных ассигнований федерального бюджета в виде иных межбюджетных трансфертов.
НАЗНАЧЕНИЕ И ЦЕЛИ ОКАЗАНИЯ УСЛУГ

Назначение.
В результате оказания услуг Система должна обеспечивать:

· ведение единой региональной базы данных пациентов с возможностью однократного занесения и дальнейшего использования сведений о пациенте (личные данные, противопоказания, аллергии, историю заболеваний, результаты проведённых исследований), данных об оказанных услугах по видам оплаты (личные средства граждан, бюджетные средства, договоры с организацией);

· ведение электронных медицинских карт пациентов, состоящих из электронных медицинских записей, содержащих описания проведенных приемов, обследований, консультаций, назначений, выполненных процедур с возможностью ограничения доступа к электронным медицинским картам определенных категорий пациентов;
· обеспечение быстрого и удобного доступа к текущей и базовой информации: данные о пациенте, его амбулаторная карта, история посещений, результаты анализов и диагностических исследований;

· формирование в электронном виде единого расписания работы врачей и диагностических кабинетов по подразделениям МО;

· формирование электронной амбулаторной карты и истории болезни пациента;

· осуществление электронного документооборота с использованием электронной подписи медицинских работников;

· взаимодействие с федеральными и региональными сервисами и ресурсами;

· проведение мониторинга работы подразделений МО;

· получение оперативной информации о проведённых приёмах пациентов, госпитализациях и оказанных медицинских услугах (для руководства МО);

· контроль состояния лекарственного обеспечения (для руководства МО);

· формирование отчётов для руководства МО и органов упраления здравоохранения региона с возможностью аналитических и отчетных форм за выбранный промежуток времени;

· повышение эффективности управлени в целях улучшения качественных и количественных показателей оказания медицинской помощи пациентам.

Цели
Цели оказания услуг:
· использование МО медицинской информационной системы, соответствующей утвержденным Минздравом России требованиям методических рекомендаций и обеспечение информационного взаимодействия с единой государственной информационной системой в сфере здравоохранения;
· ведение в медицинских организациях расписаний приема врачей в электронном виде и обеспечение возможности дистанционной записи граждан на прием к врачу с использованием ЕПГУ;
· обеспечение медицинскими организациями электронного медицинского документооборота;
· автоматизированное взаимодействие с единой государственной информационной системой в сфере здравоохранения в части передачи и получения сведений из/в ИЭМК;
· обеспечение входа МО региона в приоритетный проект «Электронное здравоохранение»;

· обеспечения возможности использования гражданами сервиса «Предоставление доступа к электронным медицинским документам» личного кабинета пациента «Моё здоровье» 
· получение и передача сведений о оказанных услугах и их резельтатах в/из РЭМД;
· реализация возможности использования гражданами, застрахованными в ОМС, услуг личного кабинета пациента «Мое здоровье». Запись для прохождения профилактических медицинских осмотров, диспансеризации в медицинской организации, прием  заявок  (запись)  на  вызов  врача  на  дом;

· формирование счетов (реестра счетов) за оказанную медицинскую помощь и автоматизированное информационное взаимодействие с информационными системами территориального фонда обязательного медицинского страхования Тверской области;

· обеспечение выполнения регламента информационного взаимодействия с информационной системой ТФОМС Тверской области и страховыми медицинскими организациями на территории Тверской области для организации процессов в сфере обязательного медицинского страхования региона, однозначной идентификации пациентов в ЕРЗ, консолидации реестров счетов услуг, оказанных медицинскими организациями, упрощения контроля и планирования обеспечения доступной медицинкой помощи населению;

· обеспечение хранения и возможность передачи сведений о прикреплении к МО, организация взаимодействия между МО по работе с прикрепленным населением; 
· обеспечение автоматизации лабораторной службы для передачи данных в электронные медицинские карты пациентов и федеральный регистр электронных медицинских документов, формирования счетов-реестров;
· повышение эффективности работы МО за счёт повышения качества диагностики и лечения, обеспечения электронного документооборота;
· долговременное хранение электронных медицинских данных;

· обеспечение оперативного доступа к любым медицинским документам;

· принятие быстрых и эффективных решений медицинским персоналом;

· контроль качества диагностики и лечения на всех этапах лечебно-диагностического процесса;

· повышение преемственности в лечебно-диагностическом процессе;

· освобождение сотрудников от рутинной бумажной работы и необходимости дублирования информации;

· обеспечение конфиденциальности информации медицинской карты;

· повышение качества обслуживания пациентов в связи с возможностью направить пациента на повторный приём, консультацию другого специалиста, анализы, диагностику в электронном виде при первичном приёме врача в расписание соответствующих специалистов и кабинетов;

· обеспечение полноты и прозрачность данных о лечебно-диагностическом процессе для анализа;

· обеспечение полноты и прозрачности данных о процессе оказания услуг, объемах затрачиваемых ресурсов и фиксирование результатов деятельности каждого ресурса;
· обеспечение взаимодействия с ФСС обмена сведениями между участниками обязательного социального страхования и МО для реализации функции ФСС по контролю за соблюдением порядка выдачи ЛН в целях оценки обоснованности расходования средств обязательного социального страхования на выплату пособий и для эффективного управления средствами обязательного социального страхования в целях обеспечения гарантированных государством пособий;

· автоматизация процесса приема сведений об ИПРА инвалидов и ИПРА детей-инвалидов из федеральных государственных учреждений медико-социальной экспертизы;

· автоматизация подготовки и формирования отчетных форм «Выписка из индивидуальной программы реабилитации или абилитации инвалида, выдаваемая федеральными государственными учреждениями медико-социальной экспертизы» и «Информация об исполнении органами исполнительной власти субъектов Российской Федерации, органами местного самоуправления и организациями независимо от их организационно-правовых форм возложенных на них индивидуальной программой реабилитации или абилитации инвалида и индивидуальной программой реабилитации или абилитации ребенка-инвалида мероприятий в федеральные государственные учреждения» медико-социальной экспертизы по итогам реализации мероприятий, предусмотренных ИПРА инвалидов и ИПРА детей-инвалидов;

· предоставление оперативного доступа к статистико-аналитическим показателям результатов исполнения мероприятий, предусмотренных ИПРА инвалидов и ИПРА детей-инвалидов медицинскими организациями;

· повышение качества, эффективности и выполнения мероприятий, предусмотренных ИПРА инвалидов и ИПРА детей-инвалидов медицинскими организациями;
· обеспечение интеграции с Концентратором услуг ФЭР для передачи информации о графиках работы на портал ЕПГУ и получения информации об изменениях статусов записей;

· обеспечение передачи данных ЭМК пациентов и обмена в формате СЭМД с федеральной системой ведения ИЭМК;
· обеспечение интеграции с программны решением «Унифицированное програмное решение диспетчеризация санитарного автотранспорта» (УПРДСА) в части получения из Системы сведений о пациенте, касающихся госпитализации пациента, передачи в Систему сведений об оказанной медицинской помощи с последующей передачей в электронную медицинскую карту и федеральные сервисы;
· обеспечение интеграции с лабораторной информационной системой централизованной клинико-диагностической лаборатории.
Характеристика объекта автоматизации

Общие характеристики существующих медицинских информационных систем, используемых в сфере здравоохранения Тверской области 

В сфере государственного здравоохранения Тверской области внедрена единая медицинской информационной системы здравоохранения Тверской области представленая наличием совокупного лицензионного права на использование программного обеспечения МИС «Медиалог» на 1081 рабочее место в 55 МО, прочими МИС МО собственной разработки. Модульный состав, функционал и интеграционные возможности вышеперечисленных программных решений не соответствуют требованиям, утверждаемым Министерством здравоохранения Российской Федерации. В ряде МО города Твери внедрено программное решение «БАРС.Здравоохранение», отвечающее вышеназванным требованиям Министерства здравоохранения Российской Федерации к составу модулей и интеграционным возможностям.
Объекты оказания услуг по настоящему техническому заданию.
По настоящему техническому заданию объектом внедрения является Система, которая должна быть размещена в центре обработки данных Министерства здравоохранения Тверской области (ЦОД МЗ ТО), а объектами внедрения Системы, являются медицинские организации Тверской области, согласно перечню (Таблица 2). 
Внедрение Системы должно обеспечить возможность медицинским организациям государственной системы здравоохранения, оказывающим первичную медико-санитарную помощь, использования медицинских информационных систем, соответствующих утверждаемым Минздравом России требованиям. 

При этом:

- если в медицинской организации уже используется МИС соответствующая требованиям, утвержденным МЗ, то для данной МИС должна быть предоставлена возможность взаимодействия с Системой в части обмена массивами информации. Для данных МО Система является системой консолидации и хранения информации по всему региону, а также системой, обеспечивающей передачу данных в соответствующие информационные системы федерального уровня.

- если в МО не используется МИС соответствующая требованиям, утвержденным МЗ, то для данной МО Система должна быть предоставлена возможность использования функционала МИС соответствующей требованиям МЗ путем предоставления доступа к функционалу. При этом пользователи, которым предоставляется доступ к системе, должны рассматриваться как внешние подключения к Системе.

Таблица 2 - Перечень медицинских организаций
	№

п/п
	Наименование медицинской организации
	Адрес юридического лица

	1
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Андреапольская центральная районная больница"
	172800, г. Андреаполь, ул.Нелидовская, д.1,корп.1

	2
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Бежецкая центральная районная больница"
	171984, г. Бежецк, Больничный проезд, д.4

	3
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Бельская центральная районная больница"
	172530, г. Белый, ул. Базарная, д.1

	4
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Бологовская центральная районная больница
	171071, г.Бологое, ул.Красная Горка, д.1

	5
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Весьегонская центральная районная больница"
	171720, г. Весьегонск, ул.Павлика Морозова, д.52

	6
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Вышневолоцкая центральная районная больница"
	171163, г.Вышний Волочек, ул.Новгородская, д.40

	7
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Жарковская центральная районная больница "
	172460, п.Жарковский, ул.Комсомольская, д.18

	8
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Западнодвинская центральная районная больница"
	172610, г.Западная Двина, ул.Больничная, д.41/1

	9
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Зубцовская центральная районная больница "
	172332, г.Зубцов, ул.Дружбы, д.17

	10
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Калининская центральная районная клиническая больница"
	170032, г.Тверь, п.Химинститута, д.59

	11
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Калязинская центральная районная больница"
	171573, г.Калязин ,ул.Тургенева, д.32

	12
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Кашинская центральная районная больница"
	171640, г.Кашин, ул.Вонжинская, д.2,стр.1

	13
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Кесовогорская центральная районная больница"
	171470, п. Кесова Гора, ул.Советская, д.86

	14
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Кимрская центральная районная больница"
	171504, г.Кимры, ш.Борковское, д.10

	15
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Конаковская центральная районная больница"
	171252, г.Конаково, ул.Энергетиков, д.32

	16
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Краснохолмская центральная районная больница"
	171660, г.Красный Холм, ул.Мясникова, д.59

	17
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Кувшиновская центральная районная больница"
	172110, г.Кувшиново, ул.Семашко, д.11,стр.1

	18
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Центральная районная больница Лесного района"
	171890, п.Лесной, ул.Механизаторов, д.9

	19
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Лихославльская центральная районная больница"
	171210, г.Лихославль, ул.Первомайская, д.29

	20
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Максатихинская центральная районная больница"
	171900, п.Максатиха, ул.Красноармейская, д.25

	21
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Молоковская центральная районная больница"
	171680, п.Молоково, ул.Ленина, д.3

	22
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Нелидовская центральная районная больница"
	172527, г.Нелидово, ул.Больничная, д.4

	23
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Оленинская районная больница"
	172400, п.Оленино, ул.Больничная, д.5

	24
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Осташковская центральная районная больница"
	172730, г.Осташков, проспект Ленинский, д.117

	25
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Пеновская центральная районная больница"
	172770, п.Пено, ул.249 Стрелковой Дивизии, д.27

	26
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Рамешковская центральная районная больница"
	171400, п.Рамешки, ул.Пионерская, д.1

	27
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Ржевская центральная районная больница"
	172380, г.Ржев, ул. Грацинского, д.30

	28
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Сандовская центральная районная больница"
	171750, п.Сандово, ул.Софьи Кочуровой, д.10

	29
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Селижаровская центральная районная больница"
	172200, п.Селижарово, ул.К.Маркса, д.22

	30
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Сонковская центральная районная больница"
	171450, п.Сонково, ул.Больничный городок, д.10

	31
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Спировская центральная районная больница"
	171170, п.Спирово, ул.Проезжая, д.10

	32
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Старицкая центральная районная больница"
	171361, г.Старица, ул.Коммунистическая, д.41

	33
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Торжокская центральная районная больница"
	172007, г.Торжок, ул.Больничная, д.30

	34
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Торопецкая центральная районная больница"
	172840, г.Торопец, ул.Карла Маркса, д.34

	35
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Фировская центральная районная больница"
	172721, п.Фирово, ул.Больничный Городок, д.2

	36
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области городская больница закрытого административно-территориального образования Озёрный
	171090, ЗАТО Озерный, ул.Александрова, д.14

	37
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения "Городская клиническая больница 

№ 1 имени В.В.Успенского"
	 170006, г.Тверь, ул. Софьи Перовской, д.47

	38
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Клиническая больница скорой медицинской помощи"
	170024, г.Тверь, ул.Маршала Конева, д.71

	39
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Городская клиническая больница № 6"
	170008, г.Тверь, ул.Орджоникидзе, д.36 

	40
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения "Городская клиническая больница №7"
	170036, г.Тверь, Санкт-Петербургское ш., 76/1

	41
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Детская городская клиническая больница № 1"
	170100, г.Тверь, ул.Рыбацкая, д.7

	42
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Клиническая детская больница №2"
	170023, г.Тверь, ул.Ржевская, д.4

	43
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Городская клиническая детская больница №3"
	 170003, г.Тверь, Санкт-Петербургское ш., д.5

	44
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Городская поликлиника №8"
	170001, г.Тверь, ул.Виноградова, д.5

	45
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Областная клиническая больница"
	170036, г.Тверь, Санкт-Петербургское ш., 105

	46
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области Детская областная клиническая больница
	170100, г.Тверь, наб. Степана Разина, д.23

	47
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения "Центр специализированных видов медицинской помощи имени В. П. Аваева"
	170006, г.Тверь, ул.Софьи Перовской, д.56

	48
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Областной клинический кардиологический диспансер"
	170041, г.Тверь, пр.Комсомольский, д.19

	49
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Областной клинический лечебно-реабилитационный центр"
	170026, г.Тверь, ул.Горького, д.50

	50
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Тверской областной клинический онкологический диспансер"
	170008, г.Тверь, ул.15 Лет Октября, д.57/37

	51
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Областной клинический перинатальный центр имени Е.М. Бакуниной"
	170036, г.Тверь, Санкт-Петербургское ш., д.115,корп.3

	52
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Областной родильный дом"
	170043, г.Тверь, ул.Можайского, д.64

	53
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Ржевский родильный дом"
	172386, г.Ржев, Заводское ш., д.9

	54
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Родильный дом №2"
	170001, г.Тверь, двор Пролетарки, д.151

	55
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области Родильный дом №5
	170003, г.Тверь, Санкт-Петербургское ш, д.7б

	56
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения "Детская стоматологическая поликлиника"
	170024, г.Тверь, пр.Чайковского, д.24/2б

	57
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Областная стоматологическая поликлиника"
	170028, г.Тверь, ул.Орджоникидзе, д.47

	58
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Стоматологическая поликлиника №1"
	170001, г.Тверь, ул.Бакунина, д.33

	59
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Стоматологическая поликлиника № 2"
	170002, г.Тверь, ул.Коробкова, д.4

	60
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Стоматологическая поликлиника № 3"
	170026, г.Тверь, Комсомольский проспект, д.10

	61
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Бологовская стоматологическая поликлиника"
	171080, г.Бологое, ул.Кирова, д.8

	62
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Кашинская стоматологическая поликлиника"
	171640, г.Кашин, К.Маркса, д.24/23

	63
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Кимрская стоматологическая поликлиника"
	171506, г.Кимры, ул.Урицкого, д.44

	64
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Стоматологическая поликлиника г. Конаково"
	171252, г.Конаково, ул.Гагарина, д.39

	65
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Стоматологическая поликлиника" г. Ржев
	172381, г.Ржев, ул.Октябрьская, д.4

	66
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Торжокская стоматологическая поликлиника"
	172007, г.Торжок, Калининское ш, д.31

	67
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Вышневолоцкая станция скорой медицинской помощи"
	171163, г.Вышний Волочек, ул.Новгородская, д.40

	68
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Ржевская станция скорой медицинской помощи"
	172390, г.Ржев, ул.Алексеева, д.6

	69
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Тверская станция скорой медицинской помощи"
	170006, г.Тверь, ул.Троицкая, д.49

	70
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Областной клинический психоневрологический диспансер"
	170026, Тверская область, Тверь, ул. Фурманова, д. 12

	71
	Государственное казенное учреждение здравоохранения Тверской области "Тверской областной клинический противотуберкулезный диспансер"
	170004, Тверская область, Тверь, ул. Ткача, д.1а

	72
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения тверской области "Тверской областной клинический наркологический диспансер"
	170043, Тверская область, Тверь, ул. Королева, д. 10

	73
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Областной Центр по профилактике и борьбе со СПИД и инфекционными заболеваниями"
	170024, Россия, Тверская область, Тверь, 50 лет Октября пр-кт, д. 2, корп. 2

	74
	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Тверской области "Областной клинический врачебно-физкультурный диспансер"
	170008, Тверская область, Тверь, ул. Озерная, д. 1

	75
	Государственное казенное учреждение Тверской области "Бюро судебно-медицинской экспертизы"
	170024, Тверская область, Тверь, ул. Бобкова, д. 10-а

	76
	Государственное казенное учреждение здравоохранения «Медицинский информационно-аналитический центр»
	170008, Тверская область,  Тверь, улица Склизкова, дом 70, корпус 1


Количество рабочих мест и пользователей, которым оказываются услуги
Оказание услуг по внедрению региональной медицинской информационной системы в государственных учреждениях здравоохранения Тверской области, оказывающих первичную медико-санитарную помощь, обеспечению обмена медицинской документацией в форме электронных документов между медицинскими организациями и информационного взаимодействия с Единой государственной информационной системой в сфере здравоохранения, а также федеральными информационными ресурсами должно быть проведено на всех АРМ в МО оказывающих первичную медико-санитарную помощь, технически готовых к использованию Системы в количестве 1200 АРМ.
Заказчик предоставляет обновленный Перечень медицинских организаций Тверской области с разбивкой по количеству внедряемых АРМ через 15 дней с даты подписания Государственного контракта. Общее количество пользователей для настройки Системы и проведения инструктажа – 1880.
Пользователи системы при оказании услуг по настоящему техническому заданию в целях создания различных планов инструктажа подразделяются на:

- медицинский персонал лечебно-профилактических учреждений –  1500 человек;
- администраторы системы лечебно-профилактических учреждений – 100 человек;
- операторы статистического учета случаев оказания медицинской помощи – 200 человек
- работники лаборатории при внедрении ЛИС – 80 человек
Заказчик предоставляет списки медицинского персонала с разбивкой по МО и ролям пользователей в Системе через 15 дней с даты подписания Государственного контракта.

Результат оказания услуг
В результате оказания услуг по настоящему ТЗ должны быть решены следующие задачи:

· обеспечение функциональных возможностей системы в соответствии с требованиясми п. 4.2. настоящего Технического задания;

· обеспечение взаимодействия (интеграции) с унаследованными (имеющимися в МО региона) МИС, обладающими функционалом, соответствующим Методическим рекомендациям, утверждаемым Министерством здравоохранения Российской Федерации, по обеспечению функциональных возможностей медицинских информационных систем медицинских организаций уровня МО

· обеспечение обмена медицинской документацией в форме электронных документов между медицинскими организациями 

· обеспечение информационного взаимодействия с Единой государственной информационной системой в сфере здравоохранения, а также федеральными информационными ресурсами

· обеспечение доступности Системы на уровне МО, а затем на уровне автоматизированных рабочих мест медицинского и административного персонала, в том числе:

· настройка автоматизированных рабочих мест медицинского и административного персонала в количестве 1200 АРМ;

· инструктаж медицинского и административного персонала в МО работе с компонентами Системами –  1780 человек;

· инструктаж администраторов МО работе с компонентами Системы – 100 человек.

· обеспечение масштабируемости Системы (подключение дополнительных АРМ) средствами администрирования Системы: создание пользователей, ролей, назначение прав.  

· на период адаптации МО к полнофункциональному использованию в повседневной практике компонентов Системы должно быть обеспечено консультационно-методологическое и техническое сопровождение внедренных компонентов путем организации службы сопровождения;
· создание службы технической поддержки в интересах МО и их персонала в части получения, фиксации, обработки заявок (инцидентов), поддержание Системы в работоспосбном состоянии, проведение регулярных обновлений на срок удаленного сопровождения внедрения.
Требования к Системе 
Общие требования к Системе

Требования к структуре и функционированию Системы
Общие требования к структуре и функционированию Системы

Функциональная структура Системы должна представлять собой комплекс компонентов, позволяющий осуществлять эксплуатацию в любом функциональном наборе. В основу структуры должен быть заложен модульный принцип их построения с открытой архитектурой, обеспечивающей возможность встраивания и взаимодействия с другими информационными системами и подсистемами.

Все компоненты Системы Исполнителя для обеспечения требований к функциональным возможностям Системы, приведенным в ТЗ, для МО, должны быть функциональной частью Системы с единым ядром системы, единой базой данных, логическими и программными связями между компонентами Системы, единым журналированием, аналитиками, управлением и конфигурированием компонент из единого интерфейса Системы.
Исполнителем должны обеспечиваться следующие характеристики Системы:

· Максимальная продолжительность хранения данных – без ограничения.

· Поиск информации по параметрам – время реакции – 1 секунда (*), время исполнения – 1 секунда на один параметр поиска на каждые 100 записей в таблице, в которой осуществляется поиск, но не более 5 секунд.

· Отбор информации (наложение фильтров) по параметрам – время реакции – 0,1 секунды (*), время исполнения – 1 секунда на один параметр отбора на каждые 100 записей в таблице, в которой осуществляется отбор, но не более 5 секунд.

· Открытие/закрытие формы, редактирование данных формы, сохранение данных, удаление данных) – время реакции – 0,1 секунды (*), время исполнения не более 10 секунд.

· Формирование простых отчетов уровня МО – время реакции – 0,1 секунды (*), время исполнения - не более 10 секунд.

· Формирование сложных отчетов уровня МО – время реакции – 0,1 секунды (*), время исполнения – не более 5 минут.

· Формирование простых отчетов уровня региона – время реакции – 0,1 секунды (*), время исполнения - не более 15 минут.

· Формирование сложных отчетов уровня региона – время реакции – 0,1 секунды (*), время исполнения – не более 30 минут.

· Импорт информации из электронных макетов (файлов) – время реакции – 0,1 секунды (*), время исполнения - 1 секунда на одну строку, содержащую до 10 параметров; 5 секунд на одну строку, содержащую до 100 параметров; 10 секунд на одну строку при необходимости выполнения дополнительных действий с импортируемой информацией.

· Импорт информации из внешних систем – время реакции – 0,1 секунды (*), время исполнения - 1 секунда на одну строку, содержащую до 10 параметров на время обработки запроса внешней ИС; 5 секунд на одну строку, содержащую до 100 параметров, на время обработки запроса внешней ИС; 10 секунд на одну строку на время обработки запроса внешней ИС, при необходимости дополнительной обработки импортируемой информации.

· Экспорт информации во внешние информационные системы – время реакции – 0,1 секунды (*), время исполнения - 1 секунда на одну строку, содержащую до 10 параметров на время обработки запроса внешней ИС; 5 секунда на одну строку, содержащую до 100 параметров на время обработки запроса внешней ИС; 10 секунд на одну строку на время обработки запроса внешней ИС, при необходимости выполнения дополнительных действий с экспортируемой информацией.

* - Под временем реакции (отклика) понимается время между действием пользователя и выводом на экранную форму любого служебного сообщения (например, иконки «Ожидания», означающей выполнение системой действий по исполнению функций). Для случаев, когда исполнение задачи не связано с взаимодействием системы с внешними системами.

Система должна отвечать следующим требованиям:
· Должна представлять собой набор функциональных компонентов, адаптированных для работы с Web-интерфейсом на русском языке;

· Должна быть рассчитана на работу в течение дня не менее 10000 активных пользователей;

· Должна быть рассчитана на одновременную работу не менее 4000 активных пользователей;

· Не должна требовать регулярного администрирования. Штатные средства должны позволять проводить удаленное администрирование и настройку всех компонентов системы;

· Пользовательский интерфейс должен обеспечивать необходимое качество взаимодействия человека с Системой и комфортность работы персонала;

· Авторизация в компонентах должна предусматривать доступ к функциям приложения, а не к хранилищу данных;

Внутренние механизмы работы должны предусматривать поддержку непротиворечивости данных при отключениях рабочих процессов пользователей. Таким образом, компоненты должны реализовывать механизм буферирования (транзакционности) внесения изменений в рабочие пространства хранилища данных.

Требования к способам и средствам связи для информационного обмена между компонентами Системы

Информационный обмен между компонентами Системы должен осуществляться с использованием совместного доступа к базе данных Системы.

Должны быть предусмотрены механизмы блокировки доступа и совместного доступа к информации многими пользователями и процессами одновременно. 

Система должна быть построена на принципах открытости, стандартизации и унификации используемых протоколов и форматов данных, что позволит обеспечить перспективную интеграцию Системы со смежными информационными системами. 

В основе Системы должны быть использованы следующие подходы в части обеспечения совместимости между информационными системами: 

· использование стандартных протоколов информационного взаимодействия; 

· использование стандартных форматов файлов; 

· реализация информационного обмена между компонентами Системы на основе принципов сервисно-ориентированной архитектуры.

Интеграция с федеральными сервисами ЕГИСЗ должна выполняться в соответствии с нормативными документами и методическими материалами, публикуемыми уполномоченными органами государственной власти на официальных ресурсах по созданию и развитию ЕГИСЗ Российской Федерации. 

Для интеграции с сервисами ЕГИСЗ Заказчик обеспечивает выполнение необходимых организационных мероприятий по регистрации интеграционных компонентов на федеральном уровне, получению учетных данных в сервисах и подсистемах федеральной ЕГИСЗ, получению доступа к сервисам и подсистемам ЕГИСЗ, и обеспечению доступа к защищенной сети передачи данных Министерства здравоохранения Российской Федерации.

Требования к характеристикам взаимосвязей Системы
Система должна иметь возможность использовать общероссийские классификаторы, нормативно-справочную информацию федерального уровня, а также кодификаторы и справочники, разработанные на уровне МО.

Требования к режимам функционирования Системы
Должно быть обеспечено функционирование сервисов в следующих режимах: 

· штатный режим (режим, обеспечивающий выполнение функций Системы); 

· сервисный режим (режим для проведения реконфигурирования, обновления и профилактического обслуживания); 

· аварийный режим (характеризуется отказом одного или нескольких компонентов программного и (или) технического обеспечения).

В штатном режиме функционирования программное обеспечение и технические средства должны обеспечивать возможность постоянного функционирования в режиме — 24 часа в сутки, 7 дней в неделю (24х7), с перерывами на обслуживание, в части обновления Системы.

Требования по диагностированию Системы

Средства диагностирования Системы должны обеспечивать выявление неработоспособности программных средств. 

Система должна сохранять работоспособность при некорректных действиях пользователя и обеспечивать полную защищенность логической и физической целостности данных. Иметь встроенные механизмы диагностики целостности данных и корректной работы подсистем.

Перспективы развития, модернизации Системы

Проектные решения, используемые в Системе, должны обеспечивать возможность дальнейшего развития Системы. 

Должна быть предусмотрена возможность дальнейшего развития Системы в следующих направлениях: 
· Расширение функциональных возможностей,

· Расширение числа пользователей Системы (количество пользователей указанно в п.4.1.2 настоящего ТЗ), подключение дополнительных АРМ, 

· Расширение числа поставщиков информации,

· Информационное взаимодействие с информационными системами федерального, регионального уровня и уровня учреждений.
Должна быть предусмотрена возможность дальнейшего развития Системы для обеспечения аттестации как ГИС.
Общие требования к регистрации пользователей Системы
Регистрация пользователей должна осуществляться Администраторами, имеющими соответствующие права доступа.

При регистрации пользователю должны назначаться права доступа к функциональным частям Системы в соответствии с настроенными ролями доступа.

При регистрации пользователю должны присваиваться его личные логин и пароль доступа к функциям Системы.

Требования к численности персонала Системы

Численность персонала (пользователей) - не менее 10000.
Численность и квалификация персонала системы должны определяться с учетом следующих требований:

– структура и конфигурация системы должны быть спроектированы и реализованы с целью минимизации количественного состава обслуживающего персонала;

– структура системы должна предоставлять возможность управления всем доступным функционалом системы как одному администратору, так и нескольким администраторам;

– для администрирования системы к администратору не должны предъявляться требования по знанию всех особенностей функционирования элементов, входящих в состав администрируемых компонентов системы;

– аппаратно-программный комплекс системы не должен требовать круглосуточного обслуживания и присутствия администраторов у консоли управления.

Штатный состав персонала, эксплуатирующего систему, должен формироваться на основании нормативных документов Российской Федерации и Трудового кодекса.

Система реализуется на персональных компьютерах, поэтому требования к организации труда и режима отдыха при работе с ней должны устанавливаться, исходя из требований к организации труда и режима отдыха при работе с этим типом средств вычислительной техники.

Деятельность персонала по эксплуатации системы должна регулироваться должностными инструкциями.

Требования к надежности

Требования к надежности Системы устанавливаются в соответствии с ГОСТ 24.701-86 «Единая система стандартов автоматизированных систем управления. Надежность автоматизированных систем управления. Основные положения».

К аварийным ситуациям относятся: 

· отказ Системы;

· сбой Системы.

Отказом Системы следует считать событие, состоящее в утрате работоспособности Системы и приводящее к невыполнению или неправильному выполнению тестов, программного обеспечения или задач функциональных подсистем. 

Сбоем Системы следует считать событие, состоящее во временной утрате работоспособности Системы и характеризуемое возникновением ошибки при выполнении тестов, программного обеспечения или задач функциональных подсистем.

Восстановление работоспособности Системы при отказе или сбое должно выполняться проведением повторной загрузки программного обеспечения Системы и тестирования перед выполнением функциональных задач информационных подсистем.

Система в целом должна сохранять работоспособность при некорректных действиях пользователя.

Система должна обладать надежностью, обеспечивающей работу пользователей в круглосуточном режиме без перерывов и оперативное восстановление работоспособности при сбоях. Допустимое время внепланового простоя по вине Исполнителя не должно превышать 6-ти часов в месяц. Исполнитель должен оповестить Заказчика о предполагаемом времени и продолжительности простоя не менее чем за сутки от времени остановки работы Системы.

Плановый простой Системы должен осуществляться в выходные дни или в рабочие дни в вечернее и ночное время с 19:00 до 06:00 по местному времени. В случае внепланового простоя Исполнитель обязан в течение 30-ти минут оповестить Заказчика и в течение 4-х часов обеспечить возобновление работы Системы. Общее время внепланового простоя не должно быть более 16-ти часов в месяц.
Требования к эргономике и технической эстетике

Пользовательский интерфейс Системы должен удовлетворять следующим требованиям:

· взаимодействие пользователей с прикладным программным обеспечением, входящим в состав Системы, должно осуществляться посредством визуального графического интерфейса (GUI);

· интерфейс Системы должен быть понятным и удобным, не должен быть перегружен графическими элементами;

· термины, используемые для обозначения типовых операций (добавление, редактирование), а также последовательности действий пользователя при их выполнении, должны быть унифицированы;

· интерфейс должен быть рассчитан на преимущественное использование манипулятора типа «мышь» и «горячих» клавиш, то есть управление Системой должно осуществляться с помощью набора экранных меню, кнопок, значков и т. п. элементов;

· клавиатурный режим ввода должен использоваться главным образом при заполнении и/или редактировании текстовых и числовых полей экранных форм. В интерфейсах Системы, предназначенных для регулярного ввода больших объемов данных, клавиатурный режим ввода должен обеспечить выполнение максимально возможного объема действий;

· все надписи экранных форм, а также сообщения, выдаваемые пользователю (кроме системных сообщений), должны быть на русском языке;

· действия, выполнение которых происходит с ощутимой для пользователя задержкой, должны сопровождаться индикацией хода процесса;
· при отображении многострочных массивов информации, выходящих за рамки экрана, должна показываться полоса прокрутки;

· экранные формы должны отражать всю информацию и элементы оформления при разрешении экрана 1024х768, 1280х1024, 1366х768, 1600х900, 1280х720, 1920х1080 с использованием стандартного шрифта;

· пользовательские интерфейсы при модернизации Системы должны разрабатываться индивидуально для целевых категорий пользователей Системы с учетом специфики повседневной работы этих пользователей и принципов «usability» (удобство работы, простота использования). Должны учитываться следующие принципы:

· простота обучения. Пользователь должен быстро освоить выполнение простых задач в том случае, если до этого он никогда не видел интерфейс Системы;

· эффективность использования. Пользователь должен выполнять свои функции в Системе максимально быстро после того, как он научился пользоваться Системой.

Для пользователей, специфика работы которых связана с многократным вводом данных и выполнением однотипных операций, пользовательские интерфейсы должны иметь развитую и эргономичную систему управления с использованием клавиатуры, не исключая управления с использованием «мыши».

Требования к эксплуатации, техническому обслуживанию, ремонту и хранению компонентов Системы

Система должна быть рассчитана на эксплуатацию в составе программно-технического комплекса Заказчика. Система должна быть рассчитана на эксплуатацию 24 часа в сутки 7 дней в неделю. Требований к техническому обслуживанию, ремонту и хранению компонентов Системы не предъявляется.

Требования к защите информации от несанкционированного доступа

Система должна обеспечивать защиту данных от несанкционированного доступа в следующем объеме:

· Аутентификация пользователей при доступе к АРМ осуществляется средствами операционной системы;

· Аутентификация пользователей должна осуществляться с использованием индивидуального пароля пользователя;

· Разграничение доступа пользователей к функциям Системы. Доступ пользователей к функциям Системы задает администратор Системы в соответствии с принятым регламентом предоставления доступа к информационным ресурсам. Регламент предоставления доступа предоставляет Заказчик по запросу Исполнителя в течении 20-ти рабочих дней;

· Разграничение доступа пользователей к данным Системы осуществляется с использованием механизма ролей Системы управления базой данных. Доступ пользователей к данным Системы задает администратор Системы в соответствие с ролями доступа. Список ролей доступа к данным для каждой функции Системы является неотъемлемой частью этой функции и должен поставляться в момент сдачи Системы в эксплуатацию.

Вход в пользовательскую часть Системы и дальнейшая работа должны осуществляться только при указании имени пользователя и его пароля.

Для каждого пользователя должна быть возможность назначения одной или более ролей, которые этот пользователь выполняет в Системе.

В Системе должна быть предусмотрена возможность настройки для каждой пользовательской роли прав доступа к информационным ресурсам и выполнения определенных операций. Для каждого справочника и архива документов должны задаваться права на создание в них новых записей, их редактирование и удаление. 

Для целей защиты данных сервера БД от несанкционированного доступа конечные пользователи Системы не должны знать пароль доступа непосредственно к самому серверу БД. Аутентификация в Системе должна предусматривать доступ к функциям приложения, а не к серверу базы данных.

Система должна вести регистрацию и учет различных событий в системном журнале. Доступ к журналу должен иметь только администратор Системы. 

Должна осуществляться:

· Регистрация входа/выхода пользователя в/из Системы (параметры регистрации: дата и время события; результат попытки входа (успешная/неуспешная); имя и идентификатор пользователя, предъявленный при попытке доступа; код или пароль, предъявленный при неуспешной попытке);

· Регистрация действий пользователей (параметры регистрации: дата и время события; имя и идентификатор пользователя; осуществляющего регистрируемое действие; объекта Системы, над которым совершено действие; типа и содержания совершенного действия);

· Регистрация изменений полномочий пользователей (параметры регистрации: дата и время события; имя и идентификатор пользователя, осуществляющего регистрируемое действие; действие пользователя).
Требования к архитектуре Системы
Технический комплекс Системы должен состоять из физических или виртуальных серверов, расположенных в Центре обработки данных Министерства здравоохранения Тверской области.

Логически система должна состоять из:

· Сервера (серверов) приложений: производится обработка запросов с клиентских рабочих мест и реализуется всю бизнес-логику Системы;

· Сервера (серверов) базы данных: обеспечивается хранение и выборка данных.

Внешние системы (удаленные пользователи) подключаются к Системе посредством WEB-интерфейса.

Доступ конечных пользователей (внешних систем) к Системе должен осуществляться посредством WEB-интерфейса.

Передача данных между сервером приложений и пользовательским АРМ должна выполняться с использованием стандартного web-протокола HTTP (HTTPS).

Требования по сохранности информации при авариях
Программное обеспечение Системы должно восстанавливать свое функционирование при корректном перезапуске аппаратных средств. Должна быть предусмотрена возможность организации ручного резервного копирования данных.

Должна быть реализована процедура автоматического резервного копирования.

 Требования к защите от влияния внешних воздействий

Требования к радиоэлектронной защите средств дорабатываемой Системы не предъявляются. 

Технические средства Системы должны быть защищены от внешних воздействий в полном соответствии с требованиями по эксплуатации.

Требования к патентной чистоте

Все проектные и технические решения Системы должны отвечать требованиям действующего законодательства Российской Федерации. Должны быть выполнены требования законов, в частности части четвертой Гражданского кодекса Российской Федерации. Система должна быть свободна от возможности предъявления любых прав и притязаний третьих лиц, основанных на промышленной, интеллектуальной или другой собственности. 

Реализация технических, программных, организационных и иных решений Системы, не должна приводить к нарушению авторских и смежных прав третьих лиц. 

Вопросы правообладания информацией (информационными ресурсами), формируемыми в связи с использованием Системы, должны находиться в полной компетенции Заказчика и регулироваться действующими нормативными положениями.

В рамках оказания услуг по настоящему ТЗ Исполнитель обязан передать Заказчику права на Систему, отвечающую требованиям настоящего ТЗ, не нарушающую прав третьих лиц. На компоненты Системы Заказчику должны перейти неисключительные права на воспроизведение и установку на срок действия исключительных прав на условиях простой неисключительной лицензии с правом предоставления доступа к компонентам Системы медицинским организациям на территории Тверской области без ограничений по количеству рабочих мест и пользователей. Исполнитель вправе при оказании услуг по настоящему Техническому заданию использовать принадлежащие Исполнителю на законных основаниях программы для ЭВМ. Исключительные права на использованные при создании Системы программы для ЭВМ и все их составляющие - остаются за Правообладателем.
В соответствии с требованиями ч.1. статьи 38 Федерального закона от 21.11.2011 N 323-ФЗ (ред. от 07.03.2018) "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации", медицинскими изделиями являются любые инструменты, аппараты, приборы, оборудование, материалы и прочие изделия, применяемые в медицинских целях отдельно или в сочетании между собой, а также вместе с другими принадлежностями, необходимыми для применения указанных изделий по назначению, включая специальное программное обеспечение, и предназначенные производителем для профилактики, диагностики, лечения и медицинской реабилитации заболеваний, мониторинга состояния организма человека, проведения медицинских исследований, восстановления, замещения, изменения анатомической структуры или физиологических функций организма, предотвращения или прерывания беременности, функциональное назначение которых не реализуется путем фармакологического, иммунологического, генетического или метаболического воздействия на организм человека. Медицинские изделия могут признаваться взаимозаменяемыми, если они сравнимы по функциональному назначению, качественным и техническим характеристикам и способны заменить друг друга. В соответствии с ч 4. статьи 38 Федерального закона от 21.11.2011 N 323-ФЗ (ред. от 07.03.2018) "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" на территории Российской Федерации разрешается обращение медицинских изделий, зарегистрированных в порядке, установленном Правительством Российской Федерации, уполномоченным им федеральным органом исполнительной власти.

Таким образом, в случае если программное обеспечение предназначено для получения от оборудования диагностических данных, их накопления и расчета, оно является медицинским изделием и подлежит государственной регистрации в Росздравнадзоре в установленном порядке, с обязательным подтверждением производителем его качества, эффективности и безопасности.

В связи с тем, что в рамках оказания услуг по настоящему ТЗ должно быть выполнено подключение к Системе лабораторного оборудования для получения диагностических данных, Система должна иметь регистрационное удостоверение изделия медицинского назначения согласно части 4 статьи 38 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» на момент подачи заявки на участие в Закупке.
Требования к стандартизации и унификации.
Система должна быть построена с использованием стандартных и унифицированных методов разработки программных средств. 

Должна быть обеспечена унификация функциональных задач, операций и интерфейсов в части их реализации.

Также в Системе должны использоваться необходимые общероссийские классификаторы и справочники.

Унификация программных средств должна быть обеспечена за счет применения унифицированных компонент и средств из состава:

· общего и базового программного обеспечения;

· систем управления базами данных;

· сетевых операционных систем.

Стандартизация и унификация технических средств Системы должна обеспечиваться посредством использования серийно выпускаемых средств вычислительной техники и коммуникационного оборудования.

Требования к функциям (задачам) Системы
Оказание услуг по ТЗ должно обеспечивать выполнение Системой следущих требований:

· использование медицинскими организациями медицинских информационных систем, соответствующих утверждаемым Минздравом России требованиям, обеспечение их информационного взаимодействия с государственными информационными системами в сфере здравоохранения субъектов Российской Федерации и единой государственной информационной системой в сфере здравоохранения;

· ведение в МО расписаний приема врачей в электронном виде и обеспечение возможности дистанционной записи граждан на прием к врачу с использованием единого портала государственных и муниципальных услуг (функций);

· обеспечение медицинскими организациями электронного медицинского документооборота, в том числе:

· ведение электронных медицинских карт пациентов;

· обеспечение обмена медицинской документацией в форме электронных документов между медицинскими организациями; 

· автоматизированное взаимодействие с единой государственной информационной системой в сфере здравоохранения,  

· формирование счетов (реестра счетов) за оказанную медицинскую помощь и автоматизированное информационное взаимодействие с информационными системами территориального фонда обязательного медицинского страхования Тверской области.

В результате оказания услуг в Системе должно быть обеспечено наличие, настройка и доступность функционала, приведенного в п. 4.2.1 – 4.2.2 настоящего ТЗ, на рабочих местах пользователей. Доступность и настройка функционала на конкретном рабочем месте определяются набором функций Системы, необходимым на каждом рабочем месте пользователя, в зависимости от функционального рабочего места.

Требования к функциональным возможностям Системы 
Система, в целях оказания услуг по настоящему ТЗ, должна включать следующие функциональные компоненты:

· Компонент «Ведение нормативно-справочной информации»

· Компонент «Электронная регистратура»

· Компонент «Поликлиника»

· Компонент «Стационар»

· Компонент «Электронная очередь»

· Компонент «Склад медикаментов»

· Диспансеризация и медицинские осмотры

· Компонент Вакцинопрофилактика

· Компонент ЛИС

· Компонент «Администрирование Системы»

· Компонент «Регистр ЗНО»

· Компонент «Регистр туберкулеза»

· Специализированный функционал для учреждений, оказывающих психиатрическую помощь

· Компонент Мобильное приложение «Личный кабинет пациента»

· Сервис взаимодействия с системой реализации реабилитационных или реабилитационных мероприятий инвалида (ребёнка-инвалида) ФГБУ ФБ МСЭ Минтруда России (функционал ИПРА)

· Сервис взаимодействия с системой ведения электронных листов нетрудоспособности Фонда Социального Страхования РФ

· Сервис взаимодействия с федеральной электронной регистратурой (ФЭР-3 федеральный сервис – Концентратор услуг ФЭР) ФС ЕГИСЗ

· Сервис взаимодействия с системой ведения интегрированной электронной медицинской карты (ИЭМК федеральный сервис) ФС ЕГИСЗ

· Сервис обеспечения оказания в электронном виде государственной услуги «Вызов врача на дом» посредством ЕПГУ

· Сервис интеграции с подсистемой «Регистр электронных медицинских документов» ФС ЕГИСЗ

· Сервис взаимодействия с информационной системой ТФОМС (в части файлового обмена)


· Сервис взаимодействия с лабораторной информационной системы централизованной клинико-диагностической лаборатории

· Сервис взаимодействия с аппаратно-программным комплексом «Унифицированное программное решение для обеспечения функции диспетчеризации санитарного автотранспорта» в части автоматического обмена сведениями, входящими в состав карты вызова скорой медицинской помощи

· Сервис взаимодействия с информационной системой учета и выписки льготного лекарственного обеспечения «еФарма2-Льгота»

· Сервис обеспечения оказания в электронном виде государственной услуги «Запись для прохождения профилактических медицинских осмотров, диспансеризации» посредством ЕПГУ

· Компонент «Регистр больных кожно-венерологическими заболеваниями (далее регистр КВЗ)

· Специализированный функционал для учреждений оказывающих наркологическую помощь

· Компонент «Регистр 7ВЗН»

· Компонент «Регистр пациентов с вирусом иммунодефицита человека» (далее Регистр «ВИЧ»)

· Компонент «Интеграции с унаследованными медицинскими информационными системами

При организации взаимодействия с внешними информационными системами должны использоваться регламенты информационного взаимодействия, актуальные на момент внедрения Системы. В случае изменения регламентов информационного взаимодействия Заказчик обязан уведомить об этом Исполнителя в течение 5 рабочих дней с момента получения Заказчиком такой информации.
Для эффективного взаимодействия между собой все компоненты Системы должны функционировать в едином информационном пространстве. 

Система должна обеспечивать возможность использования следующего минимального набора как регламентируемых, так и самостоятельно заполняемых сотрудниками МО справочников и классификаторов:

· Аллергологический анамнез;

· Анализы;

· Анамнезы;

· Анатомо-терапевтически-химическая классификация;

· Виды анестезий

· Вид обращения;

· Виды инвалидности;

· Виды налогов;

· Виды нетрудоспособности;

· Виды обращений;

· Виды оплаты;

· Виды отделений;

· Виды полисов;

· Виды посещений;

· Виды травм;

· Виды услуг

· Вредные факторы;

· Географические понятия (КЛАДР);

· Группы здоровья

· Группы крови;

· Группы инвалидности

· Д-группы пациентов;

· Договора

· Должности;

· Заболевания и зависимости;

· Заключения врача;

· Исследования;

· Источники финансирования;

· Исходы обращений и причины незавершённости;

· Исходы операции;

· Категории;

· Квалификационных категорий врачей;

· Клинико-терапевтические группы;

· Конституции;

· Контрагенты;

· Список МО;

· Справочник Районов;

· Специальности;

· Льготы;

· Манипуляции;

· МКБ-10 пересмотра;

· Объективные статусы;

· ОКВЭД;

· Процедуры;

· Показатели

· Прайс -листы

· Результаты посещения;

· Результаты обращения

· Рекомендации;

· Семейные положения;

· Симптомокомплексы;

· Сопутствующие заболевания;

· Состояния регистрации;

· Социальные положения;

· Социальные статусы;

· Специальности по образованию;

· Специальности;

· Страховые компании;

· Типы договоров;

· Типы посещений;

· Типы образований;

· Типы отделений;

· Типы персональных документов;

· Типы реестров;

· Услуги;

· Характеры заболеваний;

· Цели посещения;

· Цели прикреплений.

Система должна обеспечивать возможность интеграции со смежными системами посредством web-сервисов и/или API.

Система должна обеспечивать возможность экспорта информации в форматы Microsoft Office и OpenOffice.org – xls и pdf.
 Компонент «Ведение нормативно-справочной информации»

Компонент «Ведение нормативно-справочной информации» предназначен для создания и включения в авторизованный информационный обмен единых классификаторов типов услуг, адресных данных, справочников МО, врачей и т.д. Соответствовует требованиям действующих нормативно-правовых актов, регламентирующих содержание соответствующих справочников и классификаторов. Требует настройки независимо от внедряемых компонентов. Обеспечивает выполнение функций, приведённых в таблице 3. 

Таблица 3

Функции компонента «Ведение нормативно-справочной информации»

	№
	Функция
	АРМ персонала

	1.
	Ведение одноуровневых и многоуровневых (иерархических) справочников Системы
	Х

	2.
	Развитые средства поиска необходимых записей по заданным параметрам (атрибутам)
	Х

	3.
	Использование общероссийских и отраслевых классификаторов
	Х

	4.
	Возможность импорта справочников (классификаторов) из внешних источников
	Х

	5.
	Возможность экспорта справочников в файлы заданных форматов (XLS)
	Х


По результатам внесения в Систему данных, должна быть обеспечена возможность формирования следующего набора статистических отчётных форм:

1) Форма №8;
2) Форма №7-ТБ;
3) Форма №8-ТБ; 
4) Форма №10;
5) Форма №12; 
6) Форма №13; 
7) Форма №14-МЕД; 
8) Форма №14ДС;
9) Форма №16-ВН; 
10) Форма №19; 
11) Форма №30; 
12) Форма №31; 
13) Форма №32 (включая вкладыш к форме №32);
14) Форма №35;
15) Форма №36; 
16) Форма №37; 
17) Форма №57; 
18) Форма №1;
19) Форма № 1 – ВОП;
20) Форма №2;
21) Форма №12-УДО-ВОВ; 
22) Форма №030-П/у;
23) Форма №030-Р/у;
24) Форма №63;
25) Форма №40; 
26) Форма №030-ПО/о-12;
27) Форма №030-Д/c/o-13; 
28) Форма №131/о; 
29) Форма №60; 
30) Форма №62;
· формирование статистических отчетов: информация о здоровье населения, объеме и качестве получаемой медицинской помощи, ресурсах МО и эффективности их использования;
· конструктор отчетов: создание произвольных отчетов фиксированной формы для различных периодов, территорий, МО;
· возможность установки контроля типов данных в ячейках отчетов;
· возможность настройки внутри- и межтабличных контролей;
· возможность передачи сформированного отчета на контроль или переформирование путем смены статуса отчета;
· возможность печати отчета;
· возможность выгрузки отчета в форматах: xls, html, pdf;
· автоматическое сохранение данных отчета в случае потери связи с сервером и с последующим восстановлением данных;
· настройка прав доступа к отчетам, видимости данных и статусов пользователей (принимающий отчет, сдающий отчет);
· просмотр справочной информации по территориям / МО с использованием картографического, табличного и шаблонного подхода;
· поддержка функции поиска, фильтрации, ввода и редактирования справочной информации;
· редактирования записей внутренних справочников отчетной формы;
· редактирование несколько отчетных форм одновременно;
· ввод показателей в формах как вручную с клавиатуры, так и выбором из специализированных справочников.
Компонент «Электронная регистратура»

Компонент «Электронная регистратура» (далее - ЭР) обеспечивает автоматизацию процесса обслуживания пациентов и повышение прозрачности работы МО.

ЭР предназначена для ведения расписания приема врачей, работы кабинетов, лабораторий, аппаратов и других ресурсов, а также для записи пациентов через Интернет, инфоматы и регистратуру на прием к врачам.

Компонент должен обеспечить выполнение функций, приведённых в таблице 4.

Таблица 4 - Функции компонента «ЭР»

	№
	Функция
	АРМ регистратора
	АРМ персонала
	АРМ гражданина

	1.
	Ведение картотеки пациентов МО как части единого (централизованного) справочника региона
	Х
	
	

	2.
	Возможность ограничения просмотра сведений о пациентах (фильтрации) по прикреплению к МО (в соответствии с правами, предоставленными пользователю)
	
	Х
	

	3.
	Поиск сведений о пациенте по всей централизованной картотеке региона
	Х
	Х
	

	4.
	Автоматическая проверка на наличие дублирующих регистрационных записей о пациентах и их объединение (с сохранением всей связанной с ними информации)
	Х
	Х
	

	5.
	Автоматическая проверка на наличие дубликатов при создании новой регистрационной записи пациента (по ФИО, дате рождения, реквизитам документов)
	Х
	Х
	

	6.
	Использование классификатор адресов (КЛАДР) при заведении адресной информации о пациенте (место регистрации, проживания и т.д.)
	Х
	Х
	

	7.
	Ввод данных из нескольких типов документов (с реквизитами), удостоверяющих личность пациента (паспорт, свидетельство о рождении, удостоверение и т.д.) с фиксацией истории выдачи (замены) документов каждого вида
	Х
	Х
	

	8.
	Ведение дополнительной информации о пациенте (место работы, учёбы и т.д.) с сохранением истории изменения этих параметров
	Х
	Х
	

	9.
	Возможность прикрепления пациентов к участкам обслуживания МО
	Х
	Х
	

	10.
	Учет прикрепления пациентов к МО для постоянного обслуживания
	Х
	Х
	

	11.
	Определение страховой принадлежности пациента с использованием сервиса ТФОМС
	Х
	Х
	

	12.
	Учет наличия и местонахождения соглашения с пациентом об обработке персональных данных.
	Х
	Х
	

	13.
	Печать соглашения установленной формы с пациентом об обработке персональных данных.
	Х
	Х
	

	14.
	Установка признака, о согласии пациента об обработке его персональных данных.
	Х
	Х
	

	15.
	Учет контактных данных пациента (телефон, адрес электронной почты).
	Х
	Х
	

	16.
	Ограничение возможности удаления регистрационной записи пациента при наличии в БД, связанных с пациентом учетных данных. Возможность удаления должна быть доступна только пользователю, наделённому особыми полномочиями.
	Х
	Х
	

	17.
	Возможность назначения пациенту услуг (предварительная запись на приём к специалисту, прохождение обследования и т.д.) на основе расписаний работы.
	Х
	Х
	

	18.
	Возможность назначения пациенту услуг в других МО на основе расписаний работы и наличии соответствующих привилегий у пользователя.
	Х
	Х
	

	19.
	Формирование и печать документов на предоставление услуги (талон на приём, ТАП и т.д.).
	Х
	Х
	

	20.
	Ведение картотеки ресурсов, перечня услуг, создание графиков работы ресурсов, расписаний предоставления услуг.
	Х
	Х
	

	21.
	Размещение расписаний предоставления услуг в сети интернет (на специализированных порталах).
	
	Х
	

	22.
	Копирование расписания на последующие недели.
	Х
	Х
	

	23.
	Формирование печатной формы списков, записанных на прием.
	Х
	Х
	

	24.
	Авторизация гражданина в компоненте ЭР для осуществления самостоятельной записи на прием через ЕСИА.
	
	
	Х

	25.
	Возможность самостоятельной записи гражданина без обращения в регистратуру через сеть Интернет (выбор населенного пункта, выбор типа приема, выбор врача, выбор времени приема).
	
	
	Х

	26.
	Возможность самостоятельной записи гражданина без обращения в регистратуру при помощи инфоматов (выбор населенного пункта, выбор типа приема, выбор врача, выбор времени приема).
	
	
	Х

	28.
	Возможность печати талонов на прием.
	
	
	Х

	29.
	Возможность просмотра своих записей на прием.
	
	
	Х

	30.
	Возможность отмены своих записей на прием.
	
	
	Х

	31
	Автоматическое составление отчетности по выполнению функции врачебной должности
	Х
	Х
	

	
	
	
	
	


Ведение картотеки пациентов МО

Раздел Картотека пациентов ЭР предназначен для хранения персональных данных о пациенте и возможности его идентификации для записи на получение медицинской услуги.

Картотека пациентов должна вестись в масштабе МО, с содержанием информации о пациенте:

ФИО, дата рождения, пол, 

документ, удостоверяющий личность, 

документ, позволяющий получать бесплатную медицинскую помощь,

документ, позволяющий получать дополнительную медицинскую помощь,

информация об адресах мест проживания и/или регистрации,

контактные данные (номера телефонов, e-mail),

информация об истории посещений пациентом врачей в МО,

информация о согласии на обработку персональных данных,

информация о месте нахождения амбулаторной карты пациента.

Поиск сведений о пациенте по всей централизованной картотеке МО

Поиск сведений о пациенте необходим для осуществления записи его на прием, возможности распечатки первичной статистической документации (ТАП), а также для создания титульного листа бумажной амбулаторной карты пациента. Поиск должен осуществляться по фильтрам:

ФИО;

год рождения;

номер полиса ОМС;

Номер амбулаторной карты;

СНИЛС.

Автоматическая проверка на наличие дублирующих регистрационных записей о пациентах и их объединение (с сохранением всей связанной с ними информации).

Функция проверки на наличие дублирующих регистрационных записей о пациентах и их объединение необходима для исключения возможности существования в базе пациентов дублей записей о пациентах. Объединение дублирующих записей о пациенте должно позволить сэкономить рабочее время регистратора, а также избежать возможных проблем с идентификацией пациента при самостоятельной записи на прием к врачу в МО.

При осуществлении поиска пациента в картотеке пациентов (по ФИО, дате рождения, документам, СНИЛС и т.д.) и, последующем нахождении дублирующих записей, функционал компонента должен позволять объединить дубликаты записей в одну, посредством доступного для этого функционала с указанием более достоверной записи о пациенте. Определение достоверности одной из записей должен осуществлять ответственный сотрудник МО.

Автоматическая проверка на наличие дубликатов при создании новой регистрационной записи пациента (по ФИО, дате рождения, реквизитам документов)

Автоматическая проверка на наличие дубликатов записей при создании новой регистрационной записи пациента необходима для предупреждения возникновения дубликатов при ручном вводе информации о пациенте.

При создании новой регистрационной записи о пациенте должна производиться проверка по реквизитам документов (номер и серия паспорта, ФИО, СНИЛС). При нахождении дублирующей записи о пользователе должно выдаваться сообщение о дубликате и предложение продолжить или прекратить создание учетной записи.

Использование КЛАДР при заведении адресной информации о пациенте (место регистрации, проживания)

Использование КЛАДР при заведении адресной информации о пациенте должно позволить избежать механических ошибок при создании записи о месте регистрации в карте пациента, а также, облегчить возможные интеграции с прочими электронными сервисами.

При создании записи о месте проживания или регистрации пациента должен использоваться КЛАДР. При начале ввода населенного пункта и улицы должен производиться поиск по наименованию в КЛАДР и выводиться перечень подходящих населенных пунктов и улиц.

Ввод данных из нескольких типов документов (с реквизитами), удостоверяющих личность пациента (паспорт, свидетельство о рождении, удостоверение, СНИЛС) с фиксацией истории выдачи (замены) документов каждого вида.

Функционал ввода данных документов, удостоверяющих личность пациента, с фиксацией истории выдачи (замены) документов каждого вида, необходим для однозначной идентификации пациента в системе.

Функционал должен позволить создать запись о документах, удостоверяющих личность пациента с указанием серии и номера как в цифровом, так и в буквенном формате, с отображением спец символов с авто заполнением пробелов.

Хранение истории изменения данных о документах, удостоверяющих личность пациента (выдачи/замены) должна осуществляться в специальном разделе системы без возможности внесения изменений в записи и их удаления.

Ведение дополнительной информации о пациенте (место работы, учёбы) с сохранением истории изменения этих параметров

Функционал необходим для оперативного ознакомления работниками МО с особенностями здоровья, положения и места работы пациента, обратившегося за помощью в МО.

При условии поддержания информации в актуальном состоянии сотрудниками МО, функционал должен позволять в автоматическом режиме заполнять поля в некоторых печатных документах (карта пациента, ТАП).

Информация об истории внесения изменений в систему о пациенте храниться и не подлежать редактированию и удалению при соответствующем разграничении прав пользователям.

Учет наличия и печать соглашения установленной формы с пациентом об обработке персональных данных

Функциональная возможность необходима для оптимизации рабочего времени регистратора и должна позволить оперативно производить оформление пациентов, занесение данных о пациенте в соответствии с установленными правовыми нормами.

Система должна позволять распечатать форму согласия на обработку персональных данных пациента нажатием соответствующей кнопки. В автоматическом режиме в форме должны заполняться разделы по ФИО, номеру и серии паспорта, проставляться инициалы на месте подписи пациента, дата подписания согласия должна соответствовать дате печати соглашения на обработку на бумажном носителе.

Установка признака, о согласии пациента об обработке его персональных данных.

Отметка о наличии согласия на обработку персональных данных должна отображаться рядом с фамилией пациента, ее так же должна быть возможность проставить, выбрав необходимое значение, из выпадающего списка окна меню.

Учет контактных данных пациента (телефон, адрес электронной почты).

Учет контактных данных пациента должен производиться в картотеке пациентов, в каждой карточке пациента отдельно. Информация об адресе регистрации должна быть доступна в разделе Адреса и Документы карточки пациента. Прочие данные (телефон, адрес электронной почты) должны быть доступны при просмотре карточки пациента, в разделе Контакты.

Ограничение возможности удаления регистрационной записи пациента при наличии в БД связанных с пациентом учетных данных.

Функционал необходим для защиты от ошибочных и несанкционированных удалений записей о пациенте.

Система не должна позволять удалить запись о пациенте в случае наличия действующих записей на приём к врачу, с оповещением пользователя о наличии открытых записей. Удаление должно быть возможно только при условии закрытия всех активных записей на оказание медицинских услуг.

Возможность назначения пациенту услуг (предварительная запись на приём к специалисту, прохождение обследования и т.д.) на основе расписаний работы.

Функционал компонента предназначен для оптимизации работы регистраторов МО, оптимизации пациентопотока, исполнения федеральных нормативных актов в части предоставления населению медицинской помощи через электронные средства связи.

Система должен позволять осуществлять предварительную запись пациента на прием к специалисту как самостоятельно, так и по звонку в call-центр, либо в регистратуру.

 Функционал компонента должен позволять записать пациента, как на простую услугу, так и на комплекс услуг, входящих в состав диагностического приема, в удобный для него день, на удобное время (при условии, что желаемое время не занято другим пациентом). Запись пациента на прием к специалисту МО должна быть доступна при условии существования активного расписания работы врача.

Ведение картотеки ресурсов, перечня услуг, создание графиков работы ресурсов, расписаний предоставления услуг

Ведение картотек, справочников и регистров должно являться основным наполнением компонента. На основании этих данных должна строиться работа компонента.

Компонент должен включать следующие функциональные разделы:

администрирование – раздел должен содержать функционал, который позволит создавать учетные записи пользователей, наделять их правами, производить настройку справочников;

справочники – раздел должен содержать базовые, федеральные и системные справочники;

сотрудники – раздел должен содержать записи о работниках МО с указанием персональных данных сотрудников, их специальностей, мест работы, обслуживаемые территориальные участки;

графики работы раздел должен содержать графики работ персонала, созданные уполномоченными сотрудниками МО с указанием наименований МО, осуществляющих прием, мест оказаний услуг, ФИО врачей, оказывающих услуги, сроками действия графиков и т.д.

прайс-листы – раздел должен содержать информацию по платным услугам, оказываемым в МО, с ценой за оказываемую услугу, ее наименованием; прайс-листы будут иметь периоды действия;

расписание – раздел должен содержать сформированные графики работы персонала МО; в этом разделе доступна возможность записи пациентов на оказание услуг;

картотека пациентов – раздел должен содержать информацию о пациентах, с указанием персонифицированных и учетных данных, с возможностью внесения дополнительных сведений о пациенте, контактных данных, возможность заведения записей о детях, возможностью просмотра действующих записей пациента и т.д.;

отчеты – раздел должен содержать отчеты, которые позволят руководителю анализировать распределение мощностей, отслеживать действия пользователей, а также формировать отчет о записанных пациентах на прием, как ко всем врачам, так и по каждому врачу в отдельности, формировать отчет по пациентам с указанием оказанных ему услуг.

Возможность использования пациентом альтернативных способов записи на прием к врачу

Возможность самостоятельной удаленной (без использования Регистратуры) записи на прием к врачу пациентом, путем выбора специальности, врача, времени приема на портале самозаписи, портале ЕПГУ.

Возможность самостоятельной удаленной (без использования Регистратуры) записи на прием к врачу пациентом, путем выбора специальности, врача, времени приема через информационный киоск (инфомат) в поликлинике.

Компонент «Поликлиника»

Компонент «Поликлиника» должен автоматизировать основные бизнес-процессы поликлинической службы, формирование централизованного банка данных по обслуживаемым пациентам, представление накопленной информации в виде, удобном для обработки и использования.

Компонент должен обеспечить выполнение экономических функций, приведённых в таблице 5.

Таблица 5 - Экономические функции компонента «Поликлиника»

	№
	Функция
	АРМ экономиста или хозяйственника МО
	АРМ персонала

	1
	Учет видов финансирования, с которыми работает МО (ОМС, ДМС, Средства граждан, Договор с организацией)
	Х
	

	2
	Ведение номенклатуры услуг, оказываемых в МО
	Х
	

	3
	Учет для каждой услуги номенклатуры видов финансирования, в рамках которых может оказываться данная услуга
	Х
	

	4
	Ведение картотеки прейскурантов цен на услуги, оказываемые МО
	Х
	

	5
	Настройка импорта цен на услуги из внешних источников.
	
	Х

	6
	Ведение картотеки договоров с организациями, страховыми медицинскими компаниями, физическими лицами на оказание услуг
	Х
	

	7
	Предоставление скидок при записи на услуги.
	Х
	


Компонент должен обеспечить выполнение функций, приведённых в таблице 6.

Таблица 6 - Функции компонента «Поликлиника»

	№
	Функция
	АРМ регистратора
	АРМ врача
	АРМ руководителя МО

	1.
	Указание соответствия ресурсов и оказываемых ими услуг
	Х
	
	

	2.
	Ведение квот (временных и количественных) на предоставление услуг пациентам с разделением:

по видам планирования оказания услуги (предварительная запись, направления, приём в день обращения и т.д.);

по видам финансирования оказываемых услуг.
	Х
	
	

	3.
	Поиск пациента по набору ключевых параметров (Ф.И.О., номер карты, полис) как в картотеке текущего МО, так и в центральной (региональной) картотеке.

Поддержка автоматизированного поиска с использованием сканера штрих-кода для считывания штрих-кода с полиса ОМС единого образца и считывателя для считывания данных с электронного полиса единого образца.
	Х
	Х
	Х

	4.
	Ведение справочника элементарных услуг
	X
	X
	X

	5.
	Назначение пациенту услуг (предварительная запись на приём к специалисту, прохождение обследования и т.д.) на основе расписаний работы.
	Х
	Х
	

	6.
	Присвоение особых статусов обслуживания пациента при помощи цветовых индикаторов в карте пациента 
	Х
	
	

	7.
	Ведение электронной медицинской карты пациента с отображением истории обращений, поставленных диагнозов, оказанных услуг, результатов лечения
	Х
	Х
	Х

	8.
	Учёт всех обращений пациента по поводу заболеваний, оказанных ему услуг с возможностью объединения их в случаи заболевания и ведением истории заболеваний
	
	Х
	

	9.
	Экспертиза качества лечения
	
	
	Х

	10.
	Формирование списков оказания услуг пациентам (планируемых и оказанных) в разрезе диапазона дат и ресурсов
	Х
	Х
	Х

	11.
	Ведение диспансерного учета по различным категориям:

– ввод данных карты диспансерного учета;

– поиск карты диспансерного учета;

– просмотр списка пациентов, состоящих на диспансерном учете, в разрезе диагнозов, категорий заболеваний, участков, врачей
	Х
	Х
	Х

	12.
	Ведение учета выданных медицинских свидетельств о смерти, печать бланков свидетельств
	Х
	Х
	Х

	13.
	Ведение журнала учета клинико-экспертной работы МО, ввод данных протокола учета клинико-экспертной работы;
	Х
	Х
	Х


Компонент должен обеспечить выполнение функций управления услугами, приведённых в таблице 7.

Таблица 7 - Функции управления услугами компонента «Поликлиника»

	№
	Функция
	АРМ регистратора
	АРМ врача
	АРМ экономиста или хозяйственника МО
	АРМ руководителя МО

	1.
	Мониторинг работы персонала поликлиники
	
	
	
	Х

	2.
	Возможность подготовки необходимых сопутствующих документов: договор на медицинское обслуживание, разрешение на обработку персональных данных, согласие на проведение обследования
	X
	X
	
	

	3.
	Проведение осмотров пациентов
	
	Х
	
	

	4.
	Определение даты госпитализации пациента
	
	Х
	
	

	5.
	Просмотр всех записей на приём и по дням с указанием цены услуги
	Х
	
	Х
	

	6.
	Выписка листов временной нетрудоспособности
	
	Х
	
	

	7.
	Ведение журналов учета листов временной нетрудоспособности
	
	
	Х
	

	8.
	Ведение учёта полученных и выданных листов временной нетрудоспособности
	
	
	Х
	

	9.
	Печать листов временной нетрудоспособности
	
	Х
	
	

	10.
	Выдача, продление листов временной нетрудоспособности вылеченным пациентам
	
	Х
	
	

	11.
	Формирование отчётов о выданных листах временной нетрудоспособности
	
	
	Х
	

	12.
	Поиск электронной карты в базе данных
	Х
	Х
	
	

	13.
	Запись пациентов на приём к врачам 
	Х
	Х
	
	

	14.
	Оформление талона амбулаторного пациента
	Х
	Х
	
	

	15.
	Перезапись пациента на другое время или другого врача
	Х
	Х
	
	

	16.
	Проверка наличия федеральной льготы или льготы по заболеванию у пациента
	Х
	Х
	
	

	17.
	Создание и настройка графиков работы персонала, услуг, кабинетов, аппаратов
	Х
	
	Х
	

	18.
	Настройка зависимостей графиков работы от видов оплаты и типов приёма пациентов
	Х
	
	Х
	

	19.
	Внесение данных о жалобах, анамнезе пациента.
	
	Х
	
	

	20.
	Ведение сигнальной информации, которая содержит данные об аллергических заболеваниях пациента
	Х
	Х
	
	

	21.
	Генерация направлений на исследования и дополнительные врачебные консультации других специалистов
	
	Х
	
	

	22.
	Формирование печатной формы рецепта
	
	Х
	
	

	23.
	Занесение данных о поставленном диагнозе по справочнику МКБ-10, рекомендациях и назначенном лечении
	
	Х
	
	

	24.
	Генерация амбулаторных талонов, выписки из медкарты и заключения по проведённому посещению
	
	Х
	
	

	25.
	Печать направлений на госпитализацию
	
	Х
	
	

	26.
	Ведение журналов выписки рецептов
	
	Х
	
	

	27.
	Учёт выписанных рецептов по врачам, по препаратам, по датам выписки и т.д.
	
	
	Х
	

	28.
	Выписка льготного рецепта на предъявление в аптеку
	
	Х
	
	

	29.
	Ведение журнала учёта исследований
	
	Х
	
	

	30.
	Внесение данных о результатах исследований с использованием шаблонов
	
	Х
	
	

	31.
	Контроль вводимых показателей на соответствие референсным значениям
	
	Х
	
	

	32.
	Запись на повторное диагностическое исследование
	Х
	Х
	
	

	34.
	Фиксирование в системе данных о проведённых лабораторных исследованиях и их результатов
	
	Х
	
	

	35.
	Ввод данных о вакцинации
	
	Х
	
	

	36.
	Учет медицинских услуг в рамках оказания скорой и неотложной медицинской помощи 
	
	Х
	
	

	37.
	Контроль полноты проведения мероприятий и правильности заполнения медицинской документации, согласно приказам по ведению ДВН и ДД детей сирот (далее ДДДС)
	
	Х
	
	Х

	38.
	Автоматическое напоминание врачу о пропущенных явках пациента по ДН
	
	Х
	
	


Учет видов финансирования, с которыми работает МО (ОМС, ДМС, средства граждан, бюджеты различных уровней)
Данный функционал предназначен для автоматизации работы Коммерческого отдела.

Учет видов финансирования необходим для формирования записи пациентов на прием и выставления счетов на оплату соответствующим контрагентам. К каждому виду оплаты должен быть привязан тип оплаты (коммерческий, либо некоммерческий) и тип договора.

При записи с коммерческим видом оплаты должны выполняться проверки на заполнение параметров договоров и направлений. В случае не заполнения параметров договоров и направлений запись пациента на прием должна быть невозможна.

В зависимости от вида оплаты должно предлагаться заполнить дополнительные поля для записи пациента.

Выбор вида оплаты «Средства граждан» должно предполагать создание договора между МО и пациентом. Признак «Создать договор» должен автоматически генерировать договор. В случае если договоры между пациентом и МО уже заключались ранее, то должна быть возможность включать текущую запись в уже созданные договора, с возможностью выбора нужного договора из справочника действующих договоров.

При госпитализации пациента в стационар должна автоматически формироваться стоимость лечения пациента на основании алгоритма, заложенного в МО. Алгоритм формирования стоимости за оказанные услуги в стационаре предоставляется Заказчиком по запросу Исполнителя.

При заключении договора ДМС должны быть предусмотрены следующие функции Системы:

1. Регистрация договора, с необходимыми параметрами, просмотр всех договоров по данному контрагенту

2. Формирование суммового лимита на оказание медицинских услуг как на каждого пациента, так и на весь договор

3. Формирование количественного и номенклатурного лимита по оказываемым медицинским услугам

4. Возможность просматривать информацию по истраченным лимитам и по остаткам

5. Функционал запрета записи на прием и оказания услуг при превышении лимитов

6. Функционал автоматического расчета суммы за оказанные услуги.

При записи на некоммерческие виды оплат должны выполняться проверки на заполненность данных в карте пациента. В случае не заполнения обязательных данных в карте пациента при записи пациента на прием должна выводиться строка с сообщением, запрещающим запись или предупреждающим о наличии ошибки

Ведение номенклатуры услуг, оказываемых в МО

Компонент должен позволять учитывать, как общие услуги, так и услуги, оказываемые в МО. Сначала услуги добавляются в общий справочник, а при выборе услуга должна автоматически попадать в справочник услуг МО, которые затем можно назначать на врача, который оказывает услугу, и записывает пациента на прием.

Учет для каждой услуги номенклатуры видов финансирования, в рамках которых может оказываться данная услуга

В общем справочнике услуг должна быть предусмотрена возможность учета видов финансирования. То есть. в функционале компонента должна быть реализована возможность указания для каждой услуги вида финансирования, по которому возможно оказать данную услугу. Если ни один вид финансирования не указан, то должна быть возможность оказывать услугу по всем видам финансирования.

Ведение картотеки прейскурантов цен на услуги, оказываемые МО

Функционалом компонента должна быть предусмотрена возможность вести отдельный прейскурант цен на каждый вид оплаты, а также при необходимости вести отдельный прейскурант цен на отдельных юридических контрагентов. При записи пациента на прием на определенный вид оплаты, Компонент должен автоматически подбирать цены на услуги из соответствующего прайс-листа с учетом периода его действия.

Должна быть возможность копирования прайс листа с вводом одинаковых изменений для всех позиций, содержащихся в прайс листе.

Настройка импорта цен на услуги из внешних источников

В компоненте должна быть предусмотрена возможность импорта цен из внешних источников.

Предоставление скидок (льгот) при записи на услуги по коммерческим видам оплат

В компоненте должна быть предусмотрена возможность предоставления скидок пациентам 2-мя способами:

вручную;

автоматически.

Автоматические скидки должны назначаться пациенту автоматически при его записи на прием. При этом данные по пациенту должны удовлетворять основаниям для назначения скидок. Основаниями для скидок должны служить возраст пациента, социальный статус, льготная категория либо категория для скидки.

Предоставление дисконтных карт и подарочных сертификатов при записи на услуги по коммерческим видам оплаты

     В компоненте должна быть предусмотрена возможность фиксировать выдачу дисконтных карт. Дисконтная карта должна содержать уникальный идентификатор, считываться внешним носителем (сканером штрих-кода) при оплате услуг. Карта должна иметь функцию накопления процентов как при оказании объема услуг, так и при замене на более приоритетный уровень.

Ведение картотеки ресурсов МО.

Компонент должен предоставлять возможность ведения картотеки как минимум следующих ресурсов медицинского учреждения: перечня подразделений, кабинетов, услуг, базу врачей.

Функция ведения перечня подразделений, кабинетов: в зависимости от специфики должна быть возможность настройки в Системе своей организационной структуры, с неограниченным количеством отделений, подразделений, кабинетов.

Должна быть возможность осуществлять первоначальный ввод и последующее поддержание базы врачей МО в актуальном состоянии администратором Системы.

Создание графиков работы ресурса

Компонент должен позволять создавать и вести расписания специалистов, а также процедурных и диагностических кабинетов, аппаратов.

При создании расписания для каждой временной ячейки должна быть возможность указания следующих критериев:

Тип интервала;

Время приема;

Вид оплаты;

Тип регистрации.

Созданный график должна быть возможность назначить на любой ресурс МО (кабинет, сотрудник, услуга, аппарат). При назначении графика для ресурса должна быть возможность указания как минимум следующих критериев:

Дата начала действия графика;

Дата окончания действия графика;

Время оказания одного приема;

Количество пациентов в интервал;

Общее количество пациентов в день;

Количество срочных пациентов;

Признак учета календаря рабочих/ выходных дней.

Формирование аналитических и отчетных форм по использованию (загрузке) ресурсов

Компонент должен предоставлять возможность формирования аналитических таблиц и отчетных форм по использованию ресурсов. Таблицы должны предназначаться для представления аналитических данных и возможности управления отображением этих данных в удобном для анализа виде:

Изменение ширины столбцов;

Сортировка данных в таблице по столбцу;

Фильтрация;

Отображение только необходимых для просмотра полей;

Динамическая группировка. Данная функция должна дать возможность создавать иерархическую группировку элементов таблицы;

Подсчет количества записей по группам, итогового количества записей.

Указание соответствия ресурсов и оказываемых услуг (указание оказываемых услуг в кабинете, врачу, аппарату)

Компонент должен предоставлять возможность указания соответствия оказываемых услуг и ресурса. Каждому ресурсу, трудовому (сотрудник МО) или материальному (диагностическое оборудование), должна быть возможность указания списка оказываемых услуг.

Введение квот (временных и количественных) на предоставление услуг пациентам с разделением:

По видам планирования (предварительная запись, направления, прием в день обращения и т.д.);

По категориям пациентов;

По видам финансирования.

Компонент должен предоставлять возможность указания временных и количественных квот. Квоты должны быть, как минимум, на количество плановых пациентов, на количество срочных пациентов. Также при записи на прием должны учитываться льготные категории пациентов и вид финансирования услуги, на которую производится запись. Квоты должны указываться при настройке и назначении графиков работы ресурсов.

Создание, редактирование и назначение графиков должны производиться регистратором или администратором Системы.

Поиск пациента по набору ключевых параметров (ФИО, полис, СНИЛС), в картотеке МО.

Поиск пациента необходим для записи пациента на прием и должен производиться при очной записи пациента на прием в МО по картотеке МО.

Ведение справочника элементарных услуг.

В Системе должно быть реализован функционал ведения справочника элементарных услуг, с возможностью хранения информации как минимум по коду, наименованию, типу, профилю услуг, а также УЕТ врача.

Назначение пациенту услуг (предварительная запись на прием к специалисту, прохождение обследования и т.д.) на основе расписания работы.

Должна быть реализована возможность поиска пациента в картотеке. Если пациента в картотеке нет, то возможность его добавить.

Должна быть реализована возможность выбора даты и времени записи согласно расписанию работы ресурса.

Должна быть реализована возможность автоматического подбора времени записи пациента на прием, а также запись пациента на несколько услуг одновременно или по шаблону направлений.

При записи на прием должно открываться окно записи, в котором должны отображаться данные об услуге, времени, виде оплаты, сумме, если пациент записан по коммерческим видам оплаты, и прочее.

Ведение электронной медицинской карты пациента с отображением истории обращений, поставленных диагнозов, оказанных услуг, результатов лечения

Функция ведения электронной медицинской карты должна предусматривать хранение объема данных о пациенте не менее необходимого для оказания медицинских услуг и оформления связанных с этим сопроводительных документов, с возможностью поиска по всем основным реквизитам пациента.

Обязательные данные, необходимые для заполнения при заведении карты пациента:

Фамилия пациента;

Имя пациента;

Дата рождения;

В карте пациента должны содержаться как минимум следующие данные:

Паспортные данные;

Адреса проживания и прописки;

Данные о льготах;

Данные о местах работы;

Контактные данные;

Данные аллергологического анамнеза;

Данные о противопоказаниях.

Также в Системе должна быть предусмотрена возможность просмотра полной истории заболеваний пациента. 

В карте пациента при наличии прав доступа должна быть возможность просмотреть: Историю заболеваний, Историю госпитализаций, Результаты исследований (диагностических и лабораторных), Направления на госпитализацию. 

При просмотре Истории госпитализаций должно отслеживаться также движение пациента по отделениям.

Учет всех обращений пациента, оказанных ему услуг с возможность объединения их в случаи обслуживания и ведением истории обращений (обслуживания)

В Системе должна быть предусмотрена возможность учета всех обращений пациента, направлений на прием и исследования, направлений на госпитализацию, с ведением истории обращений (обслуживания). Все данные врач должен иметь посмотреть из дневника врача, а также при оказании услуги.

При оказании услуги должна быть реализована функция просмотра всех направлений на услуги с указанием даты приема, просмотра результатов оказания услуг другими специалистами.

Экспертиза качества лечения

Оценка качества и эффективности медицинской помощи должна быть основана на сопоставлении фактически осуществленных мероприятий и достигнутых результатов с установленными "стандартами" или "эталонами". Компонент должен позволять анализировать работу медицинского персонала и контролировать полноту оказания медицинских услуг. 

Компонент должен дать возможность для врачей сверять свои назначения с принятыми стандартами лечения пациента. Возможность руководящему медицинскому персоналу оценить работу конкретного врача, работу подразделения и работу всего учреждения в целом. Для работы должна быть возможность провести настройки и зарегистрировать медико-экономические стандарты.

Формирование списков указания услуг пациента (планируемых и оказанных) в разрезе диапазона дат и ресурсов

Должна быть предусмотрена возможность отбора всех услуг пациента, назначенных и оказанных, с указанием даты и времени назначения, кабинета, специалиста, сотрудника, записавшего на прием, услуги, вида оплаты, состояния и даты оказания. Должна быть реализована возможность просмотра только оказанных услуг, а также просмотра в разрезе диапазона дат и ресурсов. Также должна быть реализована возможность просмотреть направления на услуги в другие МО.

Ведение журнала учета клинико-экспертной работы МО, ввод данных протокола учета клинико-экспертной работы

Необходима возможность ведения карт оценки экспертной работы. По данным заполненных карт должна быть реализована возможность учета клинико-экспертной работы МО.

Мониторинг работы персонала поликлиники

Функционал должен позволять:

осуществлять просмотр количества больных в отделении, статистику по планам госпитализации;

проводить мониторинг количества коек в отделении, больных в отделении, пациентов на выписку, перелёжек и пациентами, которые были выписаны.

показывать подробную статистику по пациентам в отделениях: история болезни, ФИО пациента, возраст, вид оплаты, лечащий врач, дата поступления, дата выписки, диагноз, направления на операции, уточненный диагноз, палата/койка, на котором лежит пациент, признак льготной категории, тип лечения, планируемая дата выписки.

проводить мониторинг по разным планам госпитализации пациента, визуально анализировать количество записанных пациентов и количество пациентов, которых госпитализировали.

Проведение осмотров пациентов

Функционал должен позволять аккумулировать всю информацию, относящаяся к пациенту, пришедшему на прием и обеспечивать следующие возможности:

предоставлять структурированную информацию по истории заболеваний пациента. По каждому пациенту должна вестись история посещений, проведенных исследований, поставленных диагнозов;

позволять вносить данные о жалобах, анамнезе и объективном статусе, которые должны заполняться с помощью прикрепленных словарей (для ускорения проведение посещения). Редактирование словарей должно быть доступно для врачей, которым даны права на изменение словарей;

просматривать и дополнять данные об аллергических заболеваниях пациента;

позволять создавать направления на исследования и дополнительные врачебные консультации узких специалистов;

позволять создавать заполненные бланки рецептов;

позволять создавать амбулаторные талоны, выписки из медицинской карты и заключения по проведенному посещению;

осуществлять выписку листов временной нетрудоспособности

Выписка листов временной нетрудоспособности

Компонент должен позволять выполнять следующие действия:

Регистрировать листы временной нетрудоспособности (далее по тексту ЛН);

Регистрировать выданные, продленные и закрытые бланки;

Выдавать и закрывать бланки ЛН одним сотрудником;

Редактировать поля при печати ЛН;

Печатать ЛН.

Ведение журналов учета листов временной нетрудоспособности

Журнал учета листов временной нетрудоспособности должен содержать информацию о раннее выданных бланках ЛН и должен быть предназначен для поиска, просмотра и редактирования выданных ЛН, выдачи продления и продолжения ЛН.

Ведение учёта полученных и выданных листов временной нетрудоспособности

Должна быть возможность вести учет полученных и переданных в МО бланков ЛН, а также фиксировать отбракованные бланки.

Печать листов временной нетрудоспособности

Должна быть возможность подстраивать поля при печати листов временной нетрудоспособности.

Формирование отчётов о выданных листах временной нетрудоспособности

Функционал должен содержать информацию о ранее выданных бланках листов временной нетрудоспособности и предназначен для поиска, просмотра и редактирования выданных листов временной нетрудоспособности, выдачи продления и продолжения листов временной нетрудоспособности.

Позволять отслеживать отбракованные и утерянные бланки.

Поиск электронной карты в базе данных

Поиск электронной карты пациента необходим для записи пациента на прием, либо просмотра электронной истории болезни пациента и должен производиться:

регистратором при очной записи пациента на прием в МО (по картотеке МО);

врачом;

сотрудником Call-центра при записи на прием.

Запись пациентов на приём к врачам и в лаборатории

Компонент должен позволять записывать пациента на конкретный день и время приема к определенному врачу либо на услугу. При этом в расписании всегда должно отображаться ближайшее свободное время каждого специалиста.

Оформление талона амбулаторного пациента

Должна быть предусмотрена возможность автоматического формирования талона амбулаторного пациента и ручного ввода. При оказании врачом медицинской услуги амбулаторный талон пациента должен формироваться автоматически с заполнением обязательных полей, также должен быть предусмотрен ручной ввод талона и его печать.

Перезапись пациента на другое время или другого врача

После того, как пациент был записан, иногда требуется изменить сделанную запись, т.о. должна быть возможность:

Перезаписать пациента на другое время, к другому врачу;

Изменить параметры записи, например, услугу, вид оплаты, данные о направлении из другой МО, цель посещения и т.д.;

Удалить запись пациента.

Необходимо реализовать перезапись пациентов в расписании без поиска их текущей записи.
Проверка наличия федеральной льготы или льготы по заболеванию у пациента

Льготы по заболеванию пациента должны заполняться в персональной медицинской карте пациента.

Создание и настройка графиков работы персонала, услуг, кабинетов, аппаратов

Используемый в Системе принцип составления графиков работ должен быть основан на том, что работа есть периодический процесс.

Компонент должен позволять составлять графики на кабинет, на аппарат, на услуги, на сотрудников, как отдельно, так и одновременно с возможностью вычета времени.

Также Компонент должен позволять ввести ограничения по записи пациентов на прием.

Настройка зависимостей графиков работы от видов оплаты и типов приёма пациентов

Компонент должен иметь такую характеристику, как «тип интервала». В определенный тип интервала необходимо позволять записать пациентов только по определенным видам оплаты.

Внесение данных о жалобах, анамнезе пациента.

Функционал должен позволять вносить данные о жалобах, анамнезах пациента двумя способами:

ручным вводом данных с клавиатуры;

заполнением из Пользовательского словаря двойным щелчком мыши на нужной строке.

Ведение сигнальной информации, которая содержит данные об аллергических заболеваниях пациента

Функционал должен позволять хранить информацию об аллергологическом анамнезе, вредных факторах, противопоказаниях пациента.

Создание направлений на исследования и дополнительные врачебные консультации других специалистов

Функционал должен позволять направить пациента на посещение к специалистам, на повторный прием, процедуру, исследование несколькими способами:

Стандартная запись через окно расписания.

Запись по шаблону, как с подбором времени.

Занесение данных о поставленном диагнозе, рекомендациях и назначенном лечении

Должна быть реализована возможность при проведении осмотра выбора диагноза пациента из справочника МКБ-10.

При необходимости должна быть возможность внесения информации об осложнениях, возникших в процессе лечения и сопутствующие диагнозы.

Функционал должен позволять вносить данные о рекомендациях двумя способами:

ручным вводом данных с клавиатуры;

заполнением из Пользовательского словаря одним щелчком мыши на нужной строке.

Формирование амбулаторных талонов, выписки из медкарты и заключения по проведённому посещению

Функционал должен позволять формировать амбулаторный талон, выписку из медкарты, заключение врача.

Сформированные документы должны содержать все необходимые данные, врачу должно оставаться только проверить введенную информацию, расписаться и поставить печать.

Печать направлений на госпитализацию

Функционал должен позволять создавать направления на госпитализацию.

В результате должна быть возможность распечатать форму направления.

Ведение журналов выписки рецептов

Журнал учета исследований должен использоваться для просмотра забранных анализов в разрезе исследований.

Учёт выписанных рецептов по врачам, по препаратам, по датам выписки и т.д.

Учет выписанных рецептов по врачам, по препаратам, по датам выписки должен позволять вести журнал выписанных рецептов.

Выписка льготного рецепта на предъявление в аптеку

Функционал должен позволять производить выписку рецепта пациентам, как при проведении посещения, так и без него.

Компонент «Стационар»

Компонент «Стационар» должен обеспечить полное информационное сопровождение процесса лечения, ведения информации по движению пациента и предоставления мгновенного доступа к документам электронной истории болезни.

Функции Компонента «Стационар», доступные на АРМ пользователя в соответствии с его ролью, приведены в таблице 8.

Таблица 8 - Функции компонента «Стационар»

	№
	Функция
	АРМ регистратора
	АРМ Врача
	АРМ экономиста или врача эксперта МО


	АРМ руководителя МО или АРМ заведующего отделением

	1.
	Мониторинг работы персонала стационара
	
	
	Х
	Х

	2.
	Возможность подготовки необходимых сопутствующих документов: договор на медицинское обслуживание, разрешение на обработку персональных данных, согласие на проведение обследования
	X
	X
	
	

	3.
	Назначение лечащего врача пациенту
	
	
	
	Х

	4.
	Проведение осмотров пациентов.
	
	Х
	
	

	5.
	Выписка пациентов из отделения.
	
	
	Х
	Х

	6.
	Ведение и корректировка графиков работы врачей
	
	
	
	Х

	7.
	Формирование расписания операций отделения
	
	
	
	Х

	8.
	Формирование шаблонов моделей (стандартов) лечения
	
	
	Х
	Х

	9.
	Отслеживание состояния коечного фонда отделения и планирование его загрузки
	
	
	Х
	Х

	10.
	Определение даты госпитализации пациента
	
	
	
	Х

	11.
	Формирование отчётов по работе отделения
	
	
	
	Х

	12.
	Составление планов загрузки и освобождения койко-мест по отделениям стационара и при необходимости их корректировка
	
	
	
	Х

	13.
	Утверждение и корректировка списка операций на день
	
	
	
	Х

	14.
	Мониторинг загруженности коечного фонда стационара МО
	Х
	
	
	Х

	15.
	Экспертиза качества
	
	
	
	Х

	16.
	Контроль назначенного и проведённого лечения
	
	
	
	Х

	17
	Формирование регламентированных отчётов для руководства и для контролирующих организаций
	
	
	Х
	Х

	19
	Ведение журнала услуг МО и прейскурантов медицинских услуг
	
	
	Х
	

	20
	Ведение перечня контрагентов и договоров на оказание медицинских услуг
	
	
	Х
	

	21
	Выписка и печать листов временной нетрудоспособности
	Х
	Х
	
	

	22
	Ведение журналов учета листов временной нетрудоспособности
	
	
	Х
	

	23
	Ведение учёта полученных и выданных листов временной нетрудоспособности
	Х
	
	Х
	

	24
	Выдача, продление листов временной нетрудоспособности вылеченным пациентам
	
	Х
	Х
	

	25
	Формирование отчётов о выданных листах временной нетрудоспособности
	
	
	Х
	

	26
	Запись пациента в очередь на госпитализацию
	Х
	Х
	
	Х

	27
	Запись пациента в журнал госпитализации (определение даты).
	Х
	Х
	
	

	28
	Планирование госпитализации пациентов, запись пациентов на госпитализацию с соблюдением баланса загруженности коечного фонда
	Х
	
	
	Х

	29
	Занесение и просмотр информации о наличии всех документов, необходимых для госпитализации (ввод сведений)
	Х
	
	
	

	30
	Создание и печать титульного листа истории болезни пациента и прочих необходимых при госпитализации форм
	Х
	
	
	

	31
	Занесение информации об обязательных для госпитализации анализах
	Х
	
	
	


	32
	Занесение данных врачебного осмотра
	
	Х
	
	

	33
	Определение отделения госпитализации пациента.
	Х
	
	
	

	34
	Введение данных первичного осмотра пациента, заполнение с помощью справочников и шаблонов осмотров анамнезы, жалобы, объективный статус, диагноз направившего МО, диагноз при поступлении, клинический диагноз. Диагнозы выбираются по справочнику МКБ-10.
	
	Х
	
	

	35
	Занесение данных периодических осмотров с помощью шаблонов (с использованием шаблонов осмотров, имеющихся в Системе)
	
	Х
	
	

	36
	Просмотр истории заболеваний и госпитализаций пациента в МО (без возможности редактирования данных истории)
	Х
	Х
	
	Х

	37
	Заполнение анамнеза жизни (занесение данных о заболеваниях пациента, которые могут повлиять на назначенное лечение)
	
	Х
	
	

	38
	Внесение данных в историю болезни пациента.
	
	Х
	
	

	39
	Назначение необходимых анализов и исследований, возможность назначить дату и время их выполнения

согласно расписанию работы соответствующего кабинета и уже существующих заявок
	
	Х
	
	

	40
	Занесение данных по самостоятельно проведённым диагностическим исследованиям
	
	Х
	
	

	41
	Просмотр результатов анализов и исследований пациента
	
	Х
	
	Х

	42
	Занесение сигнальной информации (аллергологический анамнез)
	
	Х
	
	

	43
	Формирование плана обследования и лечения пациента
	
	Х
	
	

	44
	Формирование плана лечения пациента, с возможностью использования шаблонов моделей лечения
	
	Х
	
	

	45
	Формирование лекарственных назначений, с возможностью использования шаблонов моделей лечения, возможность просмотра лекарственных средств, которые есть на складе отделения и складе МО
	
	Х
	
	

	46
	Создание и отслеживание выполнения листа назначений, включающему все назначения лечащего врача для пациентов
	
	Х
	
	

	47
	Направление на повторную консультацию
	
	Х
	
	

	48
	Создание направлений на исследования и дополнительные врачебные консультации узких специалистов
	
	Х
	
	

	49
	Назначение операций (формирование списка операций)
	
	Х
	
	

	50
	Заполнение протокола операций.
	
	Х
	
	

	51
	Генерация выписки из истории болезни
	
	Х
	
	

	52
	Формирование статистической карты выбывшего пациента
	
	Х
	
	

	53
	Запись пациента на приём к врачу поликлиники для наблюдения после выписки из стационара (напрямую в расписание врача поликлиники)
	
	Х
	
	

	54
	Формирование выписного эпикриза, выписки
	
	Х
	
	

	55
	Создание и настройка графиков работы персонала, услуг, кабинетов, аппаратов
	Х
	
	Х
	

	56
	Настройка зависимостей графиков работы от видов оплаты и типов приёма пациентов
	Х
	
	Х
	

	57
	Назначение рабочих кабинетов врачам
	Х
	
	Х
	

	58
	Назначение перечней услуг, которые имеет право оказывать каждый сотрудник
	Х
	
	Х
	

	59
	Настройка количества принимаемых пациентов в каждый временной интервал графика
	Х
	
	Х
	

	60
	Назначение персоналу возможности срочного приёма пациентов
	Х
	
	Х
	

	61
	Ведение учета выданных медицинских свидетельств о смерти;
	
	Х
	Х
	

	62
	Ведение учета выданных медицинских свидетельств о рождении;
	
	Х
	Х
	

	63
	Ведение учета данных о родах;
	
	Х
	Х
	

	64
	Ведение учета выданных медицинских свидетельств о перинатальной смерти;
	
	Х
	Х
	

	65
	Ведение журнала учета клинико-экспертной работы МО, ввод данных протокола учета клинико-экспертной работы;
	
	Х
	Х
	

	66
	Автоматический контроль и подсказки рекомендуемых доз и совместимости назначаемых препаратов
	
	Х
	
	


Мониторинг работы персонала стационара.

Мониторинг работы персонала стационара должен включать:

просмотр загруженности врачей отделения – необходимо, что бы по каждому врачу отображались данные по количеству пациентов, всего пациентов, количество по каждому виду оплаты;

просмотр истории лечащих врачей по пациенту – необходимо, что бы для каждого пациента можно было вывести список его лечащих врачей;

отслеживание выполнения сотрудниками лекарственных назначений и оказанных услуг – необходимо, что бы по каждому пациенту можно было просматривать информацию по выполненным лекарственным назначениям и оказанным услугам.

Возможность подготовки необходимых сопутствующих документов: договор на медицинское обслуживание, разрешение на обработку персональных данных, согласие на проведение обследования.

Подготовка необходимых сопутствующих документов должна включать:

формирование договора на медицинское обслуживание;

формирование разрешение на обработку персональных данных;

формирование информационного согласия пациента на лечебную (диагностическую) манипуляцию (процедуру);

формирование информированного добровольного согласия пациента на медицинское вмешательство (исследование).

Назначение лечащего врача пациенту.

Назначение лечащего врача пациенту должно предусматривать выбор врача стационара из списка персонала, ограниченного отделением пациента.
Проведение осмотров пациентов.

Проведение осмотров пациентов должно позволять вносить все виды осмотров и медицинских услуг, которые оказывает врач пациенту.

Все осмотры должны содержать дату и время их оказания, и фамилию врача, который внес результаты осмотра. Необходимо, что бы осмотры вносились с помощью специальных шаблонов. Шаблоны должен настраивать администратор Системы. Внешний вид осмотров должен отличатся, в зависимости от специализации врача, от вида осмотра (дневник, первичный осмотр, эпикриз, протокол операции и др.) и от типа медицинской услуги.

Шаблон оказания услуги (или протокол услуги), должен содержать несколько типовых вкладок, которые будут определять порядок проведения осмотра (жалобы, анамнез, объективный статус и т.д.), а также дополнительные поля. Для каждой вкладки должна быть возможность заполнение с использованием словарей, вручную (набором текста с клавиатуры) или комбинированным способом. 

Выписка пациентов из отделения.

Выписка пациентов из стационара должна происходить в два этапа. На первом этапе должна происходить выписка пациента из отделения, эту функцию, должен выполнять лечащий врач пациента. На втором этапе должна происходить выписка пациента из стационара, эта функция должна выполняться заведующим отделением. При выписке пациента из стационара должна заполняться статистическая информация (автоматически формироваться Статистическая карта выбывшего из психиатрического (наркологического) стационара), необходимая для формирования отчетности, а также для формирования стоимости оплаты за пролеченного пациента.

Формирование шаблонов моделей (стандартов) лечения.

Шаблоны моделей лечения необходимо применять при назначении медикаментов в электронной истории болезни. Должна быть возможность настроить любое количество шаблонов. Использование шаблонов должно позволять врачам ускорить процесс назначения лекарственных препаратов. Необходимо ограничение доступа к шаблонам с помощью настройки соответствующих прав.

Отслеживание состояния коечного фонда отделения и планирование его загрузки.

Необходима возможность отслеживания состояния коечного фонда отделения и планирование его загрузки.

У каждого отделения должен быть настроен план госпитализации, по которому должна быть возможность добавлять в него пациентов. Необходимо окно, в котором отображаются свободные и занятые места на дату – всего мест, оперативных мест, консервативных мест, мужских и женских.

Определение даты госпитализации пациента.

Необходима возможность определения даты госпитализации пациента.

Для определения плановой даты госпитализации должна быть возможность сверить количество пациентов уже запланированных на госпитализацию с лимитом пациентов, которых можно записать на день. Для записи пациента в план госпитализации, должна быть возможность выбрать дату планируемой госпитализации с учетом свободных мест. 

Формирование отчётов по работе отделения.

Должна быть возможность формирования следующих отчетов по работе отделения:

Состояние отделения – отчет должен содержать данные по пациентам, находящимся в отделении на текущую дату (номер истории болезни, дата поступления, ФИО пациента, палата, диета);

Листок ежедневного учета движения больных и коечного фонда стационара (форма 007/у - 02);

План операций на день по отделению.

Составление планов загрузки и освобождения койко-мест по отделениям стационара и при необходимости их корректировка.

Должна быть возможность, настраивать для каждого отделения плановую занятость койки за период (в том числе женских коек, мужских коек, коек в ремонте, оплачиваемых коек).

Мониторинг загруженности коечного фонда стационара МО.

Должна быть возможность отслеживания состояния коечного фонда и планирования его загруженности по фактическому состоянию отделений, с учетом имеющегося и занятого количества койко-мест (с учетом мужских/женских палат, оперативных/консервативных мест).

Контроль назначенного и проведённого лечения.

Контроль назначенного и проведённого лечения должен включать в себя:

· контроль выполнения лекарственных назначений – возможность просмотра выполненных медицинской сестрой назначенных врачом медикаментов, с отметкой о времени выполнения, дозой выполненного лекарственного средства, а также комментария исполнителя;

· контроль выполнения назначенных исследований и процедур – возможность просмотра результата оказанных услуг, печати результатов исследования;
· контроль выполнения назначенных измерений – возможность просмотра результата назначенных измерений.

Назначение долечивания пациентов по данным истории болезни и объективным статусам пациента

Должна быть возможность назначать долечивание пациентов по данным истории болезни и объективным статусам пациента.

Ведение журнала услуг МО и прейскурантов медицинских услуг.

Должна быть возможность вести журнал учета услуг МО и прейскурантов медицинских услуг.

Ведение журнала услуг МО должно позволять вести список услуг для каждой медицинской организации, с возможностью настройки следующих параметров:

тип услуги (процедура, исследование, анализ, операция, вспомогательная, посещение и прочее);

вид услуги (общая, параклиническая и прочее);

настройки соответствующей услуги по ПГГ;

ограничение по пациентам – по возрасту, по полу;

настройка по этапам лечения (диагностика, лечение, реабилитация;

настройка ценообразования на услугу – в прайс-листе должна быть возможность одновременно внести услугу как самостоятельную, так и в составе комплексной услуги;

заполнение состава услуги – если услуга состоит из нескольких услуг, то должна быть возможность добавить услуги, входящие в ее состав. Затем при записи пациента на составную услугу должна быть возможность отметить те услуги из состава, которые должны быть оказаны.

Прайс-лист должен представлять собой список услуг с указанием цен первичного и повторного оказания услуги на заданную дату. Необходима возможность настроить прайс-лист для конкретных организаций, в случае, когда с ней заключен договор.

Необходимо, что бы прайс-лист можно было использовать для расчета цен по определенному виду оплаты или по всем коммерческим (или некоммерческим) видам оплаты. Прайс-лист должен настраиваться на конкретный период действия.

Необходимо, чтобы на весь прайс-лист или на определенные услуги можно настроить скидки и наценки. Скидки должны иметь период действия.

Ведение перечня контрагентов и договоров на оказание медицинских услуг.

Должна быть возможность вести перечень контрагентов и договоров на оказание медицинских услуг. Ведение перечня контрагентов и договоров на оказание медицинских услуг должно быть предназначено для:

· учета договоров с юридическими лицами и страховыми организациями,

· просмотра суммы задолженности по договору;

· формирования счетов на оплату из договора и просмотра уже сформированных счетов;

· формирования платежей по договору и просмотр уже сформированных платежей.

Необходимо перечень контрагентов разделить по каталогам, благодаря чему можно было бы рассортировать контрагентов по необходимым пользователю группам (организации, лечебные учреждения, страховые компании, сотрудники, пациенты и др.).

Внешний вид формы, а также наименование вкладок, поля для заполнения должны отличаться в зависимости от типа добавляемого контрагента.

Необходимо хранить информацию обо всех договорах. Должна быть возможность заполнить следующие типы договоров:

· договоры с юридическими лицами;

· договоры с физическими лицами;

· договоры с Представителями;

· договоры ДМС;

· договоры со страховыми организациями.

Формирование счетов за оказанную медицинскую помощь. 

Должна быть возможность формировать авансовые счета на оплату, либо счета на оплату по факту. Необходимы следующие варианты формирования счетов на оплату:

в счет включены все оказанные услуги за определенный период;

в счет включены все назначенные пациенту услуги за определенный период;

в счет включены все оказанные услуги за определенный период, ранее не включенные в другие счета на оплату;

в счет включены все оказанные услуги, включенные в договор, но не включенные в другие счета на оплату.

Выписка и печать листов временной нетрудоспособности

Должна быть возможность выписывать и печатать листы временной нетрудоспособности.

Выписка и печать листов временной нетрудоспособности должна включать:

регистрацию бланков листов временной нетрудоспособности;

регистрацию выданных, продленных и закрытых бланков;

выдачу и закрытие бланков листов временной нетрудоспособности;

редактирование полей при печати листов временной нетрудоспособности;

печать листов временной нетрудоспособности.

Для регистрации бланков листов временной нетрудоспособности необходима возможность внесения персональных данных пациента, необходимых для выписки листов временной нетрудоспособности. Должны быть реализованы функции контроля при внесении персональных данных пациента:

проверка на дублирование персональных данных. При сохранении персональных данных производится проверка существования пациента с полным совпадением фамилии, имени, отчества и даты рождения;

проверка на наличие в фамилии, имени и отчества только букв русского алфавита и символа «-».

После ввода персональных данных должен автоматически формироваться номер карты пациента, уникальный в рамках каждой медицинской организации.

Должна быть реализована возможность поиска персональных данных пациента, которому уже выписали листы нетрудоспособности. Необходима возможность осуществлять поиск по неполным данным: по начальным буквам фамилии, имени и отчества; по фамилии и инициалам пациента; по фамилии и первой буквы имени пациента. Результаты поиска пациента должны отображаться в виде таблицы со списком пациентов, подходящих под условия отбора.

Также должна быть реализована возможность внесения изменения в персональные данные пациента. Необходима возможность хранения истории изменения персональных данных.

Для оформления листа временной нетрудоспособности, необходима возможность ввода следующей информации:

дата выдачи листа временной нетрудоспособности;

номер листа временной нетрудоспособности. Должна быть возможность ручного ввода номера листа временной нетрудоспособности, а также поиска последнего свободного номера в выбранном пользователем журнале;

признак нахождения пациента на учете в государственных учреждениях службы занятости. В случае установки этого признака необходимо блокировать возможность ввода места работы пациента;

место работы. Должна быть возможность заполнить место работы выбором из справочника юридических лиц или ввести название организации вручную;

основная причина нетрудоспособности должна заполняться из ниспадающего списка, где виден код причины нетрудоспособности и расшифровка этого кода;

дополнительный код причины нетрудоспособности также должен заполняться из ниспадающего списка, где видна, в том числе и расшифровка дополнительного кода;

дата начала освобождения пациента от работы;

дата окончания освобождения пациента от работы;

фамилия, имя, отчество врача, выписавшего ЛН, должен заполняться из справочника врачей;

если срок освобождения от работы составляет более 30 дней, то должна быть возможность ввести фамилию, имя, отчество и должность врача, состоявшего в комиссии. Ввод должен осуществляться из справочника врачей. 

дата начала нахождения пациента в стационаре;

дата окончания нахождения пациента в стационаре;

если пациент во время госпитализации нарушил режим, то должна быть возможность ввести код и дату нарушения режима;

дата направления в бюро медико-социальной экспертизы;

диагноз, по которому выдается больничный лист, должен заполняться из справочника МКБ-10 с возможностью организации для каждого пользователя быстрого доступа к наиболее частым заболеваниям, по которым он оформляет больничные листы;

номер истории болезни, если необходимо в бланке листа временной нетрудоспособности вывести номер истории болезни вместо номера амбулаторной карты.

После ввода необходимой информации необходима возможность распечатать данные на бланке листа временной нетрудоспособности.

Для печати листка нетрудоспособности на бланке установленного образца должна быть возможность:

настраивать печать листа временной нетрудоспособности под конкретный принтер и под конкретный бланк ЛН. На каждом рабочем месте необходима возможность отрегулировать отступы от края бланка с точностью до миллиметра;

Необходима возможность, настраивать поля пользователем для печати бланков ЛН. На каждом рабочем месте должна быть возможность отрегулировать расположение каждого поля и каждой строки в бланке ЛН  с точностью до миллиметра;

на заполненном бланке напечатать только одну строку блока «освобождение от работы» после внесения информации о продлении ЛН;

печать замены испорченного бланка ЛН;

печать дубликата ЛН.

Ведение учёта полученных и выданных листов временной нетрудоспособности

Должна быть возможность вести учет полученных и выданных листов временной нетрудоспособности.

Учет бланков листков временной нетрудоспособности должен включать:

возможность приема бланков ЛН. При приеме бланков пользователь должен указывать диапазон принимаемых бланков.

возможность передачи бланков больничных листов из общего журнала в локальные журналы сотрудников,

возможность просмотра отчета по испорченным и утерянным бланкам со следующей информацией: состояние бланка (испорчен, похищен, утерян); ФИО медицинского работника, испортившего бланк; количество испорченных бланков; количество похищенных бланков; количество утерянных бланков; общее количество испорченных, похищенных или утерянных бланков; номера испорченных, утерянных или похищенных бланков. Отчет должна быть возможность сформировать за любой промежуток времени.

Выдача, продление листов временной нетрудоспособности вылеченным пациентам.

Должна быть возможность выдавать, продлевать листы временной нетрудоспособности. Должны выполняться следующие действия:

Оформление ЛН по уходу за одним или несколькими больными. При этом должны вводиться:

возраст больного, за которым осуществляется уход. Если больному больше года, то надо ввести количество полных лет. Если же больному меньше года, то возраст проставляется в месяцах.

степень родства между больным и человеком, оформляющим ЛН.

фамилия, имя, отчество больного, за которым осуществляется уход.

Оформление ЛН при направлении больного туберкулезом по путевке в специализированное (противотуберкулезное) санаторно-курортное учреждение на лечение. При этом должны  вводиться:

дату начала и окончания путевки на лечение (долечивание),

номер путевки на лечение (долечивание),

ОГРН санатория или клиники НИИ в соответствии с документом, подтверждающим государственную регистрацию медицинской организации.

Редактирование созданного листа временной нетрудоспособности.

Продление больничного листа. Должна быть возможность ввести следующую информацию:

Дата начала и окончания периода освобождения от работы.

Врач, продливший период освобождения от работы, заполняется из справочника врачей.

Врач, состоявший в комиссии и его должность, заполняется из справочника врачей.

Выдача дубликата больничного листа. При этом должна быть возможность внести следующую информацию:

причина выдачи дубликата: «Утерян» или «Украден».

дата выдачи дубликата листа временной нетрудоспособности.

номер дубликата листа временной нетрудоспособности. Должна быть возможность подобрать последний номер в выбранном пользователем журнале.

врач, который выдал дубликат, заполняется из справочника врачей.

Выдача листа временной нетрудоспособности на место работы, где человек работает по совместительству с возможностью ввода названия такого места работы.

Выдача продолжение листа временной нетрудоспособности. При этом должна быть возможность заполнить ту же информацию, что и при выдаче нового больничного листа.

Аннулировать выписанный, но не распечатанный бланк с освобождением номера листа временной нетрудоспособности.

Выдача замены испорченного листа временной нетрудоспособности. Для этого нужно заполнить следующую информацию:

дата выдачи замены испорченного бланка листа временной нетрудоспособности.

номер бланка, выданного взамен испорченного листа временной нетрудоспособности. Должна быть возможность подобрать последний номер в выбранном пользователем журнале.

врач, выдавший замену, заполняется из справочника врачей.

Автоматическое заполнение реквизитов продолжения листа временной нетрудоспособности из ранее выданного больничного листа.

Оформление листа временной нетрудоспособности врачом медицинской организации. При этом должна быть возможность внести всю информацию для выписки листа временной нетрудоспособности, без присвоения ему номера.

Закрытие листа временной нетрудоспособности. При закрытии должна быть возможность ввести дату закрытия, результат и дату результата.

Запрет редактирования закрытого листа нетрудоспособности.

Формирование отчётов о выданных листах временной нетрудоспособности.

Необходима возможность формировать отчёты о выданных листах временной нетрудоспособности.

Предоставление информации о том, в какой палате и отделении находится пациент, кто его лечащий врач.

Должна быть предусмотрена возможность просмотра данных о том, в какой палате и отделении находится пациент, кто его лечащий врач в отдельном окне.

Предоставление информации о стоимости услуг МО, об очереди на конкретные услуги.

Должна предоставляться информация о стоимости услуг МО, об очереди на конкретные услуги. Должна быть возможность:

просматривать расписание врачей и оказываемых услуг. Должно отображаться время работы врачей и время оказания услуги по дням текущей недели, а так же количество ранее записанных пациентов. Около фамилии врача или названия услуги должно быть указано ближайшее свободное время по его графику для приема пациента (оказания услуги пациенту);

записать пациента. На время меньше текущего записать пациента должно быть, невозможно. Свободное время должно подсвечиваться отдельным цветом (каждому виду оплаты должен соответствовать свой цвет). Необходимо ограничение, что бы на одно свободное время можно записать  столько пациентов, сколько определено по тому или иному графику работы врача или услуги в интервал времени. На срочный (неотложный) прием должна быть возможность записывать любое количество пациентов;

просматривать информацию о стоимости услуг. Для платных пациентов при записи на услугу должна показываться стоимость услуги по соответствующему прайс-листу.

Запись пациента в очередь на госпитализацию. 

Должна быть возможность записывать пациентов в очередь на госпитализацию.

Запись пациента в журнал госпитализации (определение даты).

Должна быть возможность записывать пациентов в журнал госпитализации.

Необходима возможность, записанных ранее пациентов переместить (переписать) на другую дату в пределах текущего плана, либо в иной план.

Планирование госпитализации пациентов, запись пациентов на госпитализацию с соблюдением баланса загруженности коечного фонда. 

Должна быть возможность:

Создавать несколько планов госпитализации, количество планов госпитализации должно быть не ограничено;

Настраивать планы госпитализации;

Оперативно корректировать план госпитализации, должна быть возможность просмотра и внесения изменений в план госпитализации на произвольный промежуток времени.

Занесение и просмотр информации о наличии всех документов, необходимых для госпитализации.

Должна быть возможность заносить и просматривать информацию о наличии всех документов, необходимых для госпитализации (полис, паспорт, льготные удостоверения и пр.).

Создание и печать титульного листа истории болезни пациента и прочих необходимых при госпитализации форм.

Должна быть возможность создания и печати титульного листа истории болезни пациента и прочих необходимых при госпитализации форм.

Занесение информации об обязательных для госпитализации анализах

Для заполнения информации об анализах должно использоваться отдельное окно. В этом окне должна быть возможность вносить результаты анализов, редактировать и отменять их. 

Занесение данных врачебного осмотра.

Должна быть возможность вносить все виды осмотров и медицинских услуг, которые оказывает врач пациенту. Все осмотры должны содержать дату и время их оказания, и фамилию врача, который внес результаты осмотра.

Осмотры должны вносятся с помощью специальных шаблонов (протоколов). Внешний вид осмотров может отличаться, в зависимости от специализации врача, от вида осмотра и от типа медицинской услуги.

При госпитализации пациента необходимо внести результаты врачебного осмотра при поступлении пациента, а также должна быть возможность направить пациента на операцию или на услугу к другому врачу.

Определение отделения госпитализации пациента.

После создания истории болезни пациента, должна быть возможность направить пациента в отделение, присвоить пациенту палату и койку, и при необходимости написать комментарий.

Введение данных первичного осмотра пациента, заполнение с помощью справочников и шаблонов осмотров анамнезы, жалобы, объективный статус, диагноз направившей МО, диагноз при поступлении, клинический диагноз.

Данные по первичному осмотру должны вноситься с помощью специальных шаблонов осмотров. Шаблоны должны настраиваться администратором Системы. Шаблон оказания первичного осмотра должен содержать несколько типовых вкладок, которые должны определять порядок проведения осмотра (жалобы, анамнез, объективный статус и т.д.), а также дополнительных полей.

Занесение данных периодических осмотров с помощью шаблонов (с использованием шаблонов осмотров, настраиваемых индивидуально)

Должна быть возможность вводить разные виды периодических осмотров. Все осмотры должны содержать дату, время их оказания и фамилию врача, которые внес результат осмотра.

Просмотр истории заболеваний и госпитализаций пациента в МО (без возможности редактирования данных истории)

Необходима возможность просмотра истории заболевания пациента, информация должна содержать данные о посещениях пациента по тому или иному диагнозу заболевания. Должна быть возможность просмотреть и распечатать динамику заболевания (краткую информацию о ходе заболевания).

Заполнение анамнеза жизни (занесение данных о заболеваниях пациента, которые могут повлиять на назначенное лечение).

Должна быть возможность заполнять данные по анамнезу жизни пациента, занесение данных по заболеваниям пациента. Необходимо наследование анамнеза жизни с предыдущих историй заболевания, с возможностью его корректировки.

Формирование направлений на обязательные для госпитализации анализы.

Должна быть возможность формировать направления на обязательные для госпитализации анализы. 

Формирование плана лечения пациента, с возможностью использования шаблонов моделей лечения.

Должна быть возможность формировать план обследования и лечения пациента, с возможностью использования шаблонов моделей лечения.

Формирование лекарственных назначений, с возможностью использования шаблонов моделей лечения.

Должна быть возможность формировать лекарственные назначения, с возможностью использования шаблонов моделей лечения. При создании лекарственных назначений должен использоваться справочник лекарственных средств.

Создание и отслеживание выполнения листа назначений.

Должна быть возможность создавать и отслеживать выполнение листа назначений.

После создания лекарственного назначения, должна быть возможность распечатать лист назначений.

Должна быть возможность распечатать следующие отчеты:

Лист врачебных назначений со списанием – в отчете должны выводиться серии списанных препаратов;

Лист врачебных назначений с выполнением – в отчете должны выводиться отметки о выполнении назначений.

Создание направлений на исследования и дополнительные врачебные консультации узких специалистов

Должна быть возможность создавать направление на:

повторную консультацию;

исследования;

дополнительные врачебные консультации узких специалистов.

Запись пациента на приём к врачу поликлиники для наблюдения после выписки из стационара (напрямую в расписание врача поликлиники).

Должна быть возможность записывать пациента на прием к врачу поликлиники для наблюдения после выписки из стационара.

Формирование выписного эпикриза, выписки, справка и выписка на фирменном бланке

Должна быть возможность формировать:

выписной эпикриз;

выписку из истории болезни;

справку на фирменном бланке.

Создание и настройка графиков работы персонала, услуг, кабинетов, аппаратов.

Должна быть возможность создания и ведения расписания специалистов, а также процедурных и диагностических кабинетов, аппаратов.

Формирование медико-экономических стандартов.

Должна быть возможность формировать медико-экономические стандарты.

Оценка качества и эффективности медицинской помощи основана на сопоставлении фактически осуществленных мероприятий и достигнутых результатов с установленными "стандартами" или "эталонами" это является одной из важнейших функций управления здравоохранением на различных уровнях. Работая с бумажными историями болезни практически не реально оценить полноту исполнения медико-экономического стандарта лечения каждого пациента, Должна быть возможность анализировать работу медицинского персонала и контролировать полноту оказания медицинских услуг. 

Должна предоставляться возможность для врачей сверять свои назначения с принятыми стандартами лечения пациента. Должна предоставляться руководящему медицинскому персоналу возможность оценить работу конкретного врача, работу подразделения и работу всего учреждения в целом.

Для применения МЭС необходимо установить пациенту клинический диагноз. Он должен устанавливаться в истории болезни. После того как диагноз был установлен, автоматически должен подбираться подходящий стандарт пациенту и привязываться к истории болезни. Если подходящих стандартов более одного, то врачу необходимо выбрать МЭС из списка в истории болезни.

 Компонент «Электронная очередь»

Компонент «Электронная очередь» позволяет автоматизировать маршрутизацию пациентов при амбулаторном обслуживании в МО. Компонентом должны быть обеспечены следующие функции:

Таблица 9 - Функции компонента «Стационар»

	№
	Функция
	Инфомат
	АРМ Регистратора поликлиники
	АРМ Врача
	Информационное табло

	1.
	Формирование талона на прием.
	Х
	Х
	
	

	2.
	Печать талона на прием
	Х
	Х
	
	

	3.
	Постановка пациента в очередь на прием.
	Х
	
	
	

	4.
	Снятие пациента с очереди на прием.
	
	Х
	Х
	

	5.
	Отображение очереди ожидания на прием.
	
	
	Х
	Х

	6.
	Приглашение пациентов из очереди на прием в кабинет.
	
	
	Х
	Х

	7.
	Снятие пациента с очереди на прием.
	
	Х
	Х
	


Формирование талона на прием.

Функционалом компонента должно быть предусмотрено автоматическое формирование талонов на прием. Талоны должны формироваться как для приемов по предварительной записи, так и для срочной записи. Номер талона должен формироваться в буквенно-числовом формате и соответствовать следующим требованиям:

· Первый символ номера талона представляет собой первую букву фамилии пациента

· Последующие символы представляют собой пятизначное число от 1 до 99999

· Номер талона должен уникальным в рамках одного дня.

Для обеспечения уникальности числовое значение формируется с помощью счетчика, обновляемого ежедневно в 00:00. На каждый календарный день необходимо создавать свой счетчик для сохранения номера талона. Ежедневно в 00.00 счетчик на текущую дату должен быть обнулен. При создании предварительной записи на прием, талон должен формироваться уникальным на дату планируемого приема оказания услуги.

В случае, если пациент отменил прием или перенес дату, или время приема, запись на прием должна аннулироваться и номер талона должен становиться недействительным. При считывании такого талона считыватель должен выводить предупреждение о том, что талон был отменен и рекомендацией обратиться к регистратору. При записи пациента на новое время или дату, ему должен быть выдан талон с новым номером.

Печать талона на прием.

Печать талонов на прием должна осуществляться с использованием инфоматов обслуживания пациентов. Талон должен содержать следующую информацию:

· Информацию о дате и времени приема

· Информацию о месте приема

· Информацию об услуге, на которую записан пациент

· Линейный штрих-код, содержащий уникальный идентификатор записи в ГИС

Постановка пациента в очередь на прием.

Установка пациента в очередь должна осуществляться в рамках бизнес-процесса, описанного в приложении 14 к настоящему ТЗ. Для реализации данного функционала необходимо наличие считывателя штрих-кодов в МО.

Пациент устанавливается в очередь после считывания штрих-кода талона специальным устройством. При считывании штрих-кода должна происходить проверка даты и времени приема, при любом исходе устройство должно вывести на свой монитор сообщение (подробное описание в приложении 14).

Пациент должен быть установлен в очередь согласно времени, на которое он записан. Пациент не может одновременно быть установлен в очередь в несколько кабинетов, и если прошло более 5 минут со времени записи, установка в очередь должна быть невозможной. 

В случае повторного считывания штрих-кода талона после того как услуга была фактически оказана, считыватель штрих-кода должен отобразить сообщение о том, что повторное посещение по данному талону невозможно.

Отображение очереди ожидания на прием.

Для отображения очереди на прием функционал компонента должен включать интерфейс «Информационного табло» ЭО, состоящий из следующих блоков:

· Общие данные

· Табличная часть

Блок общих данных должен включать в себя: название МО; перечень кабинетов, отображаемых в табличной части интерфейса; текущую дату и время.

Табличная часть должна состоять из трех горизонтальных элементов:

· Номера кабинетов

· Строка приглашения, отображающая текущий номер талона пациента, приглашенного врачом на прием

· Список ожидания, отображающий номера талонов пациентов, ожидающих своей очереди на прием

Количество столбцов должно варьироваться от количества кабинетов, отображенных на экране «Информационного табло».

Перечень и группировка кабинетов определяются при настройке компоненты в конкретной МО. 

Снятие пациента с очереди на прием.

Функционалом должно быть предусмотрена возможность удаления талона из очереди на прием при неявке пациента.

В случае, если после вызова пациента на прием врачом, пациент не проходит в кабинет, врач должен иметь возможность пригласить следующего пациента. При этом номер талона текущего пациента исчезает с экрана «Информационного табло» 

В случае, если пациент обратился к регистратору для отмены записи в очередь до оказания услуги по записи, функционал компонента должен обеспечить возможность снятия пациента с очереди в ручном режиме. При этом в дневнике врача при обновлении окна статус пациента должен стать пустым.

Компонент «Склад медикаментов»

Компонент «Склад медикаментов» должен позволять:

· формировать требования на отпуск медикаментов и предметов медицинского назначения в подразделение;

· вести учёт поступления медикаментов и предметов медицинского назначения на пост и их списания на пациентов;

· формировать заявки и заказы на закупку медикаментов и предметов медицинского назначения;

· управлять деятельностью аптечного склада, включая учет поступления, отпуска, списания медикаментов и предметов медицинского назначения, результатов инвентаризации;

· обеспечивать выполнение функций, приведённых в таблице.

Компонент должен обеспечить выполнение функций, приведённых в таблице 10.

Таблица 10 - Функции Компонента «Склад медикаментов»

	№
	Функция
	АРМ МОЛ
	АРМ медицинской сестры

	1.
	Составление заявок на поставку медицинских средств и расходных материалов
	X
	X

	2.
	Ведение номенклатуры лекарственных средств и изделий медицинского назначения (ИМН)
	X
	X

	3.
	Ведение учёта складских документов и остатков по каждой конкретной номенклатуре
	X
	X

	4.
	Возможность ведения списка замен по лекарственным средствам и ИМН. Список замен используется при формировании листа назначений и списании медикаментов и ИМН на пациента
	X
	X

	5.
	Возможность ведения нескольких складов, с возможностью передачи медикаментов и ИМН с одного склада на другой
	X
	X

	6.
	Внесение товарных накладных от внешних поставщиков и оприходование на склад с учётом различных источников финансирования
	X
	X

	7.
	Формирование расходных документов (отпуск в отделения), формирование накладной на внутреннее перемещение и её печать
	X
	X

	8.
	Формирование актов списания на складах и в отделениях. Печать актов
	X
	X

	9.
	Регистрация писем уполномоченных органов о фальсифицированных медикаментах. Блокировка медикаментов и ИМН с данными, имеющимися в письме от отгрузки их со склада
	X
	X

	10.
	Формирование возвратных документов (от отделений) на склады
	X
	X

	11.
	Выбраковка медикаментов - оформление документов на возврат бракованной партии поставщику
	X
	X

	12.
	Контроль медикаментов по срокам годности – система должна сигнализировать о том, что у медикамента приближается окончание срока годности и запрещать отгрузку со склада медикаментов с истекшим сроком годности
	X
	X

	13.
	Формирование складских остатков на любую дату в разрезе параметров учёта медикаментов (серия, срок годности, МНН, номенклатура, источник финансирования и т. п.)
	X
	X

	14.
	Возможность ведения учёта серий и партий медикаментов
	X
	X

	15.
	Формирование каждым складом заявок на поставку медикаментов с возможностью их программной консолидации в единую заявку по МО
	X
	X

	16.
	Формирование журнала складских операций за любой временной интервал по складским операциям (склад, период) документам (тип документа, номера документов, период), товарам (номенклатура, партия, серия, сертификат)
	X
	X

	17.
	Формирование оборотной ведомости по параметрам (период, склад, поставщик, номенклатура, МНН, производитель), с возможностью её печати
	X
	X

	18.
	Формирование и печать отчётов по складу и отделениям
	X
	X


Составление заявок на поставку медицинских средств и расходных материалов посредством единого веб-интерфейса.

Должна быть предусмотрена возможность учета заявок на поставку лекарственных средств и расходных материалов. 

Учет заявок на поставку медикаментов и изделий медицинского назначения, должен предусматривать, как минимум, следующие возможности:

Формирование индивидуальной заявки от отделения

Формирование групповой заявки на поставку

Утверждение заявки

Контроль исполнения заявки

Печать заявки

При формировании заявок должна быть возможность сначала добавлять заголовок заявки, затем наполнять заявку спецификациями.

Заявка должна содержать в себе как минимум следующие данные:

Вид заявки

Тип заявки

Год

Вид учета ЛС

Тип документа

Номер документа

Дата документа

Тип документа основания

Номер документа основания

Дата документа основания

Склад – заказчик

Отделение – заказчик

Источник финансирования

Склад – поставщик

Комментарии

Для добавления спецификации в заявку, должен быть реализован анализ потребности медикаментов, который должен содержать как минимум следующие данные:

МНН

Наименование модификации

Единица измерения

Лекарственная форма

Наименование склад получателя

Остаток на складе получателя

Склад – поставщик

Остаток на складе поставщика

Спецификация заявки должна содержать как минимум следующие данные:

Наименование номенклатуры

Наименование модификации

Количество упаковок

Наименование фасовки

Производитель

Комментарий

Ведение номенклатуры лекарственных средств и изделий медицинского назначения (ИМН)

Должна быть предусмотрена возможность ведения справочника номенклатуры лекарственных средств и изделий медицинского назначения. 

Номенклатура должна содержать как минимум следующие данные: 

Тип номенклатурной позиции;

Наименование;

Номенклатурный номер;

Номенклатурную группу – со сроком годности или без;

Налоговую группу – ставка НДС;

Производителя – выбирается из справочника контрагентов;

Страну происхождения – должна выбираться из КЛАДРа

Основную единицу измерения – выбирается из справочника

Дополнительную единицу измерения – выбирается из справочника

Коэффициент пересчёта из основной единицы в дополнительную

Фармакологическая группа – выбирается из справочника

Вид учета лекарственного средства – выбирается из выпадающего списка

Группа учета лекарственного средства – выбирается из выпадающего списка

Лекарственная форма

Международное непатентованное наименование

Категория VEN – классификации

Признак отношение к экстемпоральному препарату

Признак отношения к наркотическому средству

Признак отношения к формулярному списку

Условия хранения: температура, влажность, % естественной убыли или выбор особого условия хранения.

Для каждой позиции номенклатуры должна быть предусмотрена возможность привязки неограниченного количества модификаций. Каждая модификация должна включать в себя, в том числе, следующие данные:

Наименование

Латинское наименование

Единица измерения – основная единица измерения

Дополнительная единица измерения

Коэффициент пересчета – используется для дополнительной единицы измерения

Лекарственная форма

Доза – доза, по которой назначают врачи и по которой осуществляется персонифицированное списание;

Единица измерения дозы

Количество доз в основной единице измерения

Штрих-код

Производитель

Признак доступности в отделениях

Признак отношения к учетной группе

Условия хранения: температура, влажность, срок или особые условия хранения

Тип списания

 Для каждой позиции модификации должна быть предусмотрена возможность привязки неограниченного количества модификации упаковок. Модификация упаковки должна содержать, как минимум, следующую информацию:

Мнемокод

Наименование

Основная единица измерения 

Единица измерения упаковки

Количество в упаковке основной единицы измерения

Приоритетность упаковки.

Поле мнемокод должно вызывать справочник упаковок, с помощью которого должны заполняться остальные поля.

Ведение учёта складских документов и остатков по каждой конкретной номенклатуре по средствам единого web-интерфейса

Должна быть предусмотрена возможность ведения учета складских документов и остатков по каждой конкретной номенклатуре. В учет складских документов должны выходить следующие возможности:

Учет прихода медикаментов и изделий медицинского назначения, в том  числе внесения товарных накладных от внешних поставщиков и оприходование на склад с учетом различных источников финансирования

Учет возврата медикаментов и изделий медицинского назначения поставщику 

Учет списания медикаментов и изделий медицинского назначения на складах и в отделениях

Учет расходных документов (отпуск в отделения), которое должно включать  в себя внутреннее перемещение.

Возможность ведения нескольких складов, с возможностью передачи медикаментов и ИМН с одного склада на другой

Возможность ведения нескольких складов должна включать в себя настройку, в том числе, по следующим параметрам:

возможность жесткой привязки к источнику финансирования;

блокировка склада для операции;

указание типа склада – для дальнейшей сортировки;

указание основного склада, для типа склада пост;

привязка материально ответственного лица к складу;

назначение прав на склад – с возможностью редактирования или с возможностью просмотра.

Внесение товарных накладных от внешних поставщиков и оприходование на склад с учётом различных источников финансирования

Должна быть предусмотрена возможность учета приходных документов, в том числе внесения товарных накладных от внешних поставщиков и оприходование на склад с учетом различных источников финансирования.

Учет прихода медикаментов и изделий медицинского назначения, должен включать в себя, как минимум, следующие возможности:

Формирование приходного документа

Связывание с заявкой, для исполнения основной заявки

Частичная отработка документа

Печать акт входного контроля

Печать стеллажной карты

Приходный документ должен включать  в себя, в том числе, следующие данные:

Тип документа 

Префикс документа 

Номер документа 

Дата документа –автоматически должна проставляться системная дата

Номер внешнего документа 

Дата внешнего документа 

Тип документа основания – должен выбираться из выпадающего списка

Номер документа основания 

Дата документа основания 

Поставщик – должен выбираться из справочника контрагентов, если поставщика в справочнике нет, то должна быть реализована возможность пополнения справочника

Грузоотправитель – должен выбираться из выпадающего списка. Список должен формироваться из справочника Контрагенты.

Склад получателя – должен выбираться из выпадающего списка. В список должны попадать только те склады, на которые есть права у пользователя

Партия товара.

Складская операция – должен выбираться из выпадающего списка. В список должны попадать только те складские операции, у которых тип Приход и на которые есть права у пользователя.

Источник финансирования – должен выбираться из выпадающего списка. Список должен формироваться из справочника Источники финансирования.

Комментарий – в это поле должна быть возможность вписывать любую другу информацию.

Спецификации в приходном документе должна содержать, как минимум, следующую информацию:

Серия партии

Реквизиты ГТД

Страна производителя – должна выбираться из справочника контрагентов

Производитель – должен выбираться из справочника контрагентов

Срок годности

Сертификат

Упаковка – должна быть возможность выбрать упаковку, если на модификацию привязано несколько упаковок

Количество

Налоговая группа – должна проставляться автоматически, если в номенклатуре есть привязка к определённой группе, если нет, то должна выбираться из выпадающего списка нужная группа

Источник финансирования 

Сумма с налогами

Сумма без налога

Приходная цена

Учетная цена – должна ставиться автоматически как приходная цена, при необходимости меняется вручную. Рядом с полем учетная цена должно быть  поле выбора единицы, за которую идет цена (упаковка, основная единица измерения, дополнительная единица измерения)

Формирование расходных документов (отпуск в отделения), формирование накладной на внутреннее перемещение и её печать

Должна быть предусмотрена возможность учета расходных документов (отпуск в отделения), в том числе формирование накладной на внутреннее перемещение и её печать.

Учета расходных документов, должен включать в себя, как минимум, следующие возможности:

Формирование расходного документа на отпуск в отделения с аптечного склада.

Формирование расходного документа на внутреннее перемещение

Частичная отработка документа

Печать расходной накладной Форма М-11

Расходная накладная должна включать в себя, как минимум, следующие данные:

Тип накладной – должен ставиться автоматически, но должна быть возможность выбора другого типа

Дата накладной – должна по умолчанию ставиться системная дата

Номер накладной 

Префикс накладной – подписывается автоматически, в зависимости от системных настроек

Тип документа основания – выбирается из выпадающего списка

Номер документа основания

Дата документа основания

Тип доверенности

Номер доверенности

Дата доверенности

Склад отправителя 

Операция отправления 

Склад получателя 

Операция получения

Примечание

Спецификация расходной накладной должна содержать как минимум следующую информацию:

Номенклатурное наименование

Наименование модификации

Партия товара

Источник финансирования

Количество

Цена

Сумма

При добавлении спецификации в расходную накладную должно отображаться окно с товарными запасами склада, которое должно отображать следующую информацию:

Источник финансирования

Наименование модификации

Серия партии

Цена

Остаток в фасовке

Остаток в ОЕИ

Документ прихода

Срок годности

Вид учета

МНН

Производитель

При этом если у ЛС истекает срок годности, позиции должна подсвечиваться цветами и сигнализировать об этом.

Формирование актов списания на складах и в отделениях. Печать актов

Должна быть предусмотрена возможность учета документов списания, в том числе формирование актов списания на складах и в отделениях.

Учет документов списания должен включать в себя следующие возможности:

Формирование актов списания/оприходования со складов и с отделений.

Частичная отработка документа

Печать отчета «Акт о списании материальных запасов»

При формировании акта списания должна быть возможность добавить заголовок акта, затем наполнять акт спецификациями.

Акт списания/оприходования должен содержать как минимум следующие данные:

Тип документа – должен ставиться автоматически, но должна быть возможность выбора другого типа

Дата документа – должна автоматически проставляться системная дата

Номер документа 

Префикс документа 

Тип документа основания 

Номер документа основания

Дата документа основания

Склад – должен выбираться из выпадающего списка складов

Операция списания – должна выбираться из выпадающего списка операции, в зависимости от выбранного склада отправителя. В списке должны отображаться только те операции, у которых тип склада совпадает со складом отправителя

Причина списания – должна выбираться из выпадающего списка причин

Источник финансирования – должен выбираться из выпадающего списка источников финансирования.

При добавлении спецификации в акт списания должно отображается окно с товарными запасами склада, которое должно отображать следующую информацию:

Источник финансирования

Наименование модификации

Серия партии

Цена

Остаток в фасовке

Остаток в ОЕИ

Срок годности

Вид учета

МНН

Производитель

При этом если у ЛС истекает срок годности, позиции должна подсвечиваться цветами и сигнализировать об этом.

Спецификация акта списания должна содержать как минимум следующую информацию:

Номенклатурное наименование

Наименование модификации

Фактический остаток на момент создания документа

Количество

Цена

Сумма

Возможность установки неснижаемого лимита остатка медикамента в отделениях

Должна быть предусмотрена возможность установки неснижаемого лимита остатка медикамента на складах. Неснижаемый лимит должна быть возможность установить, как на склад, так и на источник финансирования. При этом лимит должен устанавливаться отдельно на каждую модификацию, и указываться в основной единице измерения. Так же должна быть реализована возможность снятия лимита без удаления самой позиции.

Значение неснижаемого лимита по модификации должно сравниваться с текущим остатком привязанного склада или источника финансирования. 

Формирование возвратных документов (от отделений) на склады

Должна быть предусмотрена возможность учета возврата медикаментов и ИМН, в том числе формирование возвратных документов.

При формировании возвратной накладной должна быть возможность добавить заголовок накладной, затем наполнять накладную спецификациями.

Возвратная накладная должна включать в себя, как минимум, следующие данные:

Тип накладной;

Дата накладной;

Номер накладной;

Префикс накладной;

Тип документа основания;

Номер документа основания

Дата документа основания

Тип доверенности

Номер доверенности

Дата доверенности

Склад отправителя – должен выбираться из выпадающего списка складов

Операция отправления 

Склад получателя 

Операция получения 

Примечание

Спецификация возвратной накладной должна содержать как минимум следующую информацию:

Номенклатурное наименование

Наименование модификации

Партия товара

Источник финансирования

Количество

Цена

Сумма

При добавлении спецификации в возвратную накладную должно отображаться окно с товарными запасами склада, которое должно отображать следующую информацию:

Источник финансирования

Наименование модификации

Серия партии

Цена

Остаток в фасовке

Остаток в ОЕИ

Документ прихода

Срок годности

Вид учета

МНН

Производитель

Выбраковка медикаментов - оформление документов на возврат бракованной партии поставщику

Должна быть предусмотрена возможность выбраковки медикаментов, в том числе формирование возвратных документов поставщикам, на возврат бракованной партии.

Учет возврата медикаментов и изделий медицинского назначения поставщику должна включать:

Формирование возвратных документов;

Печать возвратной накладной

 Возвратный документ должен включать в себя, в том числе, следующие данные:

Тип документа;

Префикс документа;

Номер документа;

Дата документа;

Номер внешнего документа;

Дата внешнего документа;

Тип документа основания;

Номер документа основания;

Дата документа основания;

Поставщик 

Грузоотправитель

Склад получателя 

Партия товара 

Складская операция 

Источник финансирования 

Комментарий 

Контроль медикаментов по срокам годности – система должна сигнализировать о том, что у медикамента приближается окончание срока годности и запрещать отгрузку со склада медикаментов с истекшим сроком годности

Должна быть предусмотрена возможность контроля медикаментов по срокам годности. При приближении окончания срока годности медикамента должна быть предусмотрена сигнализация об этом цветом. Так же должна быть возможность запрещать отгрузку со склада медикаментов с истекшим сроком годности. 

Кроме этого должна быть предусмотрена возможность печати отчета «Контроль медикаментов по сроку годности», где должны отображаться следующие данные:

Склад

Источник финансирования

Наименование ЛС

Производитель

Страна производителя

Серия партия

Срок годности

Количество остатка

Формирование складских остатков на любую дату в разрезе параметров учёта медикаментов (серия, срок годности, МНН, номенклатуре, источнику финансирования и т. п.)

Должна быть предусмотрена возможность просмотра складских остатков на любую дату. При этом складские остатки должна быть возможность посмотреть с учетом как минимум следующих данных:

Склад

Номенклатура

Модификация

Фармакологическая группа

МНН

VEN-классификация

Остатки отображаются , включая, со следующими элементами:

Склад

Наименование ЛС

Общий остаток в ОЕИ

Общий остаток в фасовке

Единица измерения фасовки

Вид учета ЛС

Источник финансирования

МНН

Неснижаемый остаток

Детализация остатков:

Партия товара

Дата поступления

Серия партия 

Сертификат

Остаток в фасовке

Единица измерения фасовки

Срок годности

Производитель

Цена

Приходный документ

Возможность ведения учёта серий и партий медикаментов

Должна быть предусмотрена возможность ведения учета серий и партий медикаментов при оприходовании товарных накладных.

Формирование каждым складом заявок на поставку медикаментов с возможностью их программной консолидации в единую заявку по МО

Должна быть предусмотрена возможность учета заявок на поставку лекарственных средств и расходных материалов, в том числе формирование каждым складом заявок на поставку медикаментов с возможностью их программной консолидации в единую заявку по МО.

Учет заявок на поставку медикаментов и изделий медицинского назначения, должна включать в себя, как минимум, следующие возможности:

Формирование индивидуальной заявки от отделения

Формирование групповой заявки на поставку

Утверждение заявки

Контроль исполнения заявки

Печать заявки

При формировании заявок необходимо сначала добавлять заголовок заявки, затем наполнять заявку спецификациями.

Заявка содержит в себе как минимум следующие данные:

Вид заявки

Тип заявки

Год

Вид учета ЛС

Тип документа

Номер документа

Дата документа

Тип документа основания

Номер документа основания

Дата документа основания

Склад – заказчик

Отделение – заказчик

Источник финансирования

Склад – поставщик

Комментарии

Для добавления спецификации в заявку, должен быть реализован анализ потребности медикаментов, который должен содержать в себе как минимум следующие данные:

МНН

Наименование модификации

Единица измерения

Лекарственная форма

Наименование склад получателя

Остаток на складе получателя

Склад – поставщик

Остаток на складе поставщика

Спецификация заявки должна содержать в себе как минимум следующие данные:

Наименование номенклатуры

Наименование модификации

Количество упаковок

Наименование фасовки

Производитель

Комментарий

Должна быть предусмотрена возможность консолидации заявок от отделений, для этого должна быть возможность создать групповую заявку, с указанием параметров, по которым необходимо собрать сводную заявку:

Тип заявки

Год

Тип документа

Отделения

Источник финансирования

Вид учета ЛС

Признак «Учитывать остатки на складе»

Формирование журнала складских операций за любой временной интервал по складским операциям (склад, период) документам (тип документа, номера документов, период), товарам (номенклатура, партия, серия, сертификат)

Должна быть предусмотрена возможность формирования журнала складских операций за любой временной интервал по складским операциям.

При этом журнал должна быть возможность сформировать по следующим параметрам:

Склад

Складская операция

Тип операции

Дата операции с/по

Тип документа

Префикс документа

Номер документа с/по

Дата документа с/по

Наименование номенклатуры

Наименование Модификации

Партия товара

Серия

Сертификат

После формирования, журнал должны отображаться следующие элементы:

Дата операции

Складская операция

Склад получатель

Документ – тип, префикс, номер, дата документа

Количество

Сертификат

Наименование модификации

Серия партии

Единица измерения

Цена

Сумма

Пациент – если операция списание на пациента

Количество в ОЕИ

Единица измерения ОЕИ

Формирование оборотной ведомости по параметрам (период, склад, поставщик, номенклатура, МНН, производитель), с возможностью её печати

Должна быть предусмотрена возможность формирования оборотной ведомости.

При этом оборотную ведомость должна быть возможность формировать по следующим параметрам:

Период дата с/по

Склад

Показывать  - Все, учетные, неучетные

Поставщик

Номенклатура

МНН

Производитель

Оборотная ведомость должна отображать следующие элементы:

Наименование ЛС

Серия

ЕИ

Остаток на начало периода

Приход за период

Расход за период

Остаток на конец периода

Цена

Сумма

Срок годности

Вид учета ЛС

Источник финансирования

Склад

Учет исполнения договоров на закупку медикаментов и ИМН 
Должна быть реализована возможность учета исполнения договоров на закупку медикаментов и ИМН на основании сформированных заявок. Заказчик в течение 10 дней после заключения Контракта должен предоставить и согласовать концепцию функционала с Исполнителем.

Диспансеризация и медицинские осмотры;

Функционал «Диспансеризация взрослого населения» 

Функциональные возможности Системы должны обеспечивать формирование отчёта «Список пациентов, подлежащих прохождению диспансеризации отдельных групп взрослого населения», с учетом возраста и категории инвалидности. 

При формировании отчёта необходимо обеспечить возможность выбора: 

- года проведения диспансеризации;

- участка прикрепления пациентов;

- возможности отображения/скрытия в отчёте пациентов с созданными картами диспансеризации.

Отчёт «Список пациентов, подлежащих прохождению диспансеризации отдельных групп взрослого населения» должен содержать следующую информацию: 

- фамилию, имя, отчество пациента;

- возраст пациента;

- дату рождения пациента;

- № карты (номер амбулаторной карты пациента);

- № карты диспансеризации (номер карты медосмотра, при наличии);

- статус диспансеризации (статус прохождения диспансеризации);

- пол;

- льгота;

- адрес проживания;

- место работы;

- контактный телефон.

Отчёт должен отражать суммарную информацию по количеству мужчин и женщин с группировкой по возрастам.

В Системе должны быть реализованы следующие функциональные возможности при проведении первого этапа диспансеризации:

Система должна обеспечивать возможность учета актуальных в соответствии с приказом Министерства здравоохранения РФ от 26 октября 2017 г. N 869н результатов предыдущих исследований пациента при их наличии.

Функциональные возможности Системы должны обеспечить возможность зачёта оказанных ранее услуг в текущей или другой медицинской организации, выполненных не позже, чем 12 месяцев назад от даты начала проведения диспансеризации. 

Количество засчитываемых услуг не должно превышать 15% от общего количества оказываемых медицинских услуг в ходе диспансеризации с учетом возраста, пола пациента и льгот.

Автоматическое формирование списка услуг для прохождения пациентом диспансеризации в рамках 1-го этапа в зависимости от возраста, пола и льгот, в соответствии с приложением № 1 к порядку проведения диспансеризации определенных групп взрослого населения, определенных приказом Министерства здравоохранения РФ от 26 октября 2017 г. N 869н.

Автоматическое формирование списка факторов риска пациента, на основе результатов проведенных лабораторных исследований, антропометрии, измерения артериального давления и анкетирования, в том числе вычисление уровня сердечно-сосудистого риска, в соответствии с приложением № 2 к порядку проведения диспансеризации определенных групп взрослого населения и методическим рекомендациям по практической реализации приказа Министерства здравоохранения РФ от 26 октября 2017 г. N 869н. При этом требуется обеспечить возможность ручного редактирования автоматически установленных факторов риска.

В Системе должны быть возможность направления пациента на услуги, входящие во второй этап диспансеризации, в зависимости от выявленных факторов риска на первом этапе диспансеризации.

При этом в Системе услуги приема врача-терапевта и индивидуальное углубленное консультирование врача узкой специальности должны назначаться всегда. 
Должны быть следующие возможности по формированию отчетов:

· печатной формы №131/у «Карта учета диспансеризации (профилактических медицинских отчетов)», утвержденной приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 06 марта 2015 года № 87н.

· отчетной формы № 131 «Сведения о диспансеризации определенных групп взрослого населения», утвержденной приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 06 марта 2015 года № 87н.

Должна быть возможность просмотра оказанных медицинских услуг из истории заболеваний пациента.

Для получения данных о проценте выполненных услуг диспансеризации пациенту в Системе должен быть механизм вывода списка карт медицинского осмотра, удовлетворяющих задаваемым параметрам, которые позволяют пользователям в пункте сбора отчетности задавать способ отображения сводных данных в необходимых для выполнения анализа разрезах.

В Системе должна быть возможность формирования аналитической выборки «Оказание услуг по медосмотрам» с возможностью группировки данных и вывода данных по услугам, выполненным/назначенным в рамках выбранных карт медицинских осмотров. 

Должна быть возможность фильтрации информации в аналитической выборке «Оказание услуг по медосмотрам» по следующим основным параметрам: 

- тип: (открытые/закрытые/все карты);

- за период «с» и «по»;

- тип карты (Диспансеризация взрослого населения); 

- тип услуги;

- статус услуги;

- договор №;

- место работы;

- место учебы;

- класс;

- подразделение.

Должна быть возможность формирования аналитической выборки путем набора колонок аналитического инструмента, включающей:

- фамилию, имя, отчество пациента;

- количество пройденных услуг;

- количество не пройденных услуг;

- процент выполнения услуг.

Должна быть возможность формирования аналитической выборки путем набора колонок аналитического инструмента при выводе списка услуг, выполненных/назначенных в рамках выбранных карт медицинских осмотров, включающей:
- тип карты;

- номер карты;

- фамилию, имя, отчество пациента;

- код услуги;

- наименование услуги;

- тип услуги;

- статус услуги;

- наименование медицинской организации оказания услуги.

Должна быть предусмотрена возможность автоматического вызова окна для создания карты диспансерного наблюдения при простановке лечащим врачом соответствующего диагноза.

Должна быть реализована возможность автоматического вызова окна создания карты диспансерного наблюдения (формы № 030/у - Приложение №5 к Приказу Министерства здравоохранения Российской Федерации от 15 декабря 2014 г. N 834н) при сохранении визита с диагнозом, код МКБ-10 которого относится к перечню кодов МКБ-10 для постановки пациента на диспансерное наблюдение. 

В Системе должна быть возможность, позволяющая осуществлять проверку основного диагноза по МКБ-10 на принадлежность к группе диагнозов для постановки пациента на диспансерное наблюдение, которая может принимать следующие значения: 

 «0» - не проверять 

 «1» - проверять: при сохранении визита проверять значение кода МКБ-10 основного диагноза на совпадение с диагнозами планов диспансерного наблюдения: 

- Если код МКБ-10 основного диагноза совпадает с одним из кодов МКБ-10 планов диспансерного наблюдения, и у пациента нет контрольных карт по форме № 030/у (Приложение №5 к Приказу Министерства здравоохранения Российской Федерации от 15 декабря 2014 г. N 834н) по данному коду МКБ-10, действующих на дату оказания визита, то пользователю должно выводиться предупреждающее сообщение: «Пациент подлежит постановке на Д-учет. Завести контрольную карту Д-учета?» с вариантами ответов: 

· Ок - в случае нажатия «Ок» должно открываться окно добавления контрольной карты. Основные данные контрольной карты («Дата взятия на учет», «Код МКБ-10», «Категория Д-наблюдения», «Группа Д-учета») заполняются значениями, указанными на приеме пациента. После сохранения контрольной карты происходит сохранение данных приема пациента. 

· Отмена - в случае нажатия «Отмена» должны просто сохраняется данные приема.

 Функционал «Диспансеризации детей-сирот» согласно приказа Минздрава России № 216н 11.04.2013 г.

Функционал должен обеспечивать возможность проведения диспансеризации детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, в том числе усыновленных (удочеренных), принятых под опеку (попечительство), в приемную или патронатную семью, за исключением детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, пребывающих в стационарных учреждениях. 

Должно быть обеспечено выполнение следующих функций:

· Формирование списка несовершеннолетних, подлежащих диспансеризации;

· Проведение диспансеризации;

· Контроль проведения диспансеризации;

· Выгрузка данных о проведенной диспансеризации в соответствующую федеральную систему.

· Внесение информации о прохождении пациентом медицинских осмотров, необходимой для формирования форм: 

· 026/у-200 «Медицинская карта ребенка для образовательных учреждений дошкольного, начального общего, основного общего, среднего (полного) общего образования, учреждений начального и среднего профессионального образования, детских домов и школ-интернатов» (утверждена приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации №241 от 03 июля 2000г); 

· 112/у «История развития ребенка» (Утверждена Минздравом СССР 04.10.80 № 1030)

· 030-Д/с/у-13 «Карта диспансеризации несовершеннолетнего» (приложение №2 к приказу Министерства здравоохранения Российской Федерации от 15 февраля 2013г №72н)

· Формирование и печать следующих документов:

· информированное добровольное согласие несовершеннолетнего или его законного представителя на медицинское вмешательство;

· утвержденное Заказчиком направление на дополнительную консультацию и (или) исследование;

· отчетная форма № 030-Д/с/о-13 «Сведения о диспансеризации несовершеннолетних» (приложение №3 к приказу Министерства здравоохранения Российской Федерации от 15 февраля 2013г №72н);

· медицинское заключение о принадлежности несовершеннолетнего к медицинской группе для занятий физической культурой (приложение №3 к приказу Министерства здравоохранения Российской Федерации от 10 августа 2017 г. N 514н)

Функционал «Медицинских осмотров несовершеннолетних» согласно приказа № 514н от 10 августа 2017 г.

Необходим функционал, обеспечивающий возможность проведения медицинских осмотров несовершеннолетних. Медицинские осмотры несовершеннолетних включают в себя: профилактические осмотры, предварительные осмотры при поступлении в образовательные учреждения, а также периодические осмотры, осуществляемые в период обучения в образовательных учреждениях.

Должно быть обеспечено выполнение следующих функций:

· Планирование проведения медицинских осмотров:

· составление поименных списков пациентов, подлежащих прохождению профилактических осмотров (из числа пациентов, находящихся на медицинском обслуживании в данной МО);

· загрузка списка несовершеннолетних, подлежащих периодическому осмотру в предстоящем календарном году, предоставляемого образовательным учреждением. Формат загрузки определяется Исполнителем. При несовпадении данных о месте учебы с данными в карте пациента необходимо менять место учебы в карте пациента или предупреждать о несоответствии в зависимости от настроек.

· Внесение информации о прохождении пациентом медицинских осмотров, необходимой для формирование форм: 

· 026/у-200 «Медицинская карта ребенка для образовательных учреждений дошкольного, начального общего, основного общего, среднего (полного) общего образования, учреждений начального и среднего профессионального образования, детских домов и школ-интернатов» (утверждена приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации №241 от 03 июля 2000г); 

· 112/у «История развития ребенка» (Утверждена Минздравом СССР 04.10.80 № 1030)

· 030-ПО/у-17 «Карта профилактического медицинского осмотра несовершеннолетнего» (Приложение N 2 к приказу Министерства здравоохранения Российской Федерации от 10 августа 2017 г. N 514н)

· Формирование и печать следующих документов:

· информированное добровольное согласие несовершеннолетнего или его законного представителя на медицинское вмешательство;

· утвержденное функциональным заказчиком направление на профилактический осмотр;

· утвержденное функциональным заказчиком направление несовершеннолетнего на дополнительную консультацию и (или) исследование;

· отчетная форма № 030-ПО/о-17 (Приложение N 4 к приказу Министерства здравоохранения Российской Федерации от 10 августа 2017 г. N 514н);

· утвержденная функциональным заказчиком форма заявления о проведении предварительного осмотра несовершеннолетнего;

· утвержденное функциональным заказчиком направление на периодический осмотр;

· медицинское заключение о принадлежности несовершеннолетнего к медицинской группе для занятий физической культурой (приложение №4 к Порядку проведения профилактических медицинских осмотров несовершеннолетних, утвержденному приказом Министерства здравоохранения

· Российской Федерации от 10 августа 2017 г. N 514н)

Компонент Вакцинопрофилактика; 

Функционал должен включать в себя:

· учет проведенных прививок;

· ведение карт прививок;

· ввод реакций и осложнений на проведенные прививки;

· ввод медотводов;

· планирование: назначение прививок группе пациентов или назначение 

пациенту ряда прививок; 
· просмотр единых электронных прививочных карт пациентов между МО, с указанием всех назначенных и проведенных ранее прививках, а также случаях отказов и медотводов с указанием сроков;

· ведение приема врача ответственного за проведение вакцинации с функционалом осмотра пациента (жалобы, объективный статус, просмотр/редактирование противопоказаний, аллергического анамнеза (сигнальной информации), назначение проб, анализов и исследований перед прививкой, исследованием результатов проб, назначением прививок (вакцин) с указанием дозы, возможностью установления медотвода или отказа пациента от вакцинации с указанием причин.)

· формирование планов вакцинации по национальному календарю;

· формирование, каждой МО, на основании плана вакцинации, заявки в орган управления здравоохранением на предоставление вакцин. Заявка должна содержать: название вакцины, количество пациентов, которым запланирована вакцинация. 

· сотрудник органа управления здравоохранением должен иметь возможность средствами Системы сформировать консолидированную заявку на вакцины по всем МО, с возможностью печати и выгрузки в формате MS Office и OpenOffice
· формирование и печать отчетов по прививкам:

	№ отчета
	Наименование отчета

	1
	Аналитика "Список привитых пациентов". 

	2
	Аналитика "Список не привитых пациентов"

	3
	Журнал регистрации прививок

	4
	Журнал учета профилактических прививок

	5
	Журнал учета туберкулина

	6
	Информированное добровольное согласие на вакцинацию (взрослые)


	7
	Информированное добровольное согласие на вакцинацию (дети)

	8
	Карта обследования ребенка (подростка) с необычной реакцией на вакцинацию (ревакцинацию) БЦЖ

	9
	Карта профилактических прививок

	10
	Отказ от мед. вмешательства

	11
	Отказ от мед. вмешательства (представитель)

	12
	План профилактических прививок и проб по организации

	13
	Форма 6 - Сведения о контингентах детей, подростков и взрослых, привитых против инфекционных заболеваний, утвержденнная Приказом Росстата от 16.09.2016 N 518

	14
	Форма 5 - Сведения о профилактических прививках, утвержденная Приказом Росстата от 28.01.2014 N 52 

	15
	Сводная ведомость о проведенных профилактических мероприятиях (свод по форме 5 по всем МО)


Компонент ЛИС.

Компонент ЛИС должен быть разделен на функциональные модули для удобства внедрения в конкретной лаборатории:

· «Преаналитический этап»;
· «Проведения исследований»;

· «Печать результатов»;

· «Внутрилабораторный контроль качества»;

· «Отчеты и журналы»;

·  «Учет реагентов и расходных материалов».

Требования к функциям компонента «Преаналитический этап»

Создание направления

Компонент должен предоставлять возможность регистрации направлений на лабораторное исследование. Направления на исследования должны создаваться вручную, путем внесения необходимой информации.  При создании направления должна предоставляться возможность указать демографические данные пациента. Данные о пациенте должны включать:

· ФИО пациента;

· Дата рождения;

· Пол;

· Идентификатор пациента;

· Другая необходимая информация о пациенте.

При регистрации направлений должна предоставляться возможность указать направившую организацию, направившее подразделение (отделение) организации и направившего врача (специалиста).

Должна предоставляться возможность найти пациента в Системе и перейти к формированию направления на лабораторные исследования. В этом случае данные пациента, хранящиеся в Системе должны автоматически подставляться в направление.

В направлении должна предоставляться возможность задать список услуг лаборатории, на которые направляется пациент. Должна предоставляться возможность заказать набор услуг – комплексную услугу.  В одно направление может быть добавлено любое количество услуг и комплексных услуг. Компонент должен контролировать заказ дублирующихся услуг, в том числе и в рамках комплексных услуг. После регистрации направления информация должна автоматически поступать в процедурные кабинеты или на пункты приема материала и отображаться в рабочих листах взятия/получения материала в зависимости от настроек рабочих мест.

Компонент должен предусматривать добавление комментария к направлению в целом и к заказанным услугам.

Компонент должен поддерживать заказ срочных услуг (CITO).

Должна предоставляться возможность поиска направлений в списке зарегистрированных направлений, их изменения и удаления. Изменение и удаление направлений возможно только в случае, если биоматериал по направлению не забран.

При регистрации направления должна предоставляться возможность указать значения характеристик пациента, влияющие на определения нормальных и патологических значений в заказанных услугах. На основании заказанных услуг компонент должен автоматически определять список таких характеристик, а значения характеристик пол и возраст должны подставляться автоматически на основании данных о пациенте в Системе.

Должна предоставляться возможность редактирования направления. До момента взятия материала компонент должен предоставлять возможность добавления услуг в направление. После взятия материала должна предоставляться возможность добавления только тех услуг, исследования, соответствующие которым могут быть выполнены из забранного материала. После проведения и всех исследований для забранного образца дозаказ услуг в направлении невозможен.

Взятие материала.

Компонент должен поддерживать работу процедурных кабинетов взятия материала, для чего должно обеспечиваться выполнение следующих функций:

· Формирование списка образцов для каждого процедурного кабинета (рабочего места процедурного кабинета) и места взятия материала в зависимости от заказанных исследований, типа материала, обслуживаемых отделений, расписания работы процедурных кабинетов и мест взятия. При формировании рабочего листа взятия или получения материала компонент на основании справочников должен автоматически формировать предложение по взятию материала в различные контейнеры, исходя из возможности выполнения различных исследований из одного образца и методики проведения исследований. В рабочем листе должен отображаться рекомендованный тип контейнера и список исследований, которые должны быть выполнены из материала данного образца. Должна поддерживаться возможность разделения предложенного модулем образца на несколько образцов и возможность объединения нескольких образцов в один контейнер. При объединении образцов компонент должен проверять возможность выполнения исследований из объединенного образца и соответствующего контейнера.

· Поиск образца. Поиск образца в рабочем листе взятия материала должен осуществляться по следующим параметрам: номер направления, включая возможность считывания штрих-кодового идентификатора направления, ФИО пациента. Дополнительно должна обеспечиваться возможность поиска образца в рабочем листе по дате регистрации направления, по дате назначения на сдачу материала, полу пациента, дате рождения пациента, заказанным исследованиям, типу материала. 

· Информирование о наличии для данного образца исследований со статусом CITO.

· Формирование по заданным правилам и печать штрих-кодового идентификатора для забираемого образца. Возможность печати неограниченного числа этикеток со штрих-кодовым идентификатором образца (для образца, аликвоты, направления). Поддержка возможности вывода на штрих-кодовую этикетку данных о пациенте и материале. Должна предоставляться возможность генерации штрих-кодового идентификатора образца путем компоновки в любой последовательности следующих правил: сквозная нумерация за заданный интервал дней (за день, за месяц, за год), текущая дата в заданном шаблоне отображения (текущий дата, месяц и год, текущий месяц и год, текущий год), свободный текст. Должна предоставляться возможность ручной корректировки штрих-кодового идентификатора образца, при этом система должна проверять наличие образца с идентичным идентификатором в системе в заданных ограничениях (в рамках подразделения лаборатории, в рамках всего ЛПУ), и запрещать использование уже зарегистрированных идентификаторов.

· Автоматическая регистрация времени взятия материала и сотрудника, осуществившего взятие материала. Возможность вручную редактировать дату и время взятия материала.

· Выбраковка забранного материала с возможностью указания причины взятия из справочника и выбора действия (повторное взятие, отказ в проведении исследований).

Должна предоставляться возможность отображения в рабочем листе взятия материала следующей информации: идентификатор направления, дата регистрации направления, дата назначения взятия материала, ФИО пациента, направившая организация (МО), направившее отделение (для направлений внутри МО), направивший специалист (для направлений внутри МО), заказанные исследования, тип биоматериала, контейнер, идентификатор образца, дата и время фактического взятия образца.

Должна предоставляться возможность на взятии материала добавить комментарии, как к направлению, так и ко взятому образцу. Для каждого добавляемого комментария должна предоставляться возможность указать, должен ли данный комментарий отображаться на бланке результатов. Если комментарий был добавлен к направлению на взятие, наличие комментария должно отображаться и должна предоставляться возможность просмотра комментария.

На взятии материала должна предоставляться возможность уточнения ряда характеристик пациента, на основании которых определяются нормы значений результатов исследования. Если характеристика пациента критична к моменту взятия образца, система должна напоминать пользователю о необходимости уточнить значение данной характеристики. 

Поступление образцов в лабораторию.

Для всех образцов, взятых за пределами лаборатории (в местах взятия в отделениях, процедурных кабинетах амбулаторных отделений, филиалах, других ЛПУ), которые должны исследоваться в данной лаборатории должна предоставляться возможность регистрации поступления образцов материала в лабораторию. 

Для приемки образцов, компонент должен формировать список образцов, забранных вне лаборатории, поступление которых ожидается в лабораторию. Должна предоставляться возможность фильтрации списка по направившей организации (МО), направившему отделению (для направлений внутри МО), группе исследований. Компонент должен отображать ожидаемое количество образцов с учетом фильтров.

В списке ожидаемых образцов должна отображаться как минимум следующая информация об образце: идентификатор образца, направившая организация, ФИО пациента, тип материала, тип контейнера (если таковой задан), дата и время взятия материала, признак CITO. Для каждого образца компонент должен обеспечивать возможность выполнения следующих функций:

· Повторная печать штрих-кодовой этикетки образца.

· Генерация нового штрих-кодового идентификатора образца согласно заданному набору правил, аналогично описанному в п. «Взятие материала» и печать неограниченного количества штрих-кодовых этикеток.

· Просмотр списка заказанных исследований для выбранного образца с выделением исследований со статусом CITO.

· Прием образца в лаборатории с автоматическим сохранением времени поступления образца в лабораторию и проверкой уникальности штрих-кодового идентификатора согласно заданным правилам.

· Выбраковка поступившего образца с указанием причины выбраковки.

Требования к функциям компонента «Проведения исследований»

Пробоподготовка.

Для специализированных операций пробоподготовки компонент должен предоставлять специализированные формы. К числу специализированных форм относятся:

· Размещение на микропланшете образцов, контролей и калибраторов, в том случае, если данная функция не поддерживается программным обеспечением прибора, на котором должно быть осуществлено исследование.

· Аликвотирование образцов.

Проведение исследований

Рабочий лист

Для выполнения исследования на рабочих местах Система должны формировать рабочие листы (список образцов, исследование которых должно быть выполнено на данном рабочем месте). Модулем должны поддерживаться следующие функции: 

· Формирование, отображение рабочего листа для соответствующего рабочего места проведения исследований. В рабочем листе должны отображаться только те образцы, которые могут быть обработаны на данном рабочем месте. 

· В рабочем листе может отображаться в зависимости от настроек следующая информация об образце:

· Идентификатор образца;

· Тип материала;

· Локус (орган или место с которого был получен образец);

· Контейнер;

· Дата взятия;

· ФИО пациента;

· Пол;

· Дата рождения (в скобках отображается количество полных лет);

· Направившее ЛПУ;

· Отделение (для направлений внутри ЛПУ;

· Направивший врач (для направлений внутри ЛПУ);

· Диагноз пациента при направлении;

· Заказанные исследования, которые должны быть проведены на данном рабочем месте.

Образцы, имеющие статус CITO должны иметь соответствующее обозначение в рабочем листе.

В рабочем листе должны быть доступны следующие функции:

· Смена рабочего места без смены пользователя и перезапуска системы, если пользователю доступны другие рабочие места. 

· Поиск образца в рабочем листе по штрих-кодовому идентификатору образца и ФИО пациента.

· Фильтрация образцов в рабочем листе отображаемым в списке полям.

· Из рабочего листа должна предоставляться возможность перейти к ручному вводу результатов выбранного образца. 

· Отображение количества образцов в рабочем листе.

· Печать рабочего листа с полями для записи результатов, в случае, когда не представляется возможным разместить рабочее место РЛИС в месте проведения исследования по ручным методикам или с применением анализатора, не имеющего возможности подключения к системе. При печати рабочего листа идентификатор образца должен выводиться в буквенно-числовом виде и в виде штрих-кода.

· Выбраковка образца с указанием причин выбраковки и предлагаемых действий. 

· Дозаказ исследований для выбранного образца, если заказываемое исследование может быть выполнено с данным образцом.

· Отправка образца на прибор для приборов, не имеющих двустороннего интерфейса и считывателя штрих-кодового идентификатора.

· Переход к аликвотированию образца.

· Добавление комментария к образцу с возможностью указать необходимость печати комментария на бланке результатов.

 Ручной ввод результатов анализов

Для проведения исследований ручными методами компонент должен поддерживать следующие функции:

· Отображение при вводе результатов следующей информации:

· Идентификатор образца;

· Дата и время взятия образца;

· ФИО пациента;

· Дата рождения пациента;

· Исследуемый материал;

· Идентификатор и дата регистрации направления;

· Для направлений внутри одного ЛПУ - ФИО и должность направившего врача;

· Направившее ЛПУ;

· Для направлений внутри одного ЛПУ - направившее отделение.

· Ввод результатов вручную с клавиатуры для исследований, выполняемых вручную или в случае невозможности автоматического получения результата с анализаторов.

· Возможность вводить числовые результаты с различными единицами измерения. Компонент должен поддерживать приведение к единым (базовым) единицам измерения.  Должна предоставляться возможность указать пределы возможных значений для вводимых показателей, для минимизации возможности внесения некорректного значения. Если для измеряемого показателя задано значение по умолчанию – Система должна при отображении формы подставить соответствующее значение в поле ввода результата.

· Возможность задавать результаты выбором одного из нескольких заранее определенных значений, в том числе с использованием «горячих клавиш». Если для измеряемого показателя задано значение по умолчанию – Компонент должен при отображении формы подставить соответствующее значение в поле ввода результата.

· Возможность ввода в качестве результатов текстовых заключений, с возможностью использования заранее подготовленных шаблонов.  Компонент должен предоставлять возможность добавления любого количества шаблонов в заключение и ручное редактирование полученного текста. Заключение должно быть форматируемым, сохраняться и выводиться на печать с заданным форматированием. 

· Возможность ввода результатов типа титр. Если для измеряемого показателя задано значение по умолчанию – Компонент должен при отображении формы подставить соответствующее значение в поле ввода результата.

· Возможность добавления к вводимому вручную результату исследования комментариев и файлов (текст, изображение).

· Отображение ранее введенных, рассчитанных или полученных с прибора результатов по данному исследованию, если таковые результаты не были отвергнуты. 

· Возможность просмотра ранее отвергнутых на валидации результатов по исследования, результаты которых вводятся.

· Поддержка расчетных параметров, значения которых вычисляются на основании заданных в справочниках формул исходя из других полученных результатов и характеристик пациентов.

· Автоматический расчет норм значений результатов исследований на основании заданных характеристик пациента и попадания полученных результатов в интервал норм, а также автоматический расчет степени отклонения результата от норм.

· Для исследований, проводимых с применением микропланшет должна обеспечиваться возможность ввода результатов по адресам ячеек микропланшета путем выбора ячеек в схематическом отображении планшета. На основании сохраненной на этапе пробоподготовки карты раскапывания Компонент должен автоматически сопоставлять полученные результаты с образцами, размещенными в микропланшетах. 

Проведение анализов на устройстве

Компонент должен осуществлять взаимодействие с анализаторами, используемыми в лаборатории, если лабораторное оборудование поддерживает возможность обмена сервисом. Компонент должен обеспечивать получение результатов для приборов, поддерживающих одностороннюю связь. Для приборов, поддерживающих двунаправленный обмен информацией, должна обеспечиваться передача заданий на проведение исследований на анализатор и получение результатов проведенных измерений. 

Компонент должен поддерживать подключение приборов как напрямую через соответствующий интерфейс и рабочее место через соответствующий кабель. При этом должна предоставляться возможность установки функционального блока управления приборами на нескольких рабочих местах в лаборатории (рабочее место должно функционировать под управлением ОС Windows). Должна поддерживаться возможность для крупных лабораторий организации единого сервера управления лабораторным оборудованием на базе ОС Windows. Для организации единого сервера может использоваться дополнительное оборудование для конвертации сигнала из интерфейса RS232 и передачи информации по локальной сети. Дополнительное оборудование, переходники и конвертеры, необходимые для подключения лабораторного оборудования к модулю приобретаются Заказчиком отдельно на основании рекомендаций и спецификаций, предложенных Исполнителям по итогам рассмотрения преимуществ и недостатков реализации каждого из подходов (распределенное управление приборами с рабочих мест или центральный сервер управления приборами) Заказчиком.

Компонент должен предоставлять возможность в последующем подключения к сервису другого лабораторного оборудования, без переустановки сервиса путем добавления файлов драйверов приборов (подмодулей взаимодействия с конкретным прибором) и настройки подключения прибора. Компонент должен поддерживать изменение списка выполняемых на приборе исследований без изменения сервиса и установки дополнительных модулей.

Если для подключения анализатора или иного оборудования к Системе необходима доустановка в прибор дополнительных блоков или установка на прибор специализированного программного обеспечения от производителя - МО приобретают дополнительные блоки и производят доустановку необходимых компонент и программного обеспечения, за свой счет.

Если по итогам выполнения измерения требуется расчет конечных значений показателей, компонент должен предоставлять возможность расчета конечных значений на основе настраиваемых формул и процедур для каждого метода проведения исследования с использованием результатов других показателей, значений для калибраторов и контрольных образцов, а также значений характеристик пациентов.

Для исследований, проводимых с применением микропланшет должна обеспечиваться возможность автоматического сопоставления полученного результата в ячейке микропланшета с образцом на основании сохраненной на этапе пробоподготовки карты раскапывания. Если прибор не рассчитывает конечные результаты показателей, система должна предоставлять возможность расчета результата по заданной методике/формуле на основании полученных результатов образцов, калибраторов и контрольных материалов.

Валидация результатов анализов
Компонент должен предоставлять возможность проверки и авторизации получаемых результатов исследований. 

При ручной валидации пользователю должны отображаться списки образцов, результаты исследований, которых ожидают валидации. Список образцов должен формироваться на основе настроек рабочего листа специалиста, осуществляющего валидацию. В список должны отбираться результаты по следующим критериям:

· Группа исследований или набор исследований;

· Тип биоматериала;

По каждому образцу в списке должна отображаться следующая информация:

· Идентификатор направления;

· Идентификатор образца;

· ФИО пациента;

· Направившее ЛПУ;

· Для направлений внутри ЛПУ – направившее отделение;

· Готовность результатов (количество заказанных в направлении исследований/количество исследований, по которым получен результат);

· Признак наличия CITO исследований;

Для каждого образца пользователю должны отображаться следующие данные о направлении и результатах исследований образца:

· Информация об исследованных образцах, включая идентификатор образца, тип материала, дата и время взятия;

· Наименование исследования;

· Признак CITO для исследования;

· Наименование показателя из состава исследования;

· Полученный результат;

· Нормальные значения для данного образца;

· Визуальное обозначение степени отклонения полученного результата от нормы (выделение цветом, графические знаки или обозначение символами <>);

· Обозначение наличия комментария или дополнительной информации (текста, изображения) с возможностью перейти к просмотру данной информации;

· Признак наличия ранее полученных, но отвергнутых результатов данного показателя;

· Информация об оборудовании, на котором было проведено исследование;

· Информация о прохождении контроля качества по данному исследованию.

По результатам проверки пользователь должен иметь возможность авторизовать результаты или отменить авторизацию результатов (запретить выдачу некорректных результатов), отправить образец на повторное исследование или указать необходимость повторного взятия биологического материала.  При проверке полученных результатов исследований компонент должен предоставлять возможность просмотра ранее прикрепленных дополнительных материалов и комментариев, а также добавлять новые комментарии, указывая необходимость их печати на бланке результатов.  Должна предоставляться возможность по результатам валидации дозаказать дополнительные исследования для данного образца.

Компонент должен поддерживать автоматическую проверку корректности результатов по настраиваемым правилам (соответствие полученного результата референсным значениям, наличие только одного показателя без норм, прохождение контроля качества по валидируемым показателям и т.д.). 

Требования к функциям компонента «Печать результатов»

Компонент должен предоставлять возможность печати подтвержденных результатов исследований. Должна предоставляться возможность задания разных бланков печати результатов для разных исследований.  Компонент должен поддерживать печать приложенных к результатам материалов (изображений и комментариев). 

Должна поддерживаться печать по пациенту, печать по фильтрам (отделения, подразделения лаборатории и т.д.), печать дубликатов.

Должна предоставляться возможность поиска результатов исследований по ФИО пациента, дате проведения исследований, готовности результатов.

Требования к функциям компонента «Внутрилабораторный контроль качества»

Компонент должен предоставлять возможность вести внутрилабораторный контроль качества в соответствии с регламентирующими документами. Должна предоставляться возможность учета партий контрольных материалов и их срока годности. Компонент должен осуществлять формирование сопроводительной документации в соответствии с регламентирующими документами. Должна обеспечиваться возможность проведения установочных серий по 10 точкам для оценки сходимости (ОСТ 91500.13.0001-2003) и по 20 точкам для оценки воспроизводимости (ОСТ 91500.13.0001-2003). Должна поддерживаться возможность проведения ежедневного оперативного контроля. Модуль должен поддерживать возможность построения графиков Леви-Дженнингса.

Требования к функциям колпонента «Отчеты и журналы»

Компонент должен предоставлять возможность формирования следующей отчетности:

· Возможность выбора нужного формата бланка при печати результатов. 

· Универсальный бланк (для биохимических, гематологических, клинических исследований, исследований гемостаза, ПЦР исследований, ИФА исследований,

· Бланк для текстовых заключений для цитологических, гистологических исследований,

· Лабораторный журнал (табличное и списочное представление);

· Журнал взятия материала;

· Журнал выбраковки материалов;

· Статистический отчет о количестве проведенных исследований в разрезе региона, медицинской организации, за задаваемый интервал времени с группировкой по дням, месяцам, годам, с разбивкой по направившим организациям, отделениям (для направлений внутри организации), врачам (для направлений внутри организации), с разбивкой по выполнившим подразделениям лаборатории и выполнившим сотрудникам.

· Экспорт отчетов о результатах и статистических отчетов с использованием пакетов Microsoft Office и Open Office

· Дополнительные отчеты и журналы в количества не более 5 шаблонов для учреждения.

Набор отчётов и журналов, которые должна предоставлять Система, будет определён на этапе подключения МО.

Требования к функциям компонента «Учет реагентов и расходных материалов»

Копонент должен позволять регистрировать поступающие партии реагентов и расходных материалов с указанием: № партии, поставщик, номенклатурный №, дата поступления, срок годности, единицы измерения, количество, стоимость, условия хранения. Должна предоставляться возможность списания реагентов и расходных материалов, как по факту использования, так и при выдаче на рабочее место. Компонент должен информировать пользователя о реагентах и расходных материалах, у которых истекает срок годности. Должна предоставляться возможность задать интервал информирования. Компонент должен предоставлять возможность формирования оборотной и инвентаризационной ведомости, проводить корректировку остатков, просматривать историю движения реагентов и расходных материалов. Должна предоставляться возможность формирования отчета по списанию/расходованию реагентов и расходных материалов, остатках реагентов и расходных материалов.

В связи с тем, что web-браузеры, могут блокировать работу с интерфейсом RS-232, если рабочее место пользователя используется для взаимодействия компонента ЛИС с лабораторным оборудованием, при использовании прямого подключения оборудования по интерфейсу RS 232, на данном компьютере (рабочей станции) должен быть установлен функциональный блок взаимодействия с лабораторным оборудованием компонента ЛИС. Обеспечена возможность использования функционального блока взаимодействия с лабораторным оборудованием компонента ЛИС, на клиентском компьютере, работающем под управлением операционной системы MS Windows XP и выше и свободном дисковым пространстве на таком компьютере в объеме 50Gb. Должна быть возможность подключения к одной рабочей станции до 3 лабораторных приборов.

Обеспечена возможность осуществлять взаимодействие с лабораторным оборудованием посредством центрального сервера управления лабораторным оборудованием МО, характеристики производительности процессоров, оперативной памяти и дискового пространства должны рассчитываться исходя из требования производительности к рабочим станциям пропорционально количеству подключаемого лабораторного оборудования.

Компонент «Администрирование Системы»
Компонент «Администрирование Системы» должен обеспечить выполнение функций, приведённых в таблице 11.

Таблица 11 - Функции компонента «Администрирование Системы»

	№
	Функция
	АРМ персонала при ЦОД
	АРМ персонала

при пользователях

	1
	Регистрация пользователей Системы возможность ведения справочника пользователей (на основе справочника сотрудников)
	Х
	Х

	2
	Разделение (ограничение) доступа к информации и функциям Системы на основе типовых шаблонов (ролей)
	Х
	Х

	3
	Управление правами доступа пользователей к информации с использованием типовых шаблонов (ролей) и возможности предоставления пользователю индивидуальных прав (привилегий)
	Х
	Х

	4
	Аудит действий пользователей (регистрация основных (критичных) событий, произведённых пользователем по изменению информации в специальных журналах)
	Х
	Х


Регистрация пользователей Системы возможность ведения справочника пользователей (на основе справочника сотрудников).

Должна быть реализована функция регистрации пользователей с возможностью указания имени пользователя (логина), полного имени пользователя, пароля.

Каждому сотруднику, работающему в системе должен присваиваться пользователь, под которым он должен работать в системе. 

Должна быть реализована функция периодической смены пароля пользователя. Функция массового запуска процедуры.

Должна быть реализована функция проверки сложности пароля пользователя.
Разделение (ограничение) доступа к информации и функциям Системы на основе типовых шаблонов (ролей).

В системе должна быть предусмотрена возможность присвоения каждому пользователю определенных прав доступа к информации и функциям Системы. Для этого должен быть реализован функционал создания типовых ролей. Настройка ролей должна предусматривать указание прав на просмотр и действия с разделами Системы, которые получит пользователь после назначения роли.

Управление правами доступа пользователей к информации с использованием типовых шаблонов (ролей) и возможности предоставления пользователю индивидуальных прав (привилегий).

Должна быть предусмотрена возможность управления правами доступа пользователей к информации с использованием типовых шаблонов (ролей). Каждому пользователю должна присваиваться роль, которая предоставляет права на просмотр и действия с разделами Системы. Должна быть реализована возможность назначения нескольких ролей одному пользователю.

Аудит действий пользователей (регистрация основных (критичных) событий, произведённых пользователем по изменению информации в специальных журналах).

В системе должен быть реализован функционал ведение журнала логов всех действий пользователей в системе. С помощью окон просмотра логов должна быть возможность просматривать произведенные действия с разделами, а также возникшие критические ошибки.

Компонент «Регистр ЗНО».
Компонент «Регистр ЗНО» должен обеспечить выполнение функций, приведённых в таблице 12.

Таблица 12 - Функции Компонент «Регистр онкологических больных»

	№
	Функция
	Администратор
	Мед. персонал

	1.
	Возможность ввода специализированных параметров в АРМ врача поликлиники при оказании визита пациенту в объёме достаточном для формирования извещений о включении в регистр, о протоколе запущенности,  талоне дополнений.
	
	Х

	2.
	Возможность настройки подсказок врачу о необходимости направить пациента на анализы и исследования перед посещением онкодиспансера в зависимости от диагноза пациента, врача к которому направили, вида направления – направление на госпитализацию, направление на консультацию.
	Х
	

	3.
	Возможность автоматического вывода списка анализов и диагностических услуг, которые необходимо пройти пациенту при направлении в онкодиспансер или направлении на госпитализацию
	
	Х

	4.
	Функционал автоматического создания извещения  о включении в регистр онкологических больных с АРМ врача при выставлении пациенту диагноза из раздела С справочника МКБ-10.
	
	Х

	5.
	Функционал проверки даты выставления диагноза ЗНО на корректность по сравнению с датой направления на цитологическое исследование
	
	Х

	6.
	Возможность просматривать созданные извещения из раздела онкорегистра. 
	
	Х

	7.
	Функционал назначения различных прав на работу с извещениями в зависимости от ролей пользователей – просмотр извещений, в том числе созданных только данным пользователем, или извещений по пациентам прикрепленным к МО, в котором работает пользователь, создание извещений, отправка утверждений на утверждение, утверждение извещений, отправка извещений на экспертизу, отклонение извещений, отправка извещения на доработку, в том числе с указанием причины отклонения или доработки.
	Х
	

	8.
	Информирование пользователя создавшего извещение  о смене статуса данного извещения путем всплывающего сообщения в системе.
	
	Х

	9.
	Автоматическое добавление вкладки протокол запущенности при создании извещения по пациенту с четвертой стадией по определенному набору диагнозов и при диагнозе ЗНО с третьей стадией, если этот диагноз относится к внешней локализации
	
	Х

	10.
	Автоматическое наследование данных о дате направления к онкологу с визита на вкладку данные о наблюдении в извещение о включении в регистр
	
	Х

	11.
	Возможность создания извещений о включении в регистр без учета работы врача онколога, непосредственно вводя извещение с рабочего места сотрудника орг метод отдела
	
	Х

	12.
	Возможность заполнения  в онкологическом регистре полей в объёме не менее чем в приказе 135 «О совершенствовании системы Государственного ракового регистра»
	
	Х

	13.
	Возможность настраивать различные рабочие окна для оказания визитов АРМ врачей онкологов, в зависимости от профиля врача (онколог маммолог, онколог гинеколог, онколог ОГиШ, торакальный онколог, врач химиотерапевт, врач радиолог и т.д.)
	Х
	

	14
	Для удобства работы пользователей весь обьем данных в онкорегистре должен быть поделен на вкладки: Данные о пациенте, данные о заболевании, данные о лечении, данные о наблюдении, протокол запущенности, данные о снятии с учета.
	
	Х

	15
	Для удобства работы с извещениями все извещения в зависимости от статуса и предназначения должны располагаться на следующих вкладках: Регистрационные карты, Извещения о включении в регистр, Извещения об изменении, Протоколы запущенности, Извещения об исключении.
	
	Х

	16
	Возможность создавать автоматические извещения об изменении данных в онкорегистре при оказании визита пациенту, который состоит в онкрегистре.
	
	Х

	17
	Возможность заполнять специализированные данные в онкорегистре – информация о родственниках, национальность, профессиональная принадлежность, наличие ВИЧ инфекции. 
	
	Х

	18
	Возможность заполнять специализированные данные о лечении пациента – данные о гормоно иммуно лечении, данные о бифосфонатном лечении, таргетной терапии. Возможность заполнения данных об осложнении лечения, а так же информация о примененной врачебной тактике для предотвращения осложнений с возможностью указать примененные медикаменты
	
	Х

	19
	Возможность заполнения диагноза по справочнику МКБ-О как текущей утвержденной версии, так и  третьего пересмотра.
	
	Х

	20
	Автоматическое заполнение стадии от выбранного диагноза и TNM на вкладке данные о заболевании онкологического регистра.
	
	Х

	21
	Возможность создавать извещение на несколько локализаций, возможность учитывать информацию по каждой локализации отдельно
	
	Х

	22
	При установлении пациенту, который состоит в регистре ЗНО нового диагноза, система должна согласно алгоритму либо предлагать пользователю создать извещение на новую опухоль, либо обновить диагноз по уже имеющейся локализации.
	
	Х

	23
	Система должна предусматривать конвертацию справочников онкорегистра со справочниками компонента «Стационар», в частности справочник операций и справочник медикаментов. Врач стационара должен иметь возможность используя в своей работе федеральный справочник номенклатуры услуг делать автоматическую конвертацию данных при создании выписки из стационара при сохранении в регистр. 
	Х
	

	24
	Формирование извещения об исключении и исключение из регистра регистр онкологических больных
	
	Х

	25
	Создание извещения на включение в регистр врачом-онкологом в стационаре
	
	Х

	26
	Создание извещения об изменении в регистре врачом-онкологом в стационаре
	
	Х

	27
	Возможность поиска пациентов с диагнозом ЗНО, отсутствующих в онкорегистре.
	
	Х

	28
	Формирование аналитической формы по онкологическому регистру -не менее 30 параметров фильтрации по всем вкладкам онкорегистра, а так же возможность настройки выводимых после сбора аналитики полей, в обьеме не менее чем 20 полей.
	
	Х

	29
	Возможность ввода специализированных параметров в АРМ врача стационара при оказании стационарной помощи пациенту в обьеме достаточном для создания электронных документов – выписка о проведенном лечении и извещение о снятии с учета.
	
	Х

	30
	Возможность автоматического сбора статистической формы 7 с учетом фильтрации по датам, по МО, по адресу проживания пациента, по району. 
	
	Х

	31
	Возможность просмотра проверочных списков по статистической форме – при наличии данных в ячейке пользователь должен иметь возможность посмотреть какие пациенты попали в конкретное поле для самопроверки данных
	
	Х

	32
	Возможность сбора аналитики по пациентам, которым выставлен диагноз из раздела «С» справочника МКБ-10, но пациенты не направлены в регистр.
	
	Х

	33
	В целях правильного формирования отчетности по показателям должна быть предусмотрена возможность хранения и заполнения данных о численности населения по Краснодарскому краю в разрезе пола, возрастного диапазона,  места проживания, типа – город или село.
	
	Х

	34
	Возможность формирования оперативных отчетов по следующим показателям: Показатели смертности, в том числе в разрезе возраста, пола, локализации, диагноза МКБ, района, МО, в разрезе трудоспособного населения. Одногодичная летальность, летальность от осложнений связанных с лечением, список умерших, с возможностью группировки по МО, летальность наблюдаемых контингентов
	
	Х

	35
	Возможность формирования оперативных отчетов по следующим показателям: Показатели заболеваемости, в том числе динамика показателей заболеваемости, заболеваемость городского и сельского населения, заболеваемость населения в разрезе локализаций, пола, возраста, района, диагнозов МКБ-10, жителя города, села, с учетом абсолютного показателя, «грубого показателя», стандартизованного показателя, ошибки грубого и стандартизованного показателя на 100 тысяч населения.
	
	Х

	36
	Возможность формирования оперативных отчетов по следующим показателям: Качественные показатели, в том числе показатель выживаемости, показатель запущенности, показатель распространенности, показатель ранней выявляемости, показатель пятилетней выживаемости, показатель выживаемости по Каплан-Майеру, удельный вес больных с ЗНО, выявленных активно, показатель морфологической верификации, доля ЗНО, радикальное лечение которых не проводилось, заболеваемость детей от ЗНО.
	
	Х


Компонент «Регистр туберкулеза»
Компонент «Регистр туберкулеза», должен обеспечить выполнениеследующих функций:

· проведение осмотров больных туберкулезом с использованием стандартизированных шаблонов приема, содержащих следующие данные:

· Информация по анамнезу жизни – адрес, условия труда, нахождение в ИТУ, употребление алкоголя, курение, бытовые условия, сколько лет проживает в данном городе, перенесенные заболевания, травмы и операции, наличие гепатита, ВИЧ, венерических заболеваний, информация по аллегроанамнезу и онкологическому анамнезу;

· Информация по анамнезу заболевания – кем направлен в учреждение, дата возникновения симптомов, дата первого обращения, место выявления, метод выявления, Дата последнего ФЛГ-обследования, Данные рентгенологического обследования, состоит в наркологическом диспансере;

· Медико-социальное обследование – наличие документов, удостоверяющих личность, кем и где выданы, причина потери жилья, наличие родственников, друзей, занятость, стаж безработицы, профессиональные вредности и прочие дополнительные поля, которые помогают в анализе причин заболевания и формирования маршрутизации пациента;

· Объективный статус – информация о жалобах, текущему состоянию по итогам проведенного осмотра, Рост, Вес, АД, Температура, ЧДД, осмотр на педикулез и чесотку 

· Данные проведенных рентгенограмм – Дата исследования, вид исследования, врач проводивший исследование;

· Данные о проведенных химиотерапиях – режим/фаза терапии, дата начала лечения и окончания лечения, исход курса, кол-во назначенных, принятых и пропущенных доз, схема химиотерапии, причина отмены, дата и причина отмены препаратов, добавление данных из шаблона

· Данные о диагнозе – Диагноз по МКБ-10, клиническая форма, фаза, бактериовыделение с указанием лекарственной устойчивости, группа диспансерного учета, осложнение туберкулеза;

· Направления – возможность создать направление с приема на дообследование, консультацию к другим специалистам.

· централизованное хранение сведений, необходимых для формирования отчетных форм по фтизиатрии, а именно:

· отчетной формы № 2-ТБ — «Сведения о больных, зарегистрированных для лечения» (приказ МЗ РФ № 50 от 13.02.2004);

· отчетной формы № 7-ТБ — «Сведения о впервые выявленных больных и рецидивах заболеваний туберкулезом» (приказ МЗ РФ № 50 от 13.02.2004);

· отчетной формы № 8-ТБ — «Сведения о результатах курсов химиотерапии больных туберкулезом легких» (приказ МЗ РФ № 50 от 13.02.2004).

· формирование и печать следующих документов:

· контрольная карта лечения случая туберкулеза по I, II, III режимам химиотерапии;

·  контрольная карта лечения случая туберкулеза по IV, V режимам химиотерапии;

· форма направления на ЦВКК;

· извещение о постановке на диспансерный учет;

· извещение о снятии с диспансерного учета;

· протокол врачебной комиссии;

· этапный эпикриз;

· лист амбулаторного приема;

· учетная форма № 089/у-туб «Извещение о больном с впервые в жизни установленным диагнозом активного туберкулеза, с рецидивом туберкулеза» (приказ МЗ РФ от 13 августа 2003 года № 410);

· учетная форма № 05-ТБ/у «Направление на проведение микроскопических исследований на туберкулез» (приказ МЗ РФ № 690 от 02.10.2006, приложение 1), пункты 1-9

· учетная форма № 04-2-ТБ/у «Сопроводительный лист доставки диагностического материала для микроскопического исследования на туберкулез» (приказ МЗ РФ № 690 от 02.10.2006).

· ведение журналов учета:

· журнал регистрации больных туберкулезом (форма № 03-ТБ/у, приказ МЗ РФ № 50 от 13.02.2004, приложение 2);

· учетная форма № 04-ТБ/у «Журнал регистрации микроскопических исследований на туберкулез» (приказ МЗ РФ № 690 от 02.10.2006, приложение 2);

· учетная форма № 04-1-ТБ/у «Журнал регистрации диагностического материала, собранного для микроскопических исследований на туберкулез» (приказ МЗ РФ № 690 от 02.10.2006, приложение 3);

· список больных, заканчивающих интенсивную фазу лечения. 

· функция отображения сигнальной информации на рабочем месте врача о просроченном рентгенологическом исследовании;
Должны быть обеспечены следующие функции Нозологического регистра по туберкулезным больным:

· работа с заявками на включение пациента в регистр:

· создание заявки на включение пациента в нозологический регистр больных туберкулезом, включая формирование форме №089/у-туб (Утверждена приказом Минздрава РФ от 13.08.2003 г. № 410);

· редактирование заявки на включение пациента в нозологический регистр больных туберкулезом;

· утверждение заявки на включение пациента в нозологический регистр больных туберкулезом;

· отклонение заявки на включение пациента в нозологический регистр больных туберкулезом.

· формирование контрольной карты диспансерного наблюдения контингентов противотуберкулезных учреждений, форма №030-4/у (Утверждена приказом Минздрава СССР от 04.10.1980 г. № 1030);

· редактирование записи регистра:

· внесение информации о снятии пациента с учета, на основании электронной заявки;

· внесение информации о продолжении лечения, на основании электронной заявки;

· внесение информации об изменении группы пациента, на основании электронной заявки;

· внесение и редактирование информации о ходе лечения больного, на основании электронной заявки.

· возможность просмотра истории пациента в режиме одного окна;

· возможность формирования данных регистра с учетом сортировки, группировки и фильтрации;

· возможность выгрузки в Excel (или эквивалент) данных регистра;

· вывод на печать данных регистра;

· формирование на основе данных регистра следующих статистических форм:

· отчетной формы № 2-ТБ — «Сведения о больных, зарегистрированных для лечения» (приложение 3 к приказу МЗ РФ № 50 от 13.02.2004,);

· отчетной формы № 7-ТБ — «Сведения о впервые выявленных больных и рецидивах заболеваний туберкулезом» (приложение 4 к приказу МЗ РФ № 50 от 13.02.2004,);

· отчетной формы № 8-ТБ — «Сведения о результатах курсов химиотерапии больных туберкулезом легких» (приказ МЗ РФ № 50 от 13.02.2004, приложение 5);

· отчетной формы № 10-ТБ — «Сведения о результатах интенсивной фазы лечения (по микроскопии мокроты)» (приложение 6 к приказу МЗ РФ № 50 от 13.02.2004);

· отчетной формы №33 — «Сведения о больных туберкулезом» (приказ МЗ РФ №80 от 11.11.05г.).

Специализированный функционал для учреждений, оказывающих психиатрическую помощь
Исполнителем в рамках оказания услуг должна быть обеспечена функциональность для учреждений, оказывающих психиатрическую помощь.

1. Формирование электронной истории болезни психиатрического (наркологического) больного формы с возможность фиксации следующих данных:

1.1. Вид направления
1.2. Порядок поступления

1.3. Решение судьи по ст.35

1.4. Откуда поступил

1.5. Инвалидность по психическому заболеванию

1.6. Обследование больного на ВИЧ и гепатиты

1.7. Отметки о начале, окончании и изменении вида принудительного лечения

1.8. Дата недобровольного освидетельствования:

1.9. Дата окончания предыдущего принудительного лечения

1.10. Дата начала заболевания

1.11. Дата обращения к психиатру впервые в жизни

1.12. Судимости до обращения к психиатру:

1.13. Ранее находился на принудительном лечении

1.14. Суицидальные попытки

1.15. Общественно-опасные деяния

1.16. Нападения

1.17. Самовольные уходы из стационара
1.18. Психиатрические экспертизы

1.19. Вид амбулаторного наблюдения

1.20. Дата предыдущей выписки из психиатрического стационара

1.21. Число дней работы в Лечебно - производственные (трудовые) мастерские (ЛТМ)

1.22. Число дней лечебных отпусков

1.23. Сопутствующее психическое (наркологическое) заболевание

1.24. Источник средств существования

1.25. Проживает

1.26. Условия проживания

1.27. Исход заболевания

1.28. Возраст начала употребления психоактивного вещества

1.29. Употребление психоактивных веществ на момент госпитализации

1.30. Использование чужих шприцов, игл, приспособлений в течение последнего года

1.31. Проживание с потребителем психоактивных веществ

1.32. Полученный вид наркологической помощи в данном учреждении

1.33. Реабилитации.

2. Должна быть предусмотрена возможность формирования и печати отчетов, включая следующий список

2.1. «Статистическая карта выбывшего из психиатрического (наркологического) стационара» (форма № 066-1-у-02 Приложения N 2 к Приказу Минздрава России от 31.12.2002 г. N 420). 

2.2.  «Карта обратившегося за психиатрической (наркологической) помощью» (форма 030-1/у-02 Приложения N 1 к Приказу Минздрава России от 31.12.2002 г. N 420).

2.3. Форма № 36 Приказа Росстата от 30.06.2014 N 459 "Сведения о контингентах пациентов, больных психическими расстройствами".

2.4. Форма № 36 п/л Приказа Росстата от 13.08.2009 N 171"Сведения о контингентах больных с психическими расстройствами, находящихся под активным диспансерным наблюдением и на принудительном лечении".

2.5. Форма № 38 Приказа Минздрава России от 12 августа 2003 г. N 401 «Сведения о работе отделений судебно-медицинской психиатрической экспертизы».

2.6. Формирование ответа на запрос о нахождении пациента на учете в учреждениях оказывающих психиатрическую помощь:

·  Загрузка файла с информацией о пациентах, по которым необходима информация 

·  Проверка нахождения пациента на учете 

·  Печать ответа на запрос в соответствии с согласованной формой

Компонент Мобильное приложение «Личный кабинет пациента» 
Мобильное приложение «Личный кабинет пациента», должно отображать данные хранящиеся в Системе. 

Мобильное приложение «Личный кабинет пациента» должно обеспечивать нижеперечисленные функции:

1. Возможность просмотра списка МО, в которых оказывается медицинская помощь по профилям:

· Акушер-гинеколог

· Акушер-гинеколог участковый 

· Аллерголог

· Аллерголог-иммунолог

· Врач общей практики 

· Гастроэнтеролог

· Гематолог

· Дерматовенеролог

· Зубной врач

· Иммунолог

· Инфекционист

· Кардиолог

· Невролог

· Нефролог

· Онколог

· Отоларинголог

· Офтальмолог

· Пародонтолог

· Педиатр участковый

· Пульмонолог

· Ревматолог

· Стоматолог

· Стоматолог детский

· Стоматолог терапевт

· Стоматолог хирург

· Сурдолог-отоларинголог

· Терапевт участковый

· Травматолог-ортопед

· Уролог

· Фониатр

· Фтизиатр

· Хирург

· Хирург детский

· Эндокринолог

· Эндокринолог детский 

Список МО, в котором оказывается медицинская помощь по выбранному профилю, должен отображаться с учетом прикрепления пользователя, а также тех МО, в которые можно записаться без имеющегося прикрепления. В случае, если настройка профиля к МО не определена, то она должна попадать в профиль «Другие МО».

2. Возможность просмотра списка врачей МО, которые оказывают медицинскую помощь по профилям, указанным выше;

3. Возможность просмотра расписания выбранного врача;

4. Возможность самостоятельной записи на прием к выбранному врачу на выбранную дату и время;

5. Возможность установить настраиваемое PUSH-уведомление о новых визитах и записях к врачу;

6. Внесение информации о записи к врачу в календарь мобильного устройства, используемого пользователем;

7. Возможность авторизации под одной учетной записью нескольких дополнительных пользователей (только в том случае, если основной пользователь является законным представителем дополнительного пользователя и о чем есть соответствующая отметка в Системе). При этом для дополнительных пользователей должны быть доступны те же возможности мобильного приложения, что и для основного. Функционал должен соответствовать ФЗ от 27 июля 2006 года №152-ФЗ «О персональных данных» и ФЗ от 21 ноября 2011 года №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» (Статья 13. Соблюдение врачебной тайны);

8. Возможность просмотра хронологии посещений (прошедшие приемы, будущие приемы с возможностью их отмены). Для прошедших приемов должна быть доступна для просмотра дополнительная информация: рекомендации врача, результаты лабораторных исследований, данные о выданных пациенту рецептах и листках нетрудоспособности при условии наличии таких данных в Системе;

9. Возможность просмотра пользователем имеющихся в Системе направлений к специалистам (направления, у которых нет даты записи);

10. Возможность просмотра справочной информации о телефонах регистратур МО, а также об альтернативных способах записи на прием к врачу, предоставленных Заказчиком. 

Также мобильное приложение «Личный кабинет пациента» должно поддерживать первую авторизацию через ЕСИА для получения персональных данных пациента, все дальнейшие входы в мобильное приложение должны иметь возможность авторизации по PINкоду, заданному пользователем при первом входе. 

Мобильное приложение «Личный кабинет пациента» должно корректно работать на мобильных устройствах, работающих под управлением операционных систем Android (начиная с версии 4.4) и iOS (начиная с версии 9). 

Все экранные формы мобильного приложения «Личный кабинет пациента» должны быть выполнены в соответствии с рекомендациями по проектированию графического пользовательского интерфейса Android и IOS.
Сервис взаимодействия с системой реализации реабилитационных или реабилитационных мероприятий инвалида (ребёнка-инвалида) ФГБУ ФБ МСЭ Минтруда России (функционал ИПРА)

Функционал ИПРА должен максимально использовать классификаторы, нормативно- справочную информацию и регистры Системы и должен быть осуществлен с учетом требований Приказа Министерства труда и социальной защиты Российской Федерации от 13.06.2017 №468н, а также алгоритмов.

Функционал ИПРА должен позволять выполнять следующие функции:

· Загрузка в Систему сведений об индивидуальных программах реабилитации или абилитации инвалидов и индивидуальных программах реабилитации или абилитации детей-инвалидов (ИПРА) для учреждений, подведомственных Органу исполнительной власти субъекта Российской Федерации в сфере охраны здоровья из файлов в формате xml. Заказчик по письменному запросу исполнителя в течение 5 (пяти) рабочих дней с момента получения запроса передает описание перечня полей файла в формате xml, примеры заполненных файлов, а также другие необходимые данные; 

· Внесение данных, по мероприятиям, назначенным в индивидуальных программах реабилитации или абилитации инвалидов и индивидуальных программ реабилитации или абилитации детей-инвалидов (ИПРА) в Систему. Данные заполняются значениями справочников, согласованных с Заказчиком.

· Возможность просмотра полученных данных об индивидуальных программах реабилитации или абилитации инвалидов и индивидуальных программах реабилитации или реабилитации детей-инвалидов (ИПРА) в Систему в отдельном окне, с возможностью настройки профиля отображаемых данных.

· Возможность смены статуса ИПРА в Систему, в зависимости от состояния данных об исполнении мероприятий (Виды статусов: «Загружен», «Передан в ЛПУ», «В работе», «Выполнен», «Выгружен»). Должна быть предусмотрена автоматическая смена статуса, а также возможность ручного изменения статуса ИПРА («На доработке»).  

· Возможность автоматического определения МО исполнения ИПРА согласно алгоритму, согласованному с Функциональным Заказчиком, а также должна быть предусмотрена возможность смены МО исполнения ИПРА вручную для пользователей, обладающих соответствующими правами/ролью.  

· Возможность внесения данных об исполнении мероприятий, предусмотренных ИПРА для учреждений, подведомственных Органу исполнительной власти субъекта Российской Федерации в сфере охраны здоровья в объеме, согласованном с Заказчиком и определенном Приказом Министерства труда и социальной защиты Российской Федерации от 13.06.2017 №468н. 

· Возможность выгрузки dbf-формате планов ИПРА для учреждений, подведомственных органу исполнительной власти субъекта Российской Федерации в сфере охраны здоровья и не работающих в Системе, для обеспечения возможности заполнения данных посредством приложений OpenOffice.

· Возможность формирования в Системе данных для их последующей выгрузки в автоматизированном режиме средствами Системы для региональной витрины ДЗ об исполнении (не исполнении) мероприятий в рамках ИПРА инвалида (ребенка-инвалида);

· Формирование данных для региональной витрины об исполнении (не исполнении) мероприятий в рамках ИПРА инвалида (ребенка-инвалида) средствами Системы.

· Возможность загрузки и выгрузки результатов исполнения ИПРА из МО должна производиться по следующим полям (dbf-формат): 

	Фамилия обладателя ИПРА
	char(30)

	Имя обладателя ИПРА
	char(30)

	Отчество обладателя ИПРА
	char(30)

	Дата рождения обладателя ИПРА
	date

	Пол (1 - муж; 2 - жен)
	

	Номер протокола 
	char(20)

	Дата проведения МСЭ
	date

	Дата выдачи ИПР
	date

	Ключ ИПР из ФБ МСЭ
	char(36)

	Тип мероприятия 
	справочник

	Подтип мероприятия
	справочник

	Мероприятие 
	справочник

	Дата выполнения мероприятия 
	date

	Исполнитель мероприятия
	справочник

	Результат выполнения мероприятия 
	char(128)

	Примечание
	char(64)


Первые 4 символа в имени файла должны быть - код МО, назначенной для исполнения ИПРА (для настройки автопроцессов отправки по VipNet файлов в МО и их загрузки, после получения от МО, в РС ЕГИСЗ).

Загрузка в Систему файлов dbf от МО, не работающих в Системе, производится по тем же полям, как и при выгрузке dbf из Системы для данных МО для исполнения ими мероприятий ИПРА. По полю Ключ ИПР из ФБ МСЭ осуществляется поиск пациента в системе, и информация об исполнении сохраняется в БД Системе.

Требования к отчетности создаваемого функционала ИПРА

Должны быть реализованы следующие отчеты: 

1. Информация об исполнении ИПРА;

2. Выписка из ИПРА;

3. Сведения о количестве ИПРА в разрезе МО за период;

4. Сведения о пациентах с просроченным сроком исполнения мероприятий ИПРА на дату;

5. Отчет по ИПРА по МО; 

6. Отчет по мероприятиям ИПРА за период;

Создаваемый функционал должен предусматривать возможность формирования аналитических выгрузок данных в формате *.xls с АРМ функциональных ролей сотрудника МО, администратора МО, администратора ДЗ. В течение 2018 года при изменении регламента информационного взаимодействия Исполнитель должен произвести необходимую доработку Сервиса для обеспечения его работоспособности.

Сервис взаимодействия с системой ведения электронных листов нетрудоспособности Фонда Социального Страхования РФ

Сервис «Обмена данными о факте и параметрах временной нетрудоспособности гражданина с АИС ЭЛН ФСС» должен осуществлять взаимодействие посредством СМЭВ версии не ниже 3.0, в соответствии с требованиями сервиса размещенного на сайте https://smev3.gosuslugi.ru/portal/inquirytype_one.jsp?id=41211&zone=fed&page=1 предназначен для контроля за соблюдением порядка выдачи листков нетрудоспособности в целях оценки обоснованности расходования средств обязательного социального страхования на выплату пособий и для эффективного управления средствами обязательного социального страхования в целях обеспечения гарантированных государством пособий. 

При интеграции с системой ведения электронных листов нетрудоспособности (ЭЛН) Фонда Социального Страхования (ФСС) РФ должны быть реализованы интеграционные сервисы получения номера ЭЛН из ФСС и передачи оформленного и подписанного электронной цифровой подписью ЭЛН в ФСС. Взаимодействие с ФСС должно осуществляться в соответствии с утвержденной спецификацией на обмен в электронном виде данными о факте и параметрах временной нетрудоспособности гражданина между информационной системой медицинской организации и АИС ЭЛН размещенной на по адресу в сети интернет http://fss.ru/ru/fund/34773/74271/index.shtml;

Исполнителем должны быть разработаны следующие дополнительные функции Системы:

В Системе должна быть реализована возможность запроса номеров ЭЛН из ФСС. Полученные номера должны использоваться только для оформления больничного листа в варианте ЭЛН как самостоятельного документа. 

При выдаче листка нетрудоспособности у врача должна быть возможность выбора следующих вариантов оформления ЭЛН: 

- оформление ЭЛН как самостоятельного документа; 

- оформление ЭЛН как копии ЛН на бумажном бланке.

После заполнения необходимых полей на форме создания ЭЛН и сохранения в Системе, у врача/председателя ВК должна быть возможность подписания соответствующих блоков ЭЛН электронной подписью с помощью кнопки «Подписать». При этом все электронные подписи (врача/председателя ВК/МО) должны быть установлены на том компьютере, на котором оформляется ЭЛН.

Каждая операция, связанная с внесением сведений в ЭЛН, должна сопровождаться подписанием электронной подписью уполномоченными лицами. 

После подписания ЭП должна быть возможность передачи ЭЛН в АИС ЭЛН ФСС с помощью кнопки «Отправить в ФСС». При нажатии на данную кнопку должно инициироваться подписание ЭЛН электронной подписью МО и передача данных согласно описанию сервиса информационного взаимодействия МО и ФСС РФ. Доступ к кнопке «Отправить в ФСС» должен настраиваться правами пользователей в Системе.

При успешной передаче данных ЭЛН в АИС ЭЛН ФСС должна быть возможность распечатать талон с номером созданного ЭЛН для выдачи пациенту.

Исполнителем должны быть разработаны сервисы интеграции, обеспечивающие взаимодействие в соответствии со спецификацией на обмен в электронном виде данными о факте и параметрах временной нетрудоспособности гражданина между Системой и АИС ЭЛН ФСС, приведенной в Приложении №4 к настоящему Техническому заданию. В течение 2018 года при изменении регламента со стороны ФСС исполнитель должен произвести необходимую доработку Сервиса для обеспечения его работоспособности.

Сервис взаимодействия с федеральной электронной регистратурой (ФЭР-3 федеральный сервис – Концентратор услуг ФЭР) ФС ЕГИСЗ
Интеграция с Концентратором услуг ФЭР предназначена для передачи информации о графиках работы на портал gosuslugi.ru и получения информации об изменениях статусов записей.

Функции сервиса «Интеграция с Концентратором услуг ФЭР» должны быть следующими:

· Настройка интеграции Системы с «Интеграция с Концентратором услуг ФЭР» (настройка сервисов, настройка сертификата электронной подписи для подписания запросов, передаваемых в Концентратор услуг ФЭР),

· Сервис передачи информации о пациенте;

· Сервис передачи данных об МО, доступных для записи пациенту;

· Сервис передачи профилей услуг, доступных для записи пациенту;

· Сервис передачи ресурсов, доступных для записи пациенту;

· Сервис передачи расписания, доступных для записи пациенту;

· Сервис передачи записи на прием;

· Сервис передачи отмены записи на прием,

· Сервис смены статуса записи на прием;

· Администрирование интеграции Системы с Концентратором услуг ФЭР (Настройки МО для ЭР, Настройки профилей услуг для ЭР);

· Просмотр логов интеграции Системы с Концентратором услуг ФЭР.

Сервис должен быть зарегистрирован в компоненте «Концентратор услуг ФЭР» (обеспечивается Заказчиком)
В течение 2018 года при изменении регламента информационного взаимодействия Исполнитель должен произвести необходимую доработку Сервиса для обеспечения его работоспособности.

Сервис взаимодействия с системой ведения интегрированной электронной медицинской карты (ИЭМК федеральный сервис) ФС ЕГИСЗ. 

Сервис «Интеграция с ИЭМК» предназначен для передачи пациентов и СЭМД в федеральную систему ведения ИЭМК, а также для получения всех СЭМД по данным пациентам.

Функции сервиса «Интеграция с ИЭМК» должны быть следующими:

- Настройка интеграции Системы с ИЭМК (настройка сервисов, настройка сертификата электронной подписи для подписания запросов, передаваемых в ИЭМК),

- возможность подписания простой ЭП СЭМД;

- Сервис управления пациентами (добавление пациента, изменение данных пациента, поиск пациентов);

- Сервис регистра документов (загрузка документа, просмотр конкретного документа);

- Сервис репозитория документов (запрос списка документов);

- Сервис получения асинхронных ответов;

- Просмотр логов интеграции Системы с ИЭМК.

Подключение Системы к тестовой/рабочей версии ИЭМКобеспечивается Заказчиком.
В течение 2018 года при изменении регламента информационного взаимодействия Исполнитель должен произвести необходимую доработку Сервиса для обеспечения его работоспособности.

Сервис обеспечения оказания в электронном виде государственной услуги «Вызов врача на дом» посредством ЕПГУ 

Сервис должен обеспечивать оказание в электронном виде государственной услуги «Вызов врача на дом» посредством ЕПГУ.

Сервис должен обеспечивать взаимодействие Системы с ЕПГУ посредством сервис-клиента компонента «Концентратор услуг ФЭР» ЕГИСЗ. Сервис должен быть разработан на основе протокола SOAP.

Общие требования к Системе и сервису:

· Система должна являться сервером и отвечать на запросы компонента «Концентратор услуг ФЭР»;

· В сервисе должны использоваться механизмы веб-служб (web-services), удовлетворяющие требованиям к разработке веб-сервисов; 

· Веб-службы должны быть реализованы на основе протокола SOAP. Структура протокола должна быть описана на языке WSDL;

· Методы сервиса должны работать в синхронном режиме;

· Сервис должен быть зарегистрирован в компоненте «Концентратор услуг ФЭР» (обеспечивается Заказчиком); 

Сервис должен включать методы, обеспечивающие:

· Идентификацию пациента в Системе;

· Предоставление расписания вызовов медицинского специалиста;

· Создание заявки на вызов врача на дом;

· Отмену ранее созданной заявки на вызов врача на дом;

· Обновление / актуализацию статуса вызова врача на дом.

Сервис должен включать методы, обеспечивающие:

· Идентификацию пациента в Системе;

· Предоставление списка МО, к которым прикреплен пациент по полису ОМС;

Возможность отправки запроса на вызов врача на дом со следующими параметрами:

· ФИО;

· Пол;

· Дата рождения;

· СНИЛС, только цифры (необязательный);

· Номер паспорта, только цифры (необязательный);

· Номер полиса ОМС, только цифры (необязательный);

· Номер телефона (необязательный).

Сервис интеграции должен быть разработан в соответствии с требованиями, описанными на сайте https://portal.egisz.rosminzdrav.ru/materials/541
Сервис интеграции с подсистемой «Регистр электронных медицинских документов» ФС ЕГИСЗ

Исполнителем должна быть осуществлена разработка сервисов интеграции для передачи медицинской документации в формате электронных медицинских документов в подсистему «Регистр электронных медицинских документов» ФС ЕГИСЗ. 
Основными целями разработки сервиса интеграции с подсистемой «Регистр электронных медицинских документов» ФС ЕГИСЗ являются:

· предоставление гражданам услуг в сфере здравоохранения в электронной форме посредством использования федеральной государственной информационной системы «Единый портал государственных и муниципальных услуг (функций)» (далее – ЕПГУ) в соответствии с перечнем, утвержденным Правительством Российской Федерации, иных информационных систем, предназначенных для сбора, хранения, обработки и предоставления информации, касающейся деятельности медицинских организаций и предоставляемых ими услуг;
· обеспечение возможности перехода МО к ведению в электронном виде медицинских документов со сроками хранения, превышающими срок действия квалифицированных сертификатов электронной подписи.

Подсистема «Регистр электронных медицинских документов» предназначена для автоматизации процессов регистрации, учёта и получения медицинских документов, хранимых медицинскими организациями в электронных архивах.

Требования к разработке сервиса на стороне Системы

Для взаимодействия с Системой в подсистеме «Регистр электронных медицинских документов» ФС ЕГИСЗ реализован сервис-клиент, осуществляющий взаимодействие с веб-сервисами региональных систем. Сервис-клиент обеспечивает отправку результатов регистрации сведений об ЭМД в региональные системы и выполнение запросов по получению ЭМД из электронного архива региональных систем.

На стороне Системы должен быть разработан сервис, обеспечивающий взаимодействие Системы с сервис-клиентом РЭМД. К реализации сервиса предъявляются следующие требования:

· ЦМИС должна являться сервером и отвечать на запросы подсистемы «Регистр электронных медицинских документов»;

· Веб-службы должны быть реализованы на основе протокола SOAP (v.1.2). Описание Веб-службы должно быть представлено на языке WSDL;

· Методы сервиса должны работать в синхронном режиме;

· Сервис должен включать методы, обеспечивающие:

· Прием результатов регистрации сведений об ЭМД из РЭМД;

· Передачу ЭМД из электронного архива Системы по запросу РЭМД.

Сервис интеграции должен быть разработан в соответствии с требованиями описанными на сайте https://portal.egisz.rosminzdrav.ru/materials/617 и в соответствии с видами документов приведенными на сайте https://nsi.rosminzdrav.ru/#!/refbook/1.2.643.5.1.13.13.99.2.41.

Пример описания электронного сервиса Системы для взаимодействия с Подсистемой РЭМД» приведено в Приложении 17
В течение 2018 года при изменении регламента информационного взаимодействия Исполнитель должен произвести необходимую доработку Сервиса для обеспечения его работоспособности.

Сервис взаимодействия с информационной системой ТФОМС (в части файлового обмена)

Взаимодействие с информационной системой ТФОМС должно быть реализовано в режиме файлового обмена. 

Обмен данными с региональным ТФОМС должен обеспечиваться путем формирования файлов в формате, установленном Регламентом информационного обмена (Приложение 2 к настоящему ТЗ), принятым на территории Тверской области, со стороны региональных компонентов Системы. Реестры счетов должны формироваться в соответствии со способами оплаты и тарифами установленными Тарифным соглашением по реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования Тверской области. В случае существенных изменений тарифного соглашения, приводящих к необходимости изменения логики формирования реестров счетов и не позволяющих медицинским организациям выставить счета на оплату Исполнитель должен в течение 10 рабочих дней с даты получения изменений в Тарифные соглашения производить доработку системы в течение 2018 года. Исполнитель должен обеспечить ведение истории логики расчетов и возможность корректного расчета и повторного выставления счетов за прошедшие периоды. Передача реестров счетов на оплату за оказанную медицинскую помощь должна быть реализована с помощью файлов в соответствии с форматами обмена, определенными в приказе (регламенте), действующим на территории Тверской области. 

Должна быть реализована возможность доработки и повторного направления отклоненных от оплаты счетов.

Должен быть разработан функционал оперативного поточного ввода талонов амбулаторного пациента и статистических карт выбывшего из стационара в объёме, достаточном для формирования рееестров счетов в ТФОМС и получения основных статистических форм. Концепция функционала поточного ввода должна быть согласована рабочей группой в составе Исполнителя и Заказчика в течении 30 календарных дней с даты подписания Государственного контракта.

Кроме того, в рамках взаимодействия с информационной системой ТФОМС требуется реализовать выгрузку регистра прикрепленного населения (Приложение 8 к настоящему ТЗ), сведений о госпитализациях пациентов (Приложение 6 к настоящему ТЗ) и сведений о лицах, включенных в списки для проведения 1 этапа профилактических мероприятий (для предоставления в СМО и в единый информационный ресурс) (Приложение 7 к настоящему ТЗ) в соответствии с региональными требованиями, утвержденными порядком информационного взаимодействия при ведении персонифицированного учета медицинских услуг на территории Тверской области. При изменении требований региональных регламентов информационного взаимодействия в 2018 году Исполнитель должен произвести необходимую доработку форматов выгрузки Сервиса для обеспечения его работоспособности.
Сервис взаимодействия с лабораторной информационной системы централизованной клинико-диагностической лаборатории.

Взаимодействие Системы с лабораторной информационной системой централизованной клинико-диагностической лаборатории должно происходить в соответствии с Регламентом информационного взаимодействия (Приложение № 3 к настоящему техническому заданию).

Сервис взаимодействия с аппаратно-программным комплексом «Унифицированное программное решение для обеспечения функции диспетчеризации санитарного автотранспорта» в части автоматического обмена сведениями, входящими в состав карты вызова скорой медицинской помощи.

Система должна обеспечивать автоматический обмен сведениями, входящими в состав карты вызова скорой медицинской помощи с аппаратно-программным комплексом «Унифицированное программное решение для обеспечения функции диспетчеризации санитарного автотранспорта».

В течение 10 рабочих дней после начала оказания услуг Заказчик предоставляет Исполнителю описание методов сервиса, предназначенного для:

· запрос информации о пациенте на этапе приема вызова;

· запрос информации о пациенте при оформлении результатов обслуживания;

· запрос информации, необходимой для принятия решения о госпитализации пациента;

· передача информации о вызове для сохранения в ЭМК пациента.

Сервис взаимодействия с информационной системой учета и выписки льготного лекарственного обеспечения «еФарма2-Льгота»

В течение 10 рабочих дней после начала оказания услуг Заказчик предоставляет Исполнителю описание методов сервиса, предназначенного для обеспечения автоматического обмена сведениями меэжу Системой и информационной системой учёта, и выписки льготного лекарственного обеспечения «еФарма2-Льгота».

Сервис взаимодействия с информационной системой учета и выписки льготного лекарственного обеспечения «еФарма2-Льгота» (разработка «Интеграционной шины» для программного продукта «еФарма2Льгота») 

в части:


обеспечения взаимодействия Системы и «еФарма2ЛьготаWeb» в едином информационном пространстве;


передачи информации о товарных остатках льготных лекарственных средств по действующим контрактам в прикрепленных аптеках в Систему;


передачи информации в Систему о рецептах, по которым был осуществлен отпуск лекарственных препаратов, рецептах, поставленных на отсроченное обслуживание; 


передачи справочника врачей из Системы в «еФарма2Льгота»:


передачи выписанных рецептов из Системыв «еФарма2Льгота» и далее в подсистему товарного учета аптечных организаций.

Сервис обеспечения оказания в электронном виде государственной услуги «Запись для прохождения профилактических медицинских осмотров, диспансеризации» посредством ЕПГУ

Исполнителем должна быть осуществлена разработка сервисов интеграции для обеспечения оказания в электронном виде государственной услуги «Запись для прохождения профилактических медицинских осмотров, диспансеризации» посредством ЕПГУ.

Общие требования

Услуга «Запись для прохождения профилактических медицинских осмотров, диспансеризации» представляет собой услугу, размещенную на ЕПГУ, и предназначеную для удалённой записи граждан на 1 этап диспансеризации в медицинскую организацию. Электронная услуга обеспечивает следующие возможности:

· уточнение информации о необходимости прохождения диспансеризации без непосредственного посещения медицинской организации;

· запись на целый комплекс медицинских услуг в соответствии с определённым планом диспансеризации по рекомендуемому расписанию медицинской организации;

· возможность выбора медицинских услуг из представленного перечня;

· выбор удобного времени для записи на выбранные медицинские услуги;

· возможность перезаписи на другое более удобное время;

· возможность прохождения анкетирования для оптимизации времени при непосредственном посещении медицинской организации в рамках прохождения диспансеризации;

Услуга предоставляется в соответствии с приказом Минздрава России от 26.10.2017 № 869н «Об утверждении порядка проведения диспансеризации определенных групп взрослого населения».

Услуга может быть предоставлена следующим группам взрослого населения (в возрасте от 18 лет и старше):

1) работающие граждане;

2) неработающие граждане;

3) обучающиеся в образовательных организациях по очной форме.

Диспансеризация взрослого населения осуществляется в два этапа в соответствии с п.13 приказа Минздрава России от 26.10.2017 № 869н «Об утверждении порядка проведения диспансеризации определенных групп взрослого населения».

В рамках государственной услуги осуществляется запись на первый этап диспансеризации.

Перечень медицинских услуг должен определяться Системой автоматически в зависимости от пола, возраста гражданина и в соответствии с Приложением 1 приказа Минздрава России от 26.10.2017 № 869н «Об утверждении порядка проведения диспансеризации определенных групп взрослого населения».

Общие требования к Системе и сервису

· Система должна являться сервером и отвечать на запросы компонента «Концентратор услуг ФЭР»;

· в сервисе должны использоваться механизмы веб-служб (web-services), удовлетворяющие требованиям к разработке веб-сервисов: https://www.w3.org/Submission/wsdl11soap12/;

· веб-службы должны быть реализованы на основе протокола SOAP. Структура протокола должна быть описана на языке WSDL;

· методы сервиса должны работать в асинхронном режиме;

· сервис должен быть зарегистрирован в компоненте «Концентратор услуг ФЭР» (обеспечивается Заказчиком);

· должно быть реализовано автоматическое подтверждение записи для пациентов, прошедших идентификацию на стороне Системы
Сервис должен включать методы, обеспечивающие:

· идентификацию пациента в Системе;

· передачу сведений об анкетировании пациента;

· предоставление сведений о плане медицинского осмотра;

· предоставление сведений об актуальном расписании медицинских ресурсов;

· создание записи на медицинские услуги профилактического медицинского осмотра;

· отмена ранее созданной записи на медицинскую услугу профилактического медицинского осмотра.

Сервис интеграции должен быть разработан в соответствии с требованиями описанными на сайте https://portal.egisz.rosminzdrav.ru/materials/615 

Спецификация по обеспечению оказания в электронном виде государственной услуги «Запись для прохождения профилактических медицинских осмотров, диспансеризации» посредством ЕПГУ в Приложении 15.
Компонент «Регистр больных кожно-венерологическими заболеваниями (далее регистр КВЗ);
Для ведения регистра КВЗ должен быть разработан выделенный раздел в Системе, предназначенного для хранения сведений регионального регистра КВЗ.
Должен быть разработан пользовательский интерфейс для работы с региональным регистром КВЗ обеспечивающий:

· Формирование извещения на включение пациента в регистр. 

· Включение пациента в регистр должно происходить при утверждении извещения о включении в регистр. При утверждении извещения о включении должны запускаться проверки, что пациент с таким диагнозом в регистре не состоит, после успешных проверок должно происходить копирование данных из разделов заявочного регистра (извещения на включение) в разделы регистра, запись в регистре должна сохранять ссылку на извещение, по которому пациента включили в регистр;

· Внесения информации об источнике заражения (человек, животное, трансплоцентарно и т.д.)
· В случае источника заражения человек, должна быть возможность добавления данных заразившего, поиском данных в базе данных Системы, в случае если контрагент не найден, путем его добавления;
· В случае источника заражения - Инфицирован трансплацентарно и в базе данных Системы есть данные матери, то они должны заполниться автоматически

· В случае источника заражения – животное, должна быть возможность внесения данных о мероприятии, проведенном в отношении животного (на учете в ветлазарете - состоит, не состоит, т.п.)
· Должна быть возможность внесения данных контактов зараженного пациента подлежащих обследованию, должна быть возможность добавления данных контактов, поиском данных в базе данных Системы, в случае если контрагент не найден, путем его добавления

· Должна быть возможножность внесения неперсонифицированных контактов по источнику заражения

· Регистр должен обеспечивать хранение данных о заболевании (диагноз, дата установления диагноза, локализация, характер заболевания, место выявления заболевания, МО первичного выявления диагноза)  

· Исключение из регистра. При попытке исключения из регистра должно проверяться по всем диагнозам стоит дата и причина снятия с Д-учета;

· Контроль наблюдения - должна быть возможность внесения и хранения данных о МО наблюдения, данных о лечении, госпитализации, лабораторных исследованиях
· Для женского пола должна быть предусмотрена возможность внесения данных о беременностях и сведений о детях

Функциональность Системы для ведения регистра должна обеспечить формирование учетных и статистических форм:

Учетные формы:

· "Извещение о больном с вновь установленным диагнозом сифилиса, гонореи, трихомоноза, хламидиоза, герпеса урогенитального, аногенитальными бородавками, микроспории, фавуса, трихофитии, микоза стоп, чесотки" (089у-кв

HYPERLINK "https://conf.bars-open.ru/pages/viewpage.action?pageId=22129503");
· "Журнал учета инфекционных заболеваний" (060у):

· "Медицинская карта больного грибковым заболеванием" (065-1/У),

· "Медицинская карта больного венерическим заболеванием" (065-У),

· "Контрольная карта диспансерного наблюдения (для кабинета инфекционных заболеваний)" (030-3У)

Статистические формы:

· Форма №9 Приказ Росстата от 29.12.2011 N 520 

· Форма №34 Приказ Росстата от 29.12.2011 N 520 

Специализированный функционал для учреждений оказывающих наркологическую помощь
Исполнителем в рамках оказания услуг должна быть обеспечена функциональность, для учреждений оказывающих наркологическую помощь:

· функционал диспансерного учета, для обеспечения формирования формы «Карта обратившегося за психиатрической (наркологической) помощью» (форма 030-1/у-02 Приложения N 1 к Приказу Минздрава России от 31.12.2002 г. N 420).

· функционал электронной истории болезни, для обеспечения формирования формы «Статистическая карта выбывшего из психиатрического (наркологического) стационара» (форма № 066-1-у-02 Приложения N 2 к Приказу Минздрава России от 31.12.2002 г. N 420).
· функционал для обеспечения возможности разграничения видимости информации о приемах, обращениях, госпитализациях, лечении, учете пациента в учреждениях оказывающих наркологическую помощь.

· Доработка функционала формирования ответа на запрос о нахождении пациента на учете в учреждении, оказывающем наркологическую помощь:

· Загрузка файла с информацией о пациентах по которым необходима информация 

·  Проверка нахождения пациента на учете 

·  Печать ответа на запрос в соответствии с согласованной формой

· разделы в системе, необходимые для формирования статистической формы № 11 Приказа Росстата от 16.10.2013 N 410 «Сведения о заболеваниях наркологическими расстройствами»
· разделы в системе, необходимые для формирования статистической формы № 37 Приказа Росстата от 16.10.2013 N 410 «Сведения о больных алкоголизмом, наркоманиями, токсикоманиями»
Компонент «Регистр 7ВЗН»
Для ведения регионального «Регистра 7ВЗН» необходима:

· разработка раздела в Системе, предназначенного для хранения сведений регионального «Регистра 7ВЗН»;

· разработка пользовательского интерфейса для работы с региональным регистром «Регистра 7ВЗН»;

· разработка пользовательского окна для просмотра льготных рецептов выписанных по программе 7 нозологий;
· разработка пользовательского окна для выгрузки заявок на включение в «Регистр 7 ВЗН»;

· возможность сотрудником органа управления здравоохранением осуществить выгрузки заявок на включение в федеральный регистр 7ВЗН и сведений об отпущенных рецептах на федеральный уровень в формате xml;
· возможность выписки льготного рецепта по программе 7 нозологий;
· возможность присвоить пациенту уникальный номер реестровой записи пациента в федеральном Регистре 7ВЗН;

· возможность просмотра выписанных рецептов по программе 7 нозологий, с возможностью отбора: по пациенту, дате выписки рецепта, уникальной реестровой записи пациента в федеральном Регистре 7ВЗН, диагнозу, дате последней выгрузке в федеральный регистр, выписанному препарату, МО выписавшей рецепт, только реализованных рецептов.
Компонент «Регистр пациентов с вирусом иммунодефицита человека» (далее Регистр «ВИЧ»)
Для ведения регионально регистра «ВИЧ» необходима:
· разработка выделенного раздела в Системе, предназначенного для хранения сведений регионального регистра ВИЧ-инфицированного населения;

· разработка пользовательского интерфейса для работы с региональным регистром ВИЧ-инфицированного населения;

· разработка функционала для корректной маршрутизации ВИЧ-инфицированного населения, поступающего на первичный прием;

· разработка пользовательских отчетов, не более 10 шт, в том числе отчетной формы 4, утвержденной Постановлением  Госкомстата России от  05.05.99 № 30 с изм. от 23.05.2002 № 124, от 03.09.2002 № 173, в соответствии с требованиями настоящего технического задания;

Для ведения в Системе Регистра «ВИЧ» Исполнителем должен быть разработан дополнительный раздел Системы, который должен позволять хранить данные об эпидемиологическом анамнезе ВИЧ-инфицированного пациента, а также о беременности ВИЧ-инфицированной пациентки. Наборы полей представлены в таблицах ниже. Разработанный Исполнителем раздел базы данных должен быть связан с существующими разделами базы данных Системы таким образом, чтобы исключить хранение в разработанном разделе информации, которая есть в существующих разделах базы данных Системы. 

Раздел «Эпидемиологический анамнез» должен включать определенный набор полей, представленных в таблице 13.

Таблица 13 – Набор полей раздела «Эпидемиологический анамнез»

	Наименование поля
	Тип поля
	Элемент управления
	Примечание

	дата/время
	дата
	календарь
	обязательное

	дата начала расследования
	дата
	календарь
	обязательное

	дата окончания расследования
	дата
	календарь
	обязательное

	подтвержден
	логическое 
	чекбокс
	 

	возраст
	число
	ручной ввод
	обязательное

	возрастной промежуток
	число
	выбор из списка
	обязательное

	образование
	текст
	выбор из списка
	 

	социальный статус
	текст
	выбор из списка
	обязательное

	сфера деятельности
	текст
	выбор из списка
	обязательное

	место работы
	текст
	ручной ввод
	 

	семейное положение
	текст
	выбор из списка
	 

	сведения о членах семьи
	текст
	ручной ввод
	 

	дата обследования на ВИЧ
	дата
	календарь
	обязательное

	код обследования
	число
	ручной ввод
	обязательное

	причина обследования
	текст
	ручной ввод
	обязательное

	медицинская организация, проводившая исследование на ВИЧ
	текст
	ручной ввод
	обязательное

	дата ИФА
	дата
	календарь
	обязательное

	№ иммунного блота
	число
	календарь
	обязательное

	дата иммунного блота
	дата
	календарь
	обязательное

	стадия при постановке на учет
	текст
	выбор из списка
	обязательное

	клинический диагноз по МКБ 10
	текст
	выбор из списка
	обязательное

	дата установления диагноза
	дата
	календарь
	обязательное

	дата подачи КЭИ
	дата
	календарь
	обязательное

	год регистрации иммунного блота
	число
	ручной ввод
	обязательное

	месяц регистрации КЭИ(месяц, год)
	число
	ручной ввод
	обязательное

	вторичные заболевания
	текст
	ручной ввод
	 

	сопутствующие заболевания
	текст
	ручной ввод
	 

	причина позднего обращения за медицинской помощью
	текст
	ручной ввод
	 

	переливание крови и ее компонентов, пересадка органов (дата, место проведения
	текст
	ручной ввод
	 

	донорство крови и ее компонентов
	дата
	календарь
	 


	парентеральные вмешательства(вид, место проведения, год)
	текст
	ручной ввод
	 

	другие немедицинские вмешательства с нарушением целостности кожи и слизистой (вид, место проведения, год)
	текст
	ручной ввод
	 

	для медицинских работников: наличие аварийных ситуаций, ВИЧ-статус пациента
	текст
	ручной ввод
	 

	половая жизнь с_____лет
	число
	ручной ввод
	 

	всего половых партнеров
	число
	ручной ввод
	 

	в том числе в этом году
	число
	ручной ввод
	 

	факторы риска при половых контактах
	текст
	выбор из списка
	обязательное

	потребление внутривенных наркотиков
	текст
	выбор из списка
	 

	период поребления внутривенных наркотиков
	число
	выбор из списка
	 

	длительность приема в общей сложности внутривенных наркотиков
	текст
	ручной ввод
	 

	наркотические препараты
	текст
	выбор из списка
	 

	кратность употребления наркотических препаратов
	текст
	выбор из списка
	 

	факторы риска при потреблении внутривенных наркотиков
	текст
	выбор из списка
	 

	пребывание в местах лишения свободы
	текст
	ручной ввод
	 

	наличие беременности(недель)
	число
	ручной ввод
	 

	исходы предыдущих беременностей
	текст
	ручной ввод
	 

	дополнительные сведения
	текст
	ручной ввод
	 

	путь инфицирования
	текст
	выбор из списка
	обязательное

	причина заражения ВИЧ
	текст
	выбор из списка
	обязательное

	дата инфицирования
	число
	ручной ввод
	 

	проведенные противоэпидемические мероприятия
	дата
	календарь
	обязательное

	ВИЧ контактные
	текст
	размножаемый контейнер
	 

	Вид контакта
	текст
	выбор из списка
	 

	диагноз посмертно
	текст
	выбор из списка
	 

	стадия диагноза посмертно
	текст
	выбор из списка
	 

	причина смерти
	текст
	выбор из списка
	 

	шифр по МКБ
	текст
	выбор из списка
	 

	расшифровка В 20.0
	текст
	выбор из списка
	 

	расшифровка В 20.7
	текст
	ручной ввод
	 

	расшифровка В 22.7
	текст
	ручной ввод
	 

	вскрытие
	текст
	выбор из списка
	 

	место вскрытия
	текст
	выбор из списка
	 

	на фоне АРВТ
	текст
	выбор из списка
	 

	ХГС
	текст
	выбор из списка
	 

	CD4
	число
	ручной ввод
	 

	интервал CD4
	текст
	выбор из списка
	 

	дата CD4
	дата
	календарь
	 

	вирусная нагрузка
	число
	ручной ввод
	 

	дата вирусной нагрузки
	дата
	календарь
	 

	место смерти
	текст
	ручной ввод
	 

	месяц регистрации донесения о смерти (месяц, год)
	текст
	ручной ввод
	 


Раздел «Беременность ВИЧ-инфицированной пациентки» должен включать определенный набор полей, представленных в таблице 14.

Таблица 14 – Набор полей раздела «Беременность ВИЧ-инфицированной пациентки»

	Наименования поля
	Тип поля
	Элемент управления
	Примечание

	Дата постановки на учет в ЖК
	Дата
	Календарь
	

	Неделя постановки на учет
	Текст
	Выбор из списка
	

	Проведение ХП во время беременности
	Текст
	Выбор из списка
	

	Препараты ХП
	Текст
	Выбор из списка
	

	Причина не проведения ХП
	Текст
	Выбор из списка
	

	2 этап
	Текст
	Выбор из списка
	

	Рекомендации гинеколога
	Текст
	Выбор из списка
	

	Поступление в роддом
	Текст
	Выбор из списка
	

	ВН матери
	Текст
	Выбор из списка
	

	Роды
	Текст
	Выбор из списка
	

	Безводный период
	Текст
	Выбор из списка
	

	Препараты ХП
	Текст
	Выбор из списка
	

	Причина не проведения ХП
	Текст
	Выбор из списка
	

	Вскармливание
	Текст
	Выбор из списка
	

	Отказной ребенок
	Текст
	Выбор из списка
	

	Препараты ХП
	Текст
	Выбор из списка
	

	Причина не проведения ХП
	Текст
	Выбор из списка
	

	Местонахождение ребенка
	Текст
	Ручной ввод
	


Требования к разработке пользовательского интерфейса для работы с региональным «Регистром ВИЧ».
Исполнитель должен разработать пользовательский интерфейс для работы с региональным регистром ВИЧ-инфицированного населения. Пользовательский интерфейс включает следующие компоненты:

· Окно для просмотра списка пациентов, направленных на включение и включенных в региональный регистр;

· Шаблон услуги «Карта эпидемиологического анамнеза», являющейся основанием для направления на включение пациента в региональный регистр;

· Шаблон раздела «Беременность ВИЧ-инфицированной пациентки» для внесения данных в соответствующий раздел базы данных.

Пользовательский интерфейс регистра ВИЧ-инфицированного населения должен использоваться врачами-эпидемиологами и медицинскими статистиками СПИД-центра, а также врачами кабинетов ВИЧ-инфекции и кабинетов инфекционных заболеваний. Основным элементом пользовательского интерфейса врачей-эпидемиологов и медицинских статистиков СПИД-Центра должно являться окно для просмотра пациентов, направленных на включение и включенных в региональный регистр, а также контекстное меню и набор действий в нем. 

Эпидемиологический анамнез должен заполняться врачом-эпидемиологом СПИД-центра или врачом ВИЧ-кабинета. В случае заполнения врачом-эпидемиологом СПИД-центра пациент автоматически включается в региональный регистр. В случае заполнения врачом ВИЧ-кабинета пациента направляется на включение в региональный регистр. Включение таких пациентов в регистр должен выполнять вручную врач-эпидемиолог СПИД-центра на основании поступивших в СПИД-центр бумажных вариантов карт эпидемиологического анамнеза, заполненных врачами ВИЧ-кабинетов. 

Информация о беременности ВИЧ-инфицированной пациентки вносится врачом поликлиники СПИД-центра или врачом ВИЧ-кабинета.

Права доступа к информации, содержащейся в региональном регистре ВИЧ-инфицированного населения, должны быть только у специалистов СПИД-Центра и Врачей ВИЧ-кабинета, для этого им в системе должна быть предусмотрена возможность назначить соответствующие роли.
Указанные роли должны быть доступны для назначения только сотрудникам СПИД-центра, а также сотрудникам удаленно расположенных ВИЧ-кабинетов. Исполнитель должен ограничить возможность назначения этих ролей сотрудникам других медицинских организаций, эксплуатирующих Систему.

Компонент «Интеграции с унаследованными медицинскими информационными системами
Исполнителем должны быть разработаны сервисы интеграции для обеспечения взаимодействия с медицинскими информационными системами сответствующим требованиям Методических рекомендаций по обеспечению функциональных возможностей медицинских информационных систем медицинских организаций (МИС МО) утвержденным Министерством здравоохранения Российской Федерации 1 февраля 2016 г., используемыми в Тверской области в части:

	№
	Наименование

	1. 
	передача НСИ из Системы в унаследованные медицинские информационные системы

	2. 
	приём информации из унаследованных медицинские информационные системы для формирования в РМИС электронной медицинской карты пациента в объеме необходимом для передачи сведений в систему ведения интегрированной электронной медицинской карты (ИЭМК) ФС ЕГИСЗ

	3. 
	приём информации из унаследованных медицинских информационных систем расписаний оказания МО услуг пациентам и свободных для записи интегралов, для обеспечения возможности записи пациентов в данные МО как с использованием РМИС, так и ЕПГУ, с автоматической передачей из унаследованной медицинские информационные системы, сведений о занятии свободного интеграла, при записи пациента специалистами МО.

	4. 
	передача в унаследованные медицинские информационные системы информации о записи в данное МО пациента посредством РМИС или ЕПГУ, с занятием интегрвала в расписании медицинской информационной системы 


Обеспечение интерации унаследованных медицинских информационных систем сответствующих требованиям Методических рекомендаций по обеспечению функциональных возможностей медицинских информационных систем медицинских организаций (МИС МО) утвержденным Министерством здравоохранения Российской Федерации 1 февраля 2016 г., в том числе разработка сервисов интеграции ссо стороны унаследованных медицинских информационных систем, взаимодествие с разработчиками унаследованных медицинских информационных систем обеспечивается Исполниетелем

Исполнителем из унаследованных медицинских информационных систем использыемых в регионе должна быть проведена загрузка в РМИС следующих сведений:

· персональные данные пациента (фамилия, имя, отчество, дата рождения);

· сведения о прикреплении пациента;

· сведения о страховой принадлежности пациента.

Требования к функциональным возможностям на автоматизированных рабочих местах Системы

Пользователям компонентов Системы должен быть обеспечен доступ функциям автоматизированных рабочих мест в соответствии со штатной структурой медицинской организации согласно перечню:

Таблица 15
	№ п/п
	Наименование АРМа
	Описание функций

	1. 
	АРМ Регистратора поликлиники
	- создание/редактирование карты пациента с набором обязательных полей для корректной сдачи реестров в ТФОМС и статистических форм;
- валидация вводимых данных на дублирование, на маски полей;
- объединение созданных контрагентов, с переводом необходимой информации от одного к другому;
- ведение изменений информации о пациенте в истории дат;
- запись пациентов на приемы врача с помощью электронных талонов;
- регистрация персональных данных обсуживаемых пациентов;
- поиск гражданина по идентификатору (номер полиса обязательного медицинского страхования и прочие);
- возможность создания ЭМК;
- автоматизированное ведение реестра льготников и инвалидов, закрепленных за МО;
- возможность внесения полисов ОМС, ДМС, договоров на обслуживания;
- учет прикрепления, открепления, перерегистрации обслуживаемых граждан, анализ движения прикрепленного контингента;
- возможность внесения отметок о прикреплении пациентов;
- считывание сведений о страховании из штрих-кода печатного полиса единого образца, из электронного полиса;
- формирование талон для пациента (напоминание о времени и месте приёма);
- доступ к ЭМК пациента;
- формирование, первичное заполнение, печать статистического талона амбулаторного пациента, медицинской карты амбулаторного пациента;
- формирование и печать информированного согласия на обработку персональных данных;
- возможность гибкой настройки печатной формы любых документов, в том числе возможность создания в медицинской организации, являющейся участником информационной системы, собственных вариантов печатных форм любых документов;
- автоматизированное ведение расписания работы врачей и медицинских сестер МО;
- поддержка различных справочников видов приема (первичный прием, повторный прием, консультация и т.д.);
- учет фактически принятых пациентов (явившихся и не явившихся);
- встроенная система лимитов, ограничений доступа и т.д. для гибкой настройки календаря под индивидуальные особенности работы кабинета;
- возможность автоматического поиска свободных талонов по группе врачей;
- возможность групповой записи сразу на несколько талонов (например, при назначении массажей или других процедур, требующих неоднократного визита в МО);
- возможность автоматизированного переноса записей к врачу (например, в случае болезни врача;
- возможность копирования расписания на следующую неделю;
- печать расписания врача/участка на день с записями пациентов;
- список пациентов на участок на день (исключив незанятое время);
- встроенная функция статистического учета информации о направившем враче (МО, отделении);
- интеграция с централизованной базой данных застрахованных (реестром застрахованных)

	2. 
	АРМ Врача поликлиники (врача общей практики)
	- ведение документации врачебных осмотров (возможно добавить перечень документации);
- регистрация диагнозов пациента;
- регистрация врачебных назначений пациенту (консультаций, лабораторных, инструментальных, рентгенологических исследований, амбулаторных операций, процедур, медикаментозных назначений) и их результатов;
- учет случаев обращений пациента, включая регистрацию фактов открытия, закрытия случая и результата обращения, оказанных услуг;
- учет и регистрация показателей состояния здоровья пациента по результатам профилактических осмотров/диспансеризации;
- поддержка учетных форм для амбулаторно-поликлинических учреждений;
- регистрация вакцинации, иммунизации и их результатов;
- получение документов или записей электронных медицинских карт пациента по запросу из интегрированной электронной медицинской карты;
- ведение электронного листа назначений;
- формирование направлений на получение медицинской помощи в иных учреждениях здравоохранения, включая направления на госпитализацию, санаторно-курортное лечение, и регистрация их результатов;
- формирование рецептов на получение лекарственных средств;
- передача документов или записей электронных амбулаторных карт пациента, включая сведения о направлениях и рецептах, экстренные извещения о заболеваниях в интегрированную электронную медицинскую карту;
- идентификация врача и пациента на основе уникальных идентификаторов;
- обеспечение технологии электронной подписи при добавлении и модификации документов ЭМК, включая технологию подписи документов несколькими электронными подписями;

- автоматический сбор и отображение данных о пройденных/непройденных профилактических обследованиях пациента.

	3. 
	АРМ Диспансерный учет
	- учет случаев диспансерного наблюдения (ДН) и профосмотров, регистрация фактов постановки пациента на диспансерное наблюдение и снятия с диспансерного наблюдения.

- внесение информации о явках пациента.

- формирование этапных эпикризов, планов наблюдения.

- формирование списков для углубленного медицинского обследования.

- автоматическое планирование мероприятий по диспансеризации и профосмотрам на основании действующих нормативно-правовых актов Минздрава,

- контроль полноты проведения мероприятий и правильности заполнения медицинской документации.

- автоматическое информирование руководителя МО о фактах неисполнения плана диспансерного наблюдения.

- автоматическое напоминание врачу о пропущенных явках пациента по ДН.

- формирование утвержденной статистической отчетности.



	4. 
	АРМ Медосмотры/ Профосмотры
	- формирование карты периодического медицинского осмотра.

- поддержка различных видов медицинского осмотра, включая выдачу справок на оружие, водительская комиссия, периодические медицинские осмотры лиц, работающих во вредных и опасных условиях труда, осмотры декретированных групп и т.д.

- планирование профессиональных осмотров, включая формирование списков подлежащих осмотру сотрудников и объема исследований, заполнение карт профилактических осмотров.

- формирование утвержденной статистической отчетности.

	5. 
	АРМ Врача-стоматолога
	- оформление результатов осмотра пациента (зубная формула).

- формирование отчетов об оказанной стоматологической помощи.

- формирование нарядов зубным техникам.

- подсчет объема оказанной помощи и расчет стоимости лечения

- взаимодействие с ЭМК (создание ЭМК, добавление записей)

- выписка направлений, в т.ч. в иные учреждения здравоохранения;

- ввод данных случая амбулаторно-поликлинического лечения, посещения, осмотра, анамнеза, диагноза, характер заболевания, результат лечения;

- учет амбулаторно-поликлинических посещений (дата, место посещения, медицинский персонал, цель посещения, вид оплаты);

- учет медицинских услуг, оказанных пациенту (место выполнения, наименование услуги, медицинский персонал, вид оплаты, количество);

- указание диагноза для каждого зуба;

- просмотр зубной карты пациента в графическом представлении;

- печать зубной карты;

- печать Формы 043/у по стоматологическому случаю лечения;

- регистрация и планирование врачебных назначений пациенту;

- поиск случаев стоматологического обращения;

- формирование направлений на врачебную комиссию для проведения различных видов экспертиз и регистрация протоколов врачебной комиссии;

- ввод данных карты диспансерного учета;

- поиск карты диспансерного учета;

- просмотр списка пациентов, состоящих на диспансерном учете, в разрезе диагнозов, категорий заболеваний, участков, врачей;

- поиск и идентификация пациента в регистре пациентов, в том числе в регистре застрахованных по ОМС, по данным ЭМК пациента.

	6. 
	АРМ Врача приемного отделения
	- регистрация медицинских данных, обслуживаемых пациентов.

- поиск гражданина по идентификатору (номер полиса обязательного медицинского страхования и прочие).

- внесение информации из документов, удостоверяющих личность.

- создание ЭМК.

- внесение полисов ОМС, ДМС, договоров на обслуживания.

- получение информированного согласия на обработку персональных данных.

- интеграция с централизованной базой данных застрахованных (реестром застрахованных).

- считывание сведений о страховании из штрих-кода печатного полиса единого образца, из электронного полиса.
- учет отказов от госпитализации.

- ведение очереди плановых госпитализаций пациентов.

- осмотр врача приемного отделения.

- учет медицинских услуг, оказанных при нахождении пациента в приемном отделении.

- согласие пациента на медицинское вмешательство.

- внесение записей в ЭМК, формирование карты выбывшего из стационара

- формирование и печать информированного согласия на обработку персональных данных.

- возможность гибкой настройки печатной формы любых документов, в том числе возможность создания в МО собственных вариантов печатных форм любых документов.

	7. 
	АРМ Заведующего отделением стационара
	- планирование коечного фонда и контроль его состояния;

- учет использования коечного фонда и движения пациентов в стационаре, включая регистрацию размещения пациента, его перевода и выписки;

- получение оперативных сводок о движении пациентов и наличии свободных коек в отделении;

- анализ функционирования коечного фонда.

	8. 
	АРМ Врача стационара
	- ведение документации врачебных осмотров, включая первичный осмотр, эпикризы, дневниковые записи (возможно добавить перечень документации)

- регистрация диагнозов пациента.

- регистрация врачебных назначений пациенту (консультаций, лабораторных, инструментальных исследований, процедур, и прочего) и их результатов.

- получение документов или записей электронных медицинских карт пациента по запросу из централизованной системы ведения интегрированной электронной медицинской карты, создаваемой в рамках регионального и федерального фрагмента Системы.

- ведение электронного листа назначений.

- планирование и учет результатов оперативных вмешательств, включая подготовку предоперационного эпикриза и протокола операции.

- формирование листов назначений в соответствии с врачебными назначениями, измерение и регистрация показателей состояния здоровья пациента.

- ведение электронного температурного листа.

- поддержка учетных форм для учреждений стационарного типа

- автоматический контроль и подсказки рекомендуемых доз и совместимости назначаемых препаратов.

- передача в ЭМК результатов исследований

- получение из ЭМК направлений на исследования

- передача медицинских структурированных документов пациента, в интегрированную электронную медицинскую карту.

- получение документов или записей электронных медицинских карт пациента по запросу из интегрированной электронной медицинской карты.

	9. 
	АРМ постовой медсестры
	- Просмотр списка пациентов, направленных в отделение

- Укладка пациентов на койки, перемещение

- Перемещение пациентов между отделениями

- Возможность корректировки персональных данных пациента

- Просмотр направлений пациента на исследования и манипуляции с целью подготовки пациента

- Формирование следующих печатных и отчетных форм:

Справка о госпитализации, Лист направлений на анализы, Список пациентов в палатах, Порционный лист, Направление на взятие биоматериала, Лист измерений, лист врачебных назначений, информированные согласия, первый лист истории болезни, справка для учащихся в стационаре, температурный лист, справка о расходе медикаментов.

- Возможность вносить в историю болезни информации о выполнении вспомогательных услуг – результатов измерений, перевязки, процедур.

- Возможность просматривать информацию о назначенных измерениях в разрезе пациентов, палат, отделений, интервалов проведения измерений, дат назначений

- Функционал учета и исполнения лекарственных назначений, а именно возможность просмотра назначенных врачом медикаментов, возможность выставления отметки о выполнении назначения, выставление отмены исполнения, признака снятия. Возможность выполнить назначение как со списанием со склада, так и без списания. Возможность выбора конкретного медикамента с указанием серии партии при выполнении. Просмотр остатком с истекающим сроком годности при выполнении назначения. Просмотр назначений с истекающим сроком выполнения.

	10. 
	АРМ старшей медсестры
	- просмотр сгруппированного по палатам списка пациентов, госпитализированных в отделение:

- регистрация перевода пациента в палату;

- регистрация назначения, регистрация смены лечащего врача;

- просмотр журнала назначений по отделению;

- печать листа назначений;

- печать журнала назначений;

- поиск и фильтрация назначений по дате, по типу назначения, по пациенту, по врачу, по палате, по статусу назначения;

- планирование врачебных назначений пациенту (запись на услуги);

- установка отметки об исполнении назначений;

- ввод данных протокола выполненного назначения;

- автоматизированная отметка об исполнении назначений после внесения соответствующей оказанной медицинской услуги;

- отмена выполнения назначения;

- персонифицированное списание медикаментов;

- заполнение листа наблюдений;

- ведение расписания работы процедурных кабинетов;

- ввод документов учета медикаментов на отделение;

- ввод документов списания медикаментов на отделение;

- ввод документов по остаткам медикаментов в отделении;

- ведение инвентаризационных ведомостей отделения;

- просмотр и контроль текущих остатков медикаментов в отделении;

- заказ медикаментов на аптечном складе исходя из потребностей отделения.

	11. 
	АРМ врача операционного блока
	- просмотр списка входящих заявок на операции на выбранную дату (период) с отображением следующих сведений в режиме одного окна:

- просмотр предоперационного эпикриза по выбранной в списке заявке;

- отмена заявки с указанием причины;

- назначение операционного стола по выбранной в списке заявке;

- назначение врачебной и сестринской бригад на операцию;

- назначение бригады анестезиологов и реаниматологов;

- создание плана операций на основе входящих заявок от отделений;

- планирование проведения анестезии (с подбором препаратов);

- печать информированного добровольного согласия пациента на проведение оперативного вмешательства;

- занесение результатов операции, формирование протоколов оперативного вмешательства;

- формирование протоколов анестезии;

- персонифицированное списание медикаментов и медицинских материалов в соответствии с оказанной услугой;

- ведение справочника операционных столов;

- ведение перечня проводимых операций (по операционным и отделениям);

- ввод документов учета медикаментов на оперблок;

- ввод документов списания медикаментов на оперблок;

- ввод документов ввода остатков медикаментов в оперблоке;

- ведение инвентаризационных ведомостей оперблока;

- просмотр и контроль текущих остатков медикаментов в оперблоке;
 - заказ медикаментов.

	12. 
	АРМ врача реаниматолога
	- наличие списков пациентов, сгруппированных по статусам (в отделении, выписан);

- наличие функции регистрации вновь прибывшего в реанимационное отделение стационара пациента;

- поиск и идентификация пациента в регистре пациентов;

- наличие функции перевод пациента в реанимацию из профильного отделения;

- наличие функций для оформления осмотра, лечебных и диагностических назначений;

- ведение дневниковых записей;

- формирование документов с неформализованными данными на основе предварительно подготовленных шаблонов;

- возможность использования в шаблонах документов специальных текстовых меток для автоматической подстановки в формируемый документ значений параметров паспортных данных пациента, случаев лечения, оказанных услуг;

- формирование протоколов осмотров, услуг в автоматизированном режиме на основе ранее сформированных протоколов;

- регистрация и планирование врачебных назначений пациенту;

- установка статусов назначений;

- назначение исследований с возможностью выбора состава тестов исследования

- просмотр результатов, назначенных лабораторных и диагностических исследований, протоколов осмотров;

- ввод данных о госпитализации: вид оплаты, анамнез, основные диагнозы, сопутствующие диагнозы, характер заболевания, результат лечения;

- учет медицинских услуг, оказанных пациенту;

- учет данных об исходе в реанимационном отделении;

- оформление выписки пациента из реанимационного отделения;

- печать карты выбывшего из стационара;

- учет выданных медицинских свидетельств о смерти;

- печать бланков свидетельств.

	13. 
	АРМ сотрудника справочного стола стационара
	- поиск госпитализированных или выписанных пациентов;

- просмотр списка пациентов с отображением сведений необходимых (номер медицинской карты; фамилия; имя; отчество; дата рождения; дата поступления пациента в стационар; дата выписки пациента из стационара; отделение, в котором находится пациент; количество койко-дней, на протяжении которых пациент находился в стационаре; исход госпитализации) 

- просмотр сведений случая стационарного лечения выбранного в списке пациента;

- печать списков пациентов, поступивших в приемное отделение, а также госпитализированных в круглосуточные стационары;

- просмотр структуры МО (с указанием контактных лиц подразделений).



	14. 
	АРМ медсестры процедурного кабинета
	- просмотр записей в процедурный кабинет;

- поиск записей в процедурный кабинет по дате, срочности;

- установка отметки выполнения процедуры по выбранной в списке записи на процедуру;

- ввод данных протокола выполненной процедуры;

- ведение расписания работы процедурного кабинета;

- ввод документов учета медикаментов;

- ввод документов списания медикаментов;

- ввод документов по остаткам медикаментов;

- ведение инвентаризационных ведомостей кабинета;

- просмотр и контроль текущих остатков медикаментов.

	15. 
	АРМ Врача клинического эксперта

(врача ВК)
	- формирование направлений на врачебную комиссию для проведения различных видов экспертиз и регистрация их результатов.

- регистрация результатов проведения врачебных комиссий.

- формирование отчетов об объемах и результатах экспертиз всех видов.



	16. 
	АРМ ответственного за выписку ЛВН
	- регистрация случая временной нетрудоспособности, продление и закрытие случая.

- автоматическая передача сведений о выдаче электронных листов временной нетрудоспособности (ЛВН) в медицинские документы (эпикризы, выписки, направления).

- автоматическое формирование журнала ЛВН.

- интеграция с ФСС.

	17. 
	АРМ патологоанатома
	- регистрация поступления и выдачи трупов, формирование врачебных свидетельств о смерти.

- учет патологоанатомических исследований, проводимых с целью установления причин смерти, включая регистрацию забора секционного материала, формирование протоколов и эпикризов.

- учет патологоанатомических исследований, проводимых для прижизненной диагностики заболеваний, включая регистрацию направлений на исследования и поступившего биоматериала, а также регистрацию вырезки материала и результатов исследования.

	18. 
	АРМ Диагностики
	- просмотр списка направления на диагностические исследования с отображением сведений:

- поиск направления на диагностические исследования по дате направления, номеру направления, данным пациента, срочности выполнения исследования, наименованию услуги;

- формирование протокола диагностического исследования по выбранному направлению в списке;

- формирование протокола диагностического исследования на пациента без предварительной записи;

- формирование протокола на основе предварительно подготовленных шаблонов; возможность использования в шаблонах специальных текстовых меток для автоматической подстановки в формируемый документ значений параметров паспортных данных пациента, случаев лечения, оказанных услуг;

- формирование протоколов в автоматизированном режиме на основе ранее сформированных протоколов;

- ведение расписания работы диагностической службы.

	19. 
	АРМ врача КДЛ
	- ведение перечня лабораторного оборудования МО.

- регистрация образцов, поступающих в лабораторию.

- система распределения и маршрутизации образцов: создание настраиваемых рабочих листов для ручных методик

- учет особенностей бактериологических и других исследований
- обеспечение комплекса внутрилабораторного контроля качества

- история пациента, проходившего обследование в лаборатории, по каждому исследованию и/или тесту 

- техническое подтверждение результатов на основании заданных критериев и прохождения контролей по каждому тесту 

- ведение архива биоматериала

- ведение журналов лаборатории 

 - формирование статистической отчетности

- формирование специализированных бактериологических отчетов.

- получение данных с лабораторного оборудования, подключенного к Системе.

- автоматический обмен данными с подключенными анализаторами:

- передача в ЭМК результатов исследований

- получение из ЭМК направлений на исследования.

	20. 
	АРМ Врача-трансфузиолога
	- ведение основных учетных форм, предусмотренных в службе трансфузиологии.

- учет гемотрансфузионных сред.

- формирование журналов службы трансфузиологии.

- учет переливания гемотрансфузионных сред.

- формирование заявок на выдачу компонентов крови.

- фиксация выдачи компонентов крови.

	21. 
	АРМ сотрудника службы консультативного приема
	- просмотр списка записей на консультативный прием с отображением необходимых сведений (срочность выполнения; консультация проведена; дата направления; время записи в расписании; номер направления; фамилия пациента; имя пациента; отчество пациента; дата рождения пациента; наименование услуги; диагноз пациента)

- просмотр очереди на консультативный прием, запись из очереди;

- поиск записей на консультативный прием по дате записи, номеру направления, данным пациента, наименованию услуги;

- формирование протокола консультативного приема по выбранной записи в списке;

- формирование протокола консультативного приема на пациента без предварительной записи или из очереди;

- формирование протокола на основе предварительно подготовленных шаблонов с возможностью использования в шаблонах специальных текстовых меток для автоматической подстановки в формируемый документ значений параметров паспортных данных пациента, случаев лечения, оказанных услуг;

- формирование протоколов в автоматизированном режиме на основе ранее сформированных протоколов;
 - ведение расписания работы службы консультативного приема.

	22. 
	АРМ врача (медсестры) кабинета вакцинации
	- учет фактов выполнения вакцинации, отказов от вакцинации, осложнений от вакцинаций.

- учет исследования напряженности иммунитета.

- формирование этапных эпикризов, планов.

- автоматизированное планирование графика вакцинаций на основе настраиваемого справочника календаря вакцинаций (национальный).

- формирование утвержденной статистической отчетности.

	23. 
	АРМ сотрудника пункта забора биоматериала
	- просмотр списка заявок на лабораторное исследование с отображением необходимых сведений;

- поиск заявок на лабораторное исследование по дате записи, штрих-коду, номеру направления, виду исследования;

- ввод данных о взятой пробе для выбранной в списке заявки на лабораторное исследование;

- автоматическая генерация штрих-кода и присваивание его пробе, печать штрих-кода, редактирование штрих-кода;

- учет одной и более проб в рамках одной заявки на исследование;

- учет статусов заявок;

- направление заявки после взятия биоматериала в лабораторию для выполнения исследования по заявке или в регистрационную службу лаборатории;

- регистрация новой заявки на лабораторное исследование;

- редактирование заявки на лабораторное исследование;

- отмена заявки с указанием причины отмены;

- печать протокола исследования выбранной в списке заявки;

- печать списка заявок;

- печать штрих-кодов;

- ведение расписания работы пункта забора биоматериала;

- автоматический поиск заявки путем считывания штрих-кода сканером;

- формирование журнала отбраковки.

	24. 
	АРМ лаборанта
	- формирование протокола исследования.

- ведение журнала диагностического кабинета.

- получение результатов исследования с лабораторного оборудования подключеннного к Системе.

- передача в ЭМК результатов исследований

- получение из ЭМК направлений на исследования

	25. 
	АРМ ОСМП
	- учет медицинских услуг в рамках оказания скорой и неотложной медицинской помощи

- формирование бригад, в том числе специализированных, и графиков дежурств.

- регистрация вызовов и экстренных обращений, диспетчеризация вызовов, включая формирование карты вызова, учет его состояния и регистрация результатов.

	26. 
	АРМ аптеки МО
	- учет поступления и расходования медикаментов и предметов медицинского назначения.

- формирование требований на отпуск медикаментов и предметов медицинского назначения в подразделение, учет их поступления, выдачи на пост и списания.

- учет поступления медикаментов и предметов медицинского назначения на пост и их списания на пациентов.

- формирование заявок и заказов на закупку медикаментов и предметов медицинского назначения.

- управление деятельностью аптечного склада, включая учет поступления, отпуска, списания медикаментов и предметов медицинского назначения, результатов инвентаризации.

- управление изготовлением лекарственных средств, включая учет лекарственных прописей, изготовления и фасовки лекарств.

	27. 
	АРМ специалиста ЛЛО
	- учет пациентов, имеющих право на льготное лекарственное обеспечение, включая ДЛО и льготы по 7 высокозатратным нозологиям.

- учет выписанных льготных рецептов и передача соответствующих сведений.

- печать льготных рецептов установленного образца.

- проверка наличия пациента в региональном реестре лиц, имеющих право на дополнительное лекарственное обеспечение, на основании данных централизованной системы выдачи и обслуживания рецептов.

- получение сведений об отпущенных лекарственных средствах из аптечных учреждений на основании выписанных льготных рецептов, а также получение информации об остатках лекарственных в аптечных учреждениях.

- автоматическая выгрузка информации о выписанных льготных рецептах в региональную информационную систему учета и обеспечения дополнительного лекарственного обеспечения.

	28. 
	АРМ Администратора МО
	- ведение картотеки пользователей МО;

- ведение паспорта и структуры МО в объеме, необходимом для обеспечения интеграции с федеральными сервисами;

- просмотр структуры МО в виде иерархического дерева с уровнями: медицинская организация, подразделения МО, группы отделений, отделения и участки;

- ведение справочника служб МО (лаборатория, пункт забора биоматериала, функциональная диагностика, врачебная комиссия, операционная, перевязочная, процедурный кабинет, служба постовой медсестры), возможность привязки службы к любому уровню структуры МО;

- ведение тарифов на койко-дни и услуги в отделениях;

- ведения коечного фонда отделений МО;

- ведение палатной структуры МО;

- создание и редактирование шаблонов документов для пользователей МО;

- корректировка персональных данных гражданин в реестрах;

- возможность получения доступа к любому типу АРМ в рамках МО;

- ведение нормативно-справочной системы уровня медицинской организации;

- просмотр всех справочников системы;

- формирование задания на планирование вакцинации;

- ведение справочника видов вакцин;

- ведение справочника вакцин в наличии и их срока годности;

- ведение национального календаря прививок;

- ведение календарного плана проведения диспансеризации определенных групп взрослого населения;

- ведение календарного плана проведения профилактических медицинских осмотров взрослого населения;

- ведение календарного плана проведения профилактических осмотров;

- ведение календарного плана проведения предварительных осмотров;

- ведение календарного плана проведения периодических осмотров;

- настройка печатных форм

- возможность загрузки НСИ

- возможность создания дополнительных словарей, как на уровне МО, так на уровне региона

- возможность настройки окна оказания визита врача, а именно – настройка внешнего вида окон для ввода данных – перечень полей, расположение в окне, способ наполнения данных, выставление значений по умолчанию, возможность указания функции для заполнения данного поля, возможность указания обязательности данного поля.

- возможность настройки медицинских словарей для АРМ врача

- возможность настройки перечня полей для каждого пользователя в гриде – персональный профиль

- возможность настройки перечня пунктов главного меню для каждой роли. Должна быть доступна возможность настройки набора пунктов и настройка их названия

- возможность добавления в Систему ролей, назначение прав на роли. 

- возможность настройки перечня отчетов, которые должны печататься из контекстного меню в рабочих окнах

- возможность создания из интерфейса системы печатных форм визитов и протоколов осмотра

- возможность настройки статистических отчетов, а именно перечень столбцов и строк, настройки таблицы

- возможность создавать из интерфейса окна для формирования аналитических выборок для получения данных о: работе регистратуры, работе врачей амбулаторного звена, информации о кол-ве оказанных платных услуг.

	29. 
	АРМ Экономиста
	- учет видов финансирования, с которыми работает МО (ОМС, ДМС, средства граждан, бюджеты различных уровней).

- ведение номенклатуры услуг, оказываемых в МО.

- учет для каждой услуги номенклатуры видов финансирования, в рамках которых может оказываться данная услуга.

- ведение картотеки прейскурантов цен на услуги, оказываемые МО.

- настройка импорта цен на услуги из внешних источников (например, тарифов ОМС).

- ведение перечня контрагентов и договоров на оказание медицинских услуг.

- учет оказанных услуг с внесением информации о форме оплаты, статусе оплаты.

- формирование реестров счетов за оказанную медицинскую помощь и их передача в внешнюю информационную систему.

- предоставление скидок (льгот) при оказании услуг и формировании счетов – реестров.

	30. 
	АРМ Медицинского статистика
	- поиск и просмотр учетных документов всех типов по данным пациента, типу документа, номеру документа, отделению, диагнозу;

- формирование и редактирование учетных документов;

- ведение справочника стандартов оказания медицинской помощи;

- формирование реестров и счетов на оплату за оказанные услуги в МО пациентам, застрахованным по ОМС;

- автоматизированное формирование реестра за выбранный период;

- просмотр списка реестров, сгруппированных по статусам;

- просмотр данных по выбранному реестру, поиск учетных документов по данным пациента;

- просмотр и редактирование данных учетного документа по выбранной записи реестра;

- автоматизированный контроль ошибок по выбранному реестру на этапе его формирования, минимизация количества ошибок при сдаче реестров в системе ОМС медицинскими организациями (максимальный контроль ввода учетной документации);

- выгрузка реестров в соответствии с Приказом Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 7 апреля 2011 года № 79 «Об утверждении Общих принципов построения и функционирования информационных систем и порядка информационного взаимодействия в сфере обязательного медицинского страхования», а также с принятым на территории Тверской области регламентом информационного взаимодействия с ТФОМС;

- формирование следующих государственных отчетных форм (Форма №7; Форма №8; Форма №7-ТБ; Форма №8-ТБ; Форма №10; Форма №12; Форма №13; Форма №14-МЕД; Форма №14ДС; Форма №16-ВН; Форма №19; Форма №30; Форма №31; Форма №32 (включая вкладыш к форме №32); Форма №35; Форма №36; Форма №37; Форма №57; Форма №1; Форма № 1 – ВОП; Форма №2; Форма №12-УДО-ВОВ; Форма №030-П/у; Форма №030-Р/у; Форма №63; Форма №40; Форма №030-ПО/о-12; Форма №030-Д/c/o-13; Форма №131/о; Форма №60; Форма №62;).
- формирование статистических отчетов: информация о здоровье населения, объеме и качестве получаемой медицинской помощи, ресурсах МО и эффективности их использования.


	31. 
	АРМ Поточного ввода статистических данных
	- реализация возможности поточного ввода талона амбулаторного пациента;

- реализация возможности поточного ввода карты выбывшего из стационара;

- реализация возможности поточного ввода карты вызова ОСМП

- реализация возможности поточного ввода законченных случаев диспансеризации, профилактических осмотров, профессиональных осмотров 

- контроль типов, вводимых данных;

- контроль вводимых данных по ряду валидаций (полнота данных, корректность данных, контроль соответствия услуг профилям медицинской помощи и т.д.) 

- обеспечение возможности работы оператора поточного ввода только с использование клавиатуры (сочетания «горячих» клавиш)

- обеспечение перехода по полям клавишами
- обновление полей ввода после перехода или ввода данных в любое поле (время реакции формы) не более 1 сек.


Требования к видам обеспечения.
Требования к математическому обеспечению.
Требования к математическому обеспечению функционала не предъявляются.

Требования к информационному обеспечению.
Система должна обеспечивать однократный ввод данных вне зависимости от того, в каких информационных массивах или базах данных они будут храниться и какими функциональными компонентами использоваться.

Информационный обмен между подсистемами и компонентами Системы должен осуществляться с применением стандартных технологий обращения к реляционным данным. Должны использоваться входящие в состав Системы компонента информационного взаимодействия, а также средства СУБД.

Состав данных должен быть достаточным для выполнения всех функций Системы и отвечать требованиям полноты, достоверности, однозначной идентификации, непротиворечивости и необходимой точности представления.

Требования к составу, структуре и способу организации данных
Обрабатываемые в Системе данные должны обеспечивать стандартные возможности анализа информации с использованием современных технологий. 

Нормативно-справочная информация должна соответствовать требованиям действующих нормативно-правовых актов, регламентирующих содержание соответствующих справочников и классификаторов. 

В Системе должно поддерживаться хранение истории изменения всех атрибутов сведений о записях на прием и оказанных пациенту услугах для последующего использования этих данных.

Требования к защите данных от разрушения при авариях
В Системе должна обеспечиваться сохранность данных при всех аварийных ситуациях. 

При возникновении аварийных ситуаций должно быть обеспечено восстановление базы данных до состояния на момент последней завершенной транзакции. 

В случае повреждения журналов транзакций СУБД должно обеспечиваться восстановление состояния Системы момент создания последней резервной копии данных. 

Требования к защите от ошибочных действий пользователей
В Системе должна обеспечиваться защита от ошибочных действий пользователей и исключать возможность нарушения функционирования при неправильных действиях. 

Для защиты данных от ошибочных действий пользователей Системы должна: 

· при обнаружении ошибок в действиях пользователей выдавать сообщение с информацией, достаточной для исправления ошибки;

· выполнять логический контроль данных при вводе, в зависимости от установленных параметров контроля;

· протоколировать действия пользователей по добавлению, изменению и удалению документов.

Требования к процессу сбора, обработки и передачи данных
Доступ пользователей к функциям Системы, а также информационный обмен с внешними системами, должны осуществляться с использованием телекоммуникационной сети.

Должен быть обеспечен однократный ввод единиц информации, подлежащей учету.

Требования к лингвистическому обеспечению
Все интерфейсы Системы должны быть выполнены на русском языке.

Все инструкции и руководства для пользователей и обслуживающего персонала Системы должны быть разработаны на русском языке.

Требования к применению языков высокого уровня

Используемые при разработке языки высокого уровня должны обеспечивать решение всех задач по реализации функций Системы.

Допускается использование стандартных языков высокого уровня, отвечающих требованиям реализации задач предметной области. 

Требования к способам организации диалога с пользователем

Способ организации диалога с пользователем должен обеспечивать: 

· уменьшение вероятности совершения случайных ошибочных действий; 

· логический контроль ввода данных;

· использование справочников;

· использование классификаторов. 

Требования к аппаратному и программному обеспечению Системы
Система должна обеспечивать исполнение требований п. 4.1.1.1. на следующем аппаратном обеспечении: 

Аппаратное обеспечение сервера СУБД
Два сервера с характеристиками:

· Процессор: два 16-ти ядерных процессора;

· Тактовая частота: 2 ГГц;

· Оперативная память: 64 ГБ;

· Дисковое пространство: 

· Рабочие - RAID10: 4 диска (SCSI или SAS) суммарным объемом 480Гб.

· Для хранения архивных копий - RAID1 2 диска (SCSI или SAS) суммарным объемом 240Гб 

· Диск для горячей замены (Hot Spare)
Аппаратное обеспечение сервера Приложений
Два сервера с характеристиками:

· Процессор: два 16-ти ядерных процессора;

· Тактовая частота: 2 ГГц;

· Оперативная память: 32 ГБ;

· Дисковое пространство: RAID10 4 диска (SCSI или SAS) суммарным объемом 100Гб.

Аппаратное и программное обеспечению рабочих мест пользователей
Автоматизированные рабочие места конечных пользователей Системы формируются на базе предоставления возможности удаленного использования описанных в настоящем ТЗ функциональных возможностей, в зависимости от специфики работы и должностных обязанностей сотрудников – пользователей Системы (их ролей).

При предоставлении возможности удаленного использования функциональных сервисов, доступ к ним конечных пользователей на автоматизированных рабочих местах должен осуществляться с применением технологии «тонкий клиент» (работа пользователя должна осуществляться через Web-браузер). Функциональные подсистемы должны быть доступны в полном объеме в последних версиях одного из Web-браузеров.
Исполнителем должна быть обеспечена возможность удаленного использования функциональных подсистем на оборудовании Заказчика со соледующими характеристиками:

· Процессор: 2 GHz или выше, с количеством ядер 2 или более;
· Оперативная память: 2 Gb;

· Разрешение дисплея: 1024х768;

· Операционная система: обеспечивающая корректную работу в web-браузере;

· Для просмотра отчетных форм должна быть возможность использования как MS Office, так и OpenOffice.

Требования к организационному обеспечению.
Организационное обеспечение системы должно быть достаточным для эффективного выполнения персоналом возложенных на него обязанностей при осуществлении автоматизированных и связанных с ними неавтоматизированных функций Системы.

Заказчиком должны быть определены должностные лица, ответственные за:

· обработку и утверждение информации в Систему;

· администрирование Системы;

· обеспечение безопасности информации Системы;

· управление работой персонала по обслуживанию Системы.

 К работе с Системой должны допускаться сотрудники, имеющие навыки работы на персональном компьютере, ознакомленные с правилами эксплуатации и прошедшие инструктаж работе с Системой.

Требования к безопасности
Система должна обеспечивать защиту от несанкционированного доступа к хранящимся в ней данным в соответствии с требованиями, установленными Федеральным законом Российской Федерации от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных» и соответствовать требованиям внутренних документов Заказчика по обеспечению безопасности.

Данные информационных баз должны быть изолированы от внешнего проникновения.

Полномочия пользователей должны устанавливаться только администратором Системы МО в соответствии с требованиями Заказчика. 

Данные о полномочиях пользователей должны храниться в базах данных системы и защищаться штатными средствами самой Системы.

Система должна обеспечивать возможности разграничения и контроля доступа к системе в целом, отдельным ее компонентам, реестрам документов, отдельным документам и частям документов на ролевой основе, в том числе для групп пользователей.

С точки зрения конфиденциальности информации в системе используются:

- персональные данные, составляющие "личную тайну", а также врачебную тайну;

- технико-экономические данные (о взаиморасчетах между учреждениями здравоохранения), составляющие коммерческую тайну;

- данные о медико-демографической и эпидемиологической ситуации, составляющие служебную тайну.

Система должна поддерживать следующие функции защиты информации от несанкционированного доступа:

- аутентификация и авторизация пользователя по логину и паролю условно-постоянного действия;

- управление списками контроля доступа для всех основных объектов Системы, включая базы данных, отдельные записи в БД, объекты интерфейса и т.д.;

- изменение прав управления доступом пользователей к ресурсам Системы;

- регистрация действий пользователей по доступу к информационным ресурсам и использованию функций Системы, любых изменений и запросов к данным, включая их содержание, а также регистрация изменений прав управления доступом;

- регистрация неудачных попыток доступа и изменения системных объектов с сохранением даты и времени, регистрационного имени пользователя системы и типа события в журнале и возможность его анализа;

- обеспечение доступа к данным системы только зарегистрированным авторизованным пользователям, подписавшим специальное соглашение о неразглашении конфиденциальной информации и врачебной тайны.

Инфраструктурные сервисы могут дополняться механизмами информационной безопасности прикладных систем в соответствии со специальными требованиями по информационной безопасности.

Система должна поддерживать инфраструктуру открытых ключей ЭП. 

В Системе должен быть реализован механизм учета автора (и времени) создавшего запись, множественность хранения записей с привязкой ко времени их создания и ко времени изменения данных.

Система должна обеспечивать защиту персональных данных пациентов на основе ролевого управления доступом, ограничивающего и контролирующего доступ пользователей к информации, содержащей сведения о пациентах.

Каждый пользователь должен проходить процедуру аутентификации, а затем, при попытках получения доступа к данным, - авторизацию, т.е. проверку разрешений пользователя по отношению к какому-либо защищаемому ресурсу. Система должна быть устроена таким образом, чтобы функции, осуществляющие контроль за безопасностью данных, вызывались и успешно выполнялись прежде, чем разрешается выполнение любой другой функции в пределах Системы. Система должна эффективно предотвращать любые попытки доступа к данным со стороны неавторизованных лиц.

Система должна обеспечивать набор средств аудита, предназначенных для мониторинга и обнаружения нежелательных условий, которые могут возникнуть, а также событий, которые могут произойти в системе. Мониторинг относящихся к безопасности событий должен позволять обнаруживать нарушителей безопасности, а также выявлять попытки несанкционированного доступа к системе или защищаемой информации.

Запись результатов аудита событий безопасности должна осуществляться в журналы регистрации событий аудита, доступ к которым должен быть разрешен только уполномоченному администратору Системы. Система должна быть способна к предотвращению модификации и удаления записей аудита. Просмотр журналов регистрации событий аудита должен выполняться только с использованием специализированных инструментальных средств. Данные средства должны предоставлять возможность мониторинга и регистрации только тех событий аудита, которые удовлетворяют заданным критериям, что позволит ограничить объем данных, собираемых о событиях безопасности.

Система должна обеспечивать защиту данных аудита от потери, используя различные виды реакции (оповещение администратора, возможность аварийного завершения работы и т.д.) при условии невозможности внесения в журнал аудита записи о событиях безопасности.

Система должна предоставлять возможности для обеспечения защиты функций безопасности.

Возможность осуществления периодического тестирования среды функционирования Системы и собственно самих функций безопасности должна обеспечивать поддержание уверенности администратора в целостности и корректности функционирования функций безопасности.

Функции безопасности на уровне работы пользователей с Системой должны включать в себя такие функции защиты от несанкционированного доступа и изменения, как аутентификацию пользователей, авторизацию при попытке доступа к транзакциям и документам, подтверждение и протоколирование действий, включая протоколирование всех действий администраторов системы.

Система должна обеспечивать задание правил доступа к пунктам меню. Должна быть возможность запрета просмотра некоторых меню и подменю. Данную функцию следует применить как к индивидуальным пользователям (ролям), так и к группам.

Система должна поддерживать установленную политику использования паролей.

Объем и содержание обрабатываемых персональных данных определяется в соответствии с согласиями на обработку персональных данных, составленных с учетом требований законодательства Российской Федерации.

В соответствии с Федеральным законом от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации» определяет, что при ведении персонифицированного учета сведений о застрахованных лицах осуществляются сбор, обработка, передача и хранение следующих сведений о застрахованных лицах:

1) фамилия, имя, отчество;

2) пол;

3) дата рождения;

4) место рождения;

5) гражданство;

6) данные документа, удостоверяющего личность;

7) место жительства;

8) место регистрации;

9) дата регистрации;

10) страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС), принятый в соответствии с законодательством Российской Федерации об индивидуальном (персонифицированном) учете в системе обязательного пенсионного страхования;

11) номер полиса обязательного медицинского страхования застрахованного лица;

12) данные о страховой медицинской организации, выбранной застрахованным лицом;

13) дата регистрации в качестве застрахованного лица;

14) статус застрахованного лица (работающий, неработающий);

15) сведения о медицинской организации, выбранной застрахованным лицом в соответствии с законодательством Российской Федерации для получения первичной медико-санитарной помощи.

В соответствии с законом в Системе должно быть обеспечено сбор, обработка, передача и хранение (при ведении персонифицированного учета сведений о медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам) следующих сведений:

1) номер полиса обязательного медицинского страхования застрахованного лица;

2) сведения о медицинской организации, оказавшей медицинские услуги;

3) виды оказанной медицинской помощи;

4) условия оказания медицинской помощи;

5) формы оказания медицинской помощи;

6) сроки оказания медицинской помощи;

7) объемы оказанной медицинской помощи;

8) стоимость оказанной медицинской помощи;

9) диагноз;

10) профиль оказания медицинской помощи;

11) сведения о медицинских услугах, оказанных застрахованному лицу, и о примененных лекарственных препаратах;

12) примененные стандарты оказания медицинской помощи;

13) сведения о медицинском работнике или медицинских работниках, оказавших медицинские услуги;

14) результат обращения за медицинской помощью;

15) результаты проведенного контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи.

Кроме этого в отдельных случаях в МО могут собираться и другие сведения, необходимые для оказания медицинских услуг и их учета, например:

1) семейное положение;

2) социальное положение;

3) сведения об образовании, профессии;

4) сведения о состоянии здоровья;

5) личная фотография;

6) идентификационный номер налогоплательщика (ИНН);

7) копии документов, удостоверяющие личность (паспорт или иной документ);

8) копии документов, подтверждающих право на дополнительные гарантии, льготы и компенсации по определенным основаниям (об инвалидности, ветеранстве, нахождении в зоне радиации, службе в подразделениях особого риска, составе семьи, беременности работницы, возрасте детей и т.п.);

9) договор гражданско-правового характера между субъектом и лечебным учреждением;

10) документы, подтверждающие факты расчетов по договорам;

11) личные заявления пациентов;

12) материалы расследований несчастных случаев.

К учетным документам медицинской организации, содержащим персональные данные пациентов, относятся следующие документы и их комплексы:

1) журналы приема больных;

2) медицинские карты амбулаторных пациентов;

3) медицинские карты стационарных больных;

4) бланки с результатами анализов, обследований;

5) договоры на оказание медицинских услуг;

6) счета за оказанные медицинские услуги;

7) журналы для регистрации выполненных услуг, обследований, оформленных листов нетрудоспособности и т.п.;

8) заключения по врачебным экспертизам;

9) иные документы, необходимые для учета медицинских услуг.

Сроки хранения документов, содержащих персональные данные, определяются на основании требований, установленных законодательством Российской Федерации.

Требования к методическому обеспечению
По факту оказания услуг Исполнителем должна быть сформирована и надлежащим образом оформлена эксплуатационная документация в следующем составе:

1.
Руководство пользователей функционала Системы;

2.
Руководство администраторов функционала Системы.

Эксплуатационная документация должна быть предоставлена Заказчику в одном экземпляре в электронном виде на лазерном CD носителе. Текстовые документы предоставляются в формате текстового редактора, структурные схемы и рисунки в формате графического редактора. 

Эксплуатационная документация разрабатывается Исполнителем и подлежит официальной передаче Заказчику до осуществления приемки услуг.

Состав и содержание услуг

Состав и содержание услуг определяются Календарным планом, утверждаемым совместно Заказчиком и Исполнителем.

Для обеспечения взаимодействия между Заказчиком и Исполнителем, в том числе с целью приемки услуг, должна быть создана рабочая группа, включающая представителей Заказчика и Исполнителя. Стороны уведомляют друг друга о составе рабочей группы не позднее 3-го рабочего дня с даты заключения Государственного контракта. В процессе исполнения Государственного контракта состав рабочей группы может меняться, о чем стороны должны уведомлять друг друга за 3 рабочих дня до изменения состава рабочей группы.
Таблица 15
Этапы оказания услуг (Календарный план)
	№ этапа
	Наименование услуг
	Отчетный документ
	Сроки оказания услуг, рабочих дней

	1. 
	Этап 1 – Разработка и проектирование подсистемы информационной безопасности Системы

	1.1. 
	Разработка требований по защите информации в Системе
	· Модель угроз безопасности информации при ее обработке в Системе;

· Проект Акта классификации Системы;

· Частное техническое задание на создание ПИБ Системы;
· Акт оказанных услуг по этапу.
	30 календарных дней с даты подписания Государственного контракта

	1.2. 
	Техническое проектирование ПИБ Системы
	· Пояснительная записка к техническому проекту на ПИБ;

· Спецификация оборудования и программного обеспечения ПИБ;

· Программа и методика испытаний ПИБ;

· Акт оказанных услуг по этапу.
	30 календарных дней с даты подписания Акта оказанных услуг по этапу 1.1, но не позднее 21.12.2018

	2. 
	Этап 2 – Внедрение Системы в части обеспечения наличия в Системе, компонент отвечающих функциональным требованиям п. 4.2.1.1-4.2.1.20 

	2.1. 
	Развертывание тестового экземпляра Системы на технических мощностях Заказчика
	· Отчет о развертывании
	5 календарных дней с даты подписания Государственного контракта

	2.2. 
	Разработка и согласование с Заказчиком плана демонстрации соответствия функций Системы функциональным требованиям 4.2.1.1-4.2.1.20 ТЗ 
	· Программа и методика испытаний;


	10 календарных дней с даты подписания Государственного контракта

	2.3. 
	Проведение демонстрации соответствия функций Системы функциональным требованиям п. 4.2.1.1-4.2.1.20. ТЗ 
	· Отчет о проведении испытаний
	15 календарных дней с даты подписания Государственного контракта

	3. 
	Этап 3. Внедрение Системы в части настройки эталонной МО

	3.1. 
	Настройка эталонного МО в соответствии с требованиями к функционалу Системы приведенному в п. 4.2.1.1.-4.2.1.8 и 4.2.1.10-4.2.1.20
	· Программа и методика испытаний настроек эталонной МО;

· Отчет о проведении испытаний настроек эталонной МО;

· Акт оказанных услуг услуг по этапу
	20 календарных дней с даты подписания Государственного контракта

	4. 
	Этап 4 – Внедрение Системы в части проведения распростанение и адаптация настроек эталонной МО, инструктажа по работе с Системой, проверки работы функционала Системы 

	4.1. 
	Распространение и адаптация настроек эталонной МО выполненных на этапе 3 для МО приведенных в Таблице 2
	
	35 календарных дней с даты подписания Государственного контракта

	4.2. 
	Групповой инструктаж системных администраторов МО 
	· Программа инструктажа;

· Отчет о проведении инструктажа;

· Руководство администратора
	Не позднее 19.12.2018

	4.3. 
	Групповой инструктаж пользователей МО 
	· Программа инструктажа;

· Отчет о проведении инструктажа;

· Руководства пользователя
	Не позднее 19.12.2018

	4.4. 
	Проверка работы настроенного функционала Системы
	· Акт по распростаранению и адаптации настроек эталонной МО, по каждой МО согласно перечню МО, в Таблице 2.
· Акт оказанных услуг по этапу, по каждому объекту оказания услуг
	Не позднее 19.12.2018

	5. 
	Этап 5 – Внедрение Системы, в части обеспечения наличия в Системе компонентов, отвечающих функциональным требованиям п.4.2.2.21-4.2.2.30  

	5.1. 
	Этап 5 – Внедрение Системы в части обеспечения наличия в Системе, компонентов отвечающих функциональным требованиямп.4.2.2.21-4.2.2.30  
	Для каждого компонента/сервиса должна быть подготовлены согласованы и подписаны следующий набор документов:

· Программа и методика испытаний;

· Отчет о проведении испытаний;

· Руководство администратора;

· Руководства пользователя;

По результату приемки подписывается:

· Акт оказанных услуг по этапу, по каждому объекту оказания услуг
	Не позднее 19.12.2018

	5.1.1. 
	Сервис взаимодействия с информационной системой ТФОМС ТО (в части файлового обмена)
	
	Не позднее 19.12.2018

	5.1.2. 
	Сервис взаимодействия с лабораторной информационной системы централизованной клинико-диагностической лаборатории.
	
	Не позднее 19.12.2018

	5.1.3. 
	Сервис взаимодействия с аппаратно-программным комплексом «Унифицированное программное решение для обеспечения функции диспетчеризации санитарного автотранспорта» в части автоматического обмена сведениями, входящими в состав карты вызова скорой медицинской помощи.
	
	Не позднее 19.12.2018

	5.1.4. 
	Сервис взаимодействия с информационной системой учета и выписки льготного лекарственного обеспечения «еФарма2-Льгота»
	
	Не позднее 19.12.2018

	5.1.5. 
	Сервис обеспечения оказания в электронном виде государственной услуги «Запись для прохождения профилактических медицинских осмотров, диспансеризации» посредством ЕПГУ
	
	Не позднее 19.12.2018

	5.1.6. 
	Компонент «Регистр больных кожно-венерическими заболеваниями
	
	Не позднее 19.12.2018

	5.1.7. 
	Специализированный функционал для учреждений оказывающих наркологическую помощь
	
	Не позднее 19.12.2018

	5.1.8. 
	Компонент «Регистр 7 ВЗН»
	
	Не позднее 19.12.2018

	5.1.9. 
	Компонент «Регистр ВИЧ»
	
	Не позднее 19.12.2018

	6. 
	Этап 6 – Внедрение Системы в части распространения и адаптации возможностей Системы, реализованных на Этапе 5

	6.1. 
	Распостранение и адаптация возможностей Системы реализованных на этапе 5 для МО, приведенных в Таблице 2 (при необходимости использования компонентов)
	-
	Не позднее 19.12.2018

	6.2. 
	Групповой удаленный инструктаж системных администраторов МО 
	· Программа инструктажа;

· Отчет о проведении инструктажа;
· Руководство администратора
	 Не позднее 19.12.2018

	6.3. 
	Групповой удаленый инструктаж пользователей МО 
	· Программа инструктажа;

· Отчет о проведении инструктажа;
· Руководства пользователя
	Не позднее 19.12.2018

	6.4. 
	Проверка работы настроенного функционала развития Системы
	· Отчет о проверке доступности настроенного функционала компонентов развития 

· Акт оказанных услуг по этапу
	Не позднее 19.12.2018

	7. 
	Этап 7 - Внедрение Системы в части возможностей, приведенных в п. 4.2.1.9. ТЗ (компонент ЛИС) 

	7.1. 
	Проведение предпроектного обследования ЛИС
	· Получение от Заказчика перечня МО для оказания услуг по внедрению компонента ЛИС

· План-график оказания услуг в МО

· Программа и методика испытаний внедрения ЛИС

· Подписание Акта проверки готовности подключения анализаторов к ЛИС


	30 календарных дней с даты подписания Государственного контракта

	7.2. 
	Внедрение функционала ЛИС
	· Подключение и настройка анализаторов для работы с компонентом ЛИС 

· Проведение инструктажа пользователей, подписание Ведомости инструктажа

· Отчет о проведении тестирования согласно ПМИ
	Не позднее 19.12.2018

	8. 
	Этап 8 – Сопровождение внедрения Системы

	8.1.
	Удаленное сопровождение внедрения в соответствии с требованиями п. 5.2.7
	· Акт оказанных услуг по этапу

· Отчёт по сопровождению внедрения.
	с даты подписания Государственного контракта до 21.12.2018


Требования к оказанию услуг
В ходе исполнения Государственного контракта должно обеспечиваться постоянное взаимодействие между Заказчиком и Исполнителем. Для этих целей со стороны Заказчика и Исполнителя должны быть сформированы рабочие группы по исполнению Государственного контракта и приемке услуг по исполнению Государственного контракта, включающие представителей Заказчика и Исполнителя, уровень компетенции которых достаточен для:

· решения административных вопросов (организация встреч, предоставление допусков, рассмотрение и согласование проектной документации и т.п.);

· решения инженерно-технических вопросов (согласование технических аспектов реализации и администрирования Систем, определение и размещения технических средств, коммуникаций и т.п.);

· нормативно-методического и информационного обеспечения проектных работ, включая необходимое консультирование, организацию интервьюирования экспертных групп с целью уточнения функциональных характеристик компонентов и т.п.;

· решения вопросов привлечения специалистов поставщиков или разработчиков систем, с которыми необходима интеграция в соответствии с требованиями настоящего ТЗ

· согласования позиций и принятия (организации принятия) оперативных решений по вопросам развития функционала и внедрения.

Состав рабочих групп сторон Заказчика и Исполнителя (далее – стороны РГ) закрепляются внутренними приказами каждой из сторон РГ с обязательным указанием руководителя рабочей группы.

Исполнитель в процессе оказания услуг по государственному контракту должен, по согласованию с рабочей группой, предоставлять отчет о оказанных услугах, графики инструктажа персонала медицинских организаций (форма отчета согласуется с рабочей группой Заказчика).

Требования к составу и содержанию услуг, оказываемых Исполнителем на этапе 1.1 (Разработка требований по защите информации в Системе)
Разработка требований по защите информации Системы:

· сбор сведений об архитектуре Системы;

· сбор информации о реализованных технических и организационных мерах по защите информации в Системе;

· анализ полученной информации и оценка выполнения требований Приказа ФСТЭК России от 11 февраля 2013 г. №17 «Об утверждении Требований о защите информации, не составляющей государственную тайну, содержащейся в государственных информационных системах»;

· классификация Системы;

· разработка модели угроз безопасности информации при ее обработке в Системе;

· определение класса используемых криптографических средств при обеспечении защиты информации с использованием криптографических средств защиты информации;

· разработка Частного технического задания на создание подсистемы информационной безопасности (далее – ПИБ) Системы на основе выбранного перечня мер по обеспечению безопасности информации, подлежащих реализации в Системе, в сооветствие с требованиями нормативной документаци (Приложение 5).

Сбор информации об архитектуре Системы должен включать следующие услуги:

· сбор информации о конфигурации и топологии Системы в целом и ее отдельных компонентов, ее характеристиках, используемых информационных технологиях обработки информации;

· определение состава и количества автоматизированных рабочих мест и серверов информационной системы, активного сетевого оборудования, участвующего (либо планируемого) в процессе обработки информации;

· определение состава системного и прикладного программного обеспечения Системы, мест и форм обработки информации в Системе;

· определение взаимодействия Системы с другими информационными системами, включая взаимодействие с системами других организаций (в том числе по сети Интернет).

Сбор информации о реализованных технических и организационных мерах по защите информации в Системе должен состоять из следующих услуг:

· сбор информации о физической охране технических средств Системы;

· сбор информации о подразделениях, участвующих в организации и оказании услуг по защите информации, о лицах, ответственных за обеспечение безопасность информации; 

· сбор информации о структуре применяемых средств защиты информации и наличии у них сертификатов ФСТЭК России и/или ФСБ России.

До начала оказания услуг настоящего этапа Заказчик должен предоставить список и контактную информацию своих работников, которые будут отвечать за взаимодействие со специалистами Исполнителя, оперативное предоставление необходимой информации и согласование отчетных материалов по результатам оказания услуг.

Ответственные специалисты Заказчика должны предоставлять по запросу Исполнителя всю необходимую информацию для оказания услуг и, при необходимости, участвовать в совместно оказываемых услугах. В случае задержки предоставления исходных данных при оказании услуг сроком более чем на 5 рабочих дней или неполного предоставления информации со стороны Заказчика по согласованию сторон возможен перенос сроков оказания услуг по Государственному контракту в сторону увеличения.

Сбор исходной информации Исполнителем должен производиться путем:

· интервьюирования работников Заказчика, в том числе руководителей и работников структурных подразделений;

· удаленного анкетирования и направления письменных запросов на предоставление информации;

· анализа полученных документов и записей результатов деятельности Заказчика в части обеспечения безопасности обработки информации (нормативных документов, проектной и эксплуатационной документации, актов, журналов и т. п.).

Общие требования к отчетной документации

Отчетные документы должны быть оформлены в соответствии с требованиями ГОСТ 2.105 на листах формата А4 по ГОСТ 2.301 без рамки, основной надписи и дополнительных граф к ней. Допускается для размещения рисунков и таблиц использование листов формата А3 с подшивкой по короткой стороне листа.

Документы должны быть представлены в двух экземплярах на бумажном носителе и в электронном виде на машинных носителях.

Электронные документы, предоставляемые на машинных носителях, должны быть предоставлены в формате редакторов Microsoft Word, Microsoft Visio (DOC, VSD).

Все материалы передаются Заказчику с сопроводительными документами Исполнителя.

Требования к составу и содержанию отчетных документов Этапа 1: Разработка требований по защите информации в Системе для последующей аттестации Системы, как ГИС.
В результате оказания услуг данного этапа должны быть разработаны следующие документы:

· Модель угроз безопасности информации при ее обработке в Системе;

· Проект Акта классификации Системы;

· Частное техническое задание на создание ПИБ Системы.

Документ «Модель угроз безопасности информации при ее обработке в Системе» должен содержать:

· описание структурно-функциональных характеристик Системы, информационных технологий, особенностей функционирования и набора мер по обеспечению безопасности информации;

· характеристику угроз безопасности информации и их источников;

· описание нарушителя безопасности информации;

· определение актуальности угроз безопасности информации в Системы.

Проект Акта классификации должен содержать выводы об определении класса защищенности Системы, рассматриваемой в рамках данного технического задания.

Документ «Частное техническое задание на создание ПИБ Системы» должен включать разделы, содержащие следующую информацию:

· общие сведения;

· назначение и цели реализации технических решений в составе Системы;

· ссылку на нормативные документы, с учетом которых будут разрабатываться и приниматься в эксплуатацию технические решения;

· характеристика объекта информатизации с указанием исходных данных, необходимых для проектирования;

· класс защищенности Системы;

· конкретизацию требований к техническим мерам, подлежащим реализации в составе ПИБ;

· состав, содержание и сроки оказания услуг по этапам разработки и внедрения;

· перечень предъявляемой Заказчику отчетной и технической документации.

· порядок контроля и приемки технических решений.

Требования к составу и содержанию услуг, оказываемых Исполнителем на этапе 1.2 (Техническое проектирование ПИБ Системы)
В ходе оказания услуг данного этапа должны быть осуществлены разработка и документирование организационно-технических решений, обеспечивающих реализацию выбранных мер по защите информации путем нейтрализации актуальных угроз безопасности информации и достижения необходимого класса защищенности.

Технические и организационные меры в составе ПИБ должны быть реализованы на основе положений частного технического задания на создание ПИБ и представлять собой совокупность комплекса средств защиты информации и организационных мер и встроенных защитных механизмов в операционные системы и прикладное программное обеспечение в составе Системы (при выявлении необходимости и возможности их использования).

В процессе разработки технического проекта на ПИБ Исполнителем должны быть оказаны следующие услуги:

· разработка решений технического проекта по реализации требований к ПИБ, определенных Техническим заданием на разработку ПИБ, с учетом уже реализованных организационных и технических мер;

· выбор средств защиты информации, с учетом их совместимости с информационными технологиями и техническими средствами, функций безопасности этих средств и особенностей их реализации, требуемого класса защищенности, а также средствами защиты информации уже используемыми Заказчиком;
· разработка структуры ПИБ и описание применения комплекса средств защиты информации, включая определение мест размещения компонентов средств и систем защиты, способов взаимодействия между ними, способов управления и мониторинга;

· разработка спецификации поставляемого оборудования и программного обеспечения ПИБ, необходимых для создания ПИБ; 

· определение необходимых условий для ввода ПИБ в действие, включая назначение лиц, ответственных за обеспечение безопасности информации и эксплуатацию средств ПИБ, требования к системной и сетевой инфраструктуре объектов защиты.

Требования к составу и содержанию отчетных документов Этапа 2: Техническое проектирование ПИБ Системы
В результате оказания услуг данного этапа должны быть разработаны следующие документы:

· Пояснительная записка к техническому проекту на ПИБ;

· Спецификация оборудования и программного обеспечения ПИБ.

· Программа и методика испытаний ПИБ.

Документ «Пояснительная записка к техническому проекту» должен содержать описания решений по реализации необходимых мер к обеспечению безопасности информации и включать следующие основные разделы, содержащие следующую информацию:

1. Описание решений по обеспечению безопасности информации при ее обработке в Системе:

· общее описание решений по реализации необходимого набора организационных и технических мер по обеспечению безопасности информации при ее обработке в Системе, с учетом уже реализованных у Заказчика организационных и технических мер; 

· описание структуры комплекса программных и технических средств в составе ПИБ, включая описание состава комплекса средств защиты, его размещения на объектах и управления;

· расчет необходимого аппаратного обеспечения
 для комплекса средств защиты;

· требования к размещению оборудования в стойках;

· требования к условиям эксплуатации комплекса средств защиты.

2. Описание организационного обеспечения функционирования ПИБ:

· описание необходимых ролей персонала по обеспечению функционирования ПИБ, функций персонала, квалификации, режимов его работы и порядка взаимодействия;

· описание организационной структуры и функций подразделений, создаваемых с целью обеспечения защиты информации и функционирования ПИБ, а также расчет числа необходимых штатных единиц (в случае выявления необходимости создания такого подразделения).

3. Мероприятия по подготовке ПИБ к вводу в действие:

· рекомендации по подготовке инфраструктуры Системы к внедрению комплекса средств защиты;

· предложения по составу услуг по внедрению комплекса средств защиты;

· рекомендованные мероприятия по обучению и проверке квалификации персонала; 

· другие мероприятия, исходящие из специфических особенностей Системы.

4. Структурную схему комплекса средств защиты в составе ПИБ:

· схематичное изображение компонентов локальной вычислительной сети, осуществляющих маршрутизацию, с указанием их взаимных соединений;

· изображение средств защиты информации, как программных, так и программно‑аппаратных;

· внешние каналы связи с указанием объекта/сети, с которым осуществляется взаимодействие, способа передачи данных, скорости передачи данных.

Документ «Спецификация оборудования и программного обеспечения ПИБ» должен содержать:

· точные наименования приобретаемых программных и программно-аппаратных средств защиты, сетевого оборудования, общесистемного программного обеспечения и комплектующих;

· артикулы (каталожные номера) продуктов;

· необходимое количество продуктов.

Требования к составу и содержанию услуг, оказываемых Исполнителем на этапах 2 и 5

На этапах 2 и 5, Исполнитель должен обеспечить наличие в функциональные возможности предусмотренных п. 4.2.1. ТЗ.  

Перед началом оказания услуг по этапам 2 и 5 Системы Исполнителем подготавливаются и согласовываются с рабочей группой Заказчика планы-графики оказания услуг по этапам.

Функциональные возможности компонентов Системы, которые должны быть обеспечены по результатам оказания услуг по этапу 2, изложены в п. 4.2.1.1-4.2.1.20. настоящего технического задания.

Функциональные возможности компонентов Системы, которые должны быть обеспечены по результатам оказания услуг по этапу 5, изложены в п. 4.2.1.21-4.2.1.30.  настоящего технического задания.

Услуги по данному этапу предусматривают:

· Заказчик предоставляет технические мощности для развертывания тестового экземпляра Системы в течение 3-х календарных дней с даты заключения контракта

· Развертывание тестового экземпляра Системы на технических мощностчх Заказчика

· Проведение приемо-сдаточных испытаний по этапам (в соответствии с Программой и методикой испытаний, разработанной Исполнителем и согласованной с рабочей группой Заказчика), в ходе которых должна быть продемонстрирована доступность всех функциональных возможностей Системы, требованиям п. 4.2.1. ТЗ;

· Предоставление сопроводительной документации к компонентам Системы (руководства пользователя и администратора, программы и методики приемо-сдаточных испытаний и т.п.);

· Передача компонентов для внедрения на рабочих местах в МО.

  Общие требования по организации процесса оказания услуг по этапам 2 и 5
В случае производственной необходимости Заказчик обеспечивает выполнение необходимых организационных мероприятий и оперативное привлечение разработчиков систем, с которыми необходима интеграция, в рамках оказания услуг по внедрению, в целях своевременной реализации интеграции. В случае получения запроса от Исполнителя Заказчик отвечает на него в течение 5 календарных дней.

Сетевая связанность Системы со сторонними ИС, а также регистрация Системы в сторонних ИС, с которыми необходима интеграция, обеспечивается Заказчиком. В случае если на момент проведения испытаний, не завершены работы по обеспечению связанность Системы со сторонними ИС, а также регистрация Системы в сторонних ИС на момент приемочных испытаний, то проверка работоспособности сервисов информационного взаимодействия Исполнителя со сторонними  ИС осуществляется с использованием специализированного программного обеспечения, предназначенного для функционального тестирования веб-сервисов на контрольных примерах.
Требования к порядку сдачи Заказчику результатов услуг по этапам 2 и 5
Для демонстрации работоспособности результатов оказания услуг по этапам 2 и 5 Исполнителем должен быть развернут тестовый стенд.

Виды, состав, объем, и методы испытаний, по этапам доработки должны быть изложены в ПМИ, разрабатываемой Исполнителем и согласовываемой с РГ. РГ Заказчика должна согласовать предоставленную ПМИ не позднее 5-ти рабочих дней с момента передачи Исполнителем. Согласование должно быть проведено не более чем в две итерации.

В процессе проведения ПСИ должны проверяться:

· качество выполнения автоматических функций;
· полнота содержащихся в эксплуатационной документации указаний персоналу по выполнению им функций;
· количественные и (или) качественные характеристики выполнения автоматических и автоматизированных функций.

Порядок проведения ПСИ:

· Выполнение соответствия функций Ситстемы в процессе ПСИ проверяется участниками испытаний посредством контрольных проверок, описанных в ПМИ.

· По результатам контрольных проверок оформляется отчет о выполнении тестирования согласно программе и методике испытания, который может содержать предложения о сроках устранения замечаний и реализации предложений участников испытаний.

· В отчете о выполнении тестирования фиксируются оценки результатов контрольных проверок и отмечаются количественные и (или) качественные характеристики выполнения функций, полнота и качество представленной документации, а также замечания и предложения к Системе.

· Полученным результатам контрольных проверок выставляются оценки в соответствии с таблицей:

	Оценка
	Значение
	Примечания

	0
	Выполнена успешно
	Контрольная проверка успешно выполнена без замечаний.

	1
	Выполнена с замечаниями
	Контрольная проверка выполнена, но в отчет о выполнении тестирования внесены замечания участников испытаний.

	2
	Не выполнена
	Результаты контрольной проверки не позволяют оценить их как успешные, в отчет о выполнении тестирования внесены причины, обусловившие решение участников испытаний.


Контрольная проверка считается успешно выполненной, если в результате действий, перечисленных в ее описании, получен результат, указанный как ожидаемый успешный результат выполнения контрольной проверки.

Если при выполнении контрольного примера у участников испытаний возникают замечания или предложения к Системе, то они заносятся в отчет о выполнении тестирования с пометкой «Замечание», если обусловлены требованиями, или пометкой «Предложение», если связаны с появлением дополнительных предложений.

Испытания Системы считаются успешными, если выполнены все контрольные проверки, содержащиеся в ПМИ, и ни одна из выполненных контрольных проверок не получила оценку «2» («Не выполнена»).
Допускается как единовременная сдача услуг по этапу, так и проведение испытаний отдельных услуг по этапу согласно Календарному плану (п. 5.1. ТЗ)
Сдача результатов оказания услуг по этапам 2 и 5 настоящего ТЗ осуществляется Исполнителем путем:

· Исполнитель предоставляет Заказчику Отчет о проведении развертывания Системы; 

· Исполнитель не позднее 2 рабочих дней до даты сдачи этапа или отдельных пунктов этапа уведомляет рабочую группу Заказчика официальным письмом о готовности к проведению приемо-сдаточных испытаний (ПСИ), с передачей сопутствующей документации (при необходимости);

· Заказчик согласовывает дату проведения ПСИ по этапу или отдельным пунктам этапа, оповещает членов рабочей группы;

· Заказчик осуществляет приемку в соответствии с требованиями к сдаче каждого этапа ТЗ и ПМИ.

Сдача результатов оказания услуг по этапам 2 и 5 настоящего ТЗ осуществляется Исполнителем в присутствии комиссии, в состав которой должны входить представители Заказчика и Исполнителя, путем демонстрации работоспособности компонентов Системы в соответствии с Календарным планом (п. 5.1. ТЗ). Приемка осуществляется в соответствии с разработанной и согласованной с Заказчиком программой, и методикой испытаний. По результатам приемки Исполнитель оформляет, а рабочая группа принимает отчет о проведении испытаний согласно ПМИ. По результатам приемки всех услуг по этапу оформляется Акт оказанных услуг по этапу в соответствии с условиями Государственного контракта. Акт оказанных услуг по этапу подписывается на основании предоставления Исполнителем Отчетов о проведении испытаний компонентов развития Системы.
Требования к составу и содержанию услуг, оказываемых Исполнителем на этапе 3

В рамках оказания услуг по этапу 3 Исполнитель должен осуществить настройку эталонного МО в объеме:

· настройки функциональных ролей, регулирующих доступ к компонентам Системы и данным, содержащимся в компонентах Системы, в соответствии с перечнем АРМ приведенным в п. 4.2.3, (за исключением функционала, который должен быть внедрен в соответствии с требованиями к этапу 6 и функционала предназначенного для автоматизации лабораторной службы МО и внедряемого в рамках оказания услуг по этап 7);

· настройки окон внесения данных специалистами разных специальностей;

· печатные формы документов, формируемых в процессе работы с объектами тиражирования.

В процессе оказания услуг по этапу 3 осуществляется взаимодействие между специалистами Заказчика и Исполнителя для уточнения, согласования данных для настройки эталонного МО, для этого: 

· В рабочую группу со стороны Заказчика включаются необходимые главные внештатные специалисты по профилям для согласования данных для настройки, Заказчик передает контактные данные главных внештатных специалистов Исполнителю;

· Согласовывается перечень функциональных рабочих мест (далее – ФРМ), по которым должна быть проведена настройка эталонной МО. Перечень ФРМ согласовывается Заказчиком в течение 3-х рабочих дней после предоставления перечня Исполнителем. 

Требования к порядку сдачи-приемки оказания услуг по этапу 3:

· Исполнитель должен подготовить и согласовать с Заказчиком ПМИ испытаний настроек эталонной МО в течение 10 рабочих дней с момента согласования перечня ФРМ. Согласование должно быть проведено не более чем в две итерации;

· Исполнитель не позднее 2 рабочих дней до даты сдачи этапа уведомляет рабочую группу Заказчика официальным письмом о готовности сдачи услуг по этапу, с передачей сопутствующей документации (при необходимости); Заказчик согласовывает дату сдачи этапа, оповещает членов рабочей группы;

· Заказчик осуществляет приемку оказанных услуг по этапу 3 на основании ПМИ, по итогам приемки оформляется «Отчет о проведении испытаний», к которому прикладывается перечень согласованных настроек интерфейса ФРМ и перечень печатных форм ФРМ для последующего использования в рамках оказания услуг по тиражированию;

· В случае проведения приемки без замечаний подписывается Акт оказанных услуг по этапу 3.

Требования к составу и содержанию услуг, оказываемых Исполнителем на этапах 4 и 6

Получение Исполнителем документов перед началом этапов 4 и 6

Заказчик передает, а Исполнитель получает следующие документы, необходимые для подготовки к последующему оказанию услуг:

· контактные данные сотрудников МО в соответствии с Таблицей 2, ответственных за тиражирование со стороны МО, с полномочиями, достаточными для координации оказания услуг по тиражированию компонентов Системы в МО (далее – уполномоченные представители МО);

· прочие документы, влияющие на оказание услуг по данному ТЗ на усмотрение Заказчика или по запросу Исполнителя (при наличии).

Общие требования по организации процесса распространения и адаптации компонентов Системы

На протяжении всего периода оказания услуг, предусмотренного этапом 4, Исполнитель должен осуществлять услуги по распространению и адаптации настроек Эталонной МО, в МО в соответствии с Таблицей 2 настоящего ТЗ.

На протяжении всего периода оказания услуг, предусмотренного этапом 6, Исполнитель должен осуществлять услуги по распространению и адаптации функционала, наличие которого в Системе обеспечено в рамках оказания услуг по этапу 5 ТЗ, в МО в соответствии таблицей 2 настоящего ТЗ, в которых планируется использовать компоненты Системы.

Перед началом оказания услуг по распространению и адаптации компонентов Системы Исполнителем подготавливаются и согласовываются с рабочей группой Заказчика планы-графики тиражирования Системы в МО. 

Заказчик обеспечивает техническую готовность АРМ, технической инфраструктуры, медицинского и административного персонала МО.

Заказчик обеспечивает Исполнителю беспрепятственный доступ к АРМ на объектах внедрения.

Услуги по этапу 4 предусматривают:

· Оказание услуг по проверке технической готовности автоматизированных рабочих мест медицинского и административного персонала МО (Перечень услуг приведен в Приложении 10 настоящего ТЗ);

· Распространение и адаптация объектов тиражирования в МО согласно перечню настроек интерфейса ФРМ и перечню печатных форм ФРМ, согласованных в рамках оказания услуг по этапу 3;

· Внедрение и адаптация функционала Системы на АРМ МО;

· Внедрение и адаптация функционала (настройку компонентов Системы на АРМ: настройка структуры МО, настройки персонала МО, настройка графиков работы и т.д.);

· Инструктаж на рабочем месте и удаленный медицинского и административного персонала МО работе с компонентами Системы, в соответствии с требованиями изложеными в Приложении 12 к настоящему ТЗ;

· Ввод начальных данных в Систему сотрудниками МО под контролем ответственных сотрудников МО и при участии специалистов по внедрению Исполнителя;
· Присутствие сотрудников Исполнителя в МО, согласно плана графика-тиражирования.
В процессе оказания услуг по тиражированию Исполниетль должен обеспечить наличие не менее 10 специалистов одновременно присутствующих в МО региона в период тиражирования. 

Общая длительность услуг по тиражированию компонентов развития в отношении каждого МО (из Таблицы 2) должна зависеть от компонентов Системы, необходимых в каждой МО, и согласовывается с рабочей группой на этапе подготовки уточненного плана-графика оказания услуг по этапам 4 и 6.

С целью проверки знаний, полученных Администраторами МО в процессе инструктажа, Исполнитель должен привлекать Администраторов МО к процессу настройки функционала АРМ пользователей МО закрепленных за Администратором МО, к проведению инструктажа пользователей МО, к проверке технической готовности АРМ в МО.

По каждому планируемому к автоматизации рабочему месту Исполнитель производит проверку технической готовности к внедрению функционала в соответствии с требованиями Приложения 10, по итогам проверки определяется окончательное количество АРМ для проведения внедрения функционала. 

Услуги по этапу 6 предусматривают:

· Настройка компонентов Систем, разработанных на этапе 5 ТЗ;

· Настройка доступности на АРМ МО, для ФРМ для которых есть необходимость использования компонентов Системы, развитие которых осуществлено в рамках оказания услуг по этапу 5;

· Удаленный инструктаж, средствами информационных технологий медицинского и административного персонала МО работе с компонентами Системы развитие которых осуществлено в рамках оказания услуг по этапу 5, требования к инструктажу изложены в Приложении 12 к настоящему ТЗ;

Исполнитель вправе потребовать от Заказчика следующие сведения:

· контактные данные (ФИО, рабочий телефон, адрес электронной почты) специалистов МО, ответственных за сопровождение и приемку результатов оказания услуг в МО (далее – уполномоченные представители МО).

Услуги по этапам 4 и 6 должны оказываться специалистами Исполнителя, удаленно, а для проведения инструктажа по этапу 4 с выездом на площадку каждой МО в часы работы МО в течение срока, определенного планом-графиком оказания услуг по этапам и согласованного с рабочей группой.

Требования к порядку сдачи государственному заказчику результатов услуг по внедрению компонентов Системы
Приемка услуг по тиражированию компонентов Системы, выполняемой Исполнителем на этапах 4 и 6, осуществляется Заказчиком на основании надлежащим образом оформленной и предоставленной Исполнителем отчетной документации в следующем составе: 

· Отчет о проведении инструктажа;

· Акт о распространении и адаптации по этапу 4, подписанный руководителем каждой МО согласно Таблице 2;

· Отчет о распространении и адаптации функционала, разработанного по этапу 5, подписанный председателями рабочей группы – для этапа 6.

Требования к составу и содержанию услуг, оказываемых Исполнителем на этапе 7

В течение 15 календарных дней с даты заключения контракта Заказчик предоставляет Исполнителю печень МО, в которых должно быть проведено внедрение компонента ЛИС, а также перечень анализаторов планируемых к подключению.

Общее количество МО для внедрения компоненгты ЛИС –  10.

Общее количество лабораторных анализаторов для проведения подключения в 10 МО –  100. 
Требования к составу и содержанию услуг

Исполнитель должен оказывать услуги в соответствии с со следующим перечнем:
	№ п/п
	Название услуг
	Результат

	1. 
	Проведение предпроектного обследования
	

	
	Сбор информации необходимой для внедрения ЛИС в лаборатории МО
	· Перечень исследований и показателей с указанием приборов, на которых осуществляется исследование, базовых и альтернативных единиц измерения;
· Список пользователей для инструктажа.

	1.1. 
	Проверка технической готовности рабочих мест МО, лабораторного оборудования и технической инфраструктуры, предоставленной МО к использованию ЛИС в соответствии с Приложением 11
	·  Перечень АРМ в МО для проведения настройки ЛИС 

· Перечень лабораторных анализаторов в МО для подключения к ЛИС 

	1.2. 
	Формирование плана-графика оказания услуг в МО, Формирование программы и методики испытаний (ПМИ)
	· План-график оказания услуг в МО

· Программа и методика испытаний

	2. 
	Внедрение ЛИС в МО.
	

	2.1. 
	Наполнение справочников
	Наполненные справочники исследований, показателей, единиц измерения.

	2.2. 
	Настройка прав пользователей ЛИС 
	Пользователи и их права настроены в ЛИС 

	2.3. 
	Настройка специализированных бланков результатов
	

	2.4. 
	Настройка лабораторных журналов
	

	2.5. 
	Настройка отчетных форм
	

	2.6. 
	Подключение предоставленного Заказчиком штрих-кодового оборудования к рабочим местам
	Штрих-кодовое оборудование подключено. 

	2.7. 
	Настройка конфигураций лабораторных анализаторов.
	

	2.8. 
	Подключение лабораторных анализаторов к ЛИС и настройка взаимодействия ЛИС и лабораторных анализаторов
	Подписанный Акт проверки подключения анализаторов

	2.9. 
	Тестирование ЛИС на основе разработанной ПМИ
	Отчет о проведения тестирования. 

	2.10. 
	Инструктаж пользователей и администраторов в соответствии с требованиями Приложения 12
	Отчет о проведении инструктажа


Заказчик обеспечивает техническую готовность АРМ, лабораторных анализаторов, технической инфраструктуры, медицинского и административного персонала МО в соответствии с требованиями, указанными в Приложении 11, а также при необходимости обеспечивает присутствие сервисных инженеров, обслуживающих анализаторы. Если в ходе оказания услуг по настоящему ТЗ будет выявлена техническая неготовность лабораторных анализаторов для подключения к ЛИС (отсутствие  функциональной возможности передачи данных от анализатора во внешнюю информационную систему, поломка лабораторных анализаторов, отсутствие ЛВС в непосредственной близости от анализатора (не более 5 метров от анализатора), отсутствие АРМ или иная причина), не позволяющая эксплуатацию оборудования в штатном режиме, то Исполнитель уведомляет об этом Заказчика. По лабораторному оборудованию для которого отсутствует техническая готовность к подключению ЛИС Заказчик в течение 5-ти календарных дней определяет заменяющий лабораторный анализатор, в этой же или другой МО из согласованного перечня МО (согласно п. 5.2.6). Необходимый набор интерфейсных кабелей для связи лабораторного оборудования с АРМ МО, оборудование штрихкодирования (принтеры штрих-кодов, сканеры штрих-кодов, бумага для печати штрих-кодов) предоставляется Заказчиком.

В рамках настоящего ТЗ Исполнитель должен произвести подключение к ЛИС аппаратов, имеющих техническую возможность подключения на момент составления Актов проведения обследования.

Заказчик обеспечивает Исполнителю беспрепятственный доступ к лабораторному оборудованию.

Заказчик обеспечивает наличие расходных материалов, необходимых для работоспособности анализатора для его подключения и проверки передачи данных в ЛИС.

Проверка технической готовности рабочих мест МО и лабораторного оборудования должны быть проведены в соответствии с требованиями Приложения 11 к настоящему ТЗ.

В рамках оказания услуг по этапу 7 должен быть проведен групповой очный инструктаж медицинского и административного персонала в МО работе с ЛИС. Требования к инструктажу персонала МО приведены в Приложении 12 настоящего ТЗ.

Требования к порядку сдачи Заказчику результатов услуг по этапу 7
Приемка услуг, оказанных исполнителем на этапе 7, осуществляется Заказчиком на основании надлежащим образом оформленной и предоставленной Исполнителем отчетной документации по каждой МО в следующем составе: 

· Отчет о проведении инструктажа;

· Акт проверки подключения Анализаторов;

· Отчет о проведении тестирования согласно ПМИ.

Требования к составу и содержанию услуг, оказываемых Исполнителем на этапе 8 (Удаленное сопровождение внедрения Системы)
В течение всего периода оказания услуг по этапу 8 Исполнитель должен оказывать услуги по сопровождению внедрения Системы.

Сопровождение внедрения Системы начинается с даты подписания сторонами Государственного контракта на оказание услуг по данному ТЗ.

Срок оказания услуг по сопровождению внедрения – до 21.12.2018 г.

Обязательства по сопровождению внедрения должны включать в себя:

· техническое сопровождение Системы;

· исправление ошибок в работе Системы;

· внесение необходимых модификаций, вызванных изменениями в федеральном или региональном законодательстве и исправлением ошибок в Системе и проведение обновления Системы;

· консультации технических специалистов по вопросам эксплуатации, а также прием заявок на устранение ошибок Системы с использованием автоматизированной Системы управления заявками пользователей Исполнителя. По требованию Заказчика Исполнитель должен зарегистрировать специалистов Заказчика в автоматизированной системе управления заявками пользователей.

Перечень оказываемых услуг по сопровождению:

	№

п/п
	Наименование услуг

	1
	Техническая и консультативная поддержка пользователей 

	2
	Предоставление обновлений (новых версий) в течение срока сопровождения, по мере выпуска обновлений. 

	3
	Проведение регламентных работ, производимых для поддержания Системы в работоспособном состоянии.


Целью оказания услуг по сопровождению является оперативное разрешение проблем пользователей, связанных с процессом работы в системе, с функционированием или использованием Системы (далее - проблема). 

Исполнитель может оказывать услуги по сопровождению в удаленном режиме средствами информационных технологий и телекоммуникаций, путем удаленного подключения к серверному оборудованию, на котором размещена система.

Заказчик должен обеспечить предоставление Исполнителю доступа к Системе в удалённом режиме для оказания услуг по сопровождению в рамках настоящего ТЗ.

Исполнитель не несет ответственности за несвоевременное оказание услуг, определенных настоящим ТЗ, если это было вызвано ожиданием получения доступа к серверному оборудованию. Исполнитель несёт ответственность за сбой в работе Системы, возникший в результате оказания услуг Исполнителем.

По окончанию оказания услуг по этапу Исполниетль предоставляет отчет о оказанных услугах по сопровождению, в соответствии с формой, приведенной в Приложении 13 ТЗ.

Требования к оказанию услуг по технической и консультативной поддержке
Для оказания услуг Исполнителем должна быть организована служба технической поддержки. Целью службы технической поддержки является оперативное разрешение проблем пользователей, связанных с процессом работы в системе, с функционированием или использованием Системы (далее – инцидент или заявка). 

Заказчик со своей стороны организует службу технической поддержки. Специалисты службы технической поддержки Заказчика осуществляют 1-ю и 2-ю линию (уровень 1 и 2) технической поддержки пользователей Системы, требования к компетенции 1-го и 2-го уровня технической поддержки представлены в п. 5.2.7.1.1 настоящего технического задания. Состав специалистов и порядок приема заявок 1-го и 2-го уровня технической поддержки Заказчик определяет самостоятельно. 

При возникновении любых инцидентов (технических проблем) или заявок, в решении которых превышает компетенцию специалиста службу технической поддержки Заказчика (уровень 1 и 2), специалист службы технической поддержки Заказчика обязан сформулировать техническую проблему в виде заявки на техническую поддержку (далее – заявка) и передать ее в службу технической поддержки Исполнителя (уровень 3). 

Заявка должна содержать: ФИО Заявителя, контактные данные заявителя, название МО и логин пользователя, подробное описание проблемы, скриншоты. 

Техническая поддержка уровня 3 должна осуществляться через организуемую Исполнителем автоматизированную систему управления заявками технической поддержки (АСУЗТП). В рамках технической поддержки Исполнитель должен предоставить доступ к АСУЗТП специалистам службы технической поддержки Заказчика. 

Требования к компетенции 3-го уровня технической поддержки представлены в п. 5.2.7.1.1 настоящего технического задания. 

Сопровождение осуществляется в части технической и консультативной помощи специалистам технической поддержки Заказчика в случае возникновения инцидентов и Заявок, связанных с Системой.

Уровни технической поддержки
В зависимости от ситуации должны использоваться три уровня технической поддержки:

Уровень 1 - Обслуживается специалистами технической поддержки Заказчика, которые дают ответы на вопросы на основе пользовательской документации.

Состав компетенции уровня 1:

· Консультация по документации к системе (размещение, высылка);

· Консультации по общим вопросам функционирования Системы в объеме своей компетенции;

· Ответ на заявки пользователей в рамках своей компетенции, изменение приоритетности выполнения задачи по результатам анализа проблемы;

· Диагностика работоспособности Системы, тестирование работоспособности;

· Перенаправление заявок на вторую линию технической поддержки по проблемам, не решаемым на первом уровне.

Уровень 2 - Обслуживается специалистами технической поддержки Заказчика. Проблемы, не решаемые на Уровне 1, передаются на Уровень 2.

Состав компетенции уровня 2:

· Консультационная поддержка по инсталляции систем

· Консультационная поддержка по настройке интерфейса систем

· Консультации по организации бизнес-процессов 

· Консультационная поддержка по действующим положениям федеральных нормативных правовых актов

· Пояснение функционала Системы; 

· Помощь в поиске и устранении проблем в случае некорректной работы систем;

· Анализ работоспособности отдельных функций систем при получении информации о ошибках и передача Заказчику информации о приеме ошибки в работу при ее наличии или информирование о методах исправления ошибки (при наличии ошибок в настройках Системы или путях обхода ошибки).

Уровень 3 – Экспертная поддержка. Обслуживается специалистами технической поддержки Исполнителя. Проблемы, не решаемые на Уровне 2, передаются на Уровень 3.

Состав компетенции Уровня 3:

· Консультационная поддержка по порядку обновления программного обеспечения

· Консультационная поддержка по интеграции со сторонними системами

· Консультационная поддержка по вопросам первого и второго уровня в объемах превышающих компетенцию уровней

· Восстановление работоспособности Системы при сбоях,

· Консультационная поддержка по настройке производительности Системы

· Анализ производительности и корректности работы.

Приоритеты заявок:
Приоритет 1 – аварийная внештатная ситуация: 

· с полной потерей работоспособности или недоступностью Системы;

· с нарушением целостности программного кода или данных в Системы для МО, приводящая к потере функционала одного или нескольких компонентов Системы и невозможности медицинским персоналом МО использовать Системы по предназначению.

Контрольные параметры при обработке ситуации по приоритету 1:

	Услуга
	Срок проведения

	Прием Запросов 
	 24 часа в сутки, 7 дней в неделю, включая праздничные и выходные дни

	Режим обслуживания
	Работа по Запросам ведется круглосуточно, включая выходные и праздничные дни

	Время регистрации Запросов
	не более 15 минут

	Время реагирования 
	не более 30 минут

	Время восстановления* (с момента регистрации Запроса)
	не более 8 часов при удаленном восстановлении 


* Во Время Восстановления не включается время получения Исполнителем доступа к оборудованию 

Приоритет 2 (высокий) – нарушение правильной работоспособности Системы, отдельных компонентов Системы или зависания Системы:

· неисправность или потеря работоспособности отдельных компонентов Системы;

· утрата установленных общих или персональных настроек Системы;

· нарушение целостности программного кода или данных, потеря отдельных функций в компонентах Системы, приводящая к ограниченному использованию Системы медицинским персоналом Заказчика по предназначению (существенное неудобство в работе медицинского персонала).

Контрольные параметры при обработке ситуации по приоритету 2:

	Услуга
	Срок проведения 

	Прием Запросов 
	 8 часов в сутки, 5 дней в неделю, по рабочим дням

	Режим обслуживания
	Работа по Запросам ведется в рабочие дни рабочие часы (с 8-30 до 17-30 по московскому времени)

	Время регистрации Запросов
	Не более 30 минут

	Время реагирования 
	Не более 1 часа

	Время восстановления* (с момента регистрации Запроса)
	Не более 24 часов при удаленном восстановлении (путем удаленного доступа к оборудованию посредством протоколов терминального доступа)


* Во Время Восстановления не включается время получения Исполнителем доступа к оборудованию 

Приоритет 3 – сбой в работе Системы:

· невозможность выполнения одной или нескольких функции Системы, не относящихся к основному функционалу компонентов Системы, приводящие к частичному ограничению использования Системы медицинским персоналом Заказчика по предназначению;

· незначительные нарушения в отображении информации на экранах АРМ;

· нарушение возможности печати отдельных форм документов;

· превышение времени отклика Системы от требуемых норм более, чем в 3 раза, в случае если превышение времени отклика вызвано программными сбоями в Системы (увеличение времени отклика, вызванное особенностями работы серверного и сетевого оборудования, используемого для функционирования Системы, не является неисправностью и не подлежит рассмотрению в качестве Инцидента).

	Услуга
	Срок проведения 

	Прием Запросов 
	 8 часов в сутки, 5 дней в неделю, по рабочим дням

	Режим обслуживания
	Работа по Запросам ведется в рабочие дни рабочие часы (с 8-30 до 17-30 по московскому времени)

	Время регистрации Запросов
	Не более 20 минут

	Время реагирования 
	Не более 4 часов 

	Срок выполнения Запросов (с момента регистрации Запроса)
	Не более 80 рабочих часов 


Приоритет 4 – штатная ситуация, такая как консультация по функционалу, законодательству, производительности Системы, некритичная неисправность, есть обходной вариант, незначительно влияет на работу Системы
· Консультация по работе в системе.

· Консультация по документации к системе (размещение, высылка)

· Консультации по общим вопросам функционирования Системы в объеме информирования и часто задаваемых вопросов

	Услуга
	Срок проведения 

	Прием Запросов 
	 8 часов в сутки, 5 дней в неделю, по рабочим дням

	Режим обслуживания
	Работа по Запросам ведется в рабочие дни рабочие часы (с 8-30 до 17-30 по московскому времени)

	Время регистрации Запросов
	Не более 20 минут

	Время реагирования 
	Не более 8 часов 

	Срок выполнения Запросов (с момента регистрации Запроса)
	Не более 120 рабочих часов 


Порядок подачи и обработки обращений в службу технической поддержки

Регистрация всех обращений в Технической поддержке должна осуществляться по через организуемую Исполнителем автоматизированную систему управления заявками технической поддержки.

· Каждому обращению для контроля деятельности службы технической поддержки должен присваиваться «Статус»:

· Статус «Новое» - должен означать, что событие зарегистрировано, но никакие действия с ним еще не проводились;

· Статус «Анализ» - должен означать, что событие рассмотрено специалистом службы технической поддержки;

· Статус «В работе» - должен означать, что событие проанализировано и передано на реализацию специалистам производственного департамента;

· Статус «Закрыто» - должен означать, что событие просмотрено инициатором (заказчиком). Претензий к реализации события нет.

При оказании услуг по технической поддержке, в случае применения временного (обходного) решения приоритетной проблемы, высокоприоритетный запрос может быть закрыт и при этом зарегистрирован новый с низким приоритетом и независимым временем восстановления (решения).

Заказчик, по согласованию должен иметь возможность запросить изменение приоритета проблемы или уровня вмешательства посредством информационной Системы службы поддержки. 

При создании обращения должна быть предусмотрена возможность включать скриншоты и графические пояснения, которые могут помочь в решении проблемы. Скриншоты должны быть подготовлены в общепринятых форматах графических изображений.

Ответы на стандартные, часто задаваемые вопросы технической поддержкой, могут быть даны в виде ссылок на соответствующую страницу документации по системе.

Требования к предоставлению обновлений
В течение всего срока оказания услуг по настоящему техническому заданию Исполнитель должен предоставлять и производить обновление компонентов Системы, размещенных в центре обработки данных Минестерства здравоохранения Тверской области. Новые версии должны включать обновленный функционал компонентов Системы, необходимость которого обусловлена соответствующими изменениями федерального законодательства или требованиями к интеграции со стороны федеральной ЕГИСЗ, в объеме имеющегося у Заказчиков функционала.

Установка обновлений и их выпуск должен осуществляться не реже одного раза в квартал.

Требования к проведению регламентных работ
В рамках сопровождения Системы Исполнителем могут проводиться регламентные работы.

Регламентные работы производятся для поддержания Системы в работоспособном состоянии. Регламентные работы разделяются на:

· неотложные регламентные работы;

· плановые регламентные работы.

Неотложные регламентные работы проводятся, когда фиксируются прерывания в работе функциональных компонентов Системы, существенные ухудшения параметров качества их работы или отклонения от штатного режима работы, которые могут в дальнейшем привести к Заявкам (инцидентам) приоритетов «Высокий» и «Неотложный».

К плановым регламентным работам относится:

· обновление Системы в связи с выходом новых версий или релизов Системы;

· проведение переноса Системы на другие вычислительные мощности в плановом порядке;

· проведение резервного копирования и дублирования информации, хранящейся в системе.

Регламентные работы могут осуществляться с остановкой Системы или без остановки Системы.  

Уведомление Заказчика о проведении регламентных работ должно осуществляется Исполнителем в следующие сроки:

Таблица 1 – Сроки уведомления Заказчика о проведении регламентных работ

	Минимальное время уведомления о плановых регламентных работах
	не менее 1 рабочего дня

	Минимальное время уведомления о неотложных регламентных работах
	2 часа


В уведомлении о проведении регламентных работ указывается:

· дата, время и продолжительность проведения регламентных работ;

· предполагаемая продолжительность недоступности Системы или отдельных ее функциональных компонентов;

· контактные данные лица, ответственного за предоставление информации о проводимых работах.

Плановые регламентные работы, связанные с остановкой Системы должны выполняться по согласованию с Заказчиком после 18:00 по местному времени - при минимальной нагрузке на систему.

Требования к гарантийной поддержке

Исполнитель должен обеспечить гарантийную поддержку по всем этапам на срок 3 года с даты подписания Акта о приемке оказанных услуг по контракту.

Исполнитель несет ответственность за недостатки в оказанных услугах, обнаруженные в период гарантийного срока, возникшие по вине Исполнителя.

Исполнитель во время гарантийного срока обязуется устранить обнаруженные дефекты за свой счет.

В рамках гарантийной срока обеспечивается:

•  в случае выявления ошибок в работе Системы, Заказчик информирует Исполнителя о выявленной ошибке в работе Системы в виде официального письма.

•  Исполнитель в течение 15-ти рабочих дней после получения официального письма, должен устранить ошибку и предоставить официальный ответ. В случае несогласия с предоставленной информацией о выявленной ошибке Исполнитель должен предоставить аргументированный ответ, с указанием причин несогласия в течение 3-х рабочих дней.
•  предоставление новых версий доработанного программного обеспечения, обновлений, релизов и патчей, выпушенных в связи с исправлением ошибок в работе Системы;

•  установка на аппаратной платформе Заказчика, версий доработанного программного обеспечения, обновлений, релизов и патчей, выпушенных в связи с исправлением ошибок в работе Системы;

•  в случае обнаружения недостатков оказанных услуг, не связанных с ошибками Системы Заказчика обязан сформулировать техническую проблему в виде официального письма. Исполнитель в течение 10-ти рабочих дней после получения официального письма, должен предоставить официальный ответ.   В случае согласия с выявленными недостатками оказанных услуг, Исполнитель в официальном ответе должен указать срок устранения недостатков, в случае несогласия с предоставленной информацией о выявленных недостатках, Исполнитель должен предоставить аргументированный ответ, с указанием причин несогласия.

Срок исправления недостатков и ошибок Исполнителем, может быть изменен по согласованию сторон.

Требования к порядку сдачи приемки услуг

Виды, состав, объем и методы испытаний

Виды, состав, объем, и методы испытаний, по этапам, должны быть изложены в ПМИ, разрабатываемой Исполнителем и согласовываемый с Заказчиком (рабочей группой).

Программа и методика испытаний (ПМИ) должна содержать:

· Перечень терминов и сокращений;
· Объект приемо-сдаточных испытаний;
· Полное наименование системы, обозначение;
· Комплектность испытательной системы;
· Цель приемо-сдаточных испытаний;
· Общие положения;
· Перечень руководящих документов, на основании которых проводят приемо-сдаточные испытания;
· Место и продолжительность приемо-сдаточных испытаний;
· Организации, участвующие в приемо-сдаточных испытаниях;
· Перечень ранее проведенных испытаний;
· Перечень документов, предъявляемых на приемо-сдаточные испытания;
· Объем приемо-сдаточных испытаний;
· Последовательность проведения приемо-сдаточных испытаний;
· Требования по приемо-сдаточным испытаниям программных средств;
· Перечень услуг, оказываемых после завершения приемо-сдаточных испытаний;
· Условия и порядок проведения приемо-сдаточных испытаний;
· Предварительные настройки Системы;
· Условия проведения приемо-сдаточных испытаний;
· Ограничения в условиях проведения приемо-сдаточных испытаний;
· Требования к техническому обслуживанию Системы;
· Меры, обеспечивающие безопасность и безаварийность проведения приемо-сдаточных испытаний;
· Порядок взаимодействия организаций, участвующих в приемо-сдаточных испытаниях;
· Порядок привлечения экспертов для исследования возможных повреждений в процессе проведения приемо-сдаточных испытаний;
· Требования к персоналу, проводящему приемо-сдаточные испытания, и порядок его допуска к испытаниям;
· Материально-техническое обеспечение приемо-сдаточных испытаний;
· Метрологическое обеспечение приемо-сдаточных испытаний;
· Отчетность.
Общие требования к приемке оказанных услуг по этапам

Сдача-приемка должна осуществляться комиссией, в состав которой должны входить представители Заказчика и Исполнителя. По результатам приемки по каждому этапу должны подписываться Протокол проведения приемо-сдаточных испытаний и Акты оказанных услуг по этапу. 

Сдача результатов оказания услуг по по-настоящему ТЗ осуществляется Исполнителем путем:

· Исполнитель не позднее 2 рабочих дней до даты сдачи этапа или отдельных пунктов этапа уведомляет рабочую группу Заказчика официальным письмом о готовности к проведению приемо-сдаточных испытаний (ПСИ), с передачей сопутствующей документации (при необходимости);

· Заказчик согласовывает дату проведения ПСИ по этапу или отдельным пунктам этапа, оповещает членов рабочей группы;

· Заказчик осуществляет приемку в соответствии с требованиями к сдаче каждого этапа ТЗ изложенными в п. 5 ТЗ.

Акты оказанных услуг оформляются в соответствии с условиями Государственного контракта.
Требования к документированию

Комплект эксплуатационной документации (Руководства пользователя, Руководства администратора) должен быть предоставлен Заказчику путем предоставления доступа к интернет ресурсу Исполнителя для самостоятельного скачивания. Отчетная документация должна быть предоставлена Заказчику в 2-х экземплярах в печатном виде. Текстовые документы предоставляются в формате текстового редактора, структурные схемы и рисунки в формате графического редактора. 

Перечень документации, подлежащей оформлению и сдаче по окончании оказанных услуг:

· Частное техническое задание на создание подсистемы информационной безопасности;

· Модель угроз безопасности информации при ее обработке в Системе;

· Проект Акта классификации Системы

· Пояснительная записка к техническому проекту на ПИБ;

· Спецификация оборудования и программного обеспечения ПИБ.

· Программа и методика испытаний ПИБ

· Проектная документация на Систему в составе:

· Ведомость технического проекта;

· Общее описание Системы;

· Паспорт Системы;

· Пояснительная записка к техническому проекту;

· Описание программного обеспечения;

· Описание комплекса технических средств;

· Спецификация оборудования и общесистемного программного обеспечения;

· Описание организации информационной базы;

· Схема структурная комплекса технических средств;

· Схема функциональной структуры;

· Схема расположения оборудования;

· Описание автоматизируемых функций;

· Описание технологического процесса обработки данных;

· Описание организационной структуры;

· Ведомость оборудования и материалов;

· Ведомость эксплуатационных документов;

· Программы и методики испытаний функционала Системы (ПМИ);
· Эксплуатационная документация (руководство пользователя, руководство администратора);

· Отчеты о проведении испытаний;

· Отчеты о проведении инструктажа;

· Акты проверки подключения анализаторов;
· Акты оказанных услуг по этапам.
Документы должны быть выполнены в соответствии с РД 50-34.698-90 Руководящий документ по стандартизации. Автоматизированные системы. Требования к содержанию документов.

ПРИЛОЖЕНИЕ 1.
 Перечень нормативно-правовых актов, приказов и методических рекомендаций, нормативная база по стандартам и порядкам оказания медицинской помощи, необходимых для оказания Услуги.
I. Перечень нормативно-правовых актов, приказов и методических рекомендаций

1.
Указ Президента РФ от 09.05.2017 №203 «О стратегии развития информационного общества в российской Федерации на 2017-2030 годы»

2.
Федеральный закон от 27.07.2006 № 149-ФЗ «Об информации, информационных технологиях и о защите информации».

3.
Федеральный закон от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации».

4.
Федеральный закон от 27.07.2010 № 210-ФЗ «Об организации предоставления государственных и муниципальных услуг».

5.
Федеральный закон от 06.04.2011 № 63-ФЗ «Об электронной подписи».

6.
Федеральный закон от 27.12.2002 № 184-ФЗ «О техническом регулировании».

7.
Федеральный закон Российской Федерации от 27 июля 2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных».

8.
Федеральный закон от 17 июля 1999 №178-ФЗ «О государственной социальной помощи».

9.
Федеральный закон от 12 апреля 2010 г. N 61-ФЗ "Об обращении лекарственных средств"

10.
Федеральный закон №8-ФЗ от 09 февраля 2009 г. "Об обеспечении доступа к информации о деятельности государственных органов и органов местного самоуправления".

11.
Федеральный закон от 29 декабря 2006 г. N 255-ФЗ "Об обязательном социальном страховании на случай временной нетрудоспособности и в связи с материнством".

12.
Федеральный закон от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации".

13.
Постановление Правительства Российской Федерации от 30.07.1994 № 890 «О государственной поддержке развития медицинской промышленности и улучшении обеспечения населения и учреждений здравоохранения лекарственными средствами и изделиями медицинского назначения».

14.
Постановление Правительства Российской Федерации от 25 августа 2012 г. № 852 «Об утверждении Правил использования усиленной квалифицированной электронной подписи при обращении за получением государственных и муниципальных услуг и о внесении изменения в правила разработки и утверждения административных регламентов предоставления государственных услуг».

15.
Постановление Правительства Российской Федерации от 1 ноября 2012 г. № 1119 «Об утверждении требований к защите персональных данных при их обработке в информационных системах персональных данных».

16.
Постановление Правительства Российской Федерации от 10 июля 2013 г. № 583 «Об обеспечении доступа к общедоступной информации о деятельности государственных органов и органов местного самоуправления в информационно-телекоммуникационной сети «Интернет» в форме открытых данных».

17.
Постановление Правительства Российской Федерации от 10 июля 2013 г. № 584 «Об использовании федеральной государственной информационной системы «Единая система идентификации и аутентификации в инфраструктуре, обеспечивающей информационно-технологическое взаимодействие информационных систем, используемых для предоставления государственных и муниципальных услуг в электронной форме».

18.
Распоряжение Правительства Российской Федерации от 17 ноября 2008 г. № 1662-р «О Концепции долгосрочного социально-экономического развития Российской Федерации на период до 2020 года».

19.
Распоряжение Правительства Российской Федерации от 31 июля 2014 г. № 1441-р «О плане реализации в 2014 году и в плановый период 2015 и 2016 годов государственной программы Российской Федерации «Информационное общество (2011 - 2020 годы)» (с изменениями и дополнениями).

20.
Распоряжение Правительства Российской Федерации от 17.12.2009 № 1993-р «Об утверждении сводного перечня первоочередных государственных и муниципальных услуг, предоставляемых в электронном виде».

21.
Распоряжение Правительства Российской Федерации от 25.04.2011 № 729-р «Об утверждении перечня услуг, оказываемых государственными и муниципальными учреждениями и другими организациями, в которых размещается государственное задание (заказ) или муниципальное задание (заказ), подлежащих включению в реестры государственных или муниципальных услуг и предоставляемых в электронной форме».

22.
Поручение Президента Российской Федерации по результатам работы Комиссии при Президенте Российской Федерации по модернизации и технологическому развитию экономики России от 04.01.2010 № Пр-22.

23.
Решение Правительственной комиссии по высоким технологиям и инновациям (протокол от 03.08.2010 № 4 п. 4).

24.
Решение заседания президиума Совета при Президенте Российской Федерации по развитию информационного общества в Российской Федерации 22 декабря 2010 г. (утверждено 30 декабря 2010 г. № А4-18040) по вопросу о порядке реализации региональных программ модернизации здравоохранения в части внедрения информационных технологий.

25.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 10.05.2017 № 203н "Об утверждении критериев оценки качества медицинской помощи" 

26.
Приказ Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 12.02.2007 № 110 «О порядке назначения и выписывания лекарственных препаратов, изделий медицинского назначения и специализированных продуктов лечебного питания».

27.
Приказ Министерства здравоохранения СССР от 10.06.1983 № 710 «Об улучшении учета в лечебно-профилактических учреждениях посещений к врачам и средним медицинским работникам, профилактических осмотров и контингентов больных, состоящих под диспансерным наблюдением».

28.
Приказ Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 17.01.2005 № 84 «О порядке осуществления деятельности врача общей практики (семейного врача)».

29.
Приказ Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 07.12.2005 №765 «Об организации деятельности врача-терапевта участкового».

30.
Приказ Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 25.01.2011 № 29н «Об утверждении Порядка ведения персонифицированного учета в сфере обязательного медицинского страхования» (с изменениями и дополнениями).

31.
Приказ Министерства здравоохранения РФ от 13 октября 2017 г. N 804н

"Об утверждении номенклатуры медицинских услуг". 

32.
Приказ Минздравсоцразвития России от 28.02.2011 N 158н "Об утверждении Правил обязательного медицинского страхования" (с изменениями и дополнениями)

33.
Приказ Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 26.04.2012 № 406н «Об утверждении Порядка выбора гражданином медицинской организации при оказании ему медицинской помощи в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи».

34.
Приказ Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 1 декабря 2010 г. № 230 «Об утверждении Порядка организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию» (с изменениями и дополнениями).

35.
Приказ Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 07.04.2011 № 79 «Об утверждении общих принципов построения и функционирования информационных систем и порядка информационного взаимодействия в сфере обязательного медицинского страхования».

36.
Решение Верховного Суда РФ от 12.07.2018 N АКПИ18-473 «О признании частично недействующей номенклатуры медицинских услуг», утв. Приказом Минздрава России от 13.10.2017 N 804н»

37.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 06.06.2012 № 4н (ред. от 25.09.2014) «Об утверждении номенклатурной классификации медицинских изделий» (вместе с «Номенклатурной классификацией медицинских изделий по видам», «Номенклатурной классификацией медицинских изделий по классам в зависимости от потенциального риска их применения») 

38.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 07.09.2016 № 681н "О перечне должностей фармацевтических и медицинских работников в организациях, которым предоставлено право отпуска наркотических лекарственных препаратов и психотропных лекарственных препаратов физическим лицам" 

39.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 07.04.2016 № 216н "Об утверждении формы информированного добровольного согласия на проведение искусственного прерывания беременности по желанию женщины" 

40.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24.03.2016 № 179н "О Правилах проведения патологоанатомических исследований" 

41.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 30.12.2015 № 1034н "Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи по профилю "психиатрия-наркология" и Порядка диспансерного наблюдения за лицами с психическими расстройствами и (или) расстройствами поведения, связанными с употреблением психоактивных веществ" 

42.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29.01.2016 № 38н "Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи по профилю "гериатрия" 

43.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 18.12.2015 № 933н "О порядке проведения медицинского освидетельствования на состояние опьянения (алкогольного, наркотического или иного токсического)" 

44.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 15.06.2015 № 344н "О проведении обязательного медицинского освидетельствования водителей транспортных средств (кандидатов в водители транспортных средств)" 

45.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 07.07.2017 № 392н "Об утверждении значений целевых показателей эффективности деятельности органов государственной власти субъектов Российской Федерации по осуществлению переданных им полномочий Российской Федерации в сфере охраны здоровья" 

46.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 16.05.2017 № 226н "Об утверждении Порядка осуществления экспертизы качества медицинской помощи, за исключением медицинской помощи, оказываемой в соответствии с законодательством Российской Федерации об обязательном медицинском страховании" 

47.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 21.03.2017 № 124н "Об утверждении порядка и сроков проведения профилактических медицинских осмотров граждан в целях выявления туберкулеза" 

48.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 21.12.2016 № 983н  "Об утверждении Порядка осуществления мониторинга движения и учета в субъектах Российской Федерации лекарственных препаратов, предназначенных для обеспечения лиц, больных гемофилией, муковисцидозом, гипофизарным нанизмом, болезнью Гоше, злокачественными новообразованиями лимфоидной, кроветворной и родственных им тканей, рассеянным склерозом, лиц после трансплантации органов и (или) тканей, доведения до сведения уполномоченных органов исполнительной власти субъектов Российской Федерации полученных по результатам мониторинга данных и согласования заявок уполномоченных органов исполнительной власти субъектов Российской Федерации о перераспределении лекарственных препаратов между субъектами Российской Федерации" 

49.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации (Минздрав России) от 29 декабря 2014 г. N 930н г. Москва "Об утверждении Порядка организации оказания высокотехнологичной медицинской помощи с применением специализированной информационной системы"

50.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 2 декабря 2014 г. № 796н "Об утверждении Положения об организации оказания специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи"

51.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 23.08.2016 № 625н "Об утверждении Порядка проведения экспертизы временной нетрудоспособности" 

52.
Приказ Министерства внутренних дел Российской Федерации, Министерства здравоохранения Российской Федерации от 05.10.2016 № 624/766н "Об утверждении формы и порядка выдачи листка освобождения от выполнения служебных обязанностей по временной нетрудоспособности"  

53.
Приказ Министра обороны Российской Федерации и Министерства здравоохранения Российской Федерации от 18.01.2017 № 30/9н «Об определении формы медицинского заключения о состоянии здоровья гражданина, проходящего альтернативную гражданскую службу, и правил его заполнения"  

54.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 30.12.2016 № 1028н "Об утверждении Порядка медицинского освидетельствования лиц, подвергнутых административному аресту" 

55.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 19.12.2016 № 973н "Об утверждении типовых отраслевых норм времени на выполнение работ, связанных с посещением одним пациентом врача-кардиолога, врача-эндокринолога, врача-стоматолога-терапевта" 

56.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 31.08.2016 № 646н "Об утверждении Правил надлежащей практики хранения и перевозки лекарственных препаратов для медицинского применения" 

57.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 14.12.2016 № 966н "Об утверждении формы соглашения о порядке и об условиях предоставления из бюджета Федерального фонда обязательного медицинского страхования субсидий на финансовое обеспечение выполнения федеральными государственными учреждениями государственного задания по оказанию высокотехнологичной медицинской помощи, не включенной в базовую программу обязательного медицинского страхования, и порядка его заключения" 

58.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29.06.2016 № 425н "Об утверждении Порядка ознакомления пациента либо его законного представителя с медицинской документацией, отражающей состояние здоровья пациента" 

59.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 15.01.2016 № 23н "Об утверждении порядка приема неиспользованных наркотических средств от родственников умерших больных" 

60.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 22.01.2016 № 36н "Об утверждении требований к комплектации лекарственными препаратами и медицинскими изделиями укладок и наборов для оказания скорой медицинской помощи" 

61.
Приказ Министерства Здравоохранения РФ №834н от 15.12.2014 «Об утверждении унифицированных форм медицинской документации, используемых в медицинских организациях, оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных условиях, и порядков по их заполнению».

62.
Приказ Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 16.08.2011 № 146 «Об утверждении форм отчетности».

63.
Приказ Минздравсоцразвития РФ от 22.11.2004 № 255 «О порядке оказания первичной медико-санитарной помощи гражданам, имеющим право на получение набора социальных услуг». 

64.
Приказ Минздравсоцразвития России от 28.04.2011 №364 «Об утверждении концепции создания единой государственной информационной системы в сфере здравоохранения».

65.
Приказ ФСТЭК России от 11 февраля 2013 г. № 17 «Об утверждении требований о защите информации, не составляющую государственную тайну, содержащейся в государственных информационных системах».

66.
Приказ ФСТЭК РФ от 18.02.2013 г. № 21 «Об утверждении состава и содержания организационных и технических мер по обеспечению безопасности персональных данных при их обработке в информационных системах персональных данных».

67.
Методические рекомендации для организации защиты информации при обработке персональных данных в учреждениях здравоохранения, социальной сферы, труда и занятости. Утверждены 23.12.2009 Директором Департамента информатизации Минздравсоцразвития РФ, согласованы 22.12.2009 Начальником 2 управления ФСТЭК России.

68.
Методические рекомендации по составлению Частной модели угроз безопасности персональных данных при их обработке в информационных системах персональных данных учреждений здравоохранения, социальной сферы, труда и занятости. Утверждены 23.12.2009 Директором Департамента информатизации Минздравсоцразвития РФ, согласованы 22.12.2009 Начальником 2 управления ФСТЭК России.

69.
 «Методические рекомендации по составу и техническим требованиям к сетевому телекоммуникационному оборудованию учреждений системы здравоохранения для регионального уровня единой государственной информационной системы в сфере здравоохранения, а также функциональные требования к ним».

70.
 «Методические рекомендации по оснащению медицинских учреждений компьютерным оборудованием и программным обеспечением для регионального уровня единой государственной информационной системы в сфере здравоохранения, а также функциональные требования к ним».

71.
Методические рекомендации Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 12.03.2005 «Организация работы по дополнительному лекарственному обеспечению отдельных категорий граждан, имеющих право на предоставление набора социальных услуг».

72.
Методические рекомендации Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 07.06.2005 «Организация контрольных мероприятий и оценка эффективности реализации дополнительного лекарственного обеспечения отдельных категорий граждан».

73.
Методические рекомендации по обеспечению необходимыми лекарственными средствами отдельных категорий граждан при обязательном медицинском страховании (утв. ФФОМС 30.12.2004 № 4742/40).

74.
«Методические рекомендации по порядку организации работ по созданию субъектом Российской Федерации в 2011-2012 годах регионального фрагмента единой государственной информационной системы в сфере здравоохранения».

75.
Методические рекомендации по обеспечению функциональных возможностей медицинских информационных систем медицинских организаций, Министерство здравоохранения Российской федерации от 01.02.2016.

76.
«Методические рекомендации по проведению в 2011 – 2012 годах работ по информационной безопасности для регионального уровня единой государственной информационной системы в сфере здравоохранения».

77.
«Методические рекомендации по составу, создаваемых в 2011 – 2012 годах в рамках реализации региональных программ модернизации здравоохранения, прикладных компонентов регионального уровня единой государственной информационной системы в сфере здравоохранения, а также функциональные требования к ним».

78.
«Методические рекомендации по созданию единой государственной информационной системы в сфере здравоохранения», одобренные Правительственной комиссией по внедрению информационных технологий в деятельность государственных органов и органов местного самоуправления Российской Федерации (протокол от 23 августа 2011 г. № 16).

79.
«Требования к МИС, передаваемым в фонд алгоритмов и программ Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации, применяемым в Государственной информационной системе персонифицированного учета в здравоохранении Российской Федерации», № SBR1009140314-02-2.20.

80.
ГОСТ ИСО 9001 – 2015 «Системы менеджмента качества. Требования»

81.
РД 50-682-89 «Комплекс стандартов и руководящих документов на автоматизированные системы».

82.
РД 50-680-88 «Методические указания. Автоматизированные системы. Основные положения».

83.
РД 50-34.698-90 «Автоматизированные системы. Требования к содержанию документов».

84.
ГОСТ 19.105-78 «Единая система программной документации. Общие требования к программным документам».

85.
ГОСТ 19781-90 «Термины и определения».

86.
ГОСТ 34.201-89 «Виды, комплектность и обозначение документов при создании автоматизированных систем».

87.
ГОСТ Р 52976-2008 «Информатизация здоровья. Состав первичных данных медицинской статистики лечебно-профилактического учреждения для электронного обмена этими данными. Общие требования».

88.
ГОСТ Р 52636-2006 «Электронная история болезни. Общие положения».

89.
ГОСТ Р ИСО/TС 18308-2008 «Информатизация здоровья. Требования к архитектуре электронного учета здоровья».

90.
ГОСТ Р 52979-2008 «Информатизация здоровья. Состав данных сводного регистра застрахованных граждан для электронного обмена этими данными. Общие требования».

91.
ГОСТ Р 52977-2008 «Информатизация здоровья. Состав данных о взаиморасчетах за пролеченных пациентов для электронного обмена этими данными. Общие требования».

92.
ГОСТ Р 52978-2008 «Информатизация здоровья. Состав данных о лечебно-профилактическом учреждении для электронного обмена этими данными. Общие требования».

93.
Закон Тверской области «О Территориальной программе государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации на территории Тверской области бесплатной медицинской помощи» (на текущий год).

94.
Программа «Модернизация здравоохранения Тверской области на 2011-2012 годы»

95.
Постановление от 17 мая 2011 г. № 208-па об отдельных вопросах реализации мероприятий целевой программы тверской области "модернизация здравоохранения тверской области на 2011 - 2012 годы" и внесении изменений в постановление администрации тверской области от 02.12.2008 № 457-па (с изменениями и дополнениями)

96.
Постановление Правительства Тверской области от 14.10.2014 №511-пп «О Государственной программе Тверской области «Здравоохранение Тверской области» на 2015-2020 годы» (с изменениями и дополнениями)

97.
Распоряжение Правительства Тверской области от 20 марта 2013 г. N 116-рп о плане мероприятий ("Дорожная карта") "Изменения в отраслях социальной сферы, направленные на повышение эффективности здравоохранения в Тверской области» (с изменениями и дополнениями)

98.
Тарифное соглашение о стоимости медицинской помощи, предоставляемой по территориальной программе обязательного медицинского страхования Тверской области на текущий год

99.
Федеральный закон "О безопасности критической информационной инфраструктуры Российской Федерации" от 26.07.2017 N 187-ФЗ
II. Нормативная база по стандартам и порядкам оказания медицинской помощи

1.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1468н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи детям при шигеллезе (дизентерии) легкой степени тяжести".

2.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 869н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи детям при острых кишечных инфекциях и пищевых отравлениях легкой степени тяжести".

3.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 870н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи детям при псевдотуберкулезе, иерсиниозе легкой степени тяжести"

4.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 871н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи детям при кампилобактериозе легкой степени тяжести"

5.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 744н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при туберкулезе костей и суставов"

6.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 797н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи детям при коклюше легкой степени тяжести"

7.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 714н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи детям при диарее и гастроэнтерите предположительно инфекционной этиологии легкой степени тяжести"

8.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 725н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи детям при преждевременном половом созревании, в том числе вторичного генеза"

9.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 863н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи детям при хронической надпочечниковой недостаточности"

10.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1496н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при остром некротическом язвенном гингивите"

11.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1511н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при болезни, вызванной вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ-инфекцией)"

12.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28 декабря 2012 г. № 1617н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при контагиозном моллюске"

13.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28 декабря 2012 г. № 1579н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи детям при инфекции, вызванной вирусом простого герпеса (herpes simplex)"

14.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28 декабря 2012 г. № 1586н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при кандидозе кожи и ногтей"

15.
Приказ Министерства Здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1277н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при злокачественных новообразованиях полости рта 0-IV стадии (обследование при проведении диспансерного наблюдения)"

16.
Приказ Министерства Здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1155н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при злокачественных новообразованиях губы I-IV стадии (обследование в целях установления диагноза заболевания и подготовки к противоопухолевому лечению)"

17.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1184н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при злокачественных новообразованиях губы I - IV стадии (обследование при проведении диспансерного наблюдения)

18.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1121н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при злокачественных новообразованиях полости рта 0 - IV стадии (обследование в целях установления диагноза заболевания и подготовки к противоопухолевому лечению)"

19.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1077н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при злокачественных новообразованиях щитовидной железы 0 - IV стадии (обследование при проведении диспансерного наблюдения)"

20.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1088н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при злокачественных новообразованиях яичников 0-IV стадии (обследование при проведении диспансерного наблюдения)"

21.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1089н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при злокачественных новообразованиях почки 0-IV стадии (обследование при проведении диспансерного наблюдения)"

22.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1118н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при злокачественных новообразованиях носа и придаточных пазух 0-IV стадии (обследование при проведении диспансерного наблюдения)"

23.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1122н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при злокачественном новообразовании печени и внутрипеченочных желчных протоков I - IV стадии (обследование при проведении диспансерного наблюдения)"

24.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1125н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при злокачественных новообразованиях соединительной и мягких тканей I-IV стадии (обследование при проведении диспансерного наблюдения)"

25.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1136н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при злокачественных новообразованиях желудка I-IV стадии (обследование в целях установления диагноза заболевания и подготовки к противоопухолевому лечению)"

26.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1143н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при злокачественных новообразованиях кожи (меланома, рак) I - IV стадии (обследование в целях установления диагноза заболевания и подготовки к противоопухолевому лечению)"

27.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1149н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при злокачественных новообразованиях костей и суставных хрящей I-IV стадии (обследование в целях установления диагноза заболевания и подготовки к противоопухолевому лечению)"

28.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1150н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при злокачественных новообразованиях яичников I-IV стадии (обследование в целях установления диагноза заболевания и подготовки к противоопухолевому лечению)"

29.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1151н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при злокачественных новообразованиях трахеи I-IV стадии (обследование в целях установления диагноза заболевания и подготовки к противоопухолевому лечению)"

30.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1152н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при злокачественных новообразованиях тела матки 0-IV стадии (обследование в целях установления диагноза заболевания и подготовки к противоопухолевому лечению)"

31.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1154н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при злокачественных новообразованиях печени и внутрипеченочных желчных протоков I - IV стадии (обследование в целях установления диагноза заболевания и подготовки к противоопухолевому лечению)"

32.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1156н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при злокачественных новообразованиях щитовидной железы 0-IV стадии (обследование в целях установления диагноза заболевания и подготовки к противоопухолевому лечению)"

33.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1157н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при злокачественных новообразованиях мочевого пузыря 0-IV стадии (обследование в целях установления диагноза заболевания и подготовки к противоопухолевому лечению)"

34.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1158н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при злокачественных новообразованиях носа и придаточных пазух 0-IV стадии (обследование в целях установления диагноза заболевания и подготовки к противоопухолевому лечению)"

35.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1159н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при злокачественных новообразованиях соединительной и мягких тканей I - IV стадии (обследование в целях установления диагноза заболевания и подготовки к противоопухолевому лечению)"

36.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1160н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при злокачественных новообразованиях поджелудочной железы (обследование в целях установления диагноза заболевания и подготовки к противоопухолевому лечению)"

37.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1161н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при злокачественных новообразованиях печени и внутрипеченочных желчных протоков I - IV стадии (обследование в целях установления диагноза заболевания и подготовки к противоопухолевому лечению)"

38.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1165н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при злокачественных новообразованиях поджелудочной железы I - IV стадии (обследование при проведении диспансерного наблюдения)"

39.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1169н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при злокачественных новообразованиях ротоглотки 0-IV стадии (обследование при проведении диспансерного наблюдения)"

40.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1170н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при злокачественных новообразованиях пищевода I-IV стадии (обследование при проведении диспансерного наблюдения)"

41.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1173н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при злокачественных новообразованиях пищевода I - IV стадии

(обследование в целях установления диагноза заболевания и подготовки к противоопухолевому лечению)"

42.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1174н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при злокачественных новообразованиях мочевого пузыря 0-IV стадии

(обследование при проведении диспансерного наблюдения)"

43.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1185н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при злокачественных новообразованиях кожи (меланома, рак) I-IV стадии (обследование при проведении диспансерного наблюдения)"

44.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1186н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при злокачественных новообразованиях трахеи I - IV стадии (обследование при проведении диспансерного наблюдения)"

45.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1187н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при злокачественных новообразованиях шейки матки 0-IV стадии (обследование при проведении диспансерного наблюдения)"

46.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1188н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при злокачественных новообразованиях прямой кишки I - IV стадии (обследование при проведении диспансерного наблюдения)"

47.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1189н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при злокачественных новообразованиях тела матки 0-IV стадии (обследование при проведении диспансерного наблюдения)"

48.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1081н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при злокачественных новообразованиях лёгкого I-IV стадии (обследование при проведении диспансерного наблюдения)"

49.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1164н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при злокачественных новообразованиях костей и суставных хрящей I - IV стадии (обследование при проведении диспансерного наблюдения)"

50.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1190н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при злокачественных новообразованиях желудка I-IV стадии (обследование при проведении диспансерного наблюдения)"

51.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1193н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при злокачественных новообразованиях шейки матки 0-IV стадии (обследование в целях установления диагноза заболевания и подготовки к противоопухолевому лечению)"

52.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1194н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при злокачественных новообразованиях гортаноглотки 0 - IV стадии (обследование в целях установления диагноза заболевания и подготовки к противоопухолевому лечению)"

53.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1195н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при злокачественных новообразованиях ротоглотки 0-IV стадии (обследование в целях установления диагноза заболевания и подготовки к противоопухолевому лечению)"

54.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1197н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при злокачественных новообразованиях почки 0-IV стадии (обследование в целях установления диагноза заболевания и подготовки к противоопухолевому лечению)"

55.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1198н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при злокачественных новообразованиях ободочной кишки I-IV стадии (обследование в целях установления диагноза заболевания и подготовки к противоопухолевому лечению)"

56.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1199н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при злокачественных новообразованиях гортаноглотки 0-IV стадии (обследование при проведении диспансерного наблюдения)"

57.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1454н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи детям при остром лимфобластном лейкозе стандартного риска (поддерживающая терапия)"

58.
Приказ Министерства здравоохранения Росийской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1458н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при резистентном и рецидивирующем течении множественной миеломы и других злокачественных плазмоклеточных новообразований"

59.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1459н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при множественной миеломе и других злокачественных плазмоклеточных новообразованиях (поддерживающая терапия после трансплантации аутологичного или аллогенного костного мозга)"

60.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1464н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при генерализованном немелкоклеточном раке легкого IIIВ-IV стадии при наличии медицинских противопоказаний к хирургическому лечению (химиотерапевтическое лечение)"

61.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1477н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при злокачественных новообразованиях гортани 0-IV стадии (обследование в целях установления диагноза заболевания и подготовки к противоопухолевому лечению)"

62.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1494н" Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи детям при глиобластоме"

63.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1527н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при злокачественных новообразованиях поджелудочной железы IIB-IV стадии (нерезектабельный процесс, химиотерапевтическое лечение)"

64.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1531н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при злокачественных метастатических и рецидивных новообразованиях ободочной и прямой кишки IV стадии (химиотерапевтическое лечение)"

65.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28 декабря 2012 г. № 1603н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при злокачественных новообразованиях гортани 0-IV стадии (обследование при проведении диспансерного наблюдения)"

66.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29 декабря 2012 г. № 1738н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи детям при лимфобластной неходжкинской лимфоме (группа стандартного риска)"

67.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29 декабря 2012 г. № 1753н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи детям при лимфобластной неходжкинской лимфоме (группа среднего риска)"

68.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29 декабря 2012 г. № 1754н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи детям при лимфобластной неходжкинской лимфоме (группа высокого риска)"

69.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1239н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи детям при В12-дефицитной анемии (при устранимой причине дефицита витамина В12)"

70.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1372н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи детям при В12-дефицитной анемии (при неустранимой причине дефицита витамина В12)"

71.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1240н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи детям при устранимой причине дефицита фолиевой кислоты при фолиеводефицитной анемии"

72.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 833н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при идиопатической тромбоцитопенической пурпуре (обострение, рецидив)"

73.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1238н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи детям при гемофилии А, гемофилии В (профилактике кровотечений или кровоизлияний при неосложненном течении и после успешной индукции иммунной толерантности)"

74.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1235н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи детям при гемофилии А, гемофилии В, профилактике кровотечений и кровоизлияний при наличии ингибиторов к факторам свертывания крови VIII или IX"

75.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1237н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи детям при

гемофилии А, гемофилии В, болезни Виллебранда, редких геморрагических коагулопатиях и тромбоцитопатиях, протромботических состояниях, плановая первичная диагностика"

76.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1243н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи детям при неустранимой причине дефицита фолиевой кислоты при фолиеводефицитной анемии"

77.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1476н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи детям при талассемии трансфузионно зависимой"

78.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1475н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи детям при талассемии трансфузионно независимой"

79.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1495н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи детям при гемофилии А, элиминации ингибитора (антител) к фактору свертывания крови VIII - индукция иммунной толерантности"

80.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г.№ 1499н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи детям при болезни Виллебранда, кровотечении или кровоизлиянии любой локализации"

81.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29 декабря 2012 г. № 1746н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи детям при врожденной апластической анемии"

82.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29 декабря 2012 г. № 1750н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при атипичном гемолитико-уремическом синдроме (динамическое наблюдение, лечение)"

83.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г. № 655н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи детям при тиреотоксикозе"

84.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29 декабря 2012 г. № 1677н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи детям при тирозинемии 2 типа"

85.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29 декабря 2012 г. № 1676н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи детям при метилмалоновой ацидемии"

86.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28 декабря 2012 г. № 1581н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при инсулиннезависимом сахарном диабете"

87.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1424н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи детям при олиго- и аменорее"

88.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1422н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи детям при задержке полового развития"

89.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1275н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи детям при врожденных адреногенитальных нарушениях, связанных с дефицитом ферментов"

90.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1272н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при олиго- и аменорее"

91.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1206н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при кистозном фиброзе"

92.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1200н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи детям при других нарушениях накопления липидов (болезни Гоше)"

93.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 701н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи детям при врожденном гипотиреозе и дисгормональном зобе"

94.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 874н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при подостром тиреоидите"

95.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 872н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при тиреотоксикозе"

96.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 856н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи детям при инсулиннезависимом сахарном диабете"

97.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 848н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи детям при гипопаратиреозе"

98.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 847н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи детям при гипогонадизме"

99.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 844н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи детям при несахарном диабете"

100.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 780н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при гипогонадизме"

101.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 760н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при дисфункции яичников"

102.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 752н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при ожирении"

103.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 751н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при сахарном диабете с синдромом диабетической стопы"

104.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 750н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи детям при инсулинзависимом сахарном диабете"

105.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 735н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при первичном гипотиреозе"

106.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 851н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи детям при ожирении"

107.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 692н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при нетоксическом зобе"

108.
Приказ Министерства здравоохранения РФ от 2 февраля 2015 г. N 31н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи детям с общими расстройствами психологического развития (аутистического спектра) (диспансерное наблюдение)"

109.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 4 сентября 2012 г. № 124н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при абстинентном состоянии, вызванном употреблением психоактивных веществ"

110.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 4 сентября 2012 г. № 128н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при амнестическом синдроме, вызванном употреблением психоактивных веществ"

111.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 4 сентября 2012 г. № 130н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при острой интоксикации, вызванной употреблением психоактивных веществ"

112.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1215н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при невротических, связанных со стрессом и соматоформных расстройствах, социальных фобиях в амбулаторных условиях психоневрологического диспансера (диспансерного отделения, кабинета)"

113.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1216н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при расстройствах личности и поведения в зрелом возрасте в амбулаторных условиях психоневрологического диспансера (диспансерного отделения, кабинета)"

114.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1217н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при маниакальном эпизоде в амбулаторных условиях психоневрологического диспансера (диспансерного отделения, кабинета)

115.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1219н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при депрессиях легкой и средней степени тяжести и смешанном тревожном и депрессивном расстройстве в амбулаторных условиях психоневрологического диспансера (диспансерного отделения, кабинета)"

116.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1222н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при болезни Альцгеймера в амбулаторных условиях психоневрологического диспансера (диспансерного отделения, кабинета)"

117.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1221н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при расстройствах половой идентификации в амбулаторных условиях психоневрологического диспансера (диспансерного отделения, кабинета)"

118.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1223н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при невротических, связанных со стрессом и соматоформных расстройствах, посттравматическом стрессовом расстройстве в амбулаторных условиях психоневрологического диспансера (диспансерного отделения, кабинета)"

119.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1224н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при невротических, связанных со стрессом и соматоформных расстройствах, паническом расстройстве, агорафобии в амбулаторных условиях психоневрологического диспансера (диспансерного отделения, кабинета)"

120.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1225н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при невротических, связанных со стрессом и соматоформных расстройствах, генерализованном тревожном расстройстве в амбулаторных условиях психоневрологического диспансера (диспансерного отделения, кабинета)"

121.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1226н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при депрессиях (ремиссии) в амбулаторных условиях психоневрологического диспансера (диспансерного отделения, кабинета)"

122.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1231н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при умственной отсталости в амбулаторных условиях психоневрологического диспансера (диспансерного отделения, кабинета)"

123.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1515н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при органических, включая симптоматические, психических расстройствах, деменции в связи с эпилепсией в амбулаторных условиях психоневрологического диспансера (диспансерного отделения, кабинета)"

124.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1514н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при органических, включая симптоматические, психических расстройствах, психозах в связи с эпилепсией в амбулаторных условиях психоневрологического диспансера (диспансерного отделения, кабинета)"

125.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1517н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при органических, включая симптоматические, психических расстройствах, депрессивных и тревожных расстройствах в связи с эпилепсией"

126.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1220н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при органических, включая симптоматические, психических расстройствах, деменции в амбулаторных условиях психоневрологического диспансера (диспансерного отделения, кабинета)"

127.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28 декабря 2012 г. № 1621н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при органических, включая симптоматические, психических расстройствах, деменции при других болезнях, классифицированных в других рубриках"                   

128.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1107н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при парциальной эпилепсии в фазе ремиссии"

129.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1414н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при эссенциальном треморе"

130.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1404н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при парциальной эпилепсии (фаза диагностики и подбора терапии)"

131.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1439н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при генерализованной эпилепсии"

132.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1440н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при генерализованной эпилепсии в фазе ремиссии"

133.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1532н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при остром рассеянном энцефаломиелите (диагностика)"

134.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1533н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при остром оптиконевромиелите (диагностика)"

135.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1534н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при рассеянном склерозе (диагностика)"

136.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1539н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при дистониях"

137.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1542н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при рассеянном склерозе в стадии ремиссии"

138.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1550н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при мигрени (дифференциальная диагностика и купирование приступа)"

139.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1551н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при мигрени (профилактическое лечение)"

140.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28 декабря 2012 г. № 1574н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при болезни Паркинсона"

141.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28 декабря 2012 г.№ 1577н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при диабетической полиневропатии"

142.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1483н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при остром приступе закрытоугольной глаукомы"

143.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1491н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при тромбозе вен сетчатки"

144.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1520н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при возрастной макулярной дегенерации"

145.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29 декабря 2012 г. № 1666н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при астигматизме"

146.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29 декабря 2012 г. № 1667н Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при пресбиопии"

147.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29 декабря 2012 г. № 1700н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при глаукоме"

148.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1102н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при отосклерозе"

149.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 708н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при первичной артериальной гипертензии (гипертонической болезни)"

150.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 711н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при наджелудочковой тахикардии"

151.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 787н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при желудочковой тахикардии"

152.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1446н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при легочной артериальной гипертензии"

153.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 757н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи детям при гриппе легкой степени тяжести"

154.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1201н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при остром синусите"

155.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1205н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при остром тонзиллите"

156.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1213н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при пневмонии"

157.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1214н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при обострении хронической обструктивной болезни легких"

158.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1395н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при хроническом синусите"

159.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1455н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при хроническом бронхите"

160.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28 декабря 2012 г. № 1654н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи детям при острых назофарингите, ларингите, трахеите и острых инфекциях верхних дыхательных путей легкой степени тяжести"

161.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г. № 659н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи детям при язве желудка и двенадцатиперстной кишки (обострение)"

162.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г. № 662н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи детям при язве желудка и двенадцатиперстной кишки (ремиссия)"

163.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1490н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при приостановившемся кариесе и кариесе эмали"

164.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1526н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при кариесе дентина и цемента"

165.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 770н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при атопическом дерматите"

166.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1478н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при дискоидной красной волчанке"

167.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1480н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при гнездной алопеции"

168.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1484н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при буллезном пемфигоиде"

169.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1479н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при импетиго"

170.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1481н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при дерматите, вызванном веществами, принятыми внутрь"

171.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1482н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при герпетиформном дерматите"

172.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1485н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при витилиго"

173.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1486н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при андрогенной алопеции"

174.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1487н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при эритразме"

175.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1489н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при эксфолиативном дерматите"

176.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1546н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при локализованной склеродермии"

177.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28 декабря 2012 г. № 1616н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при келоидных рубцах"

178.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г. № 654н "Об утверждении стандарта медицинской помощи при системной красной волчанке (в дневном стационаре)"

179.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 761н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при системной красной волчанке"

180.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 777н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи детям при юношеском артрите с системным началом"

181.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 795н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при узелковом полиартериите и родственных состояниях, других некротизирующих васкулопатиях и других системных поражениях соединительной ткани"

182.
Приказ Министерства здравоохранения РФ от 9 ноября 2012 г. № 865н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи детям при юношеском (ювенильном) артрите"

183.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 866н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при анкилозирующем спондилите, псориатическом артрите, других спондилоартритах"

184.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1132н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при первичном коксартрозе, ревматоидном артрите, подагре с поражением тазобедренных суставов, остеонекрозе и кистах головки бедренной кости"

185.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1133н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при привычных вывихах плечевой кости"

186.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1258н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при диспластическом коксартрозе на фоне врожденного вывиха бедра и других диспластических коксартрозах"

187.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1263н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при других энтезопатиях"

188.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации  от 20 декабря 2012 г. № 1117н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при плохом срастании и несрастании перелома шейки бедренной кости"

189.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1108н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при посттравматическом коксартрозе"

190.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1246н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при бурсите плечевого сустава и (или) плече-лопаточном периартрите"

191.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1253н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при вывихе и нестабильности надколенника"

192.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1262н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при бурсите локтевого отростка"

193.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1403н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при псевдоартрозе плечевой кости"

194.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1408н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при бурситах коленного сустава"

195.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1460н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при системном склерозе"

196.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1463н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при дерматополимиозите"

197.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1465н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи после перенесенных операций на костях и суставах"

198.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1469н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при механических осложнениях, связанных с имплантатом (кроме тазобедренного сустава)"

199.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1470н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при ревматоидном артрите"

200.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1474н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при полиартрозе (поражении локтевого сустава)"

201.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1498н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при гонартрозе и сходных с ним клинических состояниях"

202.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1503н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при артрозе лучезапястного сустава и мелких суставов кисти, стопы"

203.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29 декабря 2012 г. № 1669н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при осложнениях, связанных с внутренними ортопедическими протезными устройствами, имплантами и трансплантатами тазобедренного сустава"

204.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 868н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи женщинам при остром цистите"

205.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 697н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при гиперплазии предстательной железы"

206.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 700н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при нервно-мышечной дисфункции мочевого пузыря"

207.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 759н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при непроизвольном мочеиспускании"

208.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 775н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при хроническом простатите"

209.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1269н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при хронической болезни почек 5 стадии в преддиализном периоде"

210.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1270н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при хронической болезни почек 4 стадии"

211.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1376н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи детям при дисменорее"

212.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1423н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи детям при сальпингите и оофорите"

213.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1426н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи детям при маточных кровотечениях пубертатного периода"

214.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1427н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи детям при воспалении вульвы и влагалища"

215.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1502н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при воспалительных заболеваниях половых органов"

216.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29 декабря 2012 г. № 1664н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при других циститах"

217.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29 декабря 2012 г. № 1672н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при воспалительных процессах семянного пузырька, семянного канатика, влагалищной оболочки и семявыносящего протока"

218.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29 декабря 2012 г. № 1673н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при хроническом простатите (обследование в целях установления диагноза и лечения)"

219.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29 декабря 2012 г. № 1675н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при неспецифическом и другом уретрите"

220.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29 декабря 2012 г. № 1680н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при нейрогенной слабости мочевого пузыря"

221.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29 декабря 2012 г. № 1751н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при неуточненном уретральном синдроме"

222.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 867н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи беременным женщинам при резус-иммунизации"

223.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1273н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при привычном невынашивании беременности"

224.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1521н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при многоплодной беременности"

225.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28 декабря 2012 г. № 1614н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при врожденном ихтиозе"

226.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1209н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при носовом кровотечении"

227.
Приказ Министерства здравоохранения РФ от 9 ноября 2012 г. № 882н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при множественных переломах ключицы, лопатки и плечевой кости"

228.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 883н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при переломе первой пястной кости"

229.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 884н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при переломе тела (диафиза) плечевой кости"

230.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 885н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при переломах тел (диафизов) локтевой и лучевой костей"

231.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 886н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при переломе нижнего конца плечевой кости"

232.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 887н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при переломе нижнего конца лучевой кости, сочетанном переломе нижних концов локтевой и лучевой костей"

233.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 888н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при переломах ключицы"

234.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 889н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при переломе большого пальца кисти, переломе другого пальца кисти, множественных переломах пальцев кисти"

235.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 890н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при переломе верхнего конца плечевой кости"

236.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 891н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при переломе верхнего конца локтевой кости и переломе верхнего конца лучевой кости"

237.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 892н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при переломах II-V пястных костей"

238.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1093н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при ранах предплечья"

239.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1106н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при переломе лопатки"

240.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1110н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при переломах ребра (ребер) и грудины"

241.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1111н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при инородном теле в носовом ходе"

242.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1212н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при инородном теле уха"

243.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1255н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при ранах пальцев кисти без повреждения ногтевой пластинки, других ранах запястья и кисти"

244.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1256н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при ранах пальца (пальцев) кисти с повреждением ногтевой пластинки"

245.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1257н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при открытых ранах плечевого пояса и плеча"

246.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1259н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при ранах области голеностопного сустава и стопы"

247.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1261н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при внутрисуставном теле коленного сустава"

248.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1405н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при переломах ладьевидной кости кисти, других костей запястья"

249.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1493н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при закрытой травме глазного яблока I степени"

250.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1508н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при ране области коленного сустава, множественных ранах голени, ранах других частей голени, ранах голени неуточненной локализации"

251.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29 декабря 2012 г. № 1679н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при химических, термических и термохимических ожогах глаза и его придаточного аппарата I степени"

252.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1127н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи детям при специфической профилактике острых респираторных инфекций"

253.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1377н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при наличии трансплантированного комплекса сердце-легкие"

254.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1381н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при наличии трансплантированного легкого"

255.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1382н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи по профилактике респираторных инфекций у недоношенных детей"

256.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28 декабря 2012 г. № 1573н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при наличии трансплантированной кишки"

257.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28 декабря 2012 г. № 1575н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при наличии трансплантированной почки"

258.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28 декабря 2012 г. № 1576н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при наличии трансплантированной поджелудочной железы"

259.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28 декабря 2012 г. № 1584н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при наличии трансплантированной печени"

260.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29 декабря 2012 г. № 1663н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при наличии трансплантированного сердца"

261.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г. № 622н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при сальмонеллезе легкого течения"

262.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г. № 625н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при сальмонеллезе тяжелой степени тяжести"

263.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г. № 630н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при сальмонеллезе средне-тяжелой степени тяжести"

264.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 730н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при острых кишечных инфекциях неустановленной этиологии средне-тяжелой степени тяжести"

265.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 731н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при острых кишечных инфекциях неустановленной этиологии легкой степени тяжести"

266.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 732н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при острых кишечных инфекциях неустановленной этиологии тяжелой степени тяжести"

267.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 733н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при остром вирусном гепатите С средней степени тяжести"

268.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 734н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при генерализованной форме сальмонеллеза"

269.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 743н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при ветряной оспе средней степени тяжести"

270.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 764н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при инфекции, вызванной вирусом простого герпеса, средней степени тяжести"

271.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 765н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при кори средней степени тяжести"

272.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 766н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при кори легкой степени тяжести"

273.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 769н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при краснухе тяжелой степени тяжести"

274.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 799н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при гастроэнтеритах вирусной этиологии тяжелой степени тяжести"

275.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 803н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при менингеальной форме клещевого вирусного энцефалита тяжелой степени тяжести"

276.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 804н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при генерализованной форме менингококковой инфекции тяжелой степени тяжести"

277.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 805н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при сальмонеллезе средней степени тяжести"

278.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 806н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при коклюше средней степени тяжести"

279.
Приказ Министерства здравоохрания Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 807н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при острых кишечных инфекциях и пищевых отравлениях средней степени тяжести"

280.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 808н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при холере средней степени тяжести"

281.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 809н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при холере легкой степени тяжести"

282.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 810н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при холере тяжелой степени тяжести"

283.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 811н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при кори тяжелой степени тяжести"

284.
Приказ Министерства здравоохрания Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 812н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при кожно-бубонной форме чумы"

285.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 813н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при легочной форме чумы"

286.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 814н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при септической форме чумы"

287.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 815н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при кампилобактериозе тяжелой степени тяжести"

288.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 816н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при псевдотуберкулезе и иерсиниозе средней степени тяжести"

289.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 817н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при геморрагической лихорадке с почечным синдромом средней степени тяжести"

290.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 818н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при геморрагической лихорадке с почечным синдромом тяжелой степени тяжести"

291.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 819н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при геморрагической лихорадке с почечным синдромом легкой степени тяжести"

292.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 828н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при ветряной оспе тяжелой степени тяжести"

293.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 839н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при лептоспирозе тяжелой степени тяжести"

294.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 840н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при лептоспирозе средне-тяжелой степени тяжести"

295.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 846н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при хронической надпочечниковой недостаточности"

296.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 876н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при хронических герпесвирусных инфекциях"

297.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 879н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при листериозе легкой степени тяжести"

298.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1104н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при эшерихиозе тяжелой степени тяжести"

299.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1105н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при эшерихиозе легкой степени тяжести"

300.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1129н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при скарлатине легкой степени тяжести"

301.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1130н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при коклюше тяжелой степени тяжести"

302.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1265н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при диарее и гастроэнтерите, предположительно инфекционных, средней степени тяжести"

303.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1361н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при стрептококковой септицемии"

304.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1362н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при скарлатине средней степени тяжести"

305.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1363н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при лептоспирозе легкой степени тяжести"

306.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1368н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при менингококковой инфекции средней степени тяжести"

307.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1369н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при брюшном тифе средне-тяжелой степени тяжести"

308.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1370н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при брюшном тифе тяжелой степени тяжести"

309.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1371н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при дифтерии тяжелой степени тяжести (токсической)"

310.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1374н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при амебиазе тяжелой степени тяжести"

311.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1379н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при амебиазе средней степени тяжести"

312.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1380н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при хронической бактериальной инфекции"

313.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1406н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при кампилобактериозе средней степени тяжести"

314.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1417н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при скарлатине тяжелой степени тяжести"

315.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1435н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при брюшном тифе легкой степени тяжести"

316.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1436н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при дифтерии легкой степени тяжести (локализованной)"

317.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1559н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при шигеллезе легкой степени тяжести"

318.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1560н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при листериозе тяжелой степени тяжести"

319.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28 декабря 2012 г. № 1580н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при тяжелых формах шигеллеза"

320.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28 декабря 2012 г. № 1582н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при средне-тяжелых формах шигеллеза"

321.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28 декабря 2012 г. № 1585н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при дифтерии средней степени тяжести (распространенная и комбинированная формы)"

322.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29 декабря 2012 г. № 1681н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при лепре, активная стадия"

323.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г. № 602н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях костей II - IV стадии (неоадьювантная, адьювантная, самостоятельная химиотерапия)"

324.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г. № 607н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при раке кожи I - IV стадии (лучевая терапия)"

325.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г. № 610н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях трахеи (лучевая терапия)"

326.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г. № 611н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях шейки матки 0-IA1 стадии (внутриполостная лучевая терапия)"

327.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г. № 612н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при первично-генерализованных и рецидивных формах злокачественных новообразованиях молочной железы IV стадии - первично; I - IV стадии - прогрессирование (системное лекарственное, в том числе химиотерапевтическое, лечение)"

328.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г. № 615н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при новообразованиях гипофиза"

329.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г. № 618н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях шейки матки IA2-III стадии (предоперационная сочетанная лучевая терапия)"

330.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г. № 620н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях шейки матки IV стадии, метастазы в парааортальные лимфатические узлы (паллиативная сочетанная лучевая терапия)"

331.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г. № 623н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях кожи IV стадии (хирургическое лечение)"

332.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г. № 626н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях мочевого пузыря I G-3, II-IV стадии (хирургическое лечение)"

333.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г. № 633н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях шейки матки IB - II стадии (самостоятельная сочетанная лучевая терапия)"

334.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г. № 634н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях шейки матки III стадии (самостоятельная сочетанная лучевая терапия)"

335.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г. № 637н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при атипической гиперплазии и злокачественных новообразованиях тела матки IС, IIА-В, IIIА-С G1-3 стадии (хирургическое лечение)"

336.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г. № 641н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях соединительной и мягких тканей I - IV стадии (предоперационная, послеоперационная лучевая терапия)"

337.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г. № 643н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях тела матки IAG1-3, IBG1-2 стадии при наличии противопоказаний к хирургическому лечению (внутриполостная лучевая терапия)"

338.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г. № 644н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях шейки матки IV стадии при наличии метастазов в парааортальных лимфатических узлах (паллиативная химиолучевая терапия)"

339.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г. № 645н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях молочной железы 0, I, II, IIIA стадии (хирургическое лечение)"

340.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г. № 660н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях мочевого пузыря II-III стадии (лучевая терапия)"

341.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г. № 661н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях молочной железы I - IV стадии при наличии внутрикожного метастаза (фотодинамическая терапия)"

342.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г. № 665н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях кожи 0, I, II стадии (хирургическое лечение)"

343.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г. № 666н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях гортани I - IV стадии (хирургическое лечение)"

344.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федарации от 7 ноября 2012 г. № 670н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при атипической гиперплазии и злокачественных новообразованиях тела матки 0, IA-C, IIG1-3 стадии (лапароскопические операции)"

345.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г. № 673н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях тела матки IIА, BG3, IIIA-CG (любая), IV стадии (химиотерапевтическое лечение)"

346.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г. № 674н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях тела матки III-IVB стадии, единичный отдаленный метастаз (химиолучевая терапия)"

347.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г. № 676н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях тела матки IIIС стадии (послеоперационная сочетанная лучевая терапия малого таза и парааортальной области)"

348.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г. № 678н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при остром вирусном гепатите С тяжелой степени тяжести"

349.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г. № 679н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при остром вирусном гепатите А легкой степени тяжести" А

350.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г. № 680н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при остром вирусном гепатите А средне-тяжелой степени тяжести"

351.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г. № 681н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при остром вирусном гепатите В легкой степени тяжести"

352.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г. № 682н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при остром вирусном гепатите В средне-тяжелой степени тяжести"

353.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г. № 684н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях легкого I - II стадии (хирургическое лечение)"

354.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г. № 685н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при хроническом вирусном гепатите С"

355.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 694н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при мелкоклеточном раке легкого I-IV стадии с прогрессированием процесса (химиотерапевтическое лечение)"

356.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 695н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при немелкоклеточном раке легкого II - III стадии (послеоперационная лучевая терапия), мелкоклеточном раке легкого IA - IIIВ стадии (лучевая терапия по радикальной программе)"

357.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 704н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях молочной железы I - III стадии (послеоперационная лучевая терапия)"

358.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 705н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях молочной железы IV стадии (хирургическое лечение)"

359.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 709н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при немелкоклеточном раке легкого II-III стадии (предоперационное лучевое лечение)"

360.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 712н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях тела матки II-IIIB, С стадии (послеоперационная сочетанная лучевая терапия)"

361.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 715н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при новообразованиях головного мозга и мозговых оболочек"

362.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 716н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях костей I - IV стадии (самостоятельная лучевая терапия)"

363.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 717н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях шейки матки IA2-III стадии (предоперационная химиолучевая терапия)"

364.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 718н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях шейки матки IA2-III стадии (предоперационная дистанционная лучевая терапия)"

365.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 723н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях молочной железы I-III стадии (системное лекарственное, включая химиотерапевтическое, лечение)"

366.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 726н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях шейки матки IA2 - III стадии (послеоперационная сочетанная лучевая терапия)"

367.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 727н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях шейки матки IA2-III стадии (послеоперационная дистанционная лучевая терапия)"

368.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 728н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при остром гепатите С легкой степени тяжести"

369.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 729н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при остром вирусном гепатите В тяжелой степени тяжести"

370.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 740н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях шейки матки: IIВ, III-IV стадии (химиотерапевтическое лечение)"

371.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 747н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при остром вирусном гепатите А тяжелой степени тяжести"

372.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 753н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях полости рта II-IVA стадии (предоперационная или послеоперационная лучевая терапия)"

373.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 756н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях молочной железы III стадии (предоперационная лучевая терапия)"

374.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 767н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при краснухе легкой степени тяжести"

375.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 768н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при краснухе средней степени тяжести"

376.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 776н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при раке кожи I-IV стадии с внутрикожными метастазами (фотодинамическая терапия)"

377.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 783н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях предстательной железы I-III стадии (лучевая терапия)"

378.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 786н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при хроническом вирусном гепатите В"

379.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 789н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях трахеи (сочетанная лучевая терапия)"

380.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 801н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при инфекционном мононуклеозе средней степени тяжести"

381.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 802н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при инфекционном мононуклеозе тяжелой степени тяжести"

382.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 824н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях ротоглотки III-IVB стадии (предоперационная или послеоперационная лучевая терапия)"

383.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 825н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при остром вирусном гепатите А (без печеночной комы) тяжелой степени тяжести"

384.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 826н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при остром вирусном гепатите С легкой степени тяжести"

385.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 827н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при остром вирусном гепатите С средней степени тяжести"

386.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 829н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при остром вирусном гепатите В тяжелой степени тяжести"

387.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 830н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при эпидемическом паротите легкой степени тяжести"

388.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 832н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при эпидемическом паротите тяжелой степени тяжести"

389.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 841н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при лейшманиозе (кожная форма)"

390.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 861н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при донорстве аутологичного костного мозга"

391.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 875н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при вирусном конъюнктивите средней степени тяжести"

392.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 877н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при хронических вирусных гепатитах"

393.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 878н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при вирусной инфекции неуточненной локализации легкой степени тяжести"

394.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1092н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях мочевого пузыря III-IV стадии (инвазивный и метастатический уротелиальный рак, химиотерапевтическое лечение)"

395.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1097н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях щитовидной железы III-IV стадии (послеоперационная лучевая терапия)"

396.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1099н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях тела матки IBG3, ICG (любая) стадии (послеоперационная сочетанная лучевая терапия после

397.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1100н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях тела матки IIIС стадии (послеоперационная дистанционная лучевая терапия малого таза и парааортальной области)"

398.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1101н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях шейки матки: 0, IA1, IA2, IIВ, III (любая) стадии (хирургическое лечение)"

399.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1128н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при хронических вирусных гепатитах (в дневном стационаре)"

400.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1134н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях костей I - IV стадии (предоперационная дистанционная лучевая терапия)"

401.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1135н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях носоглотки, полости носа и среднего уха, придаточных пазух I-IVA стадии (самостоятельная дистанционная лучевая терапия)"

402.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1137н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях костей I - IV стадии (самостоятельная дистанционная лучевая терапия)"

403.
Приказ Министерства здравоохранения РФ от 20 декабря 2012 г. № 1138н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях гортани I-II стадии, гортаноглотки II стадии (самостоятельная дистанционная лучевая терапия)"

404.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1139н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при немелкоклеточном раке легкого II-III стадии (послеоперационная лучевая терапия, дистанционная лучевая терапия)"

405.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1140н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях носоглотки, полости носа и среднего уха, придаточных пазух II-IVA стадии (пред- и послеоперационная

406.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1141н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях тела матки IB G1, G2 (глубокая инфильтрация стенок матки - более 1/3 толщины миометрия и значительная площадь поражения) и IIIA стадии (послеоперационная дистанционная лучевая терапия)"

407.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1144н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при анапластическом раке щитовидной железы IV

408.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1146н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях полости рта, ротоглотки, губы (самостоятельная лучевая терапия)"

409.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1148н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях почки IV стадии при неблагоприятном прогнозе (таргетная терапия, группа неблагоприятного прогноза)"

410.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1166н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях гортани I-II стадии, гортаноглотки II (T2N0M0) стадии (самостоятельная лучевая терапия)"

411.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1168н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях гортани 0-I стадии и функциональной неоперабельности (эндоскопическое лечение)"

412.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1172н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при раке кожи I - IV стадии (дистанционная лучевая терапия)"

413.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1192н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях тела матки IBG3, ICG (любая), II - III стадии и наличии противопоказаний к хирургическому лечению (самостоятельная сочетанная лучевая терапия)"

414.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1266н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях яичников (герминогенные опухоли яичников, гранулезостромальные опухоли) II - IV стадии (дистанционная лучевая терапия на остаточную опухоль)"

415.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1267н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях шейки матки IA2-III стадии (послеоперационная дистанционная лучевая терапия)"

416.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1279н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи после трансплантации аллогенного костного мозга (обследование и коррекция лечения)"

417.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1364н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при остром вирусном гепатите В легкой степени тяжести"

418.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1365н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при хронических вирусных гепатитах средней степени тяжести"

419.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1366н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при остром вирусном гепатите А без печеночной комы средней степени тяжести"

420.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1367н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при остром вирусном гепатите В средней степени тяжести"

421.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1373н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при цитомегаловирусной болезни средней степени тяжести"

422.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1416н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при цитомегаловирусной болезни тяжелой степени тяжести"

423.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1452н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях носоглотки, полости носа и среднего уха, придаточных пазух II-IVA стадии (самостоятельная лучевая терапия)"

424.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1453н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях шейки матки IA2-III стадии (предоперационная дистанционная лучевая терапия)"

425.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1462н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях легкого Ill-IV стадии (паллиативное эндоскопическое лечение)"

426.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1500н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при злокачественных новообразованиях сетчатки (ретинобластоме)"

427.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1504н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях легкого 0-I стадии, функционально неоперабельный больной (эндоскопическое лечение)"

428.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1512н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при болезни, вызванной вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ)"

429.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1529н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях околоушной слюнной железы, других и неуточненных больших слюнных железах I-IV А, В стадии (пред- и послеоперационная лучевая терапия)"

430.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1561н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при преждевременном половом созревании"

431.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28 декабря 2012 г. № 1606н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях носоглотки, полости носа и среднего уха, придаточных пазух II-IVA стадии (пред- и послеоперационная лучевая терапия)"

432.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28 декабря 2012 г. № 1619н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях тела матки IV стадии, единичный отдаленный метастаз (послеоперационная сочетанная лучевая терапия)"

433.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29 декабря 2012 г. № 1660н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях костей I-IV

434.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29 декабря 2012 г. № 1685н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при нейробластоме (низкий риск)"

435.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29 декабря 2012 г. № 1686н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при нейробластоме (средний риск)"

436.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29 декабря 2012 г. № 1687н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при нефробластоме (локализованные формы)"

437.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29 декабря 2012 г. № 1690н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при ретинобластоме (средний риск)"

438.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29 декабря 2012 г. № 1704н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях губы I - III стадии, полости рта I-II стадии, ротоглотки I - III стадии (самостоятельная дистанционная лучевая терапия в дневном стационаре)"

439.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29 декабря 2012 г. № 1739н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях полости рта II-IVA стадии (пред- и послеоперационная дистанционная лучевая терапия в условиях дневного стационара)"

440.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29 декабря 2012 г. № 1742н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях соединительной и мягких тканей I-IV стадии (пред- и послеоперационная дистанционная лучевая терапия в дневном стационаре)"

441.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29 декабря 2012 г. № 1743н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях околоушной слюнной железы, других и неуточненных больших слюнных железах I-IV А, В стадии (послеоперационная дистанционная лучевая терапия)"

442.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29 декабря 2012 г. № 1745н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях ротоглотки III-IVB стадии (пред- или послеоперационная дистанционная лучевая терапия) (дневной стационар)"

443.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г. № 650н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при миелопролиферативных заболеваниях, протекающих с гиперэозинофилией и идиопатическим гиперэозинофильным синдромом"

444.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 748н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи женщинам при гипогонадизме"

445.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1236н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при болезни Виллебранда"

446.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1241н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при В12-дефицитной анемии (в дневном стационаре)"

447.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1242н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при болезни Виллебранда (оперативное лечение)"

448.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1524н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при талассемии трансфузионно независимой (в дневном стационаре)"

449.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г. № 616н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при поражениях отдельных нервов, нервных корешков и сплетений"

450.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г. № 658н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при врожденных адреногенитальных нарушениях, связанных с дефицитом ферментов"

451.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г. № 677н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при ожирении"

452.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 721н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при болезни Нимана-Пика, тип С"

453.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 737н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при классической фенилкетонурии"

454.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 738н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при нарушениях обмена аминокислот"

455.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 739н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при нарушениях обмена тирозина (наследственной тирозинемии 1а и 1б типов)"

456.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 790н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при мукополисахаридозах III, IV и VII типов"

457.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 791н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при мукополисахаридозе II типа"

458.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 793н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при впервые выявленной острой порфирии, первый приступ, протекающий с симптомами клиники дыхательной недостаточности"

459.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 794н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при острой порфирии, впервые выявленной (первый приступ, протекающий без осложнений)"

460.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 820н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при впервые выявленной острой порфирии (первый приступ, протекающий на фоне беременности)"

461.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 821н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при подостром течении острой порфирии, осложнившейся формированием хронической почечной недостаточности"

462.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 834н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при мукополисахаридозе VI типа"

463.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 845н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи мужчинам при гипогонадизме"

464.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 850н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при ожирении"

465.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 707н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при инсулинзависимом сахарном диабете"

466.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 746н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при гипогонадизме"

467.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 755н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при гипопаратиреозе"

468.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 849н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при гипопаратиреозе"

469.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 852н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при нарушениях формирования пола"

470.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 853н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при тиреотоксикозе"

471.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 854н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при подостром тиреоидите"

472.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 855н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при врожденном гипотиреозе и дисгормональном зобе"

473.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 858н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при инсулиннезависимом сахарном диабете"

474.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 859н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при первичном гипотиреозе"

475.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 880н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при врожденных адреногенитальных нарушениях, связанных с дефицитом ферментов"

476.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1074н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при задержке полового развития"

477.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1075н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи несовершеннолетним при олигоменорее и аменорее"

478.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1094н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при несахарном диабете"

479.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1461н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при впервые выявленной острой порфирии (первый приступ с осложненным течением)"

480.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1555н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при нарушениях обмена меди (болезни Вильсона)"

481.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1558н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при синдроме неадекватной секреции антидиуретического гормона"

482.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1402н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при несахарном диабете"

483.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1434н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при сахарном диабете с синдромом диабетической стопы (без критической ишемии)"

484.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1552н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при инсулинзависимом сахарном диабете"

485.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28 декабря 2012 г. № 1605н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при кистозном фиброзе (муковисцидозе)"

486.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28 декабря 2012 г. № 1620н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при сахарном диабете с синдромом диабетической стопы (критическая ишемия)"

487.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29 декабря 2012 г. № 1659н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при задержке роста"

488.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29 декабря 2012 г. № 1670н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при пропионовой ацидемии"

489.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29 декабря 2012 г. № 1671н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при тирозинемии 2 типа"

490.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 4 сентября 2012 г. № 125н  "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при абстинентном состоянии с делирием, вызванном употреблением психоактивных веществ"

491.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 4 сентября 2012 г. № 126н."Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при психотическом расстройстве, вызванном употреблением психоактивных веществ"

492.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 4 сентября 2012 г. № 127н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при амнестическом синдроме, вызванном употреблением психоактивных веществ"

493.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 4 сентября 2012 г. № 129н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при острой интоксикации, вызванной употреблением психоактивных веществ"

494.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 4 сентября 2012 г. № 135н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при абстинентном состоянии, вызванном употреблением психоактивных веществ"

495.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 800н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при специфических расстройствах личности"

496.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 864н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при маниакальных эпизодах, мании без психотических симптомов"

497.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1218н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при невротических, связанных со стрессом и соматоформных расстройствах, паническом расстройстве, агорафобии"

498.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г.№ 1227н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при невротических, связанных со стрессом и соматоформных расстройствах, обсессивно-компульсивном расстройстве"

499.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1228н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при болезни Альцгеймера"

500.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1229н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при невротических, связанных со стрессом и соматоформных расстройствах, генерализованном тревожном расстройстве"

501.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г.№ 1230н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при умственной отсталости"

502.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1232н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при невротических, связанных со стрессом и соматоформных расстройствах, социальных фобиях"

503.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1233н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи пришизофрении, острой (подострой) фазе, с резистентностью, интолерантностью ктерапии"

504.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1234н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при невротических, связанных со стрессом и соматоформных расстройствах, посттравматическом стрессовом расстройстве"

505.
Приказ Министерства здравохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1400н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при шизофрении, острой (подострой) фазе с затяжным течением и преобладанием социально-реабилитационных проблем"

506.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1421н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при шизофрении, подострой фазе в условиях дневного стационара"

507.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1449н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при органических психотических расстройствах"

508.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1466н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при органических, включая симптоматические, психических расстройствах, органических (аффективных) расстройствах настроения"

509.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1518н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при органических, включая симптоматические, психических расстройствах, депрессивных и тревожных расстройствах в связи с эпилепсией"

510.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1519н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при органических, включая симптоматические, психических расстройствах, деменции в связи с эпилепсией"

511.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29 декабря 2012 г. № 1661н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при депрессии (рецидив) в стационарных условиях"

512.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 2 февраля 2015 г. № 32н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям с общими расстройствами психологического развития (аутистического спектра)"

513.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г. № 635н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при внутричерепной травме"

514.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г.№ 771н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при параличе Белла тяжелой степени тяжести"

515.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 779н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при серозном менингите средней степени тяжести"

516.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г.№ 1085н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при первом клиническом проявлении рассеянного склероза (клинически изолированном синдроме)"

517.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г.№ 1409н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при остром рассеянном энцефаломиелите"

518.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г.№ 1497н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при поражениях лицевого нерва"

519.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1535н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при внутричерепных и внутрипозвоночных абсцессах"

520.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1536н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при вирусном энцефалите, миелите"

521.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1556н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при болезни Паркинсона с выраженными когнитивными и другими немоторными расстройствами"

522.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г.№ 1540н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при дистониях"

523.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г.№ 1541н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при эпилепсии"

524.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28 декабря 2012 г. № 1583н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при болезни Паркинсона, требующей стационарного лечения в связи с нестабильной реакцией на противопаркинсонические средства"

525.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28 декабря 2012 г.№ 1623н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при параличе Белла легкой степени тяжести"

526.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29 декабря 2012 г. № 1691н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при спинальных мышечных атрофиях"

527.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29 декабря 2012 г.№ 1693н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при транзиторной ишемической атаке"

528.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29 декабря 2012 г.№ 1695н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при эпилепсии"

529.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29 декабря 2012 г.№ 1696н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при экстрапирамидных и двигательных нарушениях"

530.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29 декабря 2012 г.№ 1701н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при мышечной дистонии"

531.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29 декабря 2012 г.№ 1703н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при мигрени"

532.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г.№ 1492н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при диабетической ретинопатии и диабетическом макулярном отеке"

533.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 17 сентября 2014 г. № 526н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при нейросенсорной потере слуха двусторонней после кохлеарной имплантации пациентам, нуждающимся в замене речевого процессора системы кохлеарной имплантации"

534.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 17 сентября 2014 г. № 527н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при нейросенсорной потере слуха двусторонней после кохлеарной имплантации (за исключением замены речевого процессора системы кохлеарной имплантации)"

535.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1211н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при отосклерозе"

536.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 710н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при желудочковой тахикардии"

537.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерацииот 9 ноября 2012 г. № 835н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при остром тромбозе в системе верхней и нижней полых вен"

538.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 836н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при посттромбофлебитической болезни"

539.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 837н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при остром восходящем тромбофлебите большой и (или) малой подкожных вен"

540.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 873н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при тромбоэмболии легочных артерий"

541.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1456н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при варикозном расширении вен нижней конечности с язвой и (или) воспалением"

542.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1554н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при сердечной недостаточности"

543.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерацииот 28 декабря 2012 г. № 1622н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при фибрилляции и трепетании предсердий"

544.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29 декабря 2012 г. № 1692н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при внутримозговом кровоизлиянии (консервативное лечение)"

545.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29 декабря 2012 г. № 1740н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при инфаркте мозга"

546.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерацииот 29 декабря 2012 г. № 1749н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при субарахноидальном кровоизлиянии (консервативное лечение)"

547.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г.№ 657н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при острой респираторной вирусной инфекции тяжелой степени тяжести"

548.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г.№ 724н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при гриппе средней степени тяжести"

549.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г.№ 741н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при пневмонии тяжелой степени тяжести с осложнениями"

550.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г.№ 798н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при острых респираторных заболеваниях средней степени тяжести"

551.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г.№ 842н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при гриппе тяжелой степени тяжести"

552.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г.№ 1095н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при гриппе средней степени тяжести"

553.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г.№ 1098н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при гриппе тяжелой степени тяжести"

554.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г.№ 1207н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при перитонзиллярном абсцессе"

555.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г.№ 1450н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при острых респираторных заболеваниях тяжелой степени тяжести"

556.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г.№ 1505н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при остром тонзиллите"

557.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г.№ 1525н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при одонтогенных верхнечелюстных синуситах"

558.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28 декабря 2012 г.№ 1592н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при плеврите"

559.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28 декабря 2012 г.№ 1594н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при интерстициальных заболеваниях легких"

560.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28 декабря 2012 г.№ 1596н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при бронхоэктатической болезни"

561.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29 декабря 2012 г.№ 1658н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при пневмонии средней степени тяжести"

562.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г.№ 638н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки"

563.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г.№ 646н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при болезни Крона (регионарном энтерите)

564.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г.№ 649н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при язвенном (хроническом) илеоколите (неспецифическом язвенном колите)"

565.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г.№ 722н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при гастроэзофагеальной рефлюксной болезни"

566.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г.№ 773н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при язвенной болезни желудка, двенадцатиперстной кишки"

567.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г.№ 774н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при синдроме раздраженного кишечника (с диареей)"

568.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г.№ 1420н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при синдроме раздраженного кишечника (без диареи)"

569.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28 декабря 2012 г.№ 1598н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при гастрите и дуодените"

570.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 838н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при абсцессе, фурункуле, карбункуле кожи"

571.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28 декабря 2012 г. № 1549н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при локализованной склеродермии тяжелой степени тяжести (в дневном стационаре)"

572.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28 декабря 2012 г. № 1587н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при средне-тяжелых формах атопического дерматита (в дневном стационаре)"

573.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28 декабря 2012 г. № 1588н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при тяжелых формах атопического дерматита, резистентного к другим видам системной терапии"

574.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28 декабря 2012 г. № 1589н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при тяжелых формах атопического дерматита, резистентного к другим видам системной терапии (в дневном стационаре)"

575.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28 декабря 2012 г. № 1590н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при эксфолиативном дерматите"

576.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28 декабря 2012 г. № 1591н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при тяжелых формах локализованной склеродермии"

577.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28 декабря 2012 г. № 1600н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при буллезном пемфигоиде (в дневном стационаре)"

578.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28 декабря 2012 г. № 1601н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при буллезном пемфигоиде"

579.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28 декабря 2012 г. № 1602н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при витилиго (в дневном стационаре)"

580.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28 декабря 2012 г. № 1607н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при герпетиформном дерматите (в дневном стационаре)"

581.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28 декабря 2012 г. № 1608н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при герпетиформном дерматите"

582.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28 декабря 2012 г. № 1609н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при гнездной алопеции (в дневном стационаре)"

583.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28 декабря 2012 г. № 1611н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при дискоидной красной волчанке (в дневном стационаре)"

584.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28 декабря 2012 г. № 1613н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при тяжелых формах атопического дерматита"

585.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г. № 613н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при системной красной волчанке"

586.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г. № 617н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при дерматополимиозите"

587.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г. № 631н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при узелковом полиартериите и родственных состояниях, других некротизирующих васкулопатиях и других системных поражениях соединительной ткани"

588.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г. № 653н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при дегенеративных заболеваниях позвоночника и спинного мозга"

589.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г. № 668н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при юношеском артрите с системным началом"

590.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г. № 686н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при системном склерозе"

591.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г. № 687н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при анкилозирующем спондилите, псориатическом артрите, других спондилоартритах"

592.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 706н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при узелковом полиартериите и родственных состояниях, других некротизирующих васкулопатиях, других системных поражениях соединительной ткани"

593.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 749н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при дерматополимиозите"

594.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1076н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при грубой ригидной сколиотической деформации позвоночника"

595.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1202н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при других спондилезах с радикулопатией, поражении межпозвоночного диска поясничного и других отделов позвоночника с радикулопатией, радикулопатии"

596.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1547н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при поражении межпозвонкового диска и других отделов позвоночника с радикулопатией (консервативное лечение)"

597.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г. № 595н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при опущении и выпадении внутренних половых органов"

598.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г. № 599н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при доброкачественных заболеваниях шейки матки"

599.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г. № 614н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при остром нефритическом синдроме, рецидивирующей и устойчивой гематурии, хроническом нефритическом синдроме, других уточненных синдромах врожденных аномалий, не классифицированных в других рубриках"

600.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 696н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при острых простатите, орхите и эпидидимите"

601.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 698н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при непроизвольном мочеиспускании"

602.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 699н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при почечной колике"

603.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 762н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при нарушениях, развивающихся в результате дисфункции почечных канальцев (тубулопатии)"

604.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 763н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при нефротическом синдроме (стероидрезистентном)"

605.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерацииот 20 декабря 2012 г. № 1268н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при хронической болезни почек 5 стадии в преддиализном периоде, при госпитализации с целью подготовки к заместительной почечной терапии"

606.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1271н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при почечной недостаточности. Проведение обмена перитонеального диализа"

607.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1274н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи несовершеннолетним при маточных кровотечениях пубертатного периода"

608.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1438н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при сальпингите и оофорите"

609.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1473н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи женщинам при аномальных кровотечениях (маточных и влагалищных) различного генеза"

610.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1510н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при дисменорее"

611.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1557н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при воспалении вульвы и влагалища"

612.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29 декабря 2012 г. № 1683н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при нефротическом синдроме (диагностика, лечение)"

613.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29 декабря 2012 г. № 1684н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при фимозе, баланопостите, баланите, язве и лейкоплакии полового члена и других воспалительных заболеваний полового члена"

614.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 6 ноября 2012 г. № 581н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при самопроизвольных родах в тазовом предлежании"

615.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 6 ноября 2012 г. № 582н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при разрыве матки"

616.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 6 ноября 2012 г. № 583н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при родоразрешении посредством кесарева сечения"

617.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 6 ноября  2012 г. № 584н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при  самопроизвольных родах в затылочном предлежании"

618.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г. № 588н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при гипоксии плода, недостаточном росте плода, других плацентарных нарушениях"

619.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г. № 589н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при внематочной (эктопической) беременности"

620.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г. № 590н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при самопроизвольном прерывании беременности"

621.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г. № 591н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при нарушениях родовой деятельности"

622.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г.№ 597н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при кровотечении в связи с предлежанием плаценты, требующим медицинской помощи матери"

623.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г.№ 593н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при рвоте беременных"

624.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г.№ 596н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при отеках, протеинурии и гипертензивных расстройствах во время беременности, родов и в послеродовом периоде"

625.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г.№ 598н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при кровотечении в последовом и послеродовом периоде"

626.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г.№ 600н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при преждевременной отслойке нормально расположенной плаценты"

627.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г.№ 1204н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при хронических болезнях органов дыхания, развившихся в перинатальном периоде (этап реабилитации после выписки из неонатологического стационара)"

628.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г. № 652н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при врожденных аномалиях нервной системы"

629.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 857н"Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи детям при задержке роста"

630.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 862н"Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при глаукоме"

631.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28 декабря 2012 г. № 1595н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при врожденных аномалиях (пороках развития) и заболеваниях заднего сегмента глаза"

632.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28 декабря 2012 г. № 1615н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при врожденном ихтиозе"

633.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28 декабря 2012 г. № 1618н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при врожденном стенозе легочной артерии и других врожденных аномалиях легочной артерии"

634.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29 декабря 2012 г. № 1655н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при  врожденном стенозе аортального клапана"

635.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29 декабря 2012 г. № 1656н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при врожденных аномалиях (пороках развития) сердечной перегородки"

636.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29 декабря 2012 г. № 1657н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при других врожденных аномалиях (пороках развития) сердечной перегородки"

637.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29 декабря 2012 г. № 1697н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи детям при туберозном склерозе"

638.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г.№ 745н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при задержке мочи"

639.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г.№ 1208н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при носовом кровотечении"

640.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 639н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при травме позвоночника, спинного мозга и нервов спинного мозга"

641.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1210н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при инородном теле околоносовых пазух"

642.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1247н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при ране области тазобедренного сустава, ране бедра, множественных ранах области тазобедренного сустава и бедра, ране другой и неуточненной тазовой области"

643.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1248н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при ранах плечевого пояса, ранах плеча, множественных ранах плечевого пояса и плеча, ранах другой и неуточненной локализации плечевого пояса"

644.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1249н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при ранах области голеностопного сустава, ранах пальца(ев) стопы без повреждения ногтевой пластинки, ранах других частей стопы, множественных ранах голеностопного сустава и стопы"

645.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1250н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при ране области коленного сустава, множественных ранах голени, ранах других частей голени, ранах голени неуточненной локализации"

646.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1251н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при ранах локтя, множественных ранах предплечья, ранах других частей предплечья, ранах неуточненной локализации предплечья"

647.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1252н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при ранах пальца(ев) кисти без повреждения ногтевой пластинки, множественных ранах запястья и кисти, ранах других частей запястья и кисти, ранах неуточненной локализации области запястья и кисти"

648.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1264н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при последствиях позвоночно-спинномозговой травмы на шейном, грудном, поясничном уровнях"

649.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1451н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при внутриглазных и внутриорбитальных инородных телах"

650.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1467н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при повреждениях мениска коленного сустава и хондромаляции"

651.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1506н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при инородном теле в ухе"

652.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1522н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при переломах грудного и/или поясничного отдела позвоночника, вывихах, растяжении и повреждении капсульно-связочного аппарата (консервативное лечение)"

653.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28 декабря 2012 г. № 1578н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при контузии (закрытой травме) глазного яблока и орбиты"

654.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 30 октября 2012 г.№ 556н "Об утверждении стандарта медицинской помощи при бесплодии с использованием вспомогательных репродуктивных технологий"

655.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г.№ 758н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при болезни, вызванной вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ-инфекции)"

656.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г.№ 860н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при донорстве аллогенного костного мозга"

657.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1444н "Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи детям при менингококковой инфекции неуточненной"

658.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1280н  "Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при гипогликемии"

659.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1428н "Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при гипергликемической коме"

660.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1103н "Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при невротических расстройствах, связанных со стрессом, и соматоформных расстройствах"

661.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1109н "Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при шизофрении, шизотипических и бредовых расстройствах"

662.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1131н "Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при расстройствах личности и поведения в зрелом возрасте"

663.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1397н "Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при органических, симптоматических психических расстройствах"

664.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1419н "Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при расстройствах настроения (аффективных расстройствах)"

665.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1443н "Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при психических расстройствах и расстройствах поведения, связанных с употреблением психоактивных веществ"

666.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1126н "Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при легочной эмболии"

667.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря2012 г. № 1413н "Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при эмболии и тромбозе артерий"

668.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1442н "Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при расслоении аорты"

669.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1086н "Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при астме"

670.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1119н "Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи детям при астме"

671.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1124н "Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при стенозе гортани"

672.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1281н "Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи детям при стенозе гортани"

673.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1407н "Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при спонтанном пневмотораксе напряжения"

674.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1388н "Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при желудочно-кишечном кровотечении"

675.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1430н"Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при ангионевротическом отеке, крапивнице"

676.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1090н"Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при травмах мужских мочеполовых органов, инородном теле в мужских мочеполовых органах, избыточной крайней плоти, фимозе и парафимозе"

677.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1116н "Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при воспалительных болезнях мужских половых органов"

678.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1385н "Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при почечной колике"

679.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1401н "Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при кровотечении из женских половых органов"

680.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1418н "Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при эклампсии"

681.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1433н "Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при самопроизвольных родах"

682.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1083н "Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при задержке мочи"

683.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1091н "Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи детям при судорогах"

684.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1386н "Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при гематурии"

685.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1410н "Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при остром животе"

686.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1441н "Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи детям при лихорадке"

687.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1445н "Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при шоке"

688.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1078н "Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при травмах женских мочеполовых органов, инородном теле в женских мочеполовых органах"

689.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1079н "Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при анафилактическом шоке"

690.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1084н "Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при травме глаза"

691.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1114н "Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при отравлении наркотическими веществами"

692.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1115н"Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при тепловом и солнечном ударе"

693.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1120н"Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при поражении электрическим током"

694.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1123н"Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при травмах живота, нижней части спины"

695.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1278н"Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при ожогах, гипотермии"

696.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1375н "Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при отравлениях лекарственными средствами, медикаментами, биологическими веществами, токсическом действии веществ преимущественно немедицинского назначения"

697.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1384н"Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при травме конечностей и (или) таза"

698.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1389н"Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при травмах грудной клетки"

699.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1390н"Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при травмах головы"

700.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1391н"Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при отравлении разъедающими веществами"

701.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1392н"Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при отравлениях алкоголем, органическими растворителями, галогенпроизводными алифатических и ароматических углеводородов"

702.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1393н"Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при отравлениях окисью углерода, другими газами, дымами и парами"

703.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1394н"Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при сочетанной травме"

704.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1399н"Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при синдроме длительного сдавления"

705.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1429н"Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при асфиксии"

706.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1448н"Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при отравлении веществами нейротропного действия"

707.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1457н"Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при травме позвоночника"

708.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28 декабря 2012 г. № 1604н"Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при отморожениях"

709.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 13 ноября 2012 г. № 911н "Об утверждении порядка оказания медицинской помощи при острых и хронических профессиональных заболеваниях"

710.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 13 ноября 2012 г. № 910н "Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи детям со стоматологическими заболеваниями"

711.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 12 ноября 2012 г. № 909н "Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи детям по профилю "анестезиология и реаниматология"

712.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 12 ноября 2012 г. № 908н "Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи по профилю "детская эндокринология"

713.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 12 ноября 2012 г. № 907н "Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи взрослому населению по профилю "урология"

714.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 12 ноября 2012 г. № 906н "Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи населению по профилю "гастроэнтерология"

715.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 12 ноября 2012 г. № 905н "Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи населению по профилю "оториноларингология""

716.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 12 ноября 2012 г. № 902н "Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи взрослому населению при заболеваниях глаза, его придаточного аппарата и орбиты"

717.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 12 ноября 2012 г. № 901н "Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи населению по профилю "травматология и ортопедия""

718.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 12 ноября 2012 г. № 900н "Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи взрослому населению по профилю "ревматология"

719.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 12 ноября 2012 г. № 899н "Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи взрослому населению по профилю "эндокринология"

720.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 12 ноября 2012 г. № 898н "Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи взрослому населению по профилю "торакальная хирургия"

721.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 785н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях желудка IA - IV стадии (паллиативное химиотерапевтическое лечение)"

722.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 778н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при эректильной дисфункции"

723.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 8 ноября 2012 г. № 689н "Об утверждении порядка оказания медицинской помощи взрослому населению при заболевании, вызываемом вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ-инфекции)"

724.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г. № 605н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях пищевода IV стадии (паллиативное химиотерапевтическое лечение)"

725.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г. № 606н "Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи населению по профилю "аллергология и иммунология"

726.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 2 ноября 2012 г. №575н "Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи по профилю "клиническая фармакология"

727.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 1 ноября 2012 г.№ 572н "Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи по профилю "акушерство и гинекология (за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий)""

728.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 31 октября 2012 г. № 562н "Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи по профилю "детская хирургия"

729.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 31 октября 2012 г. № 561н "Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи по профилю "детская урология-андрология"

730.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 30 октября 2012 г. № 555н "Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи по профилю "пластическая хирургия"

731.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 25 октября 2012 г. № 441н "Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи детям по профилю "ревматология"

732.
Приказ Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 16 апреля 2012 г. № 366н "Об утверждении Порядка оказания педиатрической помощи"

733.
Приказ Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 31 января 2012 г. № 69н "Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи взрослым больным при инфекционных заболеваниях"

734.
Приказ Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 2 апреля 2010 г. № 206н "Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи населению с заболеваниями толстой кишки, анального канала и промежности колопроктологического профиля"

735.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г. № 663н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при злокачественных новообразованиях прямой кишки II-IV стадии (эндоскопическое лечение паллиативное)"

736.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29 декабря 2012 г. № 1752н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи детям при пропионовой ацидемии"

737.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28 декабря 2012 г. № 1610н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при гнездной алопеции"

738.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29.09.2016 № 747н "Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при пневмокониозе, вызванном асбестом и другими минеральными веществами" 

739.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 05.07.2016 № 472н "Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при воспалительной полиневропатии" 

740.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 05.07.2016 № 458н "Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при острой респираторной недостаточности" 

741.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 05.07.2016 № 457н "Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при остром трансмуральном инфаркте миокарда" 

742.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 05.07.2016 № 465н "Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при тяжелой миастении" 

743.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 05.07.2016 № 464н "Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при тахикардиях и тахиаритмиях" 

744.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 05.07.2016 № 461н "Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при обмороке (синкопе) и коллапсе" 

745.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 05.07.2016 № 453н "Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при брадикардиях" 

746.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 05.07.2016 № 470н "Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при гипертензии" 

747.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 05.07.2016 № 468н "Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при судорогах, эпилепсии, эпилептическом статусе" 

748.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 05.07.2016 № 466н "Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при остром нарушении мозгового кровообращения" 

749.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 05.07.2016 № 462н "Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при менингитах" 

750.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 05.07.2016 № 460н "Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при сердечной недостаточности" 

751.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 10.05.2017 № 200н "О внесении изменений в стандарты медицинской помощи при злокачественных новообразованиях, утвержденные приказами Министерства здравоохранения Российской Федерации"

752.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 05.07.2016 № 469н "Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при астматическом статусе" 

753.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 05.07.2016 № 467н "Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при кровотечении из верхних дыхательных путей (легочное кровотечение)" 

754.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 05.07.2016 № 463н "Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при острой головной боли" 

755.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 05.07.2016 № 455н "Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при кардиогенном шоке" 

756.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 05.07.2016 № 456н "Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при остром коронарном синдроме без подъема сегмента ST" 

757.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 05.07.2016 № 471н "Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при сомнолентности, ступоре, неуточненной коме"

758.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 05.07.2016 № 459н "Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при пневмонии" 

759.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 05.07.2016 № 454н "Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при внезапной сердечной смерти" 

760.
Письмо Министерства здравоохранения РФ от 30 апреля 2013 г. N 13-2/10/2-3113 О применении стандартов и порядков оказания медицинской помощи

761.
Письмо Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 24 ноября 2011 г. N 14-3/10/2-11668 Об использовании стандартов медицинской помощи, при реализации мероприятий региональных программ модернизации здравоохранения субъектов РФ

762.
Информационное письмо Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 20 марта 2012 г. N 57-0/10/2-2587 О дополнении к письму Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 24 ноября 2011 г. N 14-3/10/2-11668

ПРИЛОЖЕНИЕ 2. 
Регламент информационного взаимодействия при осуществлении персонифицированного учета оказанной медицинской помощи в сфере обязательного медицинского страхования Тверской области
1 Общие положения

1.1. Настоящий Регламент информационного взаимодействия при осуществлении персонифицированного учета оказанной медицинской помощи в сфере обязательного медицинского страхования Тверской области (далее - Регламент) разработан во исполнение Федерального закона от 29.11.2010 №326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации», в соответствии с приказами Минздравсоцразвития России от 28.02.2011 №158н «Об утверждении правил обязательного медицинского страхования», от 25.01.2011 №29н «Об утверждении Порядка ведения персонифицированного учета в сфере обязательного медицинского страхования»,  приказом ФОМС от 07.04.2011 №79 «Об утверждении Общих принципов построения и функционирования информационных систем и порядка информационного взаимодействия в сфере обязательного медицинского страхования».

1.2. Настоящий  регламент определяет информационное взаимодействие Территориального фонда обязательного медицинского страхования Тверской области (далее – ТФОМС),  страховых медицинских организаций (далее – СМО) и медицинских организаций (далее – МО), осуществляющих деятельность в сфере ОМС Тверской области,  с целью установления единых требований и правил информационного взаимодействия, применяемых участниками сферы  обязательного медицинского страхования Тверской области при ведении персонифицированного учета сведений об оказанной медицинской помощи. 

2 Сокращения

Перечень сокращений, используемых в документе.

	№
	Сокращение
	Определение

	1. 
	АПП
	Амбулаторно-поликлиническая помощь

	2. 
	ДПФС
	Документ, подтверждающий факт страхования по обязательному медицинскому страхованию

	3. 
	ЕНП
	Единый номер полиса ОМС

	4. 
	КСГ
	Клинико-статистическая группа

	5. 
	КПГ
	Клинико-профильная группа

	6. 
	МО
	Медицинская организация

	7. 
	МП
	Медицинская помощь

	8. 
	МЭК
	Медико-экономический контроль

	9. 
	МЭС
	Медико-экономический стандарт

	10. 
	МЭЭ
	Медико-экономическая экспертиза

	11. 
	НСИ
	Нормативно-справочная информация - информация, заимствованная из нормативных документов и справочников, используемая при функционировании информационной системы

	12. 
	ОГРН
	Основной государственный регистрационный номер – государственный регистрационный номер записи о создании юридического лица в ЕГРЮЛ в соответствии с Федеральным законом «О государственной регистрации юридических лиц»

	13. 
	ОКАТО
	Общероссийский классификатор административно-территориального деления.

	14. 
	ОМС
	Обязательное медицинское страхование

	15. 
	Полис
	Полис обязательного медицинского страхования

	16. 
	Правила ОМС
	Правила обязательного медицинского страхования, утверждённые Приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации № 158н от 28.02.2011г.

	17. 
	СМО
	Страховая медицинская организация (работающая в данном субъекте). Обособленные подразделения (филиалы) страховой медицинской организации, действующие на территориях разных субъектов, считаются разными страховыми медицинскими организациями.

	18. 
	ТФОМС
	Территориальный фонд обязательного медицинского страхования.

	19. 
	ФЛК
	Форматно-логический контроль

	20. 
	ФОМС
	Федеральный фонд обязательного медицинского страхования.

	21. 
	ЭКМП
	Экспертиза качества медицинской помощи

	22. 
	ЭП
	Электронная подпись


3 Порядок информационного взаимодействия

3.1. ТФОМС размещает актуальный пакет НСИ ОМС на официальном сайте ТФОМС Тверской области www.tveroms.ru в разделе “Справочная информация”.
3.2. Медицинские организации в течение первых 3-х рабочих дней месяца следующего за отчётным представляют в ТФОМС сведения об оказанной медицинской помощи застрахованным в сфере ОМС лицам (в том числе, сведения о медицинской помощи, оказанной лицам, застрахованным на территории других субъектов Российской Федерации). 
3.3. ТФОМС в течение 2-х рабочих дней на основании регионального и центрального сегментов единого регистра застрахованных лиц осуществляет автоматизированную обработку полученных от медицинских организаций сведений об оказанной медицинской помощи. Выявленные при этом ошибки направляются в медицинские организации в виде соответствующих протоколов. На этапе автоматизированной обработки реестров счетов медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам, в ТФОМС производится: 

1) форматно-логический контроль данных;
2) идентификация застрахованного лица по региональному сегменту единого регистра застрахованных лиц, определение страховой медицинской организации, ответственной за оплату счета;

3) выявление застрахованных лиц, которым оказана медицинская помощь вне территории страхования, и определение их территории страхования.

3.4. Результаты автоматизированной обработки направляются в медицинские организации в виде протоколов и файлов со сведениями об оказанной медицинской помощи. 

3.5. Медицинские организации в течение 2-х рабочих дней вносят соответствующие исправления и повторно предоставляют сведения в ТФОМС.

3.6. ТФОМС в течение 2-х рабочих дней присоединяет к исправленным реестрам счетов присланные МО ранее  «доработки» по случаям, снятым по результатам МЭК в прошлые периоды и проводит проверку тарифов реестров счетов и, при необходимости, тарификацию. 

3.7. Медицинская организация после получения результатов автоматизированной обработки от ТФОМС в тот же день направляет самостоятельно или через информационную систему ТФОМС в СМО реестры счетов медицинской помощи (в электронном виде) и счета-фактуры (в бумажном виде), сформированные на основе реестров счетов. Реестры счетов медицинской помощи в электронном виде подписываются ЭП. При отсутствии ЭП МО и СМО оформляют Акт приема-передачи данных (Приложение 1) на бумажном носителе в 2-х экземплярах, по одному для МО и СМО.

3.8. СМО в течение 1-го рабочего дня проводит форматно-логический контроль данных, после чего МО в течение 1-го рабочего дня исправляет ошибки и повторно направляют данные в СМО.

3.9. СМО проводит медико-экономический контроль и в срок до 13 числа (включительно) представляет в ТФОМС реестры счетов медицинской помощи, содержащие информацию о проведенном МЭК и данные о проведенном контроле объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи в форматах 5.1, 5.2, 5.3. Сведения включаются в составной элемент SANK. 

3.10. Обмен данными между МО, СМО, ТФОМС осуществляется в электронном виде по выделенным или открытым каналам связи, включая сеть Интернет, с использованием средств криптографической защиты информации и электронной подписи в соответствии с установленными законодательством Российской Федерации требованиями по защите персональных данных.

4 Информационное взаимодействие между ТФОМС, МО и СМО при осуществлении персонифицированного учета оказанной медицинской помощи в формате XML

Информационные файлы имеют формат XML с кодовой страницей Windows-1251.

Файлы пакета информационного обмена должны быть упакованы в архив формата ZIP или RAR.

При осуществлении информационного обмена на программных средствах организации -получателя производится автоматизированный форматно-логический контроль (ФЛК):

соответствия имени архивного файла пакета данных отправителю и отчетному периоду;

возможности распаковки архивного файла без ошибок стандартными методами;

наличия в архивном файле обязательных файлов информационного обмена;

-   отсутствия в архиве файлов, не относящихся к предмету информационного обмена.

Следует учитывать, что некоторые символы в файлах формата XML кодируются следующим образом:

	Символ
	Способ кодирования

	двойная кавычка (")
	&quot;

	одинарная кавычка (')
	&apos;

	левая угловая скобка ("<")
	&lt;

	правая угловая скобка (">")
	&gt;

	амперсант ("&")
	&amp;


В столбце «Тип» указана обязательность содержимого элемента (реквизита), один из символов - О, Н, У, М. Символы имеют следующий смысл:

· О – обязательный реквизит, который должен обязательно присутствовать в элементе;

· Н – необязательный реквизит, который может, как присутствовать, так и отсутствовать в элементе. При отсутствии, не передается.

· У – условно-обязательный реквизит. При отсутствии, не передается.

· М - реквизит, определяющий множественность данных, может добавляться к указанным выше символам.

В столбце «Формат» для каждого атрибута указывается – символ формата, а вслед за ним в круглых скобках – максимальная длина атрибута. 

Символы формата соответствуют вышеописанным обозначениям:

T – <текст>;

N – <число>;

D – <дата> в формате ГГГГ-ММ-ДД;

S – <элемент>; составной элемент, описывается отдельно.
В столбце «Наименование» указывается наименование элемента или атрибута.  

4.1.  Информационное взаимодействие между ТФОМС, МО и СМО при осуществлении персонифицированного учета оказанной медицинской помощи, кроме высокотехнологичной медицинской помощи, медицинской помощи по диспансеризации, профилактическим медицинским осмотрам несовершеннолетних и профилактическим медицинским осмотрам взрослого населения

Имя файла формируется по следующему принципу:

HPiNiPpNp_YYMMN.XML, где

H – константа, обозначающая передаваемые данные.

Pi – Параметр, определяющий организацию-источник:

· T – ТФОМС;

· S – СМО;

· M – МО.

Ni – Номер источника (двузначный код ТФОМС или реестровый номер СМО или МО).

Pp – Параметр, определяющий организацию -получателя:

T – ТФОМС;

S – СМО;

M – МО.

· Np – Номер получателя (двузначный код ТФОМС или реестровый номер СМО или МО).

· YY – две последние цифры порядкового номера года отчетного периода.

· MM – порядковый номер месяца отчетного периода:

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

Результаты ФЛК должны доводиться в виде Протокола ФЛК. Имя файла соответствует имени основного, за исключением первого символа: вместо H указывается V. Структура файла протокола ФЛК приведена в Структура файла с протоколом ФЛК. 
Таблица 4.1 Файл со сведениями об оказанной медицинской помощи

	Код элемента
	Содержание элемента
	Тип
	Формат
	Наименование
	Дополнительная информация

	Корневой элемент (Сведения о медпомощи)

	ZL_LIST
	ZGLV
	О
	S
	Заголовок файла
	Информация о передаваемом файле

	
	SCHET
	О
	S
	Счёт
	Информация о счёте

	
	ZAP
	ОМ
	S
	Записи
	Записи о законченных случаях оказания МП

	Заголовок файла

	ZGLV
	VERSION
	O
	T(5)
	Версия взаимодействия 
	Текущей редакции соответствует значение «3.1».

	
	DATA
	О
	D
	Дата
	В формате ГГГГ-ММ-ДД

	
	FILENAME
	О
	T(26)
	Имя файла
	Имя файла без расширения.

	
	SD_Z
	О
	N(9)
	Количество записей в файле
	Указывается количество записей о случаях оказания МП, включённых в файл.



	Счёт

	SCHET
	CODE
	О
	N(8)
	Код записи счета
	Уникальный код (например, порядковый номер).

	
	CODE_MO
	О
	T(6)
	Реестровый номер медицинской организации
	Код МО – юридического лица. Заполняется в соответствии со справочником F003 .

	
	YEAR
	O
	N(4)
	Отчетный год
	

	
	MONTH
	O
	N(2)
	Отчетный месяц
	

	
	NSCHET
	О
	T(15)
	Номер счёта
	

	
	DSCHET
	О
	D
	Дата выставления счёта
	В формате ГГГГ-ММ-ДД

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

	
	SUMMAV
	О
	N(15.2)
	Сумма МО, выставленная на оплату
	

	
	COMENTS
	У
	T(250)
	Служебное поле к счету
	

	
	SUMMAP
	У
	N(15.2)
	Сумма, принятая к оплате СМО (ТФОМС)
	Заполняется СМО (ТФОМС).

	
	SANK_MEK
	У
	N(15.2)
	Финансовые санкции (МЭК)
	Сумма, снятая с оплаты по результатам МЭК, заполняется после проведения МЭК.

	
	SANK_MEE
	У
	N(15.2)
	Финансовые санкции (МЭЭ)
	Сумма, снятая с оплаты по результатам МЭЭ, заполняется после проведения МЭЭ.

	
	SANK_EKMP
	У
	N(15.2)
	Финансовые санкции (ЭКМП)
	Сумма, снятая с оплаты по результатам ЭКМП, заполняется после проведения ЭКМП.

	Записи

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

	
	PR_NOV
	О
	N(1)
	Признак исправленной записи
	0 – сведения об оказанной медицинской помощи передаются впервые;

1 – запись передается повторно после исправления.

	
	PACIENT
	О
	S
	Сведения о пациенте
	

	
	Z_SL
	О
	S
	Сведения о законченном случае
	

	Сведения о пациенте

	PACIENT
	ID_PAC
	О
	T(36)
	Код записи о пациенте
	Возможно использование уникального идентификатора (учетного кода) пациента.

Необходим для связи с файлом персональных данных.

	
	VPOLIS
	O
	N(1)
	Тип ДПФС
	Заполняется в соответствии со справочником F008.

	
	SPOLIS
	У
	Т(10)
	Серия ДПФС
	

	
	NPOLIS
	O
	T(20)
	Номер ДПФС
	Для полисов единого образца указывается ЕНП

	
	ST_OKATO
	У
	T(5)
	Регион страхования
	Указывается ОКАТО территории выдачи ДПФС для полисов старого образца при наличии данных

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

	
	SMO_OGRN
	У
	T(15)
	ОГРН СМО
	Заполняются при невозможности указать реестровый номер СМО.

	
	SMO_OK
	У
	T(5)
	ОКАТО территории страхования
	

	
	SMO_NAM
	У
	Т(100)
	Наименование СМО
	Заполняется при невозможности указать ни реестровый номер, ни ОГРН СМО.

	
	INV
	У
	N(1)
	Группа инвалидности
	0 – нет инвалидности;

1 – 1 группа;

2 – 2 группа;

3 – 3 группа;

4 – дети-инвалиды.

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



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

	
	NOVOR
	О
	Т(9)
	Признак новорождённого
	Указывается в случае оказания медицинской помощи ребёнку до государственной регистрации рождения.

0 – признак отсутствует.

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

ПДДММГГН, где

П – пол ребёнка в соответствии с классификатором V005;

ДД – день рождения;

ММ – месяц рождения;

ГГ – последние две цифры года рождения;

Н – порядковый номер ребёнка (до двух знаков).

	
	VNOV_D
	У
	N(4)
	Вес при рождении
	Указывается при оказании медицинской помощи недоношенным и маловесным детям.

Поле заполняется, если в качестве пациента указан ребёнок.

	Сведения о законченном случае

	Z_SL
	IDCASE
	O
	N(11)
	Номер записи в реестре законченных случаев
	

	
	USL_OK
	O
	N(2)
	Условия оказания МП
	Классификатор условий оказания МП. Справочник V006

	
	VIDPOM
	O
	N(4)
	Вид МП
	Классификатор видов МП. Справочник V008 

	
	FOR_POM
	О
	N(1)
	Форма оказания МП
	Классификатор форм оказания МП. Справочник V014

	
	NPR_MO
	У
	Т(6)
	Код МО, направившей на лечение (диагностику, консультацию, госпитализацию)
	Код МО – юридического лица. Заполняется в соответствии со справочником F003 

Заполнение обязательно в случаях оказания:

1.  плановой медицинской помощи в условиях стационара и дневного стационара (FOR_POM=3 и USL_OK = (1, 2));

 2. неотложной медицинской помощи  в условиях стационара (FOR_POM=2 и USL_OK =1);

3. медицинской помощи при подозрении на злокачественное новообразование (DS_ONK=1)  

	
	NPR_DATE
	У
	D
	Дата направления на лечение (диагностику, консультацию, госпитализацию)
	Заполняется на основании направления на лечение. 

Заполнение обязательно при заполненном NPR_MO

	
	LPU
	О
	T(6)
	Код МО
	Код МО – юридического лица. Заполняется в соответствии со справочником F003.

	
	DATE_Z_1
	O
	D
	Дата начала лечения
	

	
	DATE_Z_2
	O
	D
	Дата окончания лечения
	

	
	KD_Z
	У
	N(3)
	Продолжительность госпитализации (койко-дни/

пациенто-дни)
	Обязательно для заполнения для стационара и дневного стационара

	
	VNOV_M
	УМ
	N(4)
	Вес при рождении
	Указывается при оказании медицинской помощи недоношенным и маловесным детям.

Поле заполняется, если в качестве пациента указана мать.

	
	RSLT
	O
	N(3)
	Результат обращения
	Классификатор результатов обращения за медицинской помощью V009.

	
	ISHOD
	O
	N(3)
	Исход заболевания
	Классификатор исходов заболевания V012.

	
	OS_SLUCH
	НМ
	N(1)
	Признак "Особый случай" при регистрации обращения за медицинской помощью
	Указываются все имевшиеся особые случаи.

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

2 – в документе, удостоверяющем личность пациента /родителя (представителя) пациента, отсутствует отчество.

	
	VB_P
	У
	N(1)
	Признак внутрибольничного перевода
	Указывается«1» только при оплате случая по КСГ с внутрибольничным переводом.

	
	SL
	ОМ
	S
	Сведения о случае
	Может указываться несколько раз для случаев с внутрибольничным переводом при оплате по КСГ, обращениях по заболеваниям в амбулаторных условиях.

	
	IDSP
	O
	N(2)
	Код способа оплаты медицинской помощи
	Классификатор способов оплаты медицинской помощи V010.

Заполняется в соответствии со способами оплаты, утвержденными в тарифном соглашении

Круглосуточный стационар (USL_OK = 1):

1. Клинико-статистические группы: IDSP = 33

Дневной стационар (USL_OK = 2):

1. Клинико-статистические группы: IDSP = 43

АПП (USL_OK = 3):

1. Посещения с профилактической целью: IDSP = 26, 29 

2. Обращения по заболеванию: 

IDSP = 27, 30

3. Посещение в связи с оказанием неотложной помощи: IDSP = 41

4. Тарифицированные услуги, в том числе в рамках диспансеризации и профилактических осмотров: IDSP = 28

СМП (USL_OK = 4):

24 - Вызов скорой медицинской помощи

	
	SUMV
	O
	N(15.2)
	Сумма, выставленная к оплате
	Равна сумме значений SUM_M вложенных элементов SL, не может иметь нулевое значение.

	
	OPLATA
	У
	N(1)
	Тип оплаты
	Оплата случая оказания медпомощи:

0- не принято решение об оплате

1 – полная;

2 – полный отказ;

3 – частичный отказ.

	
	SUMP
	У
	N(15.2)
	Сумма, принятая к оплате СМО (ТФОМС)
	Заполняется СМО (ТФОМС).

	
	SANK_IT
	У
	N(15.2)
	Сумма санкций по законченному случаю
	Равна сумме описанных ниже санкций.

	Сведения о случае

	SL
	SL_ID
	О
	T(36)
	Идентификатор
	Уникально идентифицирует элемент SL в пределах законченного случая.

	
	LPU_1
	У
	T(8)
	Подразделение МО
	Подразделение МО лечения из регионального справочника lpu_hef.

	
	PODR
	У
	N(12)
	Код отделения
	Отделение МО лечения по справочнику отделений МО.

Ведется медицинской организацией.

 Указывается код отделений выписки.

	
	PROFIL
	O
	N(3)
	Профиль
	Классификатор V002.

	
	PROFIL_T
	O
	T(3)
	Профиль региональный
	Профиль оказания медицинской помощи из региональных справочников.

Для АПП (USL_OK=3) и СМП (USL_OK=4) используется справочник  spr_otdl.

Для  круглосуточного и дневного (USL_OK=1..2)  стационаров справочник  spr_otd_stac. 

	
	PROFIL_K
	У
	N(3)
	Профиль койки
	Классификатор V020 

Обязательно к заполнению для круглосуточного и дневного стационаров.

	
	PROFIL_K_T
	У
	T(3)
	Профиль койки региональный
	Профиль койки из региональных справочников.

Для  круглосуточного и дневного стационаров справочник  spr_otd_stac. 

	
	DET
	О
	N(1)
	Признак детского профиля
	0-нет, 1-да.

	
	P_CEL
	У
	Т(3)
	Цель посещения
	Классификатор целей посещения V025 

Обязательно к заполнению для амбулаторных условий.

	
	NHISTORY
	O
	T(50)
	Номер истории болезни/ талона амбулаторного пациента/ карты вызова скорой медицинской помощи
	

	
	P_PER
	У
	N(1)
	Признак поступления / перевода
	Обязательно для дневного и круглосуточного стационара.

1 – Самостоятельно

2 – СМП

3 – Перевод из другой МО

4 – Перевод внутри МО с другого профиля

	
	DATE_1
	O
	D
	Дата начала лечения
	

	
	DATE_2
	O
	D
	Дата окончания лечения
	

	
	KD
	У
	N(3)
	Продолжительность госпитализации (койко-дни/

пациенто-дни)
	Обязательно для заполнения для стационара и дневного стационара

	
	DS0
	Н
	T(10)
	Диагноз первичный
	Код из справочника МКБ  (mkb10) до уровня подрубрики. Указывается при наличии

	
	DS1
	O
	T(10)
	Диагноз основной
	Код из справочника МКБ  (mkb10)  до уровня подрубрики.

	
	DS2
	УМ
	T(10)
	Диагноз сопутствующего заболевания
	Код из справочника МКБ  (mkb10)  до уровня подрубрики. Указывается в случае установления в соответствии с медицинской документацией.

	
	DS3
	УМ
	T(10)
	Диагноз      осложнения заболевания
	Код из справочника МКБ  (mkb10)  до уровня подрубрики. Указывается в случае установления в соответствии с медицинской документацией.

	
	DS_ONK
	У
	N(1)
	Признак подозрения на злокачественное новообразование
	Указывается «1» при подозрении на злокачественное новообразование. 

	
	DN
	У
	N(1)
	Диспансерное наблюдение
	Указываются  сведения о диспансерном наблюдении по поводу основного заболевания (состояния):

1 - состоит,

2 - взят, 
4 - снят по причине выздоровления,

6- снят по другим причинам.

Обязательно для заполнения, если P_CEL=1.3

	
	CODE_MES1
	У
	Т(20)
	Код МЭС
	Классификатор МЭС. Указывается при наличии утверждённого стандарта.

	
	CODE_MES2
	У
	Т(20)
	Код МЭС сопутствующего заболевания
	

	
	ONK_SL
	У
	S
	Сведения о случае лечения онкологического заболевания
	Обязательно для заполнения при установленном основном диагнозе злокачественного новообразования (первый символ кода диагноза по МКБ-10 - «С») и нейтропении (код диагноза по МКБ-10 D70 с сопутствующим  диагнозом C00-C80 или C97).

Не подлежит заполнению при DS_ONK=1 или P_CEL=1.3

	
	KSG_KPG
	У
	S
	Сведения о КСГ/КПГ
	Заполняется при оплате случая лечения по КСГ или КПГ

	
	REAB
	У
	N(1)
	Признак реабилитации
	Указывается значение «1» для случаев реабилитации

	
	PRVS
	O
	N(4)
	Специальность лечащего врача/врача, закрывшего талон (историю болезни)
	Классификатор медицинских специальностей V021.Указывается значение IDSPEC

	
	VERS_SPEC
	O
	T(4)
	Код классификатора медицинских специальностей
	Указывается имя используемого классификатора медицинских специальностей, например «V021».

	
	IDDOKT
	O
	Т(25)
	Код лечащего врача/врача, закрывшего талон (историю болезни)
	Территориальный справочник.

Ведется медицинской организацией.

	
	DOEZD
	У
	N(4)
	Время доезда СМП
	Заполняется для скорой медицинской помощи.

Время доезда бригады СМП в минутах.



	
	TIP
	У
	N(1)
	Тип вызова СМП 
	Заполняется для скорой медицинской помощи.

1 – Экстренный,

2 – Неотложный.

	
	REZ
	У
	N(1)
	Результат вызова СМП
	Заполняется для скорой медицинской помощи.

1 – По поводу перевозки,

2 – Безрезультативный,

3 – Отказано в оказании скорой медицинской помощи за необоснованностью.

	
	ED_COL
	У
	N(5.2)
	Количество единиц оплаты медицинской помощи
	Для стоматологии (PROFIL_T соответствует одному из кодов профиля справочника spr_otdl, для которого поле pr_stom=1)  указывается количество УЕТ.

	
	TARIF
	У
	N(15.2)
	Тариф
	Тариф с учётом всех примененных коэффициентов (при оплате случая по КСГ с внутрибольничным переводом  – стоимость, рассчитанная в соответствии с Методическими рекомендациями по способам оплаты медицинской помощи за счет средств ОМС).

В случае оплаты по услугам поле не заполняется.

	
	SUM_M
	O
	N(15.2)
	Стоимость случая, выставленная к оплате
	Может указываться нулевое значение.

Может состоять из тарифа и стоимости некоторых услуг.

	
	SANK
	УМ
	S
	Сведения о санкциях
	

	
	USL
	УМ
	S
	Сведения об услуге
	Описывает услуги, оказанные в рамках данного случая.

Для стационарной медицинской помощи указывается в случае выполнении операций.

Для стационаро-замещающей медицинской помощи указывается в случае выполнения операций

Для АПП указываются сведений о посещениях и тарифицируемых услугах.

Допускается указание услуг с нулевой стоимостью.

Указание услуг с нулевой стоимостью обязательно, если условие их оказания является тарифообразующим (например, при оплате по КСГ).

	
	COMENTSL
	У
	T(250)
	Служебное поле
	

	Сведения о случае лечения онкологического заболевания

	ONK_SL
	DS1_T
	У
	N(1)
	Повод обращения
	Заполняется значениями:

1 – рецидив;

2 - прогрессирование

	
	STAD
	О
	N(3)
	Стадия заболевания
	Заполняется в соответствии со справочником N002 

	
	ONK_T
	О
	N(3)
	Значение Tumor
	Заполняется в соответствии со справочником N003 

	
	ONK_N
	О
	N(3)
	Значение Nodus
	Заполняется в соответствии со справочником N004 

	
	ONK_M
	О
	N(3)
	Значение Metastasis 
	Заполняется в соответствии со справочником N005 

	
	MTSTZ
	У
	N(1)
	Признак выявления отдалённых метастазов
	Подлежит заполнению значением 1 при выявлении отдалённых метастазов только при DS1_T=1 или DS1_T=2 

	
	B_DIAG
	УМ
	S
	Диагностический блок
	Содержит сведения о проведенных исследованиях и их результатах

	
	B_PROT
	УМ
	S
	Сведения об имеющихся противопоказаниях и отказах
	Заполняется в случае наличия противопоказаний к проведению определенных типов лечения или отказах пациента от проведения определенных типов лечения

	
	SOD
	У
	N(3.2)
	Суммарная очаговая доза
	Обязательно для заполнения при проведении лучевой или химиолучевой терапии (USL_TIP=3 или USL_TIP=4)



	Диагностический блок

	B_DIAG
	DIAG_TIP
	О
	N(1)
	Тип диагностического показателя
	1 – гистологический признак;

2 – маркёр (ИГХ)

	
	DIAG_CODE
	О
	N(3)
	Код диагностического показателя
	При DIAG_TIP=1 заполняется в соответствии со справочником N007 

При DIAG_TIP=2 заполняется в соответствии со справочником N010 

	
	DIAG_RSLT
	О
	N(3)
	Код результата диагностики
	При DIAG_TIP=1 заполняется в соответствии со справочником N008 

При DIAG_TIP=2 заполняется в соответствии со справочником N011 

	Сведения об имеющихся противопоказаниях и отказах

	B_PROT
	PROT
	О
	N(1)
	Код противопоказания или отказа
	Заполняется в соответствии со справочником N001 

	
	D_PROT
	О
	D
	Дата регистрации противопоказания или отказа


	

	Сведения о КСГ/КПГ

	KSG_KPG
	N_KSG
	У
	T(20)
	Номер КСГ
	Номер КСГ (V023) с указанием подгруппы (в случае использования). Заполняется при оплате случая лечения по КСГ. Не подлежит заполнению при заполненном N_KРG

	
	VER_KSG
	O
	N(4)
	Модель определения КСГ
	Указывается версия модели определения КСГ (год)

	
	KSG_PG
	О
	N(1)
	Признак использования подгруппы КСГ
	0 – подгруппа КСГ не применялась;

1 – подгруппа КСГ применялась

	
	N_KPG
	У
	N(2)
	Номер КПГ
	Номер КПГ (V026). Заполняется при оплате случая лечения по КПГ. Не подлежит заполнению при заполненном N_KSG

	
	KOEF_Z
	O
	N(2.5)
	Коэффициент затратоемкости
	Значение коэффициента затратоемкости группы/подгруппы КСГ или КПГ

	
	KOEF_UP
	O
	N(2.5)
	Управленческий коэффициент
	Значение управленческого коэффициента для КСГ  или КПГ. При  отсутствии указывается «1»

	
	BZTSZ
	O
	N(6.2)
	Базовая ставка
	Значение базовой ставки, указывается в рублях

	
	KOEF_D
	O
	N(2.5)
	Коэффициент дифференциации
	Значение коэффициента дифференциации

	
	KOEF_U
	O
	N(2.5)
	Коэффициент уровня/подуровня оказания медицинской помощи
	Значение коэффициента уровня/подуровня оказания медицинской помощи

	
	DKK1
	У
	T(10)
	Дополнительный классификационный критерий
	Дополнительный классификационный критерий (V024), в том числе установленный субъектом  Российской Федерации. 

Обязателен к заполнению:

-  в случае применения при оплате случая лечения по КСГ;

- в случае применения при оплате случая лечения по КПГ, если применен региональный дополнительный классификационный критерий;

- в случае применения схемы лекарственной терапии, указанной в группировщике КСГ, при злокачественном новообразовании независимо от способа оплаты случая лечения

	
	DKK2
	У
	T(10)
	Дополнительный классификационный критерий
	Заполняется кодом схемы лекарственной терапии (только для комбинированных схем лечения при злокачественном новообразовании независимо от способа оплаты случая лечения)

	
	SL_K
	О
	N(1)
	Признак использования

КСЛП
	0 – КСЛП не применялся;

1 – КСЛП применялся

	
	IT_SL
	У
	N(1.5)
	Применённый коэффициент сложности лечения пациента
	Итоговое значение коэффициента сложности лечения пациента для данного случая.

Указывается только при использовании.

	
	SL_KOEF
	УМ
	S
	Коэффициенты сложности лечения пациента
	Сведения о применённых коэффициентах сложности лечения пациента.

Указывается при наличии IT_SL.

	Коэффициенты сложности лечения пациента

	SL_KOEF
	IDSL
	O
	N(4)
	Номер коэффициента сложности лечения пациента
	В соответствии с региональным справочником.

	
	Z_SL
	O
	N(1.5)
	Значение коэффициента сложности лечения пациента
	

	Сведения о санкциях

	SANK
	S_CODE
	О
	Т(36)
	Идентификатор санкции
	Уникален в пределах случая.

	
	S_SUM
	О
	N(15.2)
	Финансовая санкция
	

	
	S_TIP
	О
	N(2)
	Код вида контроля
	F006 Классификатор видов контроля. 

	
	S_OSN
	О
	N(3)
	Код причины отказа (частичной) оплаты
	F014 Классификатор причин отказа в оплате медицинской помощи. 

	
	S_COM
	У
	Т(250)
	Комментарий
	Комментарий к санкции.

	
	S_IST
	О
	N(1)
	Источник
	1 – СМО/ТФОМС к МО.

	
	S_DATE_EXP
	У
	D(8)
	Дата проведения экспертизы
	

	
	S_N_AKT
	У
	C(35)
	Номер акта экспертизы
	

	
	S_ID_VEXP
	У
	Т(7)
	Код врача-эксперта
	Указывается реестровый номер внештатного врача эксперта или код штатного врача-эксперта СМО

	
	S_SUM_SH
	У
	N(15.2)
	Сумма  штрафа
	

	Сведения об услугах

	USL
	IDSERV
	O
	Т(36)
	Уникальный идентификатор записи в реестре услуг
	Уникален в пределах случая.

	
	LPU
	O
	Т(6)
	Код МО
	Код МО лечения – юридического лица. Заполняется в соответствии со справочником F003.

	
	LPU_1
	У
	Т(8)
	Подразделение МО
	Подразделение МО лечения из регионального справочника (lpu_hef).

	
	PODR
	У
	N(12)
	Код отделения
	Отделение МО лечения. Ведется медицинской организацией.

	
	PROFIL
	O
	N(3)
	Профиль
	Классификатор V002 .

	
	PROFIL_T
	O
	T(3)
	Профиль региональный
	Профиль оказания медицинской помощи из региональных справочников.

Для АПП используется справочник  spr_otdl.

Для стационарной и стационарозамещающей помощи справочник  spr_otd_stac. 

	
	VID_VME
	У
	Т(15)
	Вид медицинского вмешательства
	Указывается в соответствии с номенклатурой медицинских услуг (V001) ), в том числе для услуг диализа.

	
	DET
	О
	N(1)
	Признак детского профиля
	0-нет, 1-да.

	
	DATE_IN
	O
	D
	Дата начала оказания услуги
	

	
	DATE_OUT
	O
	D
	Дата окончания оказания услуги
	

	
	DS
	O
	Т(10)
	Диагноз
	Код из справочника МКБ  (mkb10) до уровня подрубрики

	
	CODE_USL
	O
	Т(20)
	Код услуги
	Территориальный классификатор услуг  (hedusl)
Для КСГ заполняются операции по справочнику   gr_ksg

	
	KOL_USL
	O
	N(6.2)
	Количество услуг (кратность услуги)
	

	
	TARIF
	У
	N(15.2)
	Тариф 
	Заполняется при оплате по услугам  в соответствии с ТС 



	
	SUMV_USL
	У
	N(15.2)
	Стоимость медицинской услуги, выставленная к оплате (руб.)
	Заполняется при оплате по услугам.

=KOL_USL*TARIF
Результат округляется до двух знаков после запятой  по правилам математического округления.

	
	PRVS
	O
	N(4)
	Специальность медработника, выполнившего услугу
	Классификатор медицинских специальностей (V021). Указывается значение IDSPEC

	
	CODE_MD
	O
	Т(25)
	Код медицинского работника, оказавшего медицинскую услугу
	В соответствии с территориальным справочником.

Ведется медицинской организацией.

	
	NAPR
	УM
	S
	Направления 
	Заполняется только в случае оформления направления при подозрении на злокачественное новообразование (DS_ONK=1) 

	
	ONK_USL
	У
	S
	Сведения об услуге при лечении онкологического заболевания
	Обязательно к заполнению при заполненном элементе ONK_SL.

Не подлежит заполнению при DS_ONK=1

	
	NPL
	У
	N(1)
	Неполный объём
	Указывается причина, по которой услуга не оказана или оказана не в полном объёме.

1 – документированный отказ больного,

2 – медицинские противопоказания,

3 – прочие причины (умер, переведён в другое отделение и пр.)

4 – ранее проведённые услуги в пределах установленных сроков.

	
	COMENTU
	У
	T(250)
	Служебное поле
	

	Направления

	NAPR
	NAPR_DATE
	O
	D
	Дата направления
	

	
	NAPR_V
	O
	N(1)
	Вид направления
	1- Направление к онкологу;

2- Направление на биопсию;

3- Направление на дообследование

	
	MET_ISSL
	У
	N(1)
	Метод диагностического исследования
	Если NAPR_V=3, заполняется значением:

1 – лабораторная диагностика;

2 – инструментальная диагностика;

3 – методы лучевой диагностики, за исключением дорогостоящих;

4 – дорогостоящие методы лучевой диагностики (КТ, МРТ, ангиография)

	
	NAPR_USL
	У
	Т(15)
	Медицинская услуга (код), указанная в направлении
	Указывается в соответствии с номенклатурой медицинских услуг (V001). Обязательно к заполнению при заполненном MET_ISSL

	Сведения об услуге при лечении онкологического заболевания

	ONK_USL
	PR_CONS
	У
	N(1)
	Сведения о проведении консилиума
	Заполняется в случае проведения консилиума в целях определения тактики обследования или лечения следующими значениями:

1 -  определена тактика обследования,

2 -  определена тактика лечения,

3 - изменена тактика лечения

	
	USL_TIP
	О
	N(1)
	Тип услуги
	Заполняется в соответствии со справочником N013 

	
	HIR_TIP
	У
	N(1)
	Тип хирургического лечения
	При USL_TIP=1 заполняется в соответствии со справочником N014 

Не подлежит заполнению при USL_TIP<>1.

	
	LEK_TIP_L
	У
	N(1)
	Линия лекарственной терапии
	Заполняется при лекарственной терапии в соответствии со справочником N015

	
	LEK_TIP_V
	У
	N(1)
	Цикл лекарственной терапии
	Заполняется при лекарственной терапии в соответствии со справочником N016

	
	LUCH_TIP
	У
	N(1)
	Тип лучевой терапии
	Заполняется при лучевой или химиолучевой терапии в соответствии со справочником N017 

Не подлежит заполнению при USL_TIP=1.


4.2. Информационное взаимодействие между ТФОМС, МО и СМО при осуществлении персонифицированного учета оказанной высокотехнологичной медицинской помощи
Имя файла формируется по следующему принципу:

TPiNiPpNp_YYMMN.XML, где:

T – константа, обозначающая передаваемые данные.

Pi – Параметр, определяющий организацию-источник:

· T – ТФОМС;

· S – СМО;

· M – МО.

Ni – Номер источника (двузначный код ТФОМС или реестровый номер СМО или МО).

Pp – Параметр, определяющий организацию -получателя:

T – ТФОМС;

S – СМО;

M – МО.

· Np – Номер получателя (двузначный код ТФОМС или реестровый номер СМО или МО).

· YY – две последние цифры порядкового номера года отчетного периода.

· MM – порядковый номер месяца отчетного периода:

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

Результаты ФЛК должны доводиться в виде Протокола ФЛК. Имя файла соответствует имени основного, за исключением первого символа: вместо T указывается V. Структура файла протокола ФЛК приведена в Структура файла с протоколом ФЛК. 
Таблица 4.2 Файл со сведениями об оказанной высокотехнологичной медицинской помощи

	Код элемента
	Содержание элемента
	Тип
	Формат
	Наименование
	Дополнительная информация

	Корневой элемент (Сведения о медпомощи)

	ZL_LIST
	ZGLV
	О
	S
	Заголовок файла
	Информация о передаваемом файле

	
	SCHET
	О
	S
	Счёт
	Информация о счёте

	
	ZAP
	ОМ
	S
	Записи
	Записи о случаях оказания медицинской помощи

	Заголовок файла

	ZGLV
	VERSION
	O
	T(5)
	Версия взаимодействия 
	Текущей редакции соответствует значение «3.1».

	
	DATA
	О
	D
	Дата
	В формате ГГГГ-ММ-ДД

	
	FILENAME
	О
	T(26)
	Имя файла
	Имя файла без расширения.

	
	SD_Z
	О
	N(9)
	Количество записей в файле
	Указывается количество записей о случаях оказания МП помощи, включённых в файл.

	Счёт

	SCHET
	CODE
	О
	N(8)
	Код записи счета
	Уникальный код (например, порядковый номер).

	
	CODE_MO
	О
	T(6)
	Реестровый номер медицинской организации
	Код МО – юридического лица. Заполняется в соответствии со справочником F003.

	
	YEAR
	O
	N(4)
	Отчетный год
	

	
	MONTH
	O
	N(2)
	Отчетный месяц
	В счёт могут включаться случаи лечения за предыдущие периоды, если ранее они были отказаны по результатам МЭК, МЭЭ, ЭКМП

	
	NSCHET
	О
	T(15)
	Номер счёта
	

	
	DSCHET
	О
	D
	Дата выставления счёта
	В формате ГГГГ-ММ-ДД

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

	
	SUMMAV
	О
	N(15.2)
	Сумма МО, выставленная на оплату
	

	
	COMENTS
	У
	T(250)
	Служебное поле к счету
	

	
	SUMMAP
	У
	N(15.2)
	Сумма, принятая к оплате СМО (ТФОМС)
	Заполняется СМО (ТФОМС).

	
	SANK_MEK
	У
	N(15.2)
	Финансовые санкции (МЭК)
	Сумма, снятая с оплаты по результатам МЭК, заполняется после проведения МЭК.

	
	SANK_MEE
	У
	N(15.2)
	Финансовые санкции (МЭЭ)
	Сумма, снятая с оплаты по результатам МЭЭ, заполняется после проведения МЭЭ.

	
	SANK_EKMP
	У
	N(15.2)
	Финансовые санкции (ЭКМП)
	Сумма, снятая с оплаты по результатам ЭКМП, заполняется после проведения ЭКМП.

	Записи

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

	
	PR_NOV
	О
	N(1)
	Признак исправленной записи
	0 – сведения об оказанной медицинской помощи передаются впервые;

1 – запись передается повторно после исправления.

	
	PACIENT
	О
	S
	Сведения о пациенте
	

	
	Z_SL
	О
	S
	Сведения о законченном случае
	

	Сведения о пациенте

	PACIENT
	ID_PAC
	О
	T(36)
	Код записи о пациенте
	Возможно использование уникального идентификатора (учетного кода) пациента.

Необходим для связи с файлом персональных данных.

	
	VPOLIS
	O
	N(1)
	Тип ДПФС
	Заполняется в соответствии с F008.

	
	SPOLIS
	У
	Т(10)
	Серия ДПФС
	

	
	NPOLIS
	O
	T(20)
	Номер ДПФС
	Для полисов единого образца указывается ЕНП

	
	ST_OKATO
	У
	T(5)
	Регион страхования
	Указывается ОКАТО территории выдачи ДПФС для полисов старого образца при наличии данных

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

	
	SMO_OGRN
	У
	T(15)
	ОГРН СМО
	Заполняются при невозможности указать реестровый номер СМО.

	
	SMO_OK
	У
	T(5)
	ОКАТО территории страхования
	

	
	SMO_NAM
	У
	Т(100)
	Наименование СМО
	Заполняется при невозможности указать ни реестровый номер, ни ОГРН СМО.

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

	
	NOVOR
	О
	Т(9)
	Признак новорождённого
	Указывается в случае оказания медицинской помощи ребёнку до государственной регистрации рождения.

0 – признак отсутствует.

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

ПДДММГГН, где

П – пол ребёнка в соответствии с классификатором V005;

ДД – день рождения;

ММ – месяц рождения;

ГГ – последние две цифры года рождения;

Н – порядковый номер ребёнка (до двух знаков).

	
	VNOV_D
	У
	N(4)
	Вес при рождении
	Указывается при оказании медицинской помощи недоношенным и маловесным детям.

Поле заполняется, если в качестве пациента указан ребёнок.

	Сведения о законченном случае

	Z_SL
	IDCASE
	O
	N(11)
	Номер записи в реестре случаев
	Соответствует порядковому номеру записи реестра счёта на бумажном носителе при его предоставлении.

	
	USL_OK
	O
	N(2)
	Условия оказания медицинской помощи
	Классификатор условий оказания медицинской помощи (V006).

	
	VIDPOM
	O
	N(4)
	Вид медицинской помощи
	Классификатор видов медицинской помощи. Справочник V008. Для высокотехнологичной МП VIDPOM=32

	
	FOR_POM
	О
	N(1)
	Форма оказания медицинской помощи
	Классификатор форм оказания медицинской помощи. Справочник V014

	
	NPR_MO
	У
	Т(6)
	Код МО, направившей на лечение (диагностику, консультацию, госпитализацию)
	Код МО – юридического лица. Заполняется в соответствии со справочником F003 Заполнение обязательно в случаях оказания:

1.  плановой медицинской помощи в условиях стационара и дневного стационара (FOR_POM=3 и USL_OK = (1, 2));

 2. неотложной медицинской помощи  в условиях стационара (FOR_POM=2 и USL_OK =1);

3. медицинской помощи при подозрении на злокачественное новообразование (DS_ONK=1)    

	
	LPU
	О
	T(6)
	Код МО
	МО лечения, указывается в соответствии с реестром F003.

	
	DATE_Z_1
	O
	D
	Дата начала лечения
	

	
	DATE_Z_2
	O
	D
	Дата окончания лечения
	

	
	KD_Z
	О
	N(3)
	Продолжитель-ность гоcпитализации (койко-дни/ пациенто-дни)
	

	
	VNOV_M
	УМ
	N(4)
	Вес при рождении
	Указывается при оказании медицинской помощи недоношенным и маловесным детям.

Поле заполняется, если в качестве пациента указана мать.

	
	RSLT
	O
	N(3)
	Результат обращения
	Классификатор результатов обращения за медицинской помощью (V009).

	
	ISHOD
	O
	N(3)
	Исход заболевания
	Классификатор исходов заболевания (V012).

	
	OS_SLUCH
	НМ
	N(1)
	Признак "Особый случай" при регистрации обращения за медицинской помощью
	Указываются все имевшиеся особые случаи.

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

2 – в документе, удостоверяющем личность пациента /родителя (представителя) пациента, отсутствует отчество.

	
	SL
	ОМ
	S
	Сведения о случае
	

	
	IDSP
	O
	N(2)
	Код способа оплаты медицинской помощи
	Классификатор способов оплаты медицинской помощи V010

	
	SUMV
	O
	N(15.2)
	Сумма, выставленная к оплате
	Равна сумме значений SUM_M вложенных элементов SL, не может иметь нулевое значение.

	
	OPLATA
	У
	N(1)
	Тип оплаты
	Оплата случая оказания медпомощи:

0 - не принято решение об оплате

1 – полная;

2 – полный отказ;

3 – частичный отказ.

	
	SUMP
	У
	N(15.2)
	Сумма, принятая к оплате СМО (ТФОМС)
	Заполняется СМО (ТФОМС).

	
	SANK_IT
	У
	N(15.2)
	Сумма санкций по случаю
	Равна сумме описанных ниже санкций.

	Сведения о случае

	SL
	SL_ID
	О
	T(36)
	Идентификатор
	Уникально идентифицирует элемент SL в пределах законченного случая.

	
	VID_HMP
	О
	T(12)
	Вид высокотехнологичной медицинской помощи
	Классификатор видов высокотехнологичной медицинской помощи. V018

	
	METOD_HMP
	О
	N(3)
	Метод высокотехнологичной медицинской помощи
	Классификатор методов высокотехнологичной медицинской помощи. V019

	
	LPU_1
	У
	T(8)
	Подразделение МО
	Подразделение МО лечения из регионального справочника lpu_hef.

	
	PODR
	У
	N(12)
	Код отделения
	Отделение МО лечения. Ведется медицинской организацией.

	
	PROFIL
	O
	N(3)
	Профиль
	Классификатор V002.

	
	PROFIL_T
	O
	T(3)
	Профиль региональный
	Профиль оказания медицинской помощи из региональных справочников.

Для АПП (USL_OK=3) и СМП (USL_OK=4) используется справочник  spr_otdl.

Для  круглосуточного и дневного (USL_OK=1..2)  стационаров справочник  spr_otd_stac. 

	
	PROFIL_K
	О
	N(3)
	Профиль койки
	Классификатор V020

	
	PROFIL_K_T
	O
	T(3)
	Профиль койки региональный
	Профиль койки из региональных справочников.

Для  круглосуточного и дневного стационаров справочник  spr_otd_stac.

	
	DET
	О
	N(1)
	Признак детского профиля
	0-нет, 1-да.

Заполняется в зависимости от профиля оказанной медицинской помощи.

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

	
	TAL_NUM
	О
	T(20)
	Номер талона на ВМП
	

	
	TAL_P
	О
	D
	Дата планируемой госпитализации
	

	
	NHISTORY
	O
	T(50)
	Номер истории болезни
	

	
	DATE_1
	O
	D
	Дата начала лечения
	

	
	DATE_2
	O
	D
	Дата окончания лечения
	

	
	DS0
	Н
	T(10)
	Диагноз первичный
	Код из справочника МКБ  (mkb10) до уровня подрубрики. Указывается при наличии

	
	DS1
	O
	T(10)
	Диагноз основной
	Код из справочника МКБ  (mkb10)  до уровня подрубрики.

	
	DS2
	УМ
	T(10)
	Диагноз сопутствующего заболевания
	Код из справочника МКБ  (mkb10)  до уровня подрубрики. Указывается в случае установления в соответствии с медицинской документацией.

	
	DS3
	УМ
	T(10)
	Диагноз осложнения заболевания
	Код из справочника МКБ  (mkb10)  до уровня подрубрики. Указывается в случае установления в соответствии с медицинской документацией.

	
	DS_ONK
	У
	N(1)
	Признак подозрения на злокачественное новообразование
	Указывается «1» при подозрении на злокачественное новообразование.

	
	CODE_MES1
	У
	Т(20)
	Код МЭС
	Классификатор МЭС. Указывается при наличии утверждённого стандарта.

	
	CODE_MES2
	У
	Т(20)
	Код МЭС сопутствующего заболевания
	

	
	ONK_SL
	У
	S
	Сведения о случае лечения онкологического заболевания
	Обязательно для заполнения при установленном основном диагнозе злокачественного новообразования (первый символ кода диагноза по МКБ-10 - «С») и нейтропении (код диагноза по МКБ-10 D70 с сопутствующим  диагнозом C00-C80 или C97).

Не подлежит заполнению при DS_ONK=1 

	
	PRVS
	O
	N(4)
	Специальность лечащего врача/ врача, закрывшего талон
	Классификатор медицинских специальностей (V021). Указывается значение IDSPEC

	
	VERS_SPEC
	О
	T(4)
	Код классификатора медицинских специальностей
	Указывается имя используемого классификатора медицинских специальностей, например «V021».

	
	IDDOKT
	O
	Т(25)
	Код врача, закрывшего талон/историю болезни
	Территориальный справочник

	
	ED_COL
	У
	N(5.2)
	Количество единиц оплаты медицинской помощи
	

	
	TARIF
	У
	N(15.2)
	Тариф
	

	
	SUM_M
	O
	N(15.2)
	Стоимость случая, выставленная к оплате
	

	
	SANK
	УМ
	S
	Сведения о санкциях
	

	
	USL
	УМ
	S
	Сведения об услуге
	Описывает услуги, оказанные в рамках данного случая

	
	COMENTSL
	У
	T(250)
	Служебное поле
	

	Сведения о случае лечения онкологического заболевания

	ONK_SL
	DS1_T
	У
	N(1)
	Повод обращения
	Заполняется значениями:

1 – рецидив;

2 - прогрессирование

	
	STAD
	О
	N(3)
	Стадия заболевания
	Заполняется в соответствии со справочником N002

	
	ONK_T
	О
	N(3)
	Значение Tumor
	Заполняется в соответствии со справочником N003 

	
	ONK_N
	О
	N(3)
	Значение Nodus
	Заполняется в соответствии со справочником N004 

	
	ONK_M
	О
	N(3)
	Значение Metastasis 
	Заполняется в соответствии со справочником N005 

	
	MTSTZ
	У
	N(1)
	Признак выявления отдалённых метастазов
	Заполняется значением «1» при выявлении отдалённых метастазов только DS1_T=1 или DS1_T=2

	
	B_DIAG
	УМ
	S
	Диагностический блок
	Содержит сведения о проведенных исследованиях и их результатах

	
	B_PROT
	УМ
	S
	Сведения об имеющихся противопоказаниях и отказах
	Заполняется в случае наличия противопоказаний к проведению определенных типов лечения или отказах пациента от проведения определенных типов лечения

	
	SOD
	У
	N(3.2)
	Суммарная очаговая доза
	Обязательно для заполнения при проведении лучевой или химиолучевой терапии (USL_TIP=3 или USL_TIP=4)

	Диагностический блок

	B_DIAG
	DIAG_TIP
	О
	N(1)
	Тип диагностического показателя
	1 – гистологический признак;

2 – маркёр 

	
	DIAG_CODE
	О
	N(3)
	Код диагностического показателя
	При DIAG_TIP=1 заполняется в соответствии со справочником N007 

При DIAG_TIP=2 заполняется в соответствии со справочником N010 

	
	DIAG_RSLT
	О
	N(3)
	Код результата диагностики
	При DIAG_TIP=1 заполняется в соответствии со справочником N008 

При DIAG_TIP=2 заполняется в соответствии со справочником N011 

	Сведения об имеющихся противопоказаниях и отказах

	B_PROT
	PROT
	О
	N(1)
	Код противопоказания или отказа
	Заполняется в соответствии со справочником N001 

	
	D_PROT
	О
	D
	Дата регистрации противопоказания или отказа
	

	Сведения о санкциях

	SANK
	S_CODE
	О
	Т(36)
	Идентификатор санкции
	Уникален в пределах случая.

	
	S_SUM
	О
	N(15.2)
	Финансовая санкция
	

	
	S_TIP
	О
	N(2)
	Код вида контроля
	F006 Классификатор видов контроля 

	
	S_OSN
	О
	N(3)
	Код причины отказа (частичной) оплаты
	F014 Классификатор причин отказа в оплате медицинской помощи.

	
	S_COM
	У
	Т(250)
	Комментарий
	Комментарий к санкции.

	
	S_IST
	О
	N(1)
	Источник
	1 – СМО/ТФОМС к МО.

	
	S_DATE_EXP
	У
	D(8)
	Дата проведения экспертизы
	

	
	S_N_AKT
	У
	C(35)
	Номер акта экспертизы
	

	
	S_ID_VEXP
	У
	Т(7)
	Код врача-эксперта
	Указывается реестровый номер внештатного врача эксперта или код штатного врача-эксперта СМО

	
	S_SUM_SH
	У
	N(15.2)
	Сумма  штрафа
	

	Сведения об услуге

	USL
	IDSERV
	O
	Т(36)
	Номер записи в реестре услуг
	Уникален в пределах случая

	
	LPU
	O
	Т(6)
	Код МО
	МО лечения, указывается в соответствии с реестром F003

	
	LPU_1
	У
	T(8)
	Подразделение МО
	Подразделение МО лечения из регионального справочника lpu_hef.

	
	PODR
	У
	N(12)
	Код отделения
	Отделение МО лечения из регионального справочника

	
	PROFIL
	O
	N(3)
	Профиль
	Классификатор V002.

	
	PROFIL_T
	O
	T(3)
	Профиль
	Профиль оказания медицинской помощи из региональных справочников.

Для АПП (USL_OK=3) и СМП (USL_OK=4) используется справочник  spr_otdl.

Для  круглосуточного и дневного (USL_OK=1..2)  стационаров справочник  spr_otd_stac. 

	
	VID_VME
	У
	Т(15)
	Вид медицинского вмешательства
	Указывается в соответствии с номенклатурой медицинских услуг (V001)

	
	DET
	О
	N(1)
	Признак детского профиля
	0-нет, 1-да.

Заполняется в зависимости от профиля оказанной медицинской помощи.

	
	DATE_IN
	O
	D
	Дата начала оказания услуги
	

	
	DATE_OUT
	O
	D
	Дата окончания оказания услуги
	

	
	DS
	O
	Т(10)
	Диагноз
	Код из справочника МКБ до уровня подрубрики

	
	CODE_USL
	O
	Т(20)
	Код услуги
	Территориальный классификатор услуг  (hedusl)

	
	KOL_USL
	O
	N(6.2)
	Количество услуг (кратность услуги)
	

	
	TARIF
	У
	N(15.2)
	Тариф 
	

	
	SUMV_USL
	O
	N(15.2)
	Стоимость медицинской услуги, принятая к оплате (руб.)
	

	
	PRVS
	O
	N(4)
	Специальность медработника, выполнившего услугу
	Классификатор медицинских специальностей (V021). Указывается значение IDSPEC

	
	CODE_MD
	O
	Т(25)
	Код медицинского работника, оказавшего медицинскую услугу
	В соответствии с территориальным справочником

	
	NAPR
	УM
	S
	Направления 
	Заполняется только в случае оформления направления при подозрении на злокачественное новообразование (DS_ONK=1) 

	
	ONK_USL
	У
	S
	Сведения об услуге при лечении онкологического заболевания
	Обязательно к заполнению при заполненном элементе ONK_SL.

Не подлежит заполнению при DS_ONK=1

	
	COMENTU
	У
	T(250)
	Служебное поле
	

	Направления

	NAPR
	NAPR_DATE
	O
	D
	Дата направления
	

	
	NAPR_V
	O
	N(1)
	Вид направления
	1- Направление к онкологу;

2- Направление на биопсию;

3- Направление на дообследование

	
	MET_ISSL
	У
	N(1)
	Метод диагностического исследования
	Если NAPR_V=3, заполняется значением:

1 – лабораторная диагностика;

2 – инструментальная диагностика;

3 – методы лучевой диагностики, за исключением дорогостоящих;

4 – дорогостоящие методы лучевой диагностики (КТ, МРТ, ангиография)

	
	NAPR_USL
	У
	Т(15)
	Медицинская услуга (код), указанная в направлении
	Указывается в соответствии с номенклатурой медицинских услуг (V001). Обязательно к заполнению при заполненном MET_ISSL

	Сведения об услуге при лечении онкологического заболевания

	ONK_USL
	PR_CONS
	У
	N(1)
	Сведения о проведении консилиума
	Заполняется в случае проведения консилиума в целях определения тактики обследования или лечения следующими значениями:

1 -  определена тактика обследования,

2 -  определена тактика лечения,

3 - изменена тактика лечения

	
	USL_TIP
	О
	N(1)
	Тип услуги
	Заполняется в соответствии со справочником N013 

	
	HIR_TIP
	У
	N(1)
	Тип хирургического лечения
	При USL_TIP=1 заполняется в соответствии со справочником N014 

Не подлежит заполнению при USL_TIP<>1.

	
	LEK_TIP_L
	У
	N(1)
	Линия лекарственной терапии
	Заполняется при лекарственной терапии в соответствии со справочником N015

	
	LEK_TIP_V
	У
	N(1)
	Цикл лекарственной терапии
	Заполняется при лекарственной терапии в соответствии со справочником N016

	
	LUCH_TIP
	У
	N(1)
	Тип лучевой терапии
	Заполняется при лучевой или химиолучевой терапии в соответствии со справочником N017 

Не подлежит заполнению при USL_TIP=1.


4.3. Информационное взаимодействие между ТФОМС, МО и СМО при осуществлении персонифицированного учета оказанной медицинской помощи по диспансеризации, профилактическим медицинским осмотрам несовершеннолетних и профилактическим медицинским осмотрам взрослого населения

Имя файла формируется по следующему принципу:

ХPiNiPpNp_YYMMN.XML, где:

X – одна из констант, обозначающая передаваемые данные:

DP - для реестров счетов на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованному лицу в рамках первого этапа диспансеризации определенных групп взрослого населения;

DV - для реестров счетов на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованному лицу в рамках второго этапа диспансеризации определенных групп взрослого населения;

DO - для реестров счетов на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованному лицу в рамках профилактических осмотров взрослого населения;

DS - для реестров счетов на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованному лицу в рамках диспансеризации пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации;

DU - для реестров счетов на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованному лицу в рамках диспансеризации детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, в том числе усыновленных (удочеренных), принятых под опеку (попечительство), в приемную или патронатную семью;

DF - для реестров счетов на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованному лицу в рамках профилактических медицинских осмотров несовершеннолетних;

Pi – Параметр, определяющий организацию-источник:

· T – ТФОМС;

· S – СМО;

· M – МО.

Ni – Номер источника (двузначный код ТФОМС или реестровый номер СМО или МО).

Pp – Параметр, определяющий организацию -получателя:

T – ТФОМС;

S – СМО;

M – МО.

· Np – Номер получателя (двузначный код ТФОМС или реестровый номер СМО или МО).

· YY – две последние цифры порядкового номера года отчетного периода.

· MM – порядковый номер месяца отчетного периода:

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

Результаты ФЛК должны доводиться в виде Протокола ФЛК. Имя файла соответствует имени основного, за исключением первого символа: в качестве константы указывается V. Структура файла протокола ФЛК приведена в Структура файла с протоколом ФЛК 4.5. 
Таблица 4.3 Файл со сведениями об оказанной медицинской помощи при диспансеризации

	Код элемента
	Содержание элемента
	Тип
	Формат
	Наименование
	Дополнительная информация

	Корневой элемент (Сведения о медпомощи)

	ZL_LIST
	ZGLV
	О
	S
	Заголовок файла
	Информация о передаваемом файле

	
	SCHET
	О
	S
	Счёт
	Информация о счёте

	
	ZAP
	ОМ
	S
	Записи
	Записи о случаях оказания медицинской помощи

	Заголовок файла

	ZGLV
	VERSION
	O
	T(5)
	Версия взаимодействия 
	Текущей редакции соответствует значение «3.1».

	
	DATA
	О
	D
	Дата
	В формате ГГГГ-ММ-ДД

	
	FILENAME
	О
	T(26)
	Имя файла
	Имя файла без расширения.

	
	SD_Z
	О
	N(9)
	Количество случаев
	Указывается количество случаев оказания медицинской помощи, включённых в файл.

	Счёт

	SCHET
	CODE
	О
	N(8)
	Код записи счета
	Уникальный код (например, порядковый номер).

	
	CODE_MO
	О
	T(6)
	Реестровый номер медицинской организации
	Код МО – юридического лица. Заполняется в соответствии со справочником F003.

	
	YEAR
	O
	N(4)
	Отчетный год
	

	
	MONTH
	O
	N(2)
	Отчетный месяц
	В счёт могут включаться случаи лечения за предыдущие периоды, если ранее они были отказаны по результатам МЭК, МЭЭ, ЭКМП

	
	NSCHET
	О
	T(15)
	Номер счёта
	

	
	DSCHET
	О
	D
	Дата выставления счёта
	В формате ГГГГ-ММ-ДД

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

	
	SUMMAV
	О
	N(15.2)
	Сумма МО, выставленная на оплату
	

	
	COMENTS
	У
	T(250)
	Служебное поле к счету
	

	
	SUMMAP
	У
	N(15.2)
	Сумма, принятая к оплате СМО (ТФОМС)
	Заполняется СМО (ТФОМС).

	
	SANK_MEK
	У
	N(15.2)
	Финансовые санкции (МЭК)
	Сумма, снятая с оплаты по результатам МЭК, заполняется после проведения МЭК.

	
	SANK_MEE
	У
	N(15.2)
	Финансовые санкции (МЭЭ)
	Сумма, снятая с оплаты по результатам МЭЭ, заполняется после проведения МЭЭ.

	
	SANK_EKMP
	У
	N(15.2)
	Финансовые санкции (ЭКМП)
	Сумма, снятая с оплаты по результатам ЭКМП, заполняется после проведения ЭКМП.

	
	DISP
	У
	T(3)
	Тип диспансеризации
	Классификатор типов диспансеризации V016

	Записи

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

	
	PR_NOV
	О
	N(1)
	Признак исправленной записи
	0 – сведения об оказанной медицинской помощи передаются впервые;

1 – запись передается повторно после исправления.

	
	PACIENT
	О
	S
	Сведения о пациенте
	

	
	Z_SL
	О
	S
	Сведения о законченном случае
	Сведения о законченном случае оказания медицинской помощи

	Сведения о пациенте

	PACIENT
	ID_PAC
	О
	T(36)
	Код записи о пациенте
	Возможно использование уникального идентификатора (учетного кода) пациента.

Необходим для связи с файлом персональных данных.

	
	VPOLIS
	O
	N(1)
	Тип ДПФС
	Заполняется в соответствии с F008 

	
	SPOLIS
	У
	Т(10)
	Серия ДПФС
	

	
	NPOLIS
	O
	T(20)
	Номер ДПФС
	Для полисов единого образца указывается ЕНП

	
	ST_OKATO
	У
	T(5)
	Регион страхования
	Указывается ОКАТО территории выдачи ДПФС для полисов старого образца при наличии данных

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

	
	SMO_OGRN
	У
	T(15)
	ОГРН СМО
	Заполняются при невозможности указать реестровый номер СМО.

	
	SMO_OK
	У
	T(5)
	ОКАТО территории страхования
	

	
	SMO_NAM
	У
	Т(100)
	Наименование СМО
	Заполняется при невозможности указать ни реестровый номер, ни ОГРН СМО.

	
	NOVOR
	О
	Т(9)
	Признак новорождённого
	Указывается в случае оказания медицинской помощи ребёнку до государственной регистрации рождения.

0 – признак отсутствует.

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

ПДДММГГН, где

П – пол ребёнка в соответствии с классификатором V005;

ДД – день рождения;

ММ – месяц рождения;

ГГ – последние две цифры года рождения;

Н – порядковый номер ребёнка (до двух знаков).

	Сведения о законченном случае

	Z_SL
	IDCASE
	O
	N(11)
	Номер записи в реестре случаев
	Соответствует порядковому номеру записи реестра счёта на бумажном носителе при его предоставлении.

	
	VIDPOM
	O
	N(4)
	Вид медицинской помощи
	Классификатор видов медицинской помощи. Справочник V008.

	
	LPU
	О
	T(6)
	Код МО
	МО лечения, указывается в соответствии с реестром F003.

	
	VBR
	О
	N(1)
	Признак мобильной медицинской бригады
	0 – нет;

1 – да.

	
	DATE_Z_1
	O
	D
	Дата начала лечения
	

	
	DATE_Z_2
	O
	D
	Дата окончания лечения
	

	
	P_OTK
	O
	N(1)
	Признак отказа
	Значение по умолчанию: «0». 

В случае отказа указывается значение «1».

	
	RSLT_D
	O
	N(2)
	Результат диспансеризации
	Классификатор результатов диспансеризации V017

	
	OS_SLUCH
	НМ
	N(1)
	Признак "Особый случай" при регистрации обращения за медицинской помощью
	Указываются все имевшиеся особые случаи.

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

2 – в документе, удостоверяющем личность пациента /родителя (представителя) пациента, отсутствует отчество.

	
	SL
	О
	S
	Сведения о случае
	

	
	IDSP
	O
	N(2)
	Код способа оплаты медицинской помощи
	Классификатор способов оплаты медицинской помощи V010

 Диспансеризация и профилактические осмотры: IDSP = 11

	
	SUMV
	O
	N(15.2)
	Сумма, выставленная к оплате
	Равна значению SUM_M вложенного элемента SL.

	
	OPLATA
	У
	N(1)
	Тип оплаты
	Оплата случая оказания медпомощи:

0 – не принято решение об оплате

1 – полная;

2 – полный отказ;

3 – частичный отказ.

	
	SUMP
	У
	N(15.2)
	Сумма, принятая к оплате СМО (ТФОМС)
	Заполняется СМО (ТФОМС).

	
	SANK_IT
	У
	N(15.2)
	Сумма санкций по законченному случаю
	Итоговые санкции определяются на основании санкций, описанных ниже

	Сведения о случае

	SL
	SL_ID
	О
	T(36)
	Идентификатор
	Уникально идентифицирует элемент SL в пределах законченного случая.

	
	LPU_1
	У
	T(8)
	Подразделение МО
	Подразделение МО лечения из регионального справочника lpu_hef.

	
	NHISTORY
	O
	T(50)
	Номер карты
	

	
	DATE_1
	O
	D
	Дата начала лечения
	

	
	DATE_2
	O
	D
	Дата окончания лечения
	

	
	DS1
	O
	T(10)
	Диагноз основной
	Код из справочника МКБ до уровня подрубрики.

	
	DS1_PR
	У
	N(1)
	Установлен впервые (основной)
	Обязательно указывается «1», если основной диагноз выявлен впервые в результате проведённой диспансеризации / профилактического медицинского осмотра

	
	DS_ONK
	У
	N(1)
	Признак подозрения на злокачественное новообразование
	Указывается «1» при подозрении на злокачественное новообразование.

	
	PR_D_N
	У
	N(1)
	Диспансерное наблюдение
	Указываются  сведения о диспансерном наблюдении по поводу основного заболевания (состояния):

1 – состоит,

 2 – взят,

 3 – не подлежит диспансерному наблюдению.

	
	DS2_N
	УМ
	S
	Сопутствующие заболевания
	

	
	NAZ
	УМ
	S
	Назначения
	Указывается отдельно для каждого назначения.

	
	SSCHOOL
	У
	Т(1)
	Статуса учреждения при проведении предварительных медицинских осмотров несовершеннолетних
	Указывается по справочнику sschool

	
	SSTAT
	У
	Т(1)
	Статус граждан при проведении диспансеризации
	Указывается по справочнику sstat

	
	SANNUAL
	У
	T(1)
	Информация о правах граждан на проведение ежегодной диспансеризации
	Указывается по справочнику sannual

	
	ED_COL
	У
	N(5.2)
	Количество единиц оплаты медицинской помощи
	

	
	TARIF
	У
	N(15.2)
	Тариф
	

	
	SUM_M
	O
	N(15.2)
	Сумма, выставленная к оплате
	

	
	SANK
	УМ
	S
	Сведения о санкциях
	

	
	USL
	УМ
	S
	Сведения об услуге
	Описывает услуги, оказанные в рамках данного случая

	
	COMENTSL
	У
	T(250)
	Служебное поле
	

	Сопутствующие заболевания

	DS2_N
	DS2
	О
	Т(10)
	Диагноз сопутствующего заболевания
	Код из справочника МКБ до уровня подрубрики. Указывается в случае установления в соответствии с медицинской документацией.

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

	
	PR_DS2_N
	У
	N(1)
	Диспансерное наблюдение
	Указываются  сведения о диспансерном наблюдении по поводу сопутствующего заболевания:

1 - состоит,

 2 – взят,

 3 – не подлежит диспансерному наблюдению.

	Назначения

	NAZ
	NAZ_N
	О
	N(2)
	Номер по порядку
	

	
	NAZ_R
	О
	N(2)
	Вид назначения
	Заполняется при присвоении группы здоровья, кроме I и II.

1 – направлен на консультацию в медицинскую организацию по месту прикрепления;

2 – направлен на консультацию в иную медицинскую организацию;

3 – направлен на обследование;

4 – направлен в дневной стационар;

5 – направлен на госпитализацию;

6 – направлен в реабилитационное отделение.

	
	NAZ_SP
	У
	N(4)
	Специальность врача
	Заполняется, если в поле NAZ_R проставлены коды 1 или 2.

Классификатор V021.

	
	NAZ_V
	У
	N(1)
	Вид обследования
	Заполняется, если в поле NAZ_R проставлен код 3.

1 – лабораторная диагностика;

2 – инструментальная диагностика;

3 – методы лучевой диагностики, за исключением дорогостоящих;

4 – дорогостоящие методы лучевой диагностики (КТ, МРТ, ангиография)

	
	NAZ_PMP
	У
	N(3)
	Профиль медицинской помощи
	Заполняется, если в поле NAZ_R проставлены коды 4 или 5.

Классификатор V002.

	
	NAZ_PK
	У
	N(3)
	Профиль койки
	Заполняется, если в поле NAZ_R проставлен код 6.

Классификатор V020.

	Сведения о санкциях

	SANK
	S_CODE
	О
	Т(36)
	Идентификатор санкции
	Уникален в пределах случая.

	
	S_SUM
	О
	N(15.2)
	Финансовая санкция
	

	
	S_TIP
	О
	N(2)
	Код вида контроля
	F006 Классификатор видов контроля

	
	S_OSN
	О
	N(3)
	Код причины отказа (частичной) оплаты
	F014 Классификатор причин отказа в оплате медицинской помощи.

	
	S_COM
	У
	Т(250)
	Комментарий
	Комментарий к санкции.

	
	S_IST
	О
	N(1)
	Источник
	1 – СМО/ТФОМС к МО.

	
	S_DATE_EXP
	У
	D(8)
	Дата проведения экспертизы
	

	
	S_N_AKT
	У
	C(35)
	Номер акта экспертизы
	

	
	S_ID_VEXP
	У
	Т(7)
	Код врача-эксперта
	Указывается реестровый номер внештатного врача эксперта или код штатного врача-эксперта СМО

	
	S_SUM_SH
	У
	N(15.2)
	Сумма  штрафа
	

	Сведения об услуге

	USL
	IDSERV
	O
	Т(36)
	Номер записи в реестре услуг
	Уникален в пределах случая

	
	LPU
	О
	T(6)
	Код МО
	МО лечения, указывается в соответствии с реестром F003.

	
	LPU_1
	У
	T(8)
	Подразделение МО
	Подразделение МО лечения из регионального справочника.

	
	DATE_IN
	O
	D
	Дата начала оказания услуги
	

	
	DATE_OUT
	O
	D
	Дата окончания оказания услуги
	

	
	P_OTK
	О
	N(1)
	Признак отказа от услуги
	Значение по умолчанию: «0».

В случае отказа указывается значение «1».

	
	CODE_USL
	О
	T(20)
	Код услуги
	Указывается по территориальному классификатору услуг susl

	
	SMODE
	О
	T(1)
	Статус медицинской услуги 
	Указывается по справочнику smode
1–проведено 

2–другой МО

3–результаты прошлых периодов

4–отказ

	
	LPU_D
	У
	T(6)
	Код МО,  оказавшей медицинскую услугу
	Обязательно к заполнению при SMODE=2 

МО, указывается в соответствии с реестром F003.

	
	TARIF
	У
	N(15.2)
	Тариф 
	

	
	SUMV_USL
	O
	N(15.2)
	Стоимость медицинской услуги, принятая к оплате (руб.)
	

	
	PRVS
	O
	N(4)
	Специальность медработника, выполнившего услугу
	Классификатор медицинских специальностей V021. Указывается значение IDSPEC

	
	CODE_MD
	O
	Т(25)
	Код медицинского работника, оказавшего медицинскую услугу
	В соответствии с территориальным справочником

	
	COMENTU
	У
	T(250)
	Служебное поле
	


4.4. Файл персональных данных (L).
Имя формируется по тому же принципу, что и основной файл, за исключением первого символа. В качестве константы указывается:

1) Для передачи сведений об оказанной МП кроме высокотехнологичной – LH;

2) Для передачи сведений об оказанной высокотехнологичной МП – LT;

3) Для передачи сведений об оказанной МП при диспансеризации – LP, LV, LO, LS, LU, LF: в соответствии с именем основного файла.

	Код элемента
	Содержание элемента
	Тип
	Формат
	Наименование
	Дополнительная информация

	Корневой элемент (Сведения о медпомощи)

	PERS_LIST
	ZGLV
	О
	S
	Заголовок файла
	Информация о передаваемом файле

	
	PERS
	ОМ
	S
	Данные
	Содержит персональные данные пациента

	Заголовок файла

	ZGLV
	VERSION
	O
	T(5)
	Версия взаимодействия 
	Текущей редакции соответствует значение «2.1».

	
	DATA
	О
	D
	Дата
	В формате ГГГГ-ММ-ДД

	
	FILENAME
	О
	T(26)
	Имя файла
	Имя файла без расширения.

	
	FILENAME1
	О
	T(26)
	Имя основного файла
	Имя файла, с которым связан данный файл, без расширения.

	Данные

	PERS
	ID_PAC
	О
	T(36)
	Код записи о пациенте
	Соответствует аналогичному номеру в файле со сведениями счетов об оказанной медицинской помощи.

	
	FAM
	У
	T(40)
	Фамилия пациента
	FAM (фамилия) и/или IM (имя) указываются обязательно при наличии в документе УДЛ. 

В случае отсутствия кого-либо реквизита в документе УДЛ в поле DOST обязательно включается соответствующее значение, и реквизит не указывается.

OT (отчество) указывается при наличии в документе УДЛ. В случае отсутствия реквизит не указывается и в поле DOST можно опустить соответствующее значение.

Для детей при отсутствии данных ФИО до государственной регистрации не указываются. В этом случае значение поля NOVOR должно быть отлично от нуля.

	
	IM
	У
	T(40)
	Имя пациента
	

	
	OT
	У
	T(40)
	Отчество пациента
	

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

	
	DR
	O
	D
	Дата рождения пациента
	Если в документе, удостоверяющем личность, не указан день рождения, то он принимается равным «01». При этом в поле DOST должно быть указано значение «4».

Если в документе, удостоверяющем личность, не указан месяц рождения, то месяц рождения принимается равным «01» (январь). При этом в поле DOST должно быть указано значение «5».

Если в документе, удостоверяющем личность, дата рождения не соответствует календарю, то 

из такой даты должны быть удалены ошибочные элементы и указана часть даты рождения с точностью до года или до месяца (как описано выше). При этом в поле DOST должно быть указано значение «6», а также значение «4» или «5» соответственно

	
	DOST
	УМ
	N(1)
	Код надёжности идентификации пациента
	1 – отсутствует отчество;
2 – отсутствует фамилия;
3 – отсутствует имя;
4 – известен только месяц и год даты рождения;
5 – известен только год даты рождения;
6 – дата рождения не соответствует календарю.

Поле повторяется столько раз, сколько особых случаев имеет место.

	
	TEL
	У
	T(10)
	Номер телефона пациента
	Указывается только для диспансеризации при предоставлении сведений. Информация для страхового представителя.

	
	FAM_P
	У
	T(40)
	Фамилия представителя пациента
	Заполняются данные о представителе пациента-ребёнка до государственной регистрации рождения.

Реквизиты указываются обязательно, если значение поля NOVOR отлично от нуля.

FAM_P (фамилия представителя) и/или IM_P (имя представителя) указываются обязательно при наличии в документе УДЛ. 

В случае отсутствия кого-либо реквизита в документе УДЛ в поле DOST_P обязательно включается соответствующее значение, и реквизит не указывается.

OT_P (отчество представителя) указывается при наличии в документе УДЛ. В случае отсутствия реквизит не указывается и в поле DOST_P можно опустить соответствующее значение.

Если в документе, удостоверяющем личность, не указан день рождения, то он принимается равным «01». При этом в поле DOST_P должно быть указано значение «4».

Если в документе, удостоверяющем личность, не указан месяц рождения, то месяц рождения принимается равным «01» (январь). При этом в поле DOST_P должно быть указано значение «5».

Если в документе, удостоверяющем личность, дата рождения не соответствует календарю, то 

из такой даты должны быть удалены ошибочные элементы и указана часть даты рождения с точностью до года или до месяца (как описано выше). При этом в поле DOST_P должно быть указано значение «6», а также значение «4» или «5» соответственно

	
	IM_P
	У
	T(40)
	Имя представителя пациента
	

	
	OT_P
	У
	T(40)
	Отчество представителя пациента
	

	
	W_P
	У
	N(1)
	Пол представителя пациента
	

	
	DR_P
	У
	D
	Дата рождения представителя пациента
	

	
	DOST_P
	УМ
	N(1)
	Код надёжности идентификации представителя
	1 – отсутствует отчество;
2 – отсутствует фамилия;
3 – отсутствует имя;
4 – известен только месяц и год даты рождения;
5 – известен только год даты рождения;
6 – дата рождения не соответствует календарю.

Поле повторяется столько раз, сколько особых случаев имеет место.

	
	MR
	У
	T(100)
	Место рождения пациента или представителя
	Место рождения указывается в том виде, в котором оно записано в предъявленном документе, удостоверяющем личность.

	
	DOCTYPE
	У
	T(2)
	Тип документа, удостоверяющего личность пациента или представителя
	F011 «Классификатор типов документов, удостоверяющих личность».

При указании ЕНП в соответствующем основном файле, поле может не заполняться.

	
	DOCSER
	У
	T(10)
	Серия документа, удостоверяющего личность пациента или представителя
	При указании ЕНП в соответствующем основном файле, поле может не заполняться.

	
	DOCNUM
	У
	T(20)
	Номер документа, удостоверяющего личность пациента или представителя
	При указании ЕНП в соответствующем основном файле, поле может не заполняться.

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

	
	OKATOG
	У
	T(11)
	Код места жительства по ОКАТО
	Заполняется при наличии сведений

	
	OKATOP
	У
	T(11)
	Код места пребывания по ОКАТО
	Заполняется при наличии сведений

	
	COMENTP
	У
	T(250)
	Служебное поле
	


4.5. Структура файла с протоколом ФЛК

Имя соответствует имени основного файла, за исключением первого символа.
	Код элемента
	Содержание элемента
	Тип
	Формат
	Наименование
	Дополнительная информация

	Корневой элемент (Сведения о медпомощи)

	FLK_P
	FNAME
	О
	T(24)
	Имя файла протокола ФЛК
	

	
	FNAME_I
	О
	T(24)
	Имя исходного файла
	

	
	PR
	НМ
	S
	Причина отказа
	В файл включается информация обо всех обнаруженных ошибках.

	Причины отказа

	PR
	OSHIB
	O
	N(3)
	Код ошибки
	В соответствии с классификатором F012.

	
	IM_POL
	У
	T(20)
	Имя поля
	Имя поля, содержащего ошибку. Не заполняется только в том случае, если ошибка относится к файлу в целом.

	
	BAS_EL
	У
	T(20)
	Имя базового элемента
	Имя базового элемента для поля, в котором обнаружена ошибка.

	
	N_ZAP
	У
	T(36)
	Номер записи
	Номер записи, в одном из полей которого обнаружена ошибка.

	
	IDCASE
	У
	N(11)
	Номер записи в реестре случаев
	Номер законченного случая, в котором обнаружена ошибка (указывается, если ошибка обнаружена внутри тега «Z_SL», в том числе во входящих в него элементах «SL» и услугах).

	
	SL_ID
	У
	T(36)
	Идентификатор случая
	Идентификатор случая, в котором обнаружена ошибка (указывается, если ошибка обнаружена внутри тега «SL», в том числе во входящих в него услугах).

	
	IDSERV
	У
	Т(36)
	Уникальный идентификатор записи в реестре услуг
	Уникальный идентификатор записи в реестре услуг, в которой обнаружена ошибка (указывается, если ошибка обнаружена внутри тега «USL»).

	
	COMMENT
	У
	T(250)
	Комментарий
	Описание ошибки.


5 Перечень НСИ

Перечень НСИ и реестров.

	№
	Код
	Наименование
	Имя файла
	Источник обновления

	1 
	V002
	Классификатор профилей оказанной медицинской помощи
	
	ФОМС

	2 
	V005
	Классификатор пола застрахованного
	
	ФОМС

	3 
	V006
	Классификатор условий оказания медицинской помощи
	
	ФОМС

	4 
	V008
	Классификатор видов медицинской помощи
	
	ФОМС

	5 
	V009
	Классификатор результатов обращения за медицинской помощью
	
	ФОМС

	6 
	V010
	Классификатор способов оплаты медицинской помощи
	
	ФОМС

	7 
	V012
	Классификатор исходов заболевания
	
	ФОМС

	8 
	V014
	V014 Классификатор форм оказания медицинской помощи
	
	ФОМС

	9 
	V016
	V016 Классификатор типов диспансеризации
	
	ФОМС

	10 
	V017
	V017 Классификатор результатов диспансеризации
	
	ФОМС

	11 
	V018
	V018 Классификатор видов высокотехнологичной медицинской помощи
	
	ФОМС

	12 
	V019
	V019 Классификатор методов высокотехнологичной медицинской помощи
	
	ФОМС

	13 
	V020
	Классификатор профиля койки
	
	ФОМС

	14 
	V021
	Классификатор медицинских специальностей
	
	ФОМС

	15 
	V022
	Классификатор моделей пациента при оказании высокотехнологичной медицинской помощи
	
	ФОМС

	16 
	V023
	Классификатор клинико-статистических групп
	
	ФОМС

	17 
	V024
	Классификатор дополнительных классификационных критериев
	
	ФОМС

	18 
	V025
	Классификатор целей посещения
	
	ФОМС

	19 
	V026
	Классификатор клинико-профильных групп 
	
	ФОМС

	20 
	N001
	Классификатор противопоказаний и отказов
	
	ФОМС

	21 
	N002
	Классификатор стадий
	
	ФОМС

	22 
	N003
	Классификатор Tumor
	
	ФОМС

	23 
	N004
	Классификатор Nodus
	
	ФОМС

	24 
	N005
	Классификатор Metastasis
	
	ФОМС

	25 
	N006
	Справочник соответствия стадий TNM
	
	ФОМС

	26 
	N007
	Классификатор гистологии
	
	ФОМС

	27 
	N008
	Классификатор результатов гистологии
	
	ФОМС

	28 
	N009
	Классификатор соответствия гистологии диагнозам
	
	ФОМС

	29 
	N010
	Классификатор маркёров
	
	ФОМС

	30 
	N011
	Классификатор значений маркёров
	
	ФОМС

	31 
	N012
	Классификатор соответствия маркёров диагнозам
	
	ФОМС

	32 
	N013
	Классификатор типов лечения
	
	ФОМС

	33 
	N014
	Классификатор типов хирургического лечения
	
	ФОМС

	34 
	N015
	Классификатор линий лекарственной терапии
	
	ФОМС

	35 
	N016
	Классификатор циклов лекарственной терапии
	
	ФОМС

	36 
	N017
	Классификатор типов лучевой терапии
	
	ФОМС

	37 
	F002
	Единый реестр страховых медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования
	
	ТФОМС

	38 
	F003
	Единый реестр медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования
	
	ТФОМС

	39 
	F005
	Классификатор статусов оплаты медицинской помощи
	
	ФОМС

	40 
	F006
	Классификатор видов контроля
	
	ФОМС

	41 
	F007
	Классификатор ведомственной принадлежности медицинской организации 
	
	ФОМС

	42 
	F008
	Классификатор типов документов, подтверждающих факт страхования по ОМС
	
	ФОМС

	43 
	F011
	Классификатор типов документов, удостоверяющих личность
	
	ФОМС

	44 
	F012
	Справочник ошибок форматно-логического контроля
	
	ФОМС

	45 
	F014
	Классификатор причин отказа в оплате медицинской помощи
	
	ФОМС

	46 
	O002
	Общероссийский классификатор административно-территориального деления (ОКАТО)
	
	ФОМС

	47 
	
	Справочник медицинских организаций и подразделений в системе ОМС Тверской области 
	LPU_HEF
	ТФОМС

	48 
	
	Справочник медицинских услуг
	HEDUSL
	ТФОМС

	49 
	
	Справочник клинико-статистических групп 
	KZG_TAR
	ТФОМС

	50 
	
	Справочник соответствия диагноза и операции клинико-статистической группе 
	GR_KSG
	ТФОМС

	51 
	
	Номенклатура работ и услуг в здравоохранении 
	V001
	ТФОМС

	52 
	
	Адаптированный справочник диагнозов заболеваний  в соответствии с международным классификатором болезней МКБ-10 
	MKB10
	ТФОМС

	53 
	
	Справочник профилей отделений для АПП 
	SPR_OTDL
	ТФОМС

	54 
	
	Справочник профилей отделений для стационарной и стационарозамещающей помощи
	SPR_OTD_STAC
	ТФОМС

	55 
	
	Справочник услуг по диспансеризации (susl)
	SUSL
	ТФОМС

	56 
	
	Справочник учреждений при проведении предварительных осмотров несовершеннолетних (sschool)
	SSCHOOL
	ТФОМС

	57 
	
	Справочник услуг по типам диспансеризации, возрастной группе и полу (sdisp) (определяет перечень необходимых или возможных медицинских услуг)
	SDISP
	ТФОМС

	58 
	
	Справочник статусов граждан при проведении диспансеризации и профилактических осмотров
	SSTAT
	ТФОМС

	59 
	
	Справочник статусов оказанных медицинских услуг по диспансеризации и профилактическим осмотрам (smode)
	SMODE
	ТФОМС

	60 
	
	Справочник информации о правах граждан на ежегодную диспансеризацию (sannual)
	SANNUAL
	ТФОМС


5.1. Ведение НСИ и реестров в системе ОМС
ФОМС размещает на своем корпоративном Интернет сайте http://web.ffoms.ru (раздел Справочники и реестры) Федеральный пакет НСИ, а также справочник территориальных фондов обязательного медицинского страхования, реестры медицинских организаций, страховых медицинских организаций.

Федеральный пакет НСИ формируется из классификаторов, приведённых в перечне НСИ и реестров (за исключением справочника территориальных фондов обязательного медицинского страхования, реестров медицинских организаций, страховых медицинских организаций, экспертов качества медицинской помощи, пунктов выдачи полисов, региональных справочников).

ТФОМС осуществляет ведение своих сегментов единых реестров и справочника, на корпоративном сайте ФОМС 

ТФОМС размещает на своем официальном сайте в сети Интернет свои сегменты единого реестра медицинских организаций, страховых медицинских организаций, пунктов выдачи полисов и обеспечивают возможность их выгрузки в форматах XML (кодовая страница Windows-1251).

МЗ осуществляет ведение справочников системы здравоохранения Тверской области и предоставляет их в ТФОМС для включения в актуальный пакет НСИ ОМС.

ТФОМС объединяет классификаторы из федерального пакета НСИ, сегменты единых регистров и справочники системы ОМС Тверской области в актуальный пакет НСИ согласно перечню НСИ и реестров и доводит его до субъектов взаимодействия через сайты ТФОМС и МЗ. 

ТФОМС предоставляет актуальный пакет НСИ ОМС в МЗ для включения в актуальный пакет НСИ системы здравоохранения Тверской области в форматах XML и DBF.
5.2. Структура и правила ведения таблиц НСИ
Изменения в содержательной части таблиц приводят к добавлению новой записи.

Справочники распространяются с сохранением старой НСИ, недопустимо физическое удаление записей

Актуализация информационного пакета НСИ производится ответственной стороной в течение 2 рабочих дней с момента поступления информации.
5.3. Актуальный пакет НСИ ОМС
Актуальным пакетом НСИ ОМС называется совокупность справочных информационных таблиц, обязательных к применению в ИС ОМС Тверской области.

Актуальный пакет справочной информации вводится в действие с первого рабочего дня месяца. Выверка, согласование и корректировка актуального пакета производится в течение последней недели предыдущего месяца.

Информационные таблицы, в которых произведены изменения в течение месяца, рассылаются в последний рабочий день месяца (актуальный пакет рассылки). 

При формировании актуального пакета НСИ файлы пакета должны быть упакованы в архив формата ZIP. Имя архивного файла должно быть сформировано по следующему правилу:

NTХYYMMVV.ZIP, где:

N - обязательный буквенный символ латинского алфавита;

T - обязательный буквенный символ латинского алфавита;

Х - символ, определяющий тип файла, который может принимать значения:

 «i» - пакет с изменениями, содержащий только те справочники, по которым произошли изменения; 

 «p» - Полный пакет, содержащий всю НСИ;

YY   - – две последние цифры года формирования пакета

MM  - номер месяца формирования пакета (01 – январь, 02 – февраль и т.д. до 12 – декабрь)

VV – номер версии пакета: 01..99.

При изменении справочной информации в течение месяца изменения рассылаются участникам взаимодействия в пакете IVC.YMD

5.4. Форматы и структура НСИ и реестров
V002 Классификатор профилей оказанной медицинской помощи

	№
	Имя поля
	Тип 
	Размер
	Содержание 

	1
	packet
	
	
	Корневой элемент

	1.1
	zglv
	Информация о справочнике

	1.1.1
	type
	Char
	10
	ProfOt

	1.1.2
	version
	Char
	3
	Версия структуры файла

	1.1.3
	date
	Date
	-
	Дата создания файла

	1.2
	zap
	Запись

	1.2.1
	IDPR
	Num
	3
	Код профильного отделения

	1.2.2
	PRNAME
	Char 
	254
	Наименование профильного отделения

	1.2.3
	DATEBEG
	Date
	-
	Дата начала действия записи

	1.2.4
	DATEEND
	Date
	-
	Дата окончания действия записи


V005 Классификатор пола застрахованного

	№
	Имя поля
	Тип 
	Размер
	Содержание

	1
	packet
	
	
	Корневой элемент

	1.1
	zglv
	Информация о справочнике

	1.1.1
	type
	Char
	10
	Pol

	1.1.2
	version
	Char
	3
	Версия структуры файла

	1.1.3
	date
	Date
	-
	Дата создания файла

	1.2
	zap
	Запись

	1.2.1
	IDPOL
	Num
	1
	Код пола застрахованного

	1.2.2
	POLNAME
	Char 
	7
	Наименование пола застрахованного


V006 Классификатор условий оказания медицинской помощи

	№
	Имя поля
	Тип 
	Размер
	Содержание

	1
	packet
	
	
	Корневой элемент

	1.1
	zglv
	Информация о справочнике

	1.1.1
	type
	Char
	10
	UslMp

	1.1.2
	version
	Char
	3
	Версия структуры файла

	1.1.3
	date
	Date
	-
	Дата создания файла

	1.2
	zap
	Запись

	1.2.1
	IDUMP
	Num
	2
	Код условия оказания медицинской помощи

	1.2.2
	UMPNAME 
	Char 
	254
	Наименование условия оказания медицинской помощи 

	1.2.3
	DATEBEG
	Date
	-
	Дата начала действия записи 

	1.2.4
	DATEEND
	Date
	-
	Дата окончания действия записи 


V008 Классификатор видов медицинской помощи

	№
	Имя поля
	Тип 
	Размер
	Содержание

	1
	packet
	
	
	Корневой элемент

	1.1
	zglv
	Информация о справочнике

	1.1.1
	type
	Char
	10
	VidMp

	1.1.2
	version
	Char
	3
	Версия структуры файла

	1.1.3
	date
	Date
	-
	Дата создания файла

	1.2
	zap
	Запись

	1.2.1
	IDVMP
	Num
	4
	Код вида медицинской помощи

	1.2.2
	VMPNAME
	Char 
	254
	Наименование вида медицинской помощи

	1.2.3
	DATEBEG
	Date
	-
	Дата начала действия записи 

	1.2.4
	DATEEND
	Date
	-
	Дата окончания действия записи 


V009 Классификатор результатов обращения за медицинской помощью

	№
	Имя поля
	Тип 
	Размер
	Содержание

	1
	packet
	
	
	Корневой элемент

	1.1
	zglv
	Информация о справочнике

	1.1.1
	type
	Char
	10
	Rezult

	1.1.2
	version
	Char
	3
	Версия структуры файла

	1.1.3
	date
	Date
	-
	Дата создания файла

	1.2
	zap
	Запись

	1.2.1
	IDRMP
	Num
	3
	Код результата обращения

	1.2.2
	RMPNAME
	Char 
	254
	Наименование результата обращения

	1.2.3
	DL_USLOV
	Num
	2
	Соответствует условиям оказания МП (V006)

	1.2.4
	DATEBEG
	Date
	-
	Дата начала действия записи 

	1.2.5
	DATEEND
	Date
	-
	Дата окончания действия записи 


V010 Классификатор способов оплаты медицинской помощи

	№
	Имя поля
	Тип 
	Размер
	Содержание

	1
	packet
	
	
	Корневой элемент

	1.1
	zglv
	Информация о справочнике

	1.1.1
	type
	Char
	10
	Sposob

	1.1.2
	version
	Char
	3
	Версия структуры файла

	1.1.3
	date
	Date
	-
	Дата создания файла

	1.2
	zap
	Запись

	1.2.1
	IDSP
	Num
	2
	Код способа оплаты медицинской помощи

	1.2.2
	SPNAME 
	Char 
	254
	Наименование способа оплаты медицинской помощи

	1.2.3
	DATEBEG
	Date
	-
	Дата начала действия записи 

	1.2.4
	DATEEND
	Date
	-
	Дата окончания действия записи 


V012 Классификатор исходов заболевания

	№
	Имя поля
	Тип 
	Размер
	Содержание

	1
	packet
	
	
	Корневой элемент

	1.1
	zglv
	Информация о справочнике

	1.1.1
	type
	Char
	10
	Ishod

	1.1.2
	version
	Char
	3
	Версия структуры файла

	1.1.3
	date
	Date
	-
	Дата создания файла

	1.2
	zap
	Запись

	1.2.1
	IDIZ
	Num
	3
	Код исхода заболевания

	1.2.2
	IZNAME 
	Char 
	254
	Наименование исхода заболевания

	1.2.3
	DL_USLOV
	Num
	2
	Соответствует условиям оказания МП (V006)

	1.2.4
	DATEBEG
	Date
	-
	Дата начала действия записи 

	1.2.5
	DATEEND
	Date
	-
	Дата окончания действия записи 


V014 Классификатор форм оказания медицинской помощи
	№
	Имя поля
	Тип 
	Размер
	Содержание

	1
	packet
	
	
	Корневой элемент

	1.1
	zglv
	Информация о справочнике

	1.1.1
	type
	Char
	10
	FRMMP

	1.1.2
	version
	Char
	3
	Версия структуры файла

	1.1.3
	date
	Date
	-
	Дата создания файла

	1.2
	zap
	Запись

	1.2.1
	IDFRMMP
	Num
	1
	Код формы оказания медицинской помощи

	1.2.2
	FRMMPNAME
	Char
	250
	Наименование формы оказания МП

	1.2.3
	DATEBEG
	Date
	-
	Дата начала действия записи 

	1.2.4
	DATEEND
	Date
	-
	Дата окончания действия записи 


V016 Классификатор типов диспансеризации
	№
	Имя поля
	Тип 
	Размер
	Содержание

	1
	packet
	
	
	Корневой элемент

	1.1
	zglv
	Информация о справочнике

	1.1.1
	type
	Char
	10
	DispT

	1.1.2
	version
	Char
	3
	Версия структуры файла

	1.1.3
	date
	Date
	-
	Дата создания файла

	1.2
	zap
	Запись

	1.2.1
	IDDT
	Char
	3
	Код типа диспансеризации

	1.2.2
	DTNAME
	Char 
	254
	Наименование типа диспансеризации

	1.2.3
	DTRULE
	Char
	15
	Допустимые для данного типа диспансеризации значения результата диспансеризации

	1.2.4
	DATEBEG
	Date
	-
	Дата начала действия записи 

	1.2.5
	DATEEND
	Date
	-
	Дата окончания действия записи 


V017 Классификатор результатов диспансеризации
	№
	Имя поля
	Тип 
	Размер
	Содержание

	1
	packet
	
	
	Корневой элемент

	1.1
	zglv
	Информация о справочнике

	1.1.1
	type
	Char
	10
	DispR

	1.1.2
	version
	Char
	3
	Версия структуры файла

	1.1.3
	date
	Date
	-
	Дата создания файла

	1.2
	zap
	Запись

	1.2.1
	IDDR
	Num
	2
	Код результата диспансеризации

	1.2.2
	DRNAME
	Char 
	254
	Наименование результата диспансеризации

	1.2.3
	DATEBEG
	Date
	-
	Дата начала действия записи 

	1.2.4
	DATEEND
	Date
	-
	Дата окончания действия записи 


V018 Классификатор видов высокотехнологичной медицинской помощи
	№
	Имя поля
	Тип 
	Размер
	Содержание

	1
	packet
	
	
	Корневой элемент

	1.1
	zglv
	Информация о справочнике

	1.1.1
	type
	Char
	10
	HVid

	1.1.2
	version
	Char
	3
	Версия структуры файла

	1.1.3
	date
	Date
	-
	Дата создания файла

	1.2
	zap
	Запись

	1.2.1
	IDHVID
	Char
	12
	Код вида высокотехнологичной медицинской помощи

	1.2.2
	HVIDNAME
	Char 
	1000
	Наименование вида высокотехнологичной медицинской помощи

	1.2.3
	DATEBEG
	Date
	-
	Дата начала действия записи 

	1.2.4
	DATEEND
	Date
	-
	Дата окончания действия записи 


V019 Классификатор методов высокотехнологичной медицинской помощи
	№
	Имя поля
	Тип 
	Размер
	Содержание

	1
	packet
	
	
	Корневой элемент

	1.1
	zglv
	Информация о справочнике

	1.1.1
	type
	Char
	10
	HMet

	1.1.2
	version
	Char
	3
	Версия структуры файла

	1.1.3
	date
	Date
	-
	Дата создания файла

	1.2
	zap
	Запись

	1.2.1
	IDHM
	Num
	3
	Код метода высокотехнологичной медицинской помощи

	1.2.2
	HMNAME
	Char 
	1000
	Наименование метода высокотехнологичной медицинской помощи

	1.2.3
	DIAG
	Char 
	1000
	Верхние уровни кодов диагноза по МКБ для данного метода; указываются через разделитель «;».

	1.2.4
	HVID
	Char
	12
	Вид высокотехнологичной медицинской помощи для данного метода

	1.2.5
	HGR
	Num
	3
	Номер группы высокотехнологичной медицинской помощи для данного метода

	1.2.6
	HMODP
	Char
	1000
	Модель пациента для методов высокотехнологичной медицинской помощи с одинаковыми значениями поля «HMNAME».      Не заполняется, начиная с версии 3.0

	1.2.7
	IDMODP
	Num
	5
	Идентификатор модели пациента для данного метода (начиная с версии 3.0, заполняется значением поля IDMPAC классификатора V022)

	1.2.8
	DATEBEG
	Date
	-
	Дата начала действия записи 

	1.2.9
	DATEEND
	Date
	-
	Дата окончания действия записи 


V020 Классификатор профиля койки (KoPr)
	№
	Имя поля
	Тип 
	Размер
	Содержание

	1
	packet
	
	
	Корневой элемент

	1.1
	zglv
	Информация о справочнике

	1.1.1
	type
	Char
	10
	KoPr

	1.1.2
	version
	Char
	3
	Версия структуры файла

	1.1.3
	date
	Date
	-
	Дата создания файла

	1.2
	zap
	Запись

	1.2.1
	IDK_PR
	Num
	3
	Код профиля койки

	1.2.2
	K_PRNAME
	Char 
	1000
	Наименование профиля койки

	1.2.3
	DATEBEG
	Date
	-
	Дата начала действия записи 

	1.2.4
	DATEEND
	Date
	-
	Дата окончания действия записи 


V021 Классификатор медицинских специальностей (MedSpec)
	№
	Имя поля
	Тип 
	Размер
	Содержание

	1
	packet
	
	
	Корневой элемент

	1.1
	zglv
	Информация о справочнике

	1.1.1
	type
	Char
	10
	MedSpec

	1.1.2
	version
	Char
	3
	Версия структуры файла

	1.1.3
	date
	Date
	-
	Дата создания файла

	1.2
	zap
	Запись

	1.2.1
	IDSPEC
	Num
	3
	Код специальности

	1.2.2
	SPECNAME
	Char 
	254
	Наименование специальности

	1.2.3
	DATEBEG
	Date
	-
	Дата начала действия записи 

	1.2.4
	DATEEND
	Date
	-
	Дата окончания действия записи 


V022 Классификатор моделей пациента при оказании высокотехнологичной медицинской помощи (ModPac)
	№
	Имя поля
	Тип 
	Размер
	Содержание

	1
	packet
	
	
	Корневой элемент

	1.1
	zglv
	Информация о справочнике

	1.1.1
	type
	Char
	10
	ModPac

	1.1.2
	version
	Char
	3
	Версия структуры файла

	1.1.3
	date
	Date
	-
	Дата создания файла

	1.2
	zap
	Запись

	1.2.1
	IDMPAC
	Num
	5
	Идентификатор модели пациента

	1.2.2
	MPACNAME
	Char 
	1250
	Наименование модели пациента

	1.2.3
	DATEBEG
	Date
	-
	Дата начала действия записи 

	1.2.4
	DATEEND
	Date
	-
	Дата окончания действия записи 


V023 Классификатор клинико-статистических групп (KSG)
	№
	Имя поля
	Тип 
	Размер
	Содержание

	1
	packet
	
	
	Корневой элемент

	1.1
	zglv
	Информация о справочнике

	1.1.1
	type
	Char
	10
	KSG

	1.1.2
	version
	Char
	3
	Версия структуры файла

	1.1.3
	date
	Date
	-
	Дата создания файла

	1.2
	zap
	Запись

	1.2.1
	IDUMP
	Num
	1
	Условия оказания медицинской помощи (V006)

	1.2.2
	K_KSG
	Num
	3
	Номер клинико-статистической группы

	1.2.3
	N_KSG
	Char
	254
	Наименование КСГ

	1.2.4
	KOEF_Z
	Num
	2.2
	Значение коэффициента затратоемкости КСГ

	1.2.5
	DATEBEG
	Date
	-
	Дата начала действия записи 

	1.2.6
	DATEEND
	Date
	-
	Дата окончания действия записи 


V024 Классификатор дополнительных классификационных критериев (DopKr)
	№
	Имя поля
	Тип 
	Размер
	Содержание

	1
	packet
	
	
	Корневой элемент

	1.1
	zglv
	Информация о справочнике

	1.1.1
	type
	Char
	10
	DopKr

	1.1.2
	version
	Char
	3
	Версия структуры файла

	1.1.3
	date
	Date
	-
	Дата создания файла

	1.2
	zap
	Запись

	1.2.1
	IDDKK
	Char
	10
	Код дополнительного классификационного критерия

	1.2.2
	DKKNAME
	Char 
	254
	Наименование дополнительного классификационного критерия

	1.2.3
	DATEBEG
	Date
	-
	Дата начала действия записи 

	1.2.4
	DATEEND
	Date
	-
	Дата окончания действия записи 


V025 Классификатор целей посещения (KPC)
	№
	Имя поля
	Тип 
	Размер
	Содержание

	1
	packet
	
	
	Корневой элемент

	1.1
	zglv
	Информация о справочнике

	1.1.1
	type
	Char
	10
	KPC

	1.1.2
	version
	Char
	3
	Версия структуры файла

	1.1.3
	date
	Date
	-
	Дата создания файла

	1.2
	zap
	Запись

	1.2.1
	IDPC
	Char 
	3
	Код цели посещения

	1.2.2
	N_PC
	Char
	254
	Наименование цели посещения

	1.2.3
	DATEBEG
	Date
	-
	Дата начала действия записи 

	1.2.4
	DATEEND
	Date
	-
	Дата окончания действия записи 


V026 Классификатор клинико-профильных групп (KPG)
	№
	Имя поля
	Тип 
	Размер
	Содержание

	1
	packet
	
	
	Корневой элемент

	1.1
	zglv
	Информация о справочнике

	1.1.1
	type
	Char
	10
	KPG

	1.1.2
	version
	Char
	3
	Версия структуры файла

	1.1.3
	date
	Date
	-
	Дата создания файла

	1.2
	zap
	Запись

	1.2.1
	IDUMP
	Num
	1
	Условия оказания медицинской помощи (V006)

	1.2.2
	K_KPG
	Num
	3
	Номер КПГ

	1.2.3
	N_KPG
	Char
	254
	Наименование КПГ

	1.2.4
	KOEF_Z
	Num
	2.2
	Значение КПГ

	1.2.5
	DATEBEG
	Date
	-
	Дата начала действия записи 

	1.2.6
	DATEEND
	Date
	-
	Дата окончания действия записи 


N001 Классификатор противопоказаний и отказов (OnkPrOt)

	№
	Имя поля
	Тип 
	Размер
	Содержание

	1
	packet
	
	
	Корневой элемент

	1.1
	zglv
	Информация о справочнике

	1.1.1
	type
	Char
	10
	OnkPrOt

	1.1.2
	version
	Char
	3
	Версия структуры файла

	1.1.3
	date
	Date
	-
	Дата создания файла

	1.2
	zap
	Запись

	1.2.1
	ID_PrOt
	Num
	1
	Идентификатор противопоказания или отказа

	1.2.2
	PrOt_NAME
	Char
	250
	Наименование противопоказания или отказа

	1.2.3
	DATEBEG
	Date
	-
	Дата начала действия записи

	1.2.4
	DATEEND
	Date
	-
	Дата окончания действия записи


N002 Классификатор стадий (OnkStad)

	№
	Имя поля
	Тип 
	Размер
	Содержание

	1
	packet
	
	
	Корневой элемент

	1.1
	zglv
	Информация о справочнике

	1.1.1
	type
	Char
	10
	OnkStad

	1.1.2
	version
	Char
	3
	Версия структуры файла

	1.1.3
	date
	Date
	-
	Дата создания файла

	1.2
	zap
	Запись

	1.2.1
	ID_St
	Num
	3
	Идентификатор стадии

	1.2.2
	DS_St
	Char
	3
	Диагноз по МКБ

	1.2.3
	KOD_ St
	Char
	5
	Стадия

	1.2.4
	DATEBEG
	Date
	-
	Дата начала действия записи

	1.2.5
	DATEEND
	Date
	-
	Дата окончания действия записи


N003 Классификатор Tumor (OnkT)

	№
	Имя поля
	Тип 
	Размер
	Содержание

	1
	packet
	
	
	Корневой элемент

	1.1
	zglv
	Информация о справочнике

	1.1.1
	type
	Char
	10
	OnkT

	1.1.2
	version
	Char
	3
	Версия структуры файла

	1.1.3
	date
	Date
	-
	Дата создания файла

	1.2
	zap
	Запись

	1.2.1
	ID_T
	Num
	4
	Идентификатор Т

	1.2.2
	DS_T
	Char
	3
	Диагноз по МКБ

	1.2.3
	KOD_T
	Char
	5
	Обозначение Т для диагноза

	1.2.4
	T_NAME
	Char 
	500
	Расшифровка Т для диагноза

	1.2.5
	DATEBEG
	Date
	-
	Дата начала действия записи

	1.2.6
	DATEEND
	Date
	-
	Дата окончания действия записи


N004 Классификатор Nodus (OnkN)

	№
	Имя поля
	Тип 
	Размер
	Содержание

	1
	packet
	
	
	Корневой элемент

	1.1
	zglv
	Информация о справочнике

	1.1.1
	type
	Char
	10
	OnkN

	1.1.2
	version
	Char
	3
	Версия структуры файла

	1.1.3
	date
	Date
	-
	Дата создания файла

	1.2
	zap
	Запись

	1.2.1
	ID_N
	Num
	4
	Идентификатор N

	1.2.2
	DS_N
	Char
	3
	Диагноз по МКБ

	1.2.3
	KOD_N
	Char
	5
	Обозначение N для диагноза

	1.2.4
	N_NAME
	Char 
	300
	Расшифровка N для диагноза

	1.2.5
	DATEBEG
	Date
	-
	Дата начала действия записи

	1.2.6
	DATEEND
	Date
	-
	Дата окончания действия записи


N005 Классификатор Metastasis (OnkM)
	№
	Имя поля
	Тип 
	Размер
	Содержание

	1
	packet
	
	
	Корневой элемент

	1.1
	zglv
	Информация о справочнике

	1.1.1
	type
	Char
	10
	OnkM

	1.1.2
	version
	Char
	3
	Версия структуры файла

	1.1.3
	date
	Date
	-
	Дата создания файла

	1.2
	zap
	Запись

	1.2.1
	ID_M
	Num
	3
	Идентификатор M

	1.2.2
	DS_M
	Char
	3
	Диагноз по МКБ

	1.2.3
	KOD_M
	Char
	5
	Обозначение M

	1.2.4
	M_NAME
	Char 
	250
	Расшифровка M

	1.2.5
	DATEBEG
	Date
	-
	Дата начала действия записи

	1.2.6
	DATEEND
	Date
	-
	Дата окончания действия записи


N006 Справочник соответствия стадий TNM (OnkTNM)

	№
	Имя поля
	Тип 
	Размер
	Содержание

	1
	packet
	
	
	Корневой элемент

	1.1
	zglv
	Информация о справочнике

	1.1.1
	type
	Char
	10
	OnkTNM

	1.1.2
	version
	Char
	3
	Версия структуры файла

	1.1.3
	date
	Date
	-
	Дата создания файла

	1.2
	zap
	Запись

	1.2.1
	ID_gr
	Num
	4
	Идентификатор строки

	1.2.2
	DS_gr
	Char
	3
	Диагноз по МКБ

	1.2.3
	ID_St
	Num
	3
	Идентификатор стадии

	1.2.4
	ID_T
	Num
	4
	Идентификатор Т

	1.2.5
	ID_N
	Num
	4
	Идентификатор N

	1.2.6
	ID_M
	Num
	3
	Идентификатор M

	1.2.7
	DATEBEG
	Date
	-
	Дата начала действия записи

	1.2.8
	DATEEND
	Date
	-
	Дата окончания действия записи


N007 Классификатор гистологических признаков (OnkMrf)

	№
	Имя поля
	Тип 
	Размер
	Содержание

	1
	packet
	
	
	Корневой элемент

	1.1
	zglv
	Информация о справочнике

	1.1.1
	type
	Char
	10
	OnkMrf

	1.1.2
	version
	Char
	3
	Версия структуры файла

	1.1.3
	date
	Date
	-
	Дата создания файла

	1.2
	zap
	Запись

	1.2.1
	ID_Mrf
	Num
	2
	Идентификатор гистологического признака

	1.2.2
	Mrf_NAME
	Char
	250
	Наименование гистологического признака

	1.2.3
	DATEBEG
	Date
	-
	Дата начала действия записи

	1.2.4
	DATEEND
	Date
	-
	Дата окончания действия записи


N008 Классификатор результатов гистологических исследований (OnkMrfRt)

	№
	Имя поля
	Тип 
	Размер
	Содержание

	1
	packet
	
	
	Корневой элемент

	1.1
	zglv
	Информация о справочнике

	1.1.1
	type
	Char
	10
	OnkMrfRt

	1.1.2
	version
	Char
	3
	Версия структуры файла

	1.1.3
	date
	Date
	-
	Дата создания файла

	1.2
	zap
	Запись

	1.2.1
	ID_R_M
	Num
	3
	Идентификатор записи

	1.2.2
	ID_Mrf
	Num
	2
	Идентификатор гистологического признака в соответствии с N007

	1.2.3
	R_M_NAME
	Char
	250
	Наименование результата гистологического исследования

	1.2.4
	DATEBEG
	Date
	-
	Дата начала действия записи

	1.2.5
	DATEEND
	Date
	-
	Дата окончания действия записи


N009 Классификатор соответствия гистологических признаков диагнозам (OnkMrtDS)

	№
	Имя поля
	Тип 
	Размер
	Содержание

	1
	packet
	
	
	Корневой элемент

	1.1
	zglv
	Информация о справочнике

	1.1.1
	type
	Char
	10
	OnkMrtDS

	1.1.2
	version
	Char
	3
	Версия структуры файла

	1.1.3
	date
	Date
	-
	Дата создания файла

	1.2
	zap
	Запись

	1.2.1
	ID_M_D
	Num
	2
	Идентификатор строки

	1.2.2
	DS_Mrf
	Char
	3
	Диагноз по МКБ

	1.2.3
	ID_Mrf
	Num
	2
	Идентификатор гистологического признака в соответствии с N007

	1.2.4
	DATEBEG
	Date
	-
	Дата начала действия записи

	1.2.5
	DATEEND
	Date
	-
	Дата окончания действия записи


N010 Классификатор маркёров (OnkIgh)

	№
	Имя поля
	Тип 
	Размер
	Содержание

	1
	packet
	
	
	Корневой элемент

	1.1
	zglv
	Информация о справочнике

	1.1.1
	type
	Char
	10
	OnkIgh

	1.1.2
	version
	Char
	3
	Версия структуры файла

	1.1.3
	date
	Date
	-
	Дата создания файла

	1.2
	zap
	Запись

	1.2.1
	ID_Igh
	Num
	2
	Идентификатор маркёра

	1.2.2
	KOD_Igh
	Char
	250
	Обозначение маркёра

	1.2.3
	Igh_NAME
	Char
	250
	Наименование маркёра

	1.2.4
	DATEBEG
	Date
	-
	Дата начала действия записи

	1.2.5
	DATEEND
	Date
	-
	Дата окончания действия записи


N011 Классификатор значений маркёров (OnkIghRt)

	№
	Имя поля
	Тип 
	Размер
	Содержание

	1
	packet
	
	
	Корневой элемент

	1.1
	zglv
	Информация о справочнике

	1.1.1
	type
	Char
	10
	OnkIghRt

	1.1.2
	version
	Char
	3
	Версия структуры файла

	1.1.3
	date
	Date
	-
	Дата создания файла

	1.2
	zap
	Запись

	1.2.1
	ID_R_I
	Num
	3
	Идентификатор записи

	1.2.2
	ID_Igh
	Num
	2
	Идентификатор маркёра в соответствии с N010

	1.2.3
	KOD_R_I
	Char
	250
	Обозначение результата

	1.2.4
	R_I_NAME
	Char
	250
	Наименование результата

	1.2.5
	DATEBEG
	Date
	-
	Дата начала действия записи

	1.2.6
	DATEEND
	Date
	-
	Дата окончания действия записи


N012 Классификатор соответствия маркёров диагнозам (OnkIghDS)

	№
	Имя поля
	Тип 
	Размер
	Содержание

	1
	packet
	
	
	Корневой элемент

	1.1
	zglv
	Информация о справочнике

	1.1.1
	type
	Char
	10
	OnkIghDS

	1.1.2
	version
	Char
	3
	Версия структуры файла

	1.1.3
	date
	Date
	-
	Дата создания файла

	1.2
	zap
	Запись

	1.2.1
	ID_I_D
	Num
	2
	Идентификатор строки

	1.2.2
	DS_Igh
	Char
	3
	Диагноз по МКБ

	1.2.3
	ID_Igh
	Num
	2
	Идентификатор маркёра в соответствии с N010

	1.2.4
	DATEBEG
	Date
	-
	Дата начала действия записи

	1.2.5
	DATEEND
	Date
	-
	Дата окончания действия записи


N013 Классификатор типов лечения (OnkLech)

	№
	Имя поля
	Тип 
	Размер
	Содержание

	1
	packet
	
	
	Корневой элемент

	1.1
	zglv
	Информация о справочнике

	1.1.1
	type
	Char
	10
	OnkLech

	1.1.2
	version
	Char
	3
	Версия структуры файла

	1.1.3
	date
	Date
	-
	Дата создания файла

	1.2
	zap
	Запись

	1.2.1
	ID_TLech
	Num
	1
	Идентификатор типа лечения

	1.2.2
	TLech_NAME
	Char
	250
	Наименование типа лечения

	1.2.3
	DATEBEG
	Date
	-
	Дата начала действия записи

	1.2.4
	DATEEND
	Date
	-
	Дата окончания действия записи


N014 Классификатор типов хирургического лечения (OnkHir)

	№
	Имя поля
	Тип 
	Размер
	Содержание

	1
	packet
	
	
	Корневой элемент

	1.1
	zglv
	Информация о справочнике

	1.1.1
	type
	Char
	10
	OnkHir

	1.1.2
	version
	Char
	3
	Версия структуры файла

	1.1.3
	date
	Date
	-
	Дата создания файла

	1.2
	zap
	Запись

	1.2.1
	ID_THir
	Num
	1
	Идентификатор типа хирургического лечения

	1.2.2
	THir_NAME
	Char
	250
	Наименование типа хирургического лечения

	1.2.3
	DATEBEG
	Date
	-
	Дата начала действия записи

	1.2.4
	DATEEND
	Date
	-
	Дата окончания действия записи


N015 Классификатор линий лекарственной терапии (OnkLek_L)

	№
	Имя поля
	Тип 
	Размер
	Содержание

	1
	packet
	
	
	Корневой элемент

	1.1
	zglv
	Информация о справочнике

	1.1.1
	type
	Char
	10
	OnkLek_L

	1.1.2
	version
	Char
	3
	Версия структуры файла

	1.1.3
	date
	Date
	-
	Дата создания файла

	1.2
	zap
	Запись

	1.2.1
	ID_TLek_L
	Num
	1
	Идентификатор линии лекарственной терапии

	1.2.2
	TLek_NAME_L
	Char
	250
	Наименование линии лекарственной терапии

	1.2.3
	DATEBEG
	Date
	-
	Дата начала действия записи

	1.2.4
	DATEEND
	Date
	-
	Дата окончания действия записи


N016 Классификатор циклов лекарственной терапии (OnkLek_V)

	№
	Имя поля
	Тип 
	Размер
	Содержание

	1
	packet
	
	
	Корневой элемент

	1.1
	zglv
	Информация о справочнике

	1.1.1
	type
	Char
	10
	OnkLek_V

	1.1.2
	version
	Char
	3
	Версия структуры файла

	1.1.3
	date
	Date
	-
	Дата создания файла

	1.2
	zap
	Запись

	1.2.1
	ID_TLek_V
	Num
	1
	Идентификатор цикла лекарственной терапии

	1.2.2
	TLek_NAME_V
	Char
	250
	Наименование цикла лекарственной терапии

	1.2.3
	DATEBEG
	Date
	-
	Дата начала действия записи

	1.2.4
	DATEEND
	Date
	-
	Дата окончания действия записи


N017 Классификатор типов лучевой терапии (OnkLuch)

	№
	Имя поля
	Тип 
	Размер
	Содержание

	1
	packet
	
	
	Корневой элемент

	1.1
	zglv
	Информация о справочнике

	1.1.1
	type
	Char
	10
	OnkLuch

	1.1.2
	version
	Char
	3
	Версия структуры файла

	1.1.3
	date
	Date
	-
	Дата создания файла

	1.2
	zap
	Запись

	1.2.1
	ID_TLuch
	Num
	1
	Идентификатор типа лучевой терапии

	1.2.2
	TLuch_NAME
	Char
	250
	Наименование типа лучевой терапии

	1.2.3
	DATEBEG
	Date
	-
	Дата начала действия записи

	1.2.4
	DATEEND
	Date
	-
	Дата окончания действия записи


F002 Единый реестр страховых медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования

	№
	Имя поля
	Тип
	Размер
	Обяз
	Содержание
	Дополнительная информация

	1
	tf_okato
	Char
	5
	Да
	Код субъекта РФ по ОКАТО, где зарегистрирована СМО
	При задании кода классификатора используются только первые 5 символов

	2
	smocod
	Char
	5
	Да
	Код СМО в едином реестре ОМС
	Первые 2 символа – код ТФОМС, следующие 3 символа – номер в ТФОМС. Реестровый номер остается неизменным для данной СМО, в том числе при перерегистрации в журнале регистрации при подаче нового уведомления об осуществлении деятельности в сфере ОМС.

	3
	nam_smop
	Char
	254
	Да
	Полное наименование СМО
	Для головных организаций заполняется в соответствии с ЕГРЮЛ

	4
	nam_smok
	Char
	250
	Да
	Краткое наименование СМО
	Для головных организаций заполняется в соответствии с ЕГРЮЛ

	5
	inn
	Char
	12
	Да
	ИНН
	

	6
	Ogrn
	Char
	15
	Да
	ОГРН
	

	7
	KPP
	Char
	9
	Да
	КПП
	

	8
	index_j
	Char
	6
	Да
	Почтовый индекс юридического адреса
	

	9
	addr_j
	Char
	254
	Да
	Юридический адрес СМО (субъект, район, город, населенный пункт, улица, номер дома (владение), номер корпуса/строения)
	

	10
	index_f
	Char
	6
	Да
	Почтовый индекс фактического адреса
	

	11
	addr_f
	Char
	254
	Да
	Фактический адрес СМО (субъект, район, город, населенный пункт, улица, номер дома (владение), номер корпуса/строения)
	

	12
	okopf
	Char
	5
	Да
	Код организационно-правовой формы СМО по ОКОПФ
	Заполняется в соответствии с классификатором ОКОПФ (О005)

	13
	fam_ruk
	Char
	40
	Да
	Фамилия руководителя
	Фамилия, имя, отчество заполняются с документа, удостоверяющего личность.

	14
	im_ruk
	Char
	40
	Да
	Имя руководителя
	

	15
	ot_ruk
	Char
	40
	Усл
	Отчество руководителя
	

	16
	phone
	Char
	40
	Да
	Телефон (с кодом города)
	8 - код города (3-5 цифр) – номер (5-7 цифр)

	17
	fax
	Char
	40
	Да
	Факс (с кодом города)
	8 - код города (3-5 цифр) – номер (5-7 цифр)

	18
	e_mail
	Char
	64
	Да
	Адрес электронной почты
	

	19
	www
	Char
	100
	Усл
	Адрес официального сайта
	http://адрес_сайта

	20
	n_doc
	Char
	32
	Да
	Номер лицензии СМО на осуществление деятельности
	

	21
	d_start
	Date
	-
	Да
	Дата выдачи лицензии на осуществление деятельности
	Дата выдачи лицензии не может быть больше текущей даты

	22
	date_e
	Date
	-
	Да
	Дата окончания действия лицензии на осуществление деятельности СМО
	

	23
	d_term
	Date
	-
	Усл
	Дата досрочного прекращения действия лицензии
	Дата досрочного прекращения действия лицензии – меньше даты окончания срока действия лицензии

	24
	org
	Num
	1
	Да
	Признак подчиненности
	Признак подчиненности (головная организация - 1, обособленное подразделение (филиал) - 2)

	25
	d_begin
	Date
	-
	Да
	Дата включения в реестр СМО
	Формат даты включения – ДД.ММ.ГГГГ

	26
	d_end
	Date
	-
	Усл
	Дата исключения из реестра СМО
	Заполняется в случае исключения СМО из реестра. Дата исключения из реестра должна быть позже даты включения или совпадать с ней. Формат даты исключения – ДД.ММ.ГГГГ

	27
	name_e
	Num
	1
	Усл
	Причина исключения СМО из реестра. Заполняется только в случае задания даты исключения.
	Заполняется в соответствии c классификатором причин исключения из реестра СМО (R005)

	28
	Nal_p
	Num
	1
	Усл
	Наличие действующих полисов при исключении СМО из реестра. 
	Служебное поле.

1 – имеет действующие полисы; 2 – не имеет действующих полисов. 

Заполняется в том числе в случае наличия у СМО, исключенной из реестра, действующих полисов

	29
	YEAR_WORK
	Char
	4
	Да
	Год, на который подается уведомление
	Формат года - ГГГГ

	30
	DUVED
	Date
	-
	Да
	Дата уведомления об осуществлении деятельности в сфере ОМС
	Формат даты уведомления – ДД.ММ.ГГГГ

Дата уведомления не может быть больше текущей даты

	31
	kol_zl
	Num
	9
	Да
	Численность застрахованных лиц в СМО, осуществляющей деятельность в сфере ОМС, на дату подачи уведомления об осуществлении деятельности в сфере ОМС
	

	32
	d_edit
	Date
	-
	Да
	Дата последнего редактирования записи
	Формат даты последнего редактирования – ДД.ММ.ГГГГ


F003 Единый реестр медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования

	№
	Имя поля
	Тип
	Размер
	Обяз
	Содержание
	Дополнительная информация

	1
	tf_okato
	Char
	5
	Да
	Код субъекта РФ по ОКАТО, где зарегистрирована МО
	Заполняется из классификатора О002

	2
	mcod
	Char
	6
	Да
	Код МО в едином реестре ОМС
	Первые 2 символа – код ТФОМС, следующие 4 символа – номер в ТФОМС. Реестровый номер остается неизменным для данной МО, в том числе при перерегистрации в журнале регистрации при подаче нового уведомления об осуществлении деятельности в сфере ОМС.

	3
	nam_mop
	Char
	254
	Да
	Полное наименование МО
	Для головных организаций заполняется в соответствии с ЕГРЮЛ

	4
	nam_mok
	Char
	250
	Да
	Краткое наименование МО
	Для головных организаций заполняется в соответствии с ЕГРЮЛ

	5
	inn
	Char
	12
	Да
	ИНН
	

	6
	Ogrn
	Char
	15
	Да
	ОГРН
	

	7
	KPP
	Char
	9
	Усл
	КПП
	

	8
	index_j
	Char
	6
	Да
	Почтовый индекс адреса
	

	9
	addr_j
	Char
	254
	Да
	Адрес (место) нахождения МО (Субъект, район, город, населенный пункт, улица, номер дома (владение), номер корпуса/строения)
	

	10
	okopf
	Char
	5
	Да
	Код организационно-правовой формы МО по ОКОПФ
	Заполняется в соответствии с классификатором ОКОПФ (О005)

	11
	vedpri
	Num
	2
	Да
	Код вида ведомственной принадлежности МО
	Заполняется в соответствии с классификатором ведомственной принадлежности (F007)

	12
	org
	Num
	1
	Да
	Признак подчиненности
	Признак подчиненности (головная организация-1, филиал -2)

	13
	fam_ruk
	Char
	40
	Да
	Фамилия руководителя
	Фамилия, имя, отчество заполняются с документа, удостоверяющего личность

	14
	im_ruk
	Char
	40
	Да
	Имя руководителя
	

	15
	ot_ruk
	Char
	40
	Усл
	Отчество руководителя
	

	16
	phone
	Char
	40
	Да
	Телефон (с кодом города)
	

	17
	fax
	Char
	40
	Да
	Факс (с кодом города)
	

	18
	e_mail
	Char
	64
	Да
	Адрес электронной почты
	

	19
	n_doc
	Char
	32
	Да
	Номер лицензии МО на осуществление деятельности
	

	20
	d_start
	Date
	-
	Да
	Дата выдачи лицензии на осуществление деятельности МО
	Дата выдачи лицензии не может быть больше текущей даты

	21
	date_e
	Date
	-
	Усл
	Дата окончания действия лицензии на осуществление деятельности МО
	Заполняется в случае наличия такой даты.
Не заполняется для бессрочных лицензий.

	22
	d_term
	Date
	-
	Усл
	Дата досрочного прекращения действия лицензии
	Дата досрочного прекращения действия лицензии – меньше даты окончания срока действия лицензии

	23
	mp
	Char
	10
	Да
	Коды вида медицинской помощи, оказываемой медицинской организацией в рамках территориальной программы ОМС 
	Заполняется в соответствии с классификатором видов медицинской помощи (V008) При необходимости указать несколько значений, они перечисляются через запятую без пробела.

	24
	www
	Char
	100
	Усл
	Адрес официального сайта
	htpp://адрес_сайта

	25
	d_begin
	Date
	-
	Да
	Дата включения в реестр МО
	Формат даты включения – ДД.ММ.ГГГГ

	26
	d_end
	Date
	-
	Усл
	Дата исключения из реестра МО
	Заполняется в случае исключения МО из реестра. Дата исключения из реестра должна быть позже даты включения или совпадать с ней. Формат даты исключения – ДД.ММ.ГГГГ

	27
	name_e
	Char
	10
	Усл
	Причина исключения МО из реестра. Заполняется только в случае задания даты исключения.
	Заполняется в соответствии c классификатором причин исключения из реестра МО (R006)

	28
	YEAR_WORK
	Char
	4
	Да
	Год, на который подается уведомление МО
	Формат года - ГГГГ

	29
	DUVED
	Date
	-
	Да
	Дата уведомления об осуществлении деятельности в сфере ОМС
	Дата уведомления не может быть больше текущей даты

Формат даты последнего редактирования–ДД.ММ.ГГГГ

	30
	d_edit
	Date
	-
	Да
	Дата последнего редактирования записи
	Формат даты последнего редактирования – ДД.ММ.ГГГГ


F005 Классификатор статусов оплаты медицинской помощи

	№
	Имя поля
	Тип 
	Размер
	Содержание

	1
	packet
	
	
	Корневой элемент

	1.1
	zglv
	Информация о справочнике

	1.1.1
	type
	Char
	10
	StatOpl

	1.1.2
	version
	Char
	3
	Версия структуры файла

	1.1.3
	date
	Date
	-
	Дата создания файла

	1.2
	zap
	Запись

	1.2.1
	IDIDST
	Num
	8
	Код статусов оплаты медицинской помощи

	1.2.2
	STNAME
	Char 
	254
	Наименование статусов оплаты медицинской помощи

	1.2.3
	DATEBEG
	Date
	-
	Дата начала действия записи 

	1.2.4
	DATEEND
	Date
	-
	Дата окончания действия записи 


F006 Классификатор видов контроля

	№
	Имя поля
	Тип 
	Размер
	Содержание

	1
	packet
	
	
	Корневой элемент

	1.1
	zglv
	Информация о справочнике

	1.1.1
	type
	Char
	10
	VidExp

	1.1.2
	version
	Char
	3
	Версия структуры файла

	1.1.3
	date
	Date
	-
	Дата создания файла

	1.2
	zap
	Запись

	1.2.1
	IDVID
	Num 
	1
	Код вида контроля

	1.2.2
	VIDNAME 
	Char 
	254
	Наименование виды контроля

	1.2.3
	DATEBEG
	Date
	-
	Дата начала действия записи 

	1.2.4
	DATEEND
	Date
	-
	Дата окончания действия записи 


F007 Классификатор ведомственной принадлежности медицинской организации

	№
	Имя поля
	Тип 
	Размер
	Содержание

	1
	packet
	
	
	Корневой элемент

	1.1
	zglv
	Информация о справочнике

	1.1.1
	type
	Char
	10
	Vedom

	1.1.2
	version
	Char
	3
	Версия структуры файла

	1.1.3
	date
	Date
	-
	Дата создания файла

	1.2
	zap
	Запись

	1.2.1
	IDVED
	Num
	2
	Код типа ведомства

	1.2.2
	VEDNAME
	Char 
	254
	Наименование ведомства

	1.2.3
	DATEBEG
	Date
	-
	Дата начала действия записи 

	1.2.4
	DATEEND
	Date
	-
	Дата окончания действия записи 


F008 Классификатор типов документов, подтверждающих факт страхования по ОМС

	№
	Имя поля
	Тип 
	Размер
	Содержание

	1
	packet
	
	
	Корневой элемент

	1.1
	zglv
	Информация о справочнике

	1.1.1
	type
	Char
	10
	TipOMS

	1.1.2
	version
	Char
	3
	Версия структуры файла

	1.1.3
	date
	Date
	-
	Дата создания файла

	1.2
	zap
	Запись

	1.2.1
	IDDOC
	Num
	1
	Код типа документа, подтверждающего факт страхования по ОМС

	1.2.2
	DOCNAME
	Char 
	254
	Наименование документа, подтверждающего факт страхования по ОМС

	1.2.3
	DATEBEG
	Date
	-
	Дата начала действия записи 

	1.2.4
	DATEEND
	Date
	-
	Дата окончания действия записи 


F011 Классификатор типов документов, удостоверяющих личность

	№
	Имя поля
	Тип 
	Размер
	Содержание

	1
	packet
	
	
	Корневой элемент

	1.1
	zglv
	Информация о справочнике

	1.1.1
	type
	Char
	10
	Tipdoc

	1.1.2
	version
	Char
	3
	Версия структуры файла

	1.1.3
	date
	Date
	-
	Дата создания файла

	1.2
	zap
	Запись

	1.2.1
	IDDoc
	Char 
	2
	Код типа документа

	1.2.2
	DocName
	Char 
	254
	Наименование типа документа

	1.2.3
	DocSer
	Char
	10
	Маска серии документа

	1.2.4
	DocNum
	Char
	20
	Маска номера документа

	1.2.5
	DATEBEG
	Date
	-
	Дата начала действия записи 

	1.2.6
	DATEEND
	Date
	-
	Дата окончания действия записи 


F012 Справочник ошибок форматно-логического контроля

	№
	Имя поля
	Тип 
	Размер
	Содержание

	1
	root
	
	
	Корневой элемент

	1.1
	item
	Запись

	1.1.1
	Kod
	Char 
	3
	Код ошибки

	1.1.2
	Opis
	Char 
	254
	Описание ошибки

	1.1.3
	DopInfo
	Char
	254
	Дополнительная информация

	1.1.4
	DATEBEG
	Date
	-
	Дата начала действия записи 

	1.1.5
	DATEEND
	Date
	-
	Дата окончания действия записи 


F014 Классификатор причин отказа в оплате медицинской помощи

	№
	Имя поля
	Тип 
	Размер
	Содержание

	1
	packet
	
	
	Корневой элемент

	1.1
	zglv
	Информация о справочнике

	1.1.1
	type
	Char
	10
	OplOtk

	1.1.2
	version
	Char
	3
	Версия структуры файла

	1.1.3
	date
	Date
	-
	Дата создания файла

	1.2
	zap
	Запись

	1.2.1
	Kod
	Num
	3
	Код ошибки

	1.2.2
	IDVID
	Num 
	1
	Код вида контроля, резервное поле

	1.2.3
	Naim
	Char
	1000
	Наименование причины отказа

	1.2.4
	Osn
	Char
	20
	Основание отказа

	1.2.5
	Komment
	Char
	100
	Служебный комментарий

	1.2.6
	KodPG
	Char
	20
	Код по форме ПГ

	1.2.7
	DATEBEG
	Date
	-
	Дата начала действия записи 

	1.2.8
	DATEEND
	Date
	-
	Дата окончания действия записи 


О002 Общероссийский классификатор административно-территориального деления (OKATO)
	№
	Имя поля
	Тип
	Размер
	Содержание

	1
	TER
	Char
	2
	Код территории 

	2
	KOD1
	Char
	3
	Код района/города

	3
	KOD2
	Char
	3
	Код РП/сельсовета

	4
	KOD3
	Char
	3
	Код сельского населенного пункта

	5
	RAZDEL
	Char
	1
	Код раздела

	6
	NAME1
	Char
	250
	Наименование 

	7
	CENTRUM
	Char
	80
	Дополнительные данные

	8
	NOMDESCR
	Char
	250
	Описание (пояснение) может содержать до 8000 символов

	9
	NOMAKT
	Num
	3
	Номер последнего изменения

	10
	STATUS
	Num
	20,5
	Тип последнего изменения (фактически – 1 символ перед запятой), где:

1 - аннулировать;

2 - изменить реквизит, кроме кода;

3 - включить;

0 - начальная загрузка

	11
	DATEUTY
	Date
	10
	Дата принятия изменения по позиции

	12
	DATEVVED
	Date
	10
	Дата введения в действие изменения по позиции


Справочник медицинских организаций и подразделений в системе ОМС Тверской области (lpu_hef)

	№
	Имя поля
	Тип
	Размер
	Содержание

	1
	KOD_LPU
	Char
	6
	Реестровый номер МО, которому подчинено данное подразделение

	2
	KOD_HEF
	Char 
	4
	Код подчиненного подразделения. Для юридического лица KOD_HEF совпадает с KOD_LPU

	3
	NAME
	Char
	200
	Наименование подразделения

	4
	DATE_IN
	Date
	-
	Дата начала действия записи 

	5
	DATE_OUT
	Date
	-
	Дата окончания действия записи 


Справочник медицинских услуг (hedusl)

	№
	Имя поля
	Тип
	Размер
	Содержание

	1
	SCODE
	Char
	12
	Код медицинской услуги

	2
	SNAME
	Char 
	254
	Наименование Услуги

	3
	PROFIL_T
	Char
	3
	Профиль медицинской услуги (для АПП справочник spr_otdl, для стационарной и стационарозамещающей помощи spr_otd_stac)

	4
	UET
	Num
	5.2
	Количество УЕТ для стоматологии

	5
	VOP_PROF
	L
	1
	Признак посещения с профилактической целью (для ВОП)

	6
	VOP_DOM
	L
	1
	Признак посещения на дому (для ВОП)

	7
	VOP_DISP
	L
	1
	Признак посещения с целью диспансерного наблюдения (для ВОП)

	8
	DATEBEG
	Date
	-
	Дата начала действия записи 

	9
	DATEEND
	Date
	-
	Дата окончания действия записи 


Справочник клинико-статистических групп (kzg_tar)

	№
	Имя поля
	Тип
	Размер
	Содержание

	1
	KOD_KZG
	Num
	5.1
	Код КСГ

	2
	NAME_KZG
	Char
	200
	Наименование

	3
	KOD_GR
	Num
	1
	Тип КСГ (1 – терапевтическая, 2 - хирургическая)

	4
	ID_USLOV
	Num
	2
	Соответствует условиям оказания МП (V006)

	5
	KOEF
	Num 
	9.2
	Коэффициент относительной затратоемкости по клинико-статистической группе заболеваний

	6
	TAR
	Num
	14.2
	Тариф с учетом коэффициента относительной затратоемкости по КСГ 

	7
	KOEF_UPR
	Num
	9.6
	Управляющий коэффициент

	8
	SR_DLIT
	Num
	9.2
	Нормативное количество койко-дней

	9
	NO_KUS
	Num
	1
	Признак оплаты без применения коэффициента уровня стационара

	10
	NO_PRERV
	Num
	1
	Признак оплаты в полном объеме независимо от длительности лечения

	11
	GOD
	Char
	4
	Год действия записи

	12
	MES1
	Num
	2
	Месяц начала действия записи 

	13
	MES2
	Num
	2
	Месяц окончания действия записи 


Справочник соответствия диагноза и операций клинико-статистическим группам (gr_ksg)


	№
	Имя поля
	Тип
	Размер
	Содержание

	1
	MKB
	Char
	10
	Код основного диагноза по МКБ-10

	2
	MKB2
	Char
	10
	Код вторичного диагноза по МКБ-10

	3
	OPER
	Char
	25
	Код хирургической операции и/или другой применяемой медицинской технологии

	4
	VOZRAST
	Char
	1
	Возрастная категория пациента

1 - от 0 до 28 дней;

2 - от 29 до 90 дней;

3 - от 91 дня до 1 года;

4- от 0 дней до 2 лет,

5- от 0 дней до 18 лет,

6- старше 18 лет

	5
	POL
	Char
	1
	Пол пациента(V005)

	6
	DLIT
	Char
	1
	Длительность пребывания

1 – пребывание до 3 дней включительно

	7
	KSG
	Num
	5.1
	Код КСГ

	8
	USL_OK
	Char
	1
	Соответствует условиям оказания МП (V006)


Номенклатура работ и услуг в здравоохранении (V001)

	№
	Имя поля
	Тип
	Размер
	Содержание

	1
	IDRB
	Char
	16
	Код работы (услуги)

	2
	RBNAME
	Char
	254
	Наименование работы (услуги)

	3
	DATEBEG
	Date
	-
	Дата начала действия записи 

	4
	DATEEND
	Date
	-
	Дата окончания действия записи 


Адаптированный справочник диагнозов заболеваний  в соответствии с международным классификатором болезней МКБ-10 (mkb10)

	№
	Имя поля
	Тип
	Размер
	Содержание

	1
	CODE
	Char
	10
	Код диагноза по МКБ-10

	2
	DIAG
	Char
	60
	Наименование диагноза

	3
	OMS_BAZ
	Char
	1
	Признак: входит в базовую программу ОМС   (1 – да, 0 – нет)

	4
	OMS_TER
	Char
	1
	Признак: входит в территориальную программу ОМС (1 – да, 0 – нет)


Справочник профилей отделений для АПП (spr_otdl)

	№
	Имя поля
	Тип
	Размер
	Содержание

	1
	KOD
	Char
	3
	Код профиля

	2
	NAME
	Char
	70
	Наименование профиля

	3
	KOD_V002
	Num 
	3
	Код соответствующего профиля по классификатору профилей оказанной медицинской помощи (V002)

	4
	PR_NEO
	Char
	1
	Признак неотложной помощи  (1 – да, 0 – нет)

	5
	PR_STOM
	Char
	1
	Признак стоматологического профиля (1 – да, 0 – нет)


Справочник профилей отделений для стационарной и стационарозамещающей помощи (spr_otd_stac)

	№
	Имя поля
	Тип
	Размер
	Содержание

	1
	KOD
	Char
	3
	Код профиля

	2
	NAME
	Char
	70
	Наименование профиля

	3
	KOD_V002
	Num 
	3
	Код соответствующего профиля по классификатору профилей оказанной медицинской помощи (V002)


Справочник услуг по диспансеризации (susl)
	№
	Имя поля
	Тип
	Размер
	Содержание

	1
	KOD
	Char
	10
	Код услуги 

	2
	NAME
	Char
	254
	Наименование услуги


Справочник учреждений при проведении предварительных осмотров несовершеннолетних (sschool)

	№
	Имя поля
	Тип
	Размер
	Содержание

	1
	KOD
	Char
	1
	Код учреждения

	2
	NAME
	Char
	254
	Наименование учреждения


Справочник услуг по типам диспансеризации, возрастной группе и полу (sdisp) (определяет перечень необходимых или возможных медицинских услуг)

	№
	Имя поля
	Тип
	Размер
	Содержание

	1
	KOD
	Char
	10
	Код услуги по справочнику susl

	2
	SEX
	Num
	1
	Пол (V005)

	3
	AGE
	Char
	4
	Код возрастной группы

	4
	SSCHOOL
	Char
	1
	Код учреждения при проведении предварительных осмотров несовершеннолетних (sschool)

	5
	ETAP
	Char
	1
	Этап диспансеризации

	6
	DISP
	Char
	3
	Тип диспансеризации по классификатору V016


Справочник статусов граждан при проведении диспансеризации и профилактических осмотров (sstat)

	№
	Имя поля
	Тип
	Размер
	Содержание

	1
	KOD
	Char
	1
	Код статуса 

	2
	NAME
	Char
	200
	Наименование статуса

	3
	DISP
	Char
	3
	Тип диспансеризации по классификатору V016, для которого используется статус


Справочник статусов оказанных медицинских услуг по диспансеризации и профилактическим осмотрам (smode)

	№
	Имя поля
	Тип
	Размер
	Содержание

	1
	KOD
	Char
	1
	Код статуса 

	2
	NAME
	Char
	50
	Наименование статуса


Справочник информации о правах граждан на ежегодную диспансеризацию (sannual)

	№
	Имя поля
	Тип
	Размер
	Содержание

	1
	KOD
	Char
	1
	Код статуса 

	2
	NAME
	Char
	50
	Наименование статуса


Приложение 1к Регламенту

Акт приема-передачи данных

за _________ месяц     20__  года

Медицинская организация:  ______________________________________________


Наименование МО

Страховая медицинская организация: ______________________________________


Наименование СМО

	№
	Наименование файла
	Дата и время последнего изменения файла
	Контрольная сумма файла (CRC-32)

	1
	2
	3
	4

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	МП ЛПУ

Руководитель МО:
______________________
Дата передачи
 «      » ____________ г.
От МО
______________________


	МП СМО

Руководитель СМО:
______________________
Дата передачи
 «      » ____________ г.
От СМО:
______________________


Приложение 2 к Регламенту

	СЧЕТ-ФАКТУРА 

	
	№________ОТ___________________
	
	

	За медицинские услуги, оказанные медицинской организацией по программе ОМС лицам, застрахованным на территории 

 Тверской области

	

	За период:
	

	
	
	
	
	
	
	

	Продавец:
	

	Адрес:
	

	 ИНН продавца:
	

	Покупатель:
	

	Адрес:
	

	ИНН покупателя:
	

	Наименование оказанных услуг
	Ед. изм.
	Кол-во койко-дней/ пациенто-дней/ посещений
	Кол-во единиц измерения
	Тариф
	Стоимость всего 
(гр.4*гр.6 для КС, ДС, АПП, СМП);

	
	
	
	Кол-во случаев госпитализации (ЗСЛ)/обращений/посещений/услуг/вызовов
	Кол-во УЕТ
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	
	
	
	
	
	

	Итого к оплате:
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	

	Руководитель МО:
	
	
	Главный бухгалтер МО:
	

	
	
	
	
	
	
	

	____________________________
	
	
	____________________________
	

	(ФИО, подпись)
	
	
	(ФИО, подпись)
	


ПРИЛОЖЕНИЕ 3.
 Регламент информационного взаимодействия Системы и лабораторной информационной системы централизованной клинико-диагностической лабораторией

Регламент информационного взаимодействия медицинской информационной системы и лабораторной информационной системы централизованной клинико-диагностической лабораторией

1. Общие положения

Информационное взаимодействие между Системой и внедренной в централизованной клинико-диагностической лаборатории лабораторной информационной системой «Акросс клиническая лаборатория» (далее - АКЛ) осуществляется с целью автоматизации следующих задач:

· Прием направлений на лабораторные исследования в АКЛ от Системы
· Прием результатов лабораторных исследований в Системуот АКЛ

· Обмен справочной информацией

 Информационное взаимодействие должно осуществляться по защищенным каналам связи, которые предоставляет Заказчик.

Информационное взаимодействие должно осуществляться с использованием двух веб-сервисов. Один на стороне АКЛ для приема направлений, передачи справочной информации и служебных сообщений, второй на стороне компонент Системы для приема результатов исследований, передачи справочной информации и служебных сообщений. Информационное взаимодействие не должно прерывать взаимодействие пользователей с медицинской информационной системой.
Типы информационных и служебных сообщений:

· Направление на лабораторные исследования;

· Результат обработки сообщения «Направление на лабораторные исследования»;

· Получение и регистрация в АКЛ проб централизованной клинико-диагностической лабораторией (далее ЦКДЛ);
· Результат лабораторных исследований;

· Результат обработки сообщения «Результат лабораторных исследований»;

· Получение справочной информации АКЛ;

· Получение справочной информации АКЛ.

Форматы информационных сообщений согласовываются между разработчиками Системы и АКЛ и обязательно содержат уникальный идентификатор информационного сообщения и дату и время информационного сообщения.

Служебные сообщения о результатах обработки информационных сообщений должны содержать ссылку на уникальный идентификатор информационного сообщения.

Должны быть предусмотрены 2 режима информационного взаимодействия:

А) При отсутствии рабочего места процедурной сестры;

Б) При наличии рабочего места медсестры в процедурном кабинете.
Должна быть предусмотрена возможность получения и передачи результатов лабораторных исследований, подписанных ЭП.

2. Процесс взаимодействия Системыи АКЛ

2.1. Системаавтоматически по заданному расписанию направляет на веб-сервис АКЛ запрос на получение справочной информации (обновление справочной информации):
Справочники клинико диагностической лаборатории
· услуги (исследования);
· тесты;

· материалы;
· связи услуг(исследований) и тестов.
Справочники бактериологии
· материалы бактериологии;

· исследования;

· среды;

· микроорганизмы;

· варианты чувствительности к антибиотикам;

· способы обработки.

Справочники гистологии

· материалы гистологии.

Справочники цитологии

· материалы цитологии.
На этапе реализации интеграции набор справочников и связей между справочниками, по которым необходима синхронизация, может быть расширен.
Форматы справочников согласовываются между разработчиками Системы и АКЛ.
2.2. В ЦКДЛ установлен принтер для печати на этикетках штрих-кодов. В ЦКДЛ распечатываются наборы рулонов уникальных штрих-кодов, которые раздаются в медицинские организации, участвующие в централизации лабораторной службы (далее - Контрагенты).
2.3. Врач Контрагента формирует направление в Систему, выбирая нужные исследования из справочника. Необходимо обеспечить возможность направления биоматериала на исследование как в ЦКДЛ так и в собственную лабораторию медицинской организации.

Форма бумажного направления согласуется с Заказчиком.  Должна быть возможность редактировать форму Администратором Системы. Бумажное направление должно содержать штрих код с уникальным идентификатором направления.

Штрих-код на направлении Системы должен содержать буквенный префикс для обеспечения возможности автоматического определения типа штрих-кода.

После формирования направления Система направляет в АКЛ информационное сообщение «Направление на лабораторные исследования» (пункт 2.5). Информацию необходимо хранить в АКЛ. 

2.4. В процедурном кабинете медицинская сестра маркирует направление и пробирки штрих-кодом АКЛ, осуществляет забор биоматериала.

Рабочее место процедурной медицинской сестры должен обеспечивать функционал в составе Системы.

2.4.1. При наличие рабочего места Системы в процедурном кабинете

· Система указывает в направлении идентификатор пробы;

· медицинская сестра сканирует штрих-код ГИС;

· Система открывает соответствующее направление;

· медицинская сестра сканирует штрих-код АКЛ;

· медицинская сестра в Системе отмечает дату и время забора биоматериала.

После забора биоматериала Система повторно направляет сообщение «Направление на лабораторные исследования». АКЛ обрабатывает сообщение и обновляет информацию о направлении (идентификатор АКЛ, дата и время забора биоматериала).
2.4.2. При отсутствии рабочего места Системы в процедурном кабинете  медицинская сестра вносит в бумажное направление дату и время забора биоматериала. 

2.5. Информационное сообщение «Направление на лабораторные исследования» направляется в АКЛ.

АКЛ возвращает служебное сообщение - Результат обработки сообщения «Направление на лабораторные исследования».

Информация о статусе направлений должна быть доступна администратору Системы.
2.6. Направления, которые содержат 2 штрих-кода (штрих-код Системы — идентификатор направления и штрих-код АКЛ — идентификатор проб), и пробы направляются в ЦКДЛ.

2.7. После доставки биоматериала и бумажного направления в ЦКДЛ, сотрудник лаборатории последовательно сканирует штрих-код АКЛ (одномерный идентификатор проб), создавая новый заказ на исследования и штрих-код Системы (одномерный идентификатор направления), по которому находится соответствие привезенного образца и заказа в АКЛ.

АКЛ формирует информационное сообщение о получении проб.

Регистратор проверяет правильность заказа, сверяя заказ с бумажным направлением. 
При отсутствии рабочего места медсестры в процедурном кабинете регистраторы вносят в АКЛ сведения, заполненные медсестрой вручную в бумажном направлении. 

2.8. ЦКДЛ выполняет исследования, по итогам информация вносится в АКЛ.
Если исследование выполнить невозможно, то в ответе по этой услуге должен быть установлен флаг брака, а также указана причина, по которой невозможно выполнить исследование. 

АКЛ формирует сообщение «Результат лабораторных исследований». Результат лабораторный исследований должен содержать файл печатной формы и ЭП.

По одному направлению может быть несколько сообщений «Результат лабораторных исследований», в связи с тем, что сроки выполнения исследований могут различаться. В этом случае, ЭП подписывается окончательный результат.

Компонент Системы формирует Результат обработки сообщения «Результат лабораторных исследований».

Компонент Системы проверяет электронную подпись и отображает статус проверки в информации о результатах исследований.

2.9. В электронную медицинскую карту пациента в Системе передаётся результат лабораторного исследования пациента.

3. Состав сведений, передаваемых в электронном направлении

Наименование и состав полей могут быть изменены в ходе работ по интеграции по согласованию с Заказчиком, Разработчиком АКЛ, Разработчиком Системы.
Посылка состоит из двух сегментов: 

· PatientInfo – паспортная часть, содержит данные пациента;
· RequestInfo – данные о заказе.
3.1 Паспортная часть

Паспортная часть носит название PatientInfo, содержит следующие поля:

	Наименование
	Тип данных
	Обязательное
	Описание

	PatientId
	string
	*
	Уникальный идентификатор пациента

	PatientFIO
	string
	*
	Фамилия, имя, отчество пациента

	PatientBirthDate
	DateTime 
	*
	Дата рождения пациента

	PatientSex
	string
	*
	Пол пациента. Допустимые значения см. ниже

	DocID
	string 
	
	Номер истории болезни пациента

	Pregnancy
	string
	
	Беременность, количество недель

	DateCW
	string
	
	День цикла

	Climax
	string
	
	Менопауза

	InsuranceNo
	string 
	
	Серия и номер страхового полиса. Отделять серию и номер предполагается при помощи знака “|”

	InsuranceCompany
	string 
	
	Код страховой компании

	DocType
	string
	
	Код типа документа, удостоверяющего личность

	Passport
	string 
	
	Серия и номер документа, удостоверяющего личность.  Отделять серию и номер предполагается при помощи знака “|”

	AddressReg
	string
	
	Адрес регистрации

	AddressLoc
	string
	
	Адрес проживания

	SNILS
	string
	
	СНИЛС

	RiskGroup
	string
	
	Код контингента для обследования на ВИЧ


Пол пациента передается в виде латинской буквы M для мужчин и F для женщин, регистр символов не важен.
При направлении сведений о ребенке до факта государственной регистрации передаются данные (ФИО, паспорт, полис, СНИЛС) законного представителя.

3.2 Сведения о направлении
Общие сведения о направлении передаются в сегменте RequestInfo. Описание полей:
	Наименование
	Тип данных
	Обязательное
	Описание

	SID
	string 
	
	Номер пробы ЛИС.

	SendDate
	DateTime
	*
	Дата создания направления на исследования

	Priority
	Integer
	*
	Срочность, 0 – обычный, 1 – срочный заказ

	Lab
	string 
	
	Код лаборатории

	Counterpart
	string 
	*
	Код внешнего ЛПУ

	DepNo
	string 
	*
	Код отделения внешнего ЛПУ

	DrNo
	string 
	*
	Код врача, назначившего исследование

	Finsource
	string 
	*
	Код источника финансирования

	DiagCode
	string 
	
	Код диагноза по МКБ

	Diag
	string 
	
	Текстовое описание диагноза

	HostID
	string 
	
	Идентификатор отправившей системы (филиала)

	MISID
	string 
	*
	Уникальный идентификатор заказа на исследования в Системе

	LabType
	string
	
	Указывает на тип лаборатории (КДЛ, бак и др.), для которой предназначен заказ.

	Comment
	string
	
	Комментарий к заказу

	SampleDate
	DateTime
	
	Дата забора биоматериала

	Status
	string
	
	Состояние заказа

	Signer
	string
	
	Врач лаборатории, подписавший заказ

	Task
	Services
	
	Массив назначенных услуг

	PrintForm
	string
	
	Печатная форма в формате pdf в виде base64 (опционально)


Поле Status используется при передаче результата, указывает на состояние заказа. Поле Signer так же используется только при передаче результата. Для результатов КДЛ может не передаваться, в этом случае следует использовать врача, ответственного за конкретный результат (поле Signer сегмента Tests).
Сведения о страховых медицинских организациях, Контрагентах, отделениях, врачах и источниках финансирования необходимо передавать в виде составного идентификатора, содержащего код элемента и его наименование, разделенные символом «|». Например, для DepNo: «Код отделения|Наименование отделения», для DrNo: «Код врача|ФИО врача».

Назначения передаются в поле Task в виде массива элементов Services. 

Описание полей:

	Наименование
	Тип данных
	Обязательное
	Описание

	ServiceCode
	String
	*
	Код услуги

	NoteText
	String
	
	Комментарий к услуге


4. Состав сведений, передаваемых в информационном сообщении «Результат лабораторных исследований»

Наименование и состав полей могут быть изменены в ходе работ по интеграции по согласованию с Заказчиком, Разработчиком АКЛ, Разработчиком Системы.

	Наименование
	Тип данных
	Обяза-

тельное
	Описание

	Service
	string
	*
	Код оказанной услуги

	Tests
	Tests
	
	Массив выполненных тестов (для КДЛ)

	Medium
	Medium
	
	Массив сред и выявленных микроорганизмов (для бактериологии)

	HistResult
	HistResult
	
	Результаты гистологического исследования

	CytoResult
	CytoResult
	
	Результаты цитологического исследования

	Reject
	Boolean
	
	Признак брака

	ReasonReject
	string
	
	Причина брака

	PrintForm
	string
	
	Печатная форма в формате pdf в виде base64 (опционально)

	SignatureValue
	string
	
	Электронная подпись (опционально)


Результаты КДЛ

Описание массива Tests:
	Наименование
	Тип данных
	Обяза-

тельное
	Описание

	TestCode
	string
	*
	Уникальный идентификатор теста

	Result
	string
	
	Числовое значение результата (для количественных методик) 

	TestDate
	DateTime
	*
	Дата и время одобрения результата

	TextResult
	string
	
	Текстовый результат (для качественных методик)

	Units
	string
	
	Единица измерения

	RefMin
	string
	
	Норма, минимум

	RefMax
	string
	
	Норма, максимум

	RefText
	string
	
	Текстовое представление нормы

	Fine
	int
	
	Флаг попадания в норму. 0 – результат вне норм, 1 – результат в норме. 

	Specimen
	string
	
	Код биоматериала

	Device
	string
	
	Устройство, на котором выполнено исследование

	Signer
	string
	
	ФИО врача, одобрившего результат

	Comment
	string
	
	Комментарий к результату

	SortingOrder
	Int
	
	Числовое значение для упорядочивания результатов


Результаты бактериологии

Описание массива Medium:

	Наименование
	Тип данных
	Обяза-

тельное
	Описание

	Code
	string
	*
	Срочность, 0 – обычный, 1 – срочный заказ

	Name
	string
	*
	Массив сред и выявленных микроорганизмов 

	Growth
	Boolean
	*
	Рост, есть/нет

	Microbe
	Microbe
	
	Выявленные микроорганизмы, если есть

	Count
	string
	
	Количество колоний

	Method
	string
	
	Код способа обработки

	Characteristic
	string
	
	Характеристики колоний

	Note
	string
	
	Дополнительные характеристики колонии

	SortingOrder
	Int
	
	Числовое значение для упорядочивания результатов


Описание массива Microbe
	Наименование
	Тип данных
	Обяза-

тельное
	Описание

	Code
	string
	*
	Код микроорганизма

	Name
	string
	*
	Наименование микроорганизма

	Panel
	string
	
	Наименование панели антибиотиков

	Antibiotics
	Antibiotics
	
	Массив примененных антибиотиков

	SortingOrder
	Int
	
	Числовое значение для упорядочивания результатов


Описание массива Antibiotics
	Наименование
	Тип данных
	Обяза-

тельное
	Описание

	Antibiotic
	string
	*
	Код антибиотика

	Sensitivity
	string
	*
	Чувствительность

	SortingOrder
	Int
	
	Числовое значение для упорядочивания результатов


Результаты гистологии
Описание структуры HistResult

	Наименование
	Тип данных
	Обяза-

тельное
	Описание

	MicromaterialStatus
	string
	
	Описание микроматериала

	MacromaterialStatus
	string
	
	Описание макроматериала

	Conclusion
	string
	
	Заключение

	LymphNode
	string
	
	Описание лимфатических узлов

	ResectionMargin
	string
	
	Описание края резекции

	SurgicalMargin
	string
	
	Хирургический край, имеет значения +/-

	Malignant
	string
	
	Признак злокачественного образования

	TNM
	string
	
	Классификация злокачественного образования

	Pattern1
	string
	
	

	Pattern2
	string
	
	

	GleasonScore
	string
	
	

	Grade
	string
	
	


Результаты цитологии

Описание структуры CytoResult:

	Наименование
	Тип данных
	Обяза-

тельное
	Описание

	Material
	string
	*
	Код исследуемого биоматериала

	Description
	string
	*
	Описание биоматериала

	Diagnosis
	string
	
	Диагноз

	HistDiagnosis
	string
	
	Гистологический диагноз


ПРИЛОЖЕНИЕ 4.
Регламент обмена в электронном виде данными о факте и параметрах временной нетрудоспособности гражданина между Системой и АИС ЭЛН (Сервис информационного взаимодействия МО и ФСС РФ)

Назначение регламента

Документ регламентирует структуру и формат данных, необходимых для обработки данных электронного листка нетрудоспособности.

Документ регламентирует обмен данными в электронном виде.

Стороны обмена

Данными в указанной спецификации обмениваются следующие системы:

Система учета электронных листков нетрудоспособности (ЭЛН) Фонда Социального Страхования (ФСС).

Система модифицируемая по-настоящему ТЗ.

Сервис информационного взаимодействия МО и ФСС РФ 

Сервис информационного взаимодействия МО и ФСС РФ реализует следующие функции: 

генерация номеров ЭЛН;

получение данных ЭЛН;

обновление данных ЭЛН;

прекращение действия ЭЛН.

Для осуществления данных функций в сервисе реализованы соответствующие методы.

За генерацию номеров ЭЛН отвечает методы getNewLNNum и getNewLNNumRange . Путем вызова данного метода информационные системы ЛПУ получают из системы учета ЛН ФСС РФ новые номера листков нетрудоспособности для выдачи нетрудоспособным. 

За получение данных отвечает метод getLNData. Путем вызова данного метода информационные системы ЛПУ получают из системы учета ЭЛН ФСС РФ данные электронных листков нетрудоспособности.

За обновление данных ЛН отвечает метод prParseFilelnlpu. При этом передача данных осуществляется в направлении из информационных систем МО в систему учета ЭЛН ФСС РФ. Путем вызова данного метода информационные системы МО передают изменения данных ЭЛН в систему учета ЭЛН ФСС РФ в моменты открытия, продления и закрытия ЭЛН, а также перевода пациента в другое ЛПУ. 

За прекращение действия ЛН отвечает метод disableLN. Путем вызова данного метода информационные системы ЛПУ отправляют в систему учета ЭЛН ФСС РФ запрос  на прекращения действия электронных листков нетрудоспособности.

Обмен сообщениями должен осуществляться в кодировке UTF-8. 

Ниже приведено WSDL описание сервиса: 

В случае непредусмотренной ошибки на сервере веб-сервис выдает ответ в стандартном поле Fault схемы http://www.w3.org/2003/05/soap-envelope/ SOAP-сообщения. 

<!-- Published by JAX-WS RI at http://jax-ws.dev.java.net. RI's version is 


Metro/2.2.0-1 (tags/2.2.0u1-7139; 2012-06-02T10:55:19+0000) JAXWS-RI/2.2.6-2 


JAXWS/2.2 svn-revision#unknown. -->

<!-- Generated by JAX-WS RI at http://jax-ws.dev.java.net. RI's version is 


Metro/2.2.0-1 (tags/2.2.0u1-7139; 2012-06-02T10:55:19+0000) JAXWS-RI/2.2.6-2 


JAXWS/2.2 svn-revision#unknown. -->

<definitions


xmlns:wsu="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-wssecurity-utility-1.0.xsd"


xmlns:wsp="http://www.w3.org/ns/ws-policy" xmlns:wsp1_2="http://schemas.xmlsoap.org/ws/2004/09/policy"


xmlns:wsam="http://www.w3.org/2007/05/addressing/metadata" xmlns:soap="http://schemas.xmlsoap.org/wsdl/soap/"


xmlns:tns="http://ru/ibs/fss/ln/ws/FileOperationsLn.wsdl" xmlns:xsd="http://www.w3.org/2001/XMLSchema"


xmlns="http://schemas.xmlsoap.org/wsdl/" targetNamespace="http://ru/ibs/fss/ln/ws/FileOperationsLn.wsdl"


name="FileOperationsLnImplService">


<types>



<xsd:schema>




<xsd:import namespace="http://ru/ibs/fss/ln/ws/FileOperationsLnInternal.wsdl"


schemaLocation="http://demo.fss.local:80/FSSWSLn/FileOperationsLnPort?xsd=1" />



</xsd:schema>



<xsd:schema>




<xsd:import namespace="http://ru/ibs/fss/ln/ws/FileOperationsLn.wsdl"





schemaLocation="http://demo.fss.local:80/FSSWSLn/FileOperationsLnPort?xsd=2" />



</xsd:schema>



<xsd:schema>




<xsd:import





namespace="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-wssecurity-utility-1.0.xsd"





schemaLocation="http://demo.fss.local:80/FSSWSLn/FileOperationsLnPort?xsd=3" />



</xsd:schema>


</types>


<message name="disableLn">



<part name="parameters" element="tns:disableLn" />


</message>


<message name="disableLnResponse">



<part name="parameters" element="tns:disableLnResponse" />


</message>


<message name="SOAPException">



<part name="fault" element="tns:SOAPException" />


</message>


<message name="getNewLNNum">



<part name="parameters" element="tns:getNewLNNum" />


</message>


<message name="getNewLNNumResponse">



<part name="parameters" element="tns:getNewLNNumResponse" />


</message>


<message name="prParseFilelnlpu">



<part name="parameters" element="tns:prParseFilelnlpu" />


</message>


<message name="prParseFilelnlpuResponse">



<part name="parameters" element="tns:prParseFilelnlpuResponse" />


</message>


<message name="getNewLNNumRange">



<part name="parameters" element="tns:getNewLNNumRange" />


</message>


<message name="getNewLNNumRangeResponse">



<part name="parameters" element="tns:getNewLNNumRangeResponse" />


</message>


<message name="getLNData">



<part name="parameters" element="tns:getLNData" />


</message>


<message name="getLNDataResponse">



<part name="parameters" element="tns:getLNDataResponse" />


</message>


<portType name="FileOperationsLn">



<operation name="disableLn">




<input





wsam:Action="http://ru/ibs/fss/ln/ws/FileOperationsLn.wsdl/FileOperationsLn/disableLnRequest"





message="tns:disableLn" />




<output





wsam:Action="http://ru/ibs/fss/ln/ws/FileOperationsLn.wsdl/FileOperationsLn/disableLnResponse"





message="tns:disableLnResponse" />




<fault message="tns:SOAPException" name="SOAPException"





wsam:Action="http://ru/ibs/fss/ln/ws/FileOperationsLn.wsdl/FileOperationsLn/disableLn/Fault/SOAPException" />



</operation>



<operation name="getNewLNNum">




<input wsam:Action="http://ru/ibs/fss/ln/ws/FileOperationsLn.wsdl/getNewLNNum"





message="tns:getNewLNNum" />




<output





wsam:Action="http://ru/ibs/fss/ln/ws/FileOperationsLn.wsdl/FileOperationsLn/getNewLNNumResponse"





message="tns:getNewLNNumResponse" />




<fault message="tns:SOAPException" name="SOAPException"





wsam:Action="http://ru/ibs/fss/ln/ws/FileOperationsLn.wsdl/FileOperationsLn/getNewLNNum/Fault/SOAPException" />



</operation>



<operation name="prParseFilelnlpu">




<input





wsam:Action="http://ru/ibs/fss/ln/ws/FileOperationsLn.wsdl/prParseFilelnlpu"





message="tns:prParseFilelnlpu" />




<output





wsam:Action="http://ru/ibs/fss/ln/ws/FileOperationsLn.wsdl/FileOperationsLn/prParseFilelnlpuResponse"





message="tns:prParseFilelnlpuResponse" />




<fault message="tns:SOAPException" name="SOAPException"





wsam:Action="http://ru/ibs/fss/ln/ws/FileOperationsLn.wsdl/FileOperationsLn/prParseFilelnlpu/Fault/SOAPException" />



</operation>



<operation name="getNewLNNumRange">




<input





wsam:Action="http://ru/ibs/fss/ln/ws/FileOperationsLn.wsdl/getNewLNNumRange"





message="tns:getNewLNNumRange" />




<output





wsam:Action="http://ru/ibs/fss/ln/ws/FileOperationsLn.wsdl/FileOperationsLn/getNewLNNumRangeResponse"





message="tns:getNewLNNumRangeResponse" />




<fault message="tns:SOAPException" name="SOAPException"





wsam:Action="http://ru/ibs/fss/ln/ws/FileOperationsLn.wsdl/FileOperationsLn/getNewLNNumRange/Fault/SOAPException" />



</operation>



<operation name="getLNData">




<input wsam:Action="http://ru/ibs/fss/ln/ws/FileOperationsLn.wsdl/getLNData"





message="tns:getLNData" />




<output





wsam:Action="http://ru/ibs/fss/ln/ws/FileOperationsLn.wsdl/FileOperationsLn/getLNDataResponse"





message="tns:getLNDataResponse" />




<fault message="tns:SOAPException" name="SOAPException"





wsam:Action="http://ru/ibs/fss/ln/ws/FileOperationsLn.wsdl/FileOperationsLn/getLNData/Fault/SOAPException" />



</operation>


</portType>


<binding name="FileOperationsLnPortBinding" type="tns:FileOperationsLn">



<soap:binding transport="http://schemas.xmlsoap.org/soap/http"




style="document" />



<operation name="disableLn">




<soap:operation soapAction="" />




<input>





<soap:body use="literal" />




</input>




<output>





<soap:body use="literal" />




</output>




<fault name="SOAPException">





<soap:fault name="SOAPException" use="literal" />




</fault>



</operation>



<operation name="getNewLNNum">




<soap:operation





soapAction="http://ru/ibs/fss/ln/ws/FileOperationsLn.wsdl/getNewLNNum" />




<input>





<soap:body use="literal" />




</input>




<output>





<soap:body use="literal" />




</output>




<fault name="SOAPException">





<soap:fault name="SOAPException" use="literal" />




</fault>



</operation>



<operation name="prParseFilelnlpu">




<soap:operation





soapAction="http://ru/ibs/fss/ln/ws/FileOperationsLn.wsdl/prParseFilelnlpu" />




<input>





<soap:body use="literal" />




</input>




<output>





<soap:body use="literal" />




</output>




<fault name="SOAPException">





<soap:fault name="SOAPException" use="literal" />




</fault>



</operation>



<operation name="getNewLNNumRange">




<soap:operation





soapAction="http://ru/ibs/fss/ln/ws/FileOperationsLn.wsdl/getNewLNNumRange" />




<input>





<soap:body use="literal" />




</input>




<output>





<soap:body use="literal" />




</output>




<fault name="SOAPException">





<soap:fault name="SOAPException" use="literal" />




</fault>



</operation>



<operation name="getLNData">




<soap:operation





soapAction="http://ru/ibs/fss/ln/ws/FileOperationsLn.wsdl/getLNData" />




<input>





<soap:body use="literal" />




</input>




<output>





<soap:body use="literal" />




</output>




<fault name="SOAPException">





<soap:fault name="SOAPException" use="literal" />




</fault>



</operation>


</binding>


<service name="FileOperationsLnImplService">



<port name="FileOperationsLnPort" binding="tns:FileOperationsLnPortBinding">




<soap:address location="http://demo.fss.local:80/FSSWSLn/FileOperationsLnPort" />



</port>


</service> 

</definitions>

Обеспечение юридической значимости 

Используемые стандарты и алгоритмы

Реализация механизма обеспечения юридической значимости сообщений участвующих в информационном взаимодействии МО и ФСС РФ,  основано на следующих стандартах:

OASIS Web Service Security: SOAP Message Security 1.1

Стандарт описывает расширения для информационного обмена посредством протокола SOAP, применение которых позволяет обеспечить целостность передаваемых сообщений.

Электронно-цифровая подпись накладывается по стандарту XMLDSig, в соответствии OASIS Web Service Security: SOAP Message Security 1.1;

Для каноникализации используется метод C14N;

Для вычисления хэш-данных используется алгоритм ГОСТ Р 34.11;

Для вычисления электронно-цифровой подписи используется алгоритм ГОСТ Р 34.10-2001. 

Порядок взаимодействия

Для обеспечения юридически значимого документооборота необходимо использовать ЭП следующих участников:

ЭП физических лиц:

-
ЭП Врача;

-
ЭП Председателя ВК.

ЭП юридических лиц:

-
ЭП МО;

-
ЭП ФСС. 

Электронные подписи физических лиц аналогичны собственноручным подписям данных лиц и подтверждают, в том числе, факт формирования электронного документа конкретным участником.

ЭП МО подписывается любой запрос от МО к Системе учета ЭЛН, включая:

-
предоставление данных по ЭЛН от МО в Систему. В данном случае одна ЭП МО накладывается на совокупность данных по одному ЭЛН, при этом сообщение, отправляемое в Систему может одновременно содержать сведения нескольких ЭЛН и в этом случае необходимо наличие нескольких подписей МО в сообщении, каждая из которых будет соответствовать данным отдельного ЭЛН;

-
запрос на предоставление данных по ЭЛН Системой;

-
запрос на предоставление номера ЭЛН или набора номеров.

При предоставлении сведений по каждому ЭЛН от МО в Систему кроме ЭП МО так же должны быть предоставлены подписи физических лиц: ЭП Врача и (при наличии) ЭП Председателя ВК. При этом ЭП МО действует на весь набор предоставляемых сведений по одному ЭЛН, а ЭП Врача и ЭП Председателя ВК действуют на выделенные блоки данных внутри сведений по одному ЭЛН. Таким образом, со сведениями по одному ЭЛН поступает одна ЭП МО и одна или более ЭП физических лиц. Указанные ЭП передаются в виде цепочки ЭП, каждая из которых отвечает за определенный набор сведений одного ЭЛН. За достоверность ЭП физических лиц (врачей и председателей ВК) при передаче сведений по ЭЛН от МО в Систему отвечает сторона МО.

ЭП ФСС подписывается любое ответное сообщение от Системы в результате взаимодействия с МО:

-
текущее состояние ЭЛН в системе учета ЭЛН или отказ в предоставлении сведений, формируемые как ответ Системы на соответствующий запрос ЭЛН;

-
номер или набор номеров ЭЛН или отказ в предоставлении сведений, формируемые как ответ Системы на соответствующий запрос номера/номеров ЭЛН;

-
служебное сообщение, содержащее статус приема информации по ЭЛН, формируемое в ответ на предоставление данных ЭЛН от МО.

На стороне Системы учета ЭЛН производится проверка всех ЭП внешних к Системе участников взаимодействия (МО, включая физических лиц – врачей и председателей ВК), предоставляющих сведения в Систему или запрашивающих сведения из Системы.

На стороне МО должна производиться проверка ЭП ФСС, передаваемой вместе со сведениями, генерируемыми Системой в ответ на обращение к Системе.

Проверка ЭП МО/ЭП Врача/ЭП Председателя ВК на стороне системы

Состав полей ЭЛН и ЭП, им соответствующие, приведены в Процессной модели.

Система осуществляет обновление данных по каждому отдельному ЭЛН в Единой БД ЭЛН только в том случае, если для всех заполненных в текущей отправке полей данного ЭЛН имеются и корректны все ЭП (предусмотренные для данных полей ЭЛН в Процессной модели), наложенные на соответствующие блоки ЭЛН и предоставленные внутри транспортных сообщений вместе с данными ЭЛН. В противном случае обновление данных по указанному ЭЛН не производится и сервисом формируется фрагмент ответного сообщения сервиса для данного ЭЛН о невозможности его обновления в виду отсутствия необходимых ЭП на данных или их некорректности.

В рамках работы с данными ЭЛН посредством внутреннего web-сервиса МО осуществляется проверка следующего набора подписей (в зависимости от метода и состава обновляемых полей):

ЭП МО;

ЭП Врача;

ЭП Председателя ВК.

Проверка подписи на внутреннем web-сервисе  МО осуществляется с использованием СКЗИ КриптоПро JCP.

При этом ЭП считается корректной только в следующих случаях:

Она соответствует подписанному с помощью неё блоку сообщения (соответствующему блоку ЭЛН);

Сертификат, посредством которого сформирована данная ЭП, действителен на настоящий момент времени и не содержится в списках отозванных сертификатов доверенных УЦ;

Для ЭП МО также производится проверка, что ОГРН, указанный в сертификате данной МО, соответствует ОГРН МО, указанному в параметрах метода сервиса, а так же данная МО (по ОГРН) содержится в Реестре МО Единой БД ЭЛН;

Для ЭП Врача/ЭП Председателя ВК также производится проверка, что фамилия данного врача/председателя ВК, указанная в соответствующем подписи сертификате, соответствует фамилии врача/председателя ВК, указанной в блоке информации, относящемся к указанному периоду нетрудоспособности ЭЛН (для ЭП, соответствующих блоку периодов нетрудоспособности ЭЛН).

Все транспортные сообщения, приходящие на сервис, включая данные о наложенных ЭП в неизменном виде сохраняются в хранилище транспортных сообщений Единой БД ЭЛН вместе с результатами проверки ЭП на данном сообщении. Кроме того в хранилище сохраняется подписанный ЭП ФСС ответ на данное сообщение перед его отправкой получателю. Атрибуты сертификата и само значение каждой ЭП прикрепляются также к конечной реляционной сущности ЭЛН в Единой БД ЭЛН и доступны для просмотра в Программном модуле Сотрудника Фонда.

Формирование  ЭП производится на основании алгоритмов:

Расчет хэш-сумм по ГОСТ Р 34.11-94

Формирования подписи по ГОСТ Р 34.10-2001.

Структура подписанного сообщения

Каркас сообщения определен стандартом SOAP и представляет из себя следующий XML-документ:

<soapenv:Envelope xmlns:soapenv="http://schemas.xmlsoap.org/soap/envelope/">


<soapenv:Header>


</soapenv:Header>


<soapenv:Body>


</soapenv:Body>

</soapenv:Envelope>

При этом, блок Header – содержит служебную информацию, в то время как  блок Body – смысловые данные сообщения.

При наложении подписи в соответствии со стандартом OASIS Web Service Security: SOAP Message Security 1.1 внутри блока Header формируется структура данных, предназначенная для передачи информации об ЭП:

<wsse:Security soapenv:actor=""


xmlns:wsse="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-wssecurity-secext-1.0.xsd">


<wsse:BinarySecurityToken



EncodingType="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-soap-message-security-1.0#Base64Binary"



ValueType="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-x509-token-profile-1.0#X509v3"



wsu:Id="">


</wsse:BinarySecurityToken>


<Signature xmlns="http://www.w3.org/2000/09/xmldsig#">



<SignedInfo>




<CanonicalizationMethod





Algorithm="http://www.w3.org/TR/2001/REC-xml-c14n-20010315#WithComments" />




<SignatureMethod





Algorithm="http://www.w3.org/2001/04/xmldsig-more#gostr34102001-gostr3411" />




<Reference URI="">





<DigestMethod Algorithm="http://www.w3.org/2001/04/xmldsig-more#gostr3411" />





<DigestValue />




</Reference>



</SignedInfo>



<SignatureValue />



<KeyInfo>




<wsse:SecurityTokenReference>





<wsse:Reference URI=""






ValueType="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-x509-token-profile-1.0#X509v3" />




</wsse:SecurityTokenReference>



</KeyInfo>


</Signature>

</wsse:Security>

Блок Security, принадлежащий пространству имен http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-wssecurity-secext-1.0.xsd содержит в себе информацию необходимую для проверки целостности сообщения и его отправителя. В случае, если сообщение подписывается несколькими отправителями, количество тегов Security будет совпадать с количеством подписантов. Одним из параметров блока является «actor», который должен быть заполнен по следующим правилам:

Для ЭП МО;

«http://eln.fss.ru/actor/mo/[ОГРН_МЕДИЦИНСКОЙ_ОРГАНИЗАЦИИ] и «http://eln.fss.ru/actor/mo/[ОГРН_МЕДИЦИНСКОЙ_ОРГАНИЗАЦИИ]/[Номер ЛН] – при вызове метода по обновлению данных

Для ЭП врача;

«http://eln.fss.ru/actor/doc/[№ ЭЛН]_[№ подписываемого блока*]_doc

Для ЭП председателя ВК;

«http://eln.fss.ru/actor/doc/[№ ЭЛН]_[№ подписываемого блока*]_vk

Блок Security состоит из следующих элементов:

BinarySecurityToken – содержит публичный сертификат пользователя в формате X509v3. Каждый блок BinarySecurityToken имеет атрибут Id, принадлежащий пространству имен http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-wssecurity-utility-1.0.xsd, который должен быть проинициализирован уникальным значением в рамках SOAP-сообщения, по формату , аналогичному атрибуту actor;

Signature – содержит информацию об электронной подписи сообщения и состоит из следующих подблоков:

SignedInfo – содержит информацию о методе каноникализации, алгоритме хэширования, алгоритме генерации ЭП и ссылку на подписываемый блок данных;

Ссылка на подписываемые данные представлена блоком Reference, Содержит атрибут URI, значение  которого должно соответствовать значению атрибута Id подписываемого блока данных. Формат URI определяется для каждого типа подписи и описан в соответствующем разделе настоящей спецификации.

Внутри блока Reference должны быть определены 2 элемента:

DigestMethod – определяющий алгоритм вычисления хэш суммы;

DigestValue – вычисленное значение хэш суммы от подписываемых данных.

SignatureValue – содержит рассчитанное значение ЭП;

KeyInfo – содержит ссылку на сертификат пользователя, который содержится в BinarySecurityToken и с помощью которого была рассчитана ЭП.

Описанная структура позволяет в рамках одного информационного взаимодействия (в рамках одного сообщения) передать несколько ЭП, подписанных разными организациями. 

Порядок формирования электронной подписи 

В сообщение добавляются объявления префиксов пространств имен. Префиксы можно определять по мере необходимости.

<soapenv:Envelope



xmlns:soapenv="http://schemas.xmlsoap.org/soap/envelope/"



xmlns:wsse="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-wssecurity-secext-1.0.xsd"



xmlns:wsu="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-wssecurity-utility-1.0.xsd"



xmlns:ds="http://www.w3.org/2000/09/xmldsig#">


.....

</soapenv:Envelope>

Проставляется атрибут wsu:Id=" "  подписываемому элементу сообщения в блоке Body. В примере ниже подписывается весь блок Body.

<soapenv:Envelope>


<soapenv:Body wsu:Id="body">


</soapenv:Body>

</soapenv:Envelope>

Происходит подготовка структуры для сохранения результатов.

<?xml version="1.0" encoding="UTF-8"?>

<soapenv:Envelope .>


<soapenv:Header>



<wsse:Security soapenv:actor="http://smev.gosuslugi.ru/actors/smev">




<wsse:BinarySecurityToken />




<ds:Signature>





<ds:SignedInfo>






<ds:CanonicalizationMethod







Algorithm="http://www.w3.org/2001/10/xml-exc-c14n#" />






<ds:SignatureMethod







Algorithm="http://www.w3.org/2001/04/xmldsig-more#gostr34102001-gostr3411" />





</ds:SignedInfo>





<ds:SignatureValue>...</ds:SignatureValue>





<ds:KeyInfo />




</ds:Signature>



</wsse:Security>


</soapenv:Header>


<soapenv:Body wsu:Id="body">



.......


</soapenv:Body>

</soapenv:Envelope>

В <wsse:BinarySecurityToken/> добавляются атрибуты форматов, сам сертификат и атрибут wsu:Id.

Формат сертификата должен соответствовать спецификации X.509 и быть представленным в формате Base64.

<?xml version="1.0" encoding="UTF-8"?>

<soapenv:Envelope .>


<soapenv:Header>



<wsse:Security soapenv:actor="......">




<wsse:BinarySecurityToken





EncodingType="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-soap-message-security-1.0#Base64Binary"





ValueType="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-x509-token-profile-1.0#X509v3"





wsu:Id="CertId">MIIDjjCCAz2.....</wsse:BinarySecurityToken>




<ds:Signature>





<ds:SignedInfo>






.........





</ds:SignedInfo>





.........




</ds:Signature>



</wsse:Security>


</soapenv:Header>


.......

</soapenv:Envelope>

Добавляется ссылка на токен в раздел <ds:KeyInfo>.

Значение атрибута URI элемента wsse:Reference должно соответствовать значению атрибута wsu:Id элемента wsse:BinarySecurityToken без лидирующего знака '#'.

<?xml version="1.0" encoding="UTF-8"?>

<soapenv:Envelope .>


<soapenv:Header>



<wsse:Security soapenv:actor="......">




<wsse:BinarySecurityToken . wsu:Id="CertId">....</wsse:BinarySecurityToken>




<ds:Signature>





<ds:SignedInfo>






.........





</ds:SignedInfo>





<ds:SignatureValue>.....</ds:SignatureValue>





<ds:KeyInfo>






<wsse:SecurityTokenReference>







<wsse:Reference URI="#CertId"








ValueType="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-x509-token-profile-1.0#X509v3" />






</wsse:SecurityTokenReference>





</ds:KeyInfo>




</ds:Signature>



</wsse:Security>


</soapenv:Header>


.......

</soapenv:Envelope>

Добавляется ссылка на данные для подписи и параметры каноникализации. 

Значение атрибута URI элемента ds:Reference должно соответствовать значению атрибута wsu:Id у подписываемого блока данных в элементе soapenv:Body без лидирующего знака '#'.

<?xml version="1.0" encoding="UTF-8"?>

<soapenv:Envelope .>


<soapenv:Header>



<wsse:Security soapenv:actor="......">




<wsse:BinarySecurityToken .>....</wsse:BinarySecurityToken>




<ds:Signature>





<ds:SignedInfo>






<ds:CanonicalizationMethod . />






<ds:SignatureMethod . />






<ds:Reference URI="#body">







<ds:Transforms>








<ds:Transform Algorithm="http://www.w3.org/2001/10/xml-exc-c14n#" />







</ds:Transforms>







<ds:DigestMethod








Algorithm="http://www.w3.org/2001/04/xmldsig-more#gostr3411" />







<ds:DigestValue />






</ds:Reference>






.........





</ds:SignedInfo>





<ds:SignatureValue>.....</ds:SignatureValue>





<ds:KeyInfo>.........</ds:KeyInfo>




</ds:Signature>



</wsse:Security>


</soapenv:Header>


<soapenv:Body wsu:Id="body">



.......


</soapenv:Body>

</soapenv:Envelope>

К подписываемому элементу  и его потомкам, включая атрибуты, применяется каноникализация http://www.w3.org/2001/10/xml-exc-c14n#, на основе результата рассчитывается хэш по алгоритму ГОСТ Р 34.11-94 и заносится в <ds:DigestValue> в формате Base64.

<?xml version="1.0" encoding="UTF-8"?>

<soapenv:Envelope .>


<soapenv:Header>



<wsse:Security soapenv:actor="......">




<wsse:BinarySecurityToken .>....</wsse:BinarySecurityToken>




<ds:Signature>





<ds:SignedInfo>






<ds:CanonicalizationMethod . />






<ds:SignatureMethod . />






<ds:Reference URI="#body">







<ds:Transforms>








<ds:Transform . />







</ds:Transforms>







<ds:DigestMethod.... />






<ds:DigestValue>d7Q3878nvrGVpOI.....</ds:DigestValue>






</ds:Reference>






.........





</ds:SignedInfo>





........




</ds:Signature>



</wsse:Security>


</soapenv:Header>


<soapenv:Body wsu:Id="body">



.......


</soapenv:Body>

</soapenv:Envelope>

К элементу <ds:SignedInfo> и его потомкам, включая атрибуты, применяется каноникализация http://www.w3.org/2001/10/xml-exc-c14n#, на основе результата рассчитывается электронная подпись по алгоритму ГОСТ Р 34.11-94 и заносится в <ds:SignatureValue> в формате Base64.

<?xml version="1.0" encoding="UTF-8"?>

<soapenv:Envelope .>


<soapenv:Header>



<wsse:Security soapenv:actor="......">




<wsse:BinarySecurityToken .>....</wsse:BinarySecurityToken>




<ds:Signature>





<ds:SignedInfo>.........</ds:SignedInfo>




<ds:SignatureValue>ooXepzAw89CBIsbZ+g2oNFh.....</ds:SignatureValue>





<ds:KeyInfo>.........</ds:KeyInfo>




</ds:Signature>



</wsse:Security>


</soapenv:Header>


<soapenv:Body wsu:Id="body">



.......


</soapenv:Body>

</soapenv:Envelope>

Метод getNewLNNum

Описание метода

Входными параметрами метода является: 

ОГРН МО (ogrn).

При этом тело сообщения (body) должно быть подписано ЭП МО.  В качестве Reference URI необходимо указать значение OGRN_[ОГРН МО].

Выходными параметрами метода являются: 

Идентификатор запроса (REQUEST_ID);

статуса генерации номера (STATUS): 1 - ОК. 0 – ошибка;

Сообщение (MESS);

номер нового ЛН (DATA).

В случае ошибки (статус 0) сообщение об ошибке будет возвращено в поле «Сообщение» (MESS).

При этом тело ответного сообщение подписывается ЭП ФСС, значение Reference URI будет заполнено по формату  OGRN_[ОГРН ЦА ФСС]. 

Пример запроса 

<S:Envelope xmlns:S="http://schemas.xmlsoap.org/soap/envelope/"


xmlns:ds="http://www.w3.org/2000/09/xmldsig#"


xmlns:wsse="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-wssecurity-secext-1.0.xsd"


xmlns:wsu="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-wssecurity-utility-1.0.xsd"


xmlns:eln="http://ru/ibs/fss/ln/ws/FileOperationsLn.wsdl">


<S:Header>



<wsse:Security S:actor="http://eln.fss.ru/actor/mo/1234567890987">




<wsse:BinarySecurityToken





EncodingType="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-soap-message-security-1.0#Base64Binary"





ValueType="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-x509-token-profile-1.0#X509v3"





wsu:Id=" http://eln.fss.ru/actor/mo/1234567890987">MIIDBTCCArSgAwIBAgITEgAJMe+zZwC2CZ2opAAAAAkx7zAIBgYqhQMCAgMwfzEjMCEGCSqGSIb3





DQEJARYUc3VwcG9ydEBjcnlwdG9wcm8ucnUxCzAJBgNVBAYTAlJVMQ8wDQYDVQQHEwZNb3Njb3cx





FzAVBgNVBAoTDkNSWVBUTy1QUk8gTExDMSEwHwYDVQQDExhDUllQVE8tUFJPIFRlc3QgQ2VudGVy





IDIwHhcNMTUxMDEzMTYwNDU4WhcNMTYwMTEzMTYxNDU4WjApMQswCQYDVQQGEwJSVTEMMAoGA1UE





ChMDRlNTMQwwCgYDVQQDEwNFTE4wYzAcBgYqhQMCAhMwEgYHKoUDAgIjAQYHKoUDAgIeAQNDAARA





dKvL0PH1wLl0ksbcaKNTiQcEE2pt+SYfZk3IbF/U0VVZ7cpsWbXv6eDX63UlQ+ftIgowuVT24aYK





sBm63Tod/qOCAVswggFXMA4GA1UdDwEB/wQEAwIGwDAdBgNVHQ4EFgQUb/e+26VV2str2PXgVxKf





fDbZx30wHwYDVR0jBBgwFoAUFTF8sI0a3mbXFZxJUpcXJLkBeoMwWQYDVR0fBFIwUDBOoEygSoZI





aHR0cDovL3Rlc3RjYS5jcnlwdG9wcm8ucnUvQ2VydEVucm9sbC9DUllQVE8tUFJPJTIwVGVzdCUy





MENlbnRlciUyMDIuY3JsMIGpBggrBgEFBQcBAQSBnDCBmTBhBggrBgEFBQcwAoZVaHR0cDovL3Rl





c3RjYS5jcnlwdG9wcm8ucnUvQ2VydEVucm9sbC90ZXN0LWNhLTIwMTRfQ1JZUFRPLVBSTyUyMFRl





c3QlMjBDZW50ZXIlMjAyLmNydDA0BggrBgEFBQcwAYYoaHR0cDovL3Rlc3RjYS5jcnlwdG9wcm8u





cnUvb2NzcC9vY3NwLnNyZjAIBgYqhQMCAgMDQQBWUkvPXGMWrGXr2rLxqyRL6daElE2QEAl+OXv3





/kK1M3kVcc+21D8Dl7nxfDG7G0X1gFo+HyHwd4tQnUXkqeLp




</wsse:BinarySecurityToken>




<Signature xmlns="http://www.w3.org/2000/09/xmldsig#">





<SignedInfo>






<CanonicalizationMethod







Algorithm="http://www.w3.org/TR/2001/REC-xml-c14n-20010315#WithComments" />






<SignatureMethod







Algorithm="http://www.w3.org/2001/04/xmldsig-more#gostr34102001-gostr3411" />






<Reference URI="#OGRN_1234567890987">







<DigestMethod Algorithm="http://www.w3.org/2001/04/xmldsig-more#gostr3411" />







<DigestValue>FfmKQiOcbOBcMJ3+5JiX6BFKClrO6eGHKwLuSjqNprg=







</DigestValue>






</Reference>





</SignedInfo>





<SignatureValue>EOb5QAY+bPd1LgmwVB0JKas3m6Jyzb+H9fA+99CUTOSF9SXaW/vtJNKRIaOvonh80Sel29w2S3H/






7eN2Gy8Lcw==





</SignatureValue>





<KeyInfo>






<wsse:SecurityTokenReference>







<wsse:Reference URI="# http://eln.fss.ru/actor/mo/1234567890987"








ValueType="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-x509-token-profile-1.0#X509v3" />






</wsse:SecurityTokenReference>





</KeyInfo>




</Signature>



</wsse:Security>


</S:Header>


<S:Body wsu:Id="OGRN_1234567890987">



<eln:getNewLNNum>




<eln:ogrn>1234567890987</eln:ogrn>



</eln:getNewLNNum>


</S:Body>

</S:Envelope>

Пример ответа 

<S:Envelope xmlns:S="http://schemas.xmlsoap.org/soap/envelope/"


xmlns:ds="http://www.w3.org/2000/09/xmldsig#"


xmlns:wsse="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-wssecurity-secext-1.0.xsd"


xmlns:wsu="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-wssecurity-utility-1.0.xsd">


<S:Header>



<wsse:Security S:actor="http://eln.fss.ru/actor/fss/ca/1027739443236">




<wsse:BinarySecurityToken





EncodingType="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-soap-message-security-1.0#Base64Binary"





ValueType="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-x509-token-profile-1.0#X509v3"





wsu:Id="# http://eln.fss.ru/actor/fss/ca/1027739443236">MIIDCTCCArigAwIBAgITEgAIgu7Z9DlgwVmPJQAAAAiC7jAIBgYqhQMCAgMwfzEjMCEGCSqGSIb3

DQEJARYUc3VwcG9ydEBjcnlwdG9wcm8ucnUxCzAJBgNVBAYTAlJVMQ8wDQYDVQQHEwZNb3Njb3cx


FzAVBgNVBAoTDkNSWVBUTy1QUk8gTExDMSEwHwYDVQQDExhDUllQVE8tUFJPIFRlc3QgQ2VudGVy


IDIwHhcNMTUwOTI1MDkyMTQ0WhcNMTUxMjI1MDkzMTQ0WjAtMQswCQYDVQQGEwJSVTEMMAoGA1UE


ChMDSUJTMRAwDgYDVQQDDAdGU1NfREVWMGMwHAYGKoUDAgITMBIGByqFAwICIwEGByqFAwICHgED


QwAEQJ62IeOR9axNYLEnewzZlzP4I55rF1y0bZ6lW0o91rSvqVMP8KQf2IP0zZErQ8/9Jff2qyvq


pDRhH5RY3iYaDHajggFbMIIBVzAOBgNVHQ8BAf8EBAMCBsAwHQYDVR0OBBYEFOzp6fxA4HvfdIT4


zreaBlI94YaHMB8GA1UdIwQYMBaAFBUxfLCNGt5m1xWcSVKXFyS5AXqDMFkGA1UdHwRSMFAwTqBM


oEqGSGh0dHA6Ly90ZXN0Y2EuY3J5cHRvcHJvLnJ1L0NlcnRFbnJvbGwvQ1JZUFRPLVBSTyUyMFRl


c3QlMjBDZW50ZXIlMjAyLmNybDCBqQYIKwYBBQUHAQEEgZwwgZkwYQYIKwYBBQUHMAKGVWh0dHA6


Ly90ZXN0Y2EuY3J5cHRvcHJvLnJ1L0NlcnRFbnJvbGwvdGVzdC1jYS0yMDE0X0NSWVBUTy1QUk8l


MjBUZXN0JTIwQ2VudGVyJTIwMi5jcnQwNAYIKwYBBQUHMAGGKGh0dHA6Ly90ZXN0Y2EuY3J5cHRv


cHJvLnJ1L29jc3Avb2NzcC5zcmYwCAYGKoUDAgIDA0EAMhuFi432Up7Yo2naMJpD4NQS+4VSKPkg





OlB6axKpbRnL3E/QCHZLh9Gi0n86iqHmDkg5PxQEhp4ySjog4/3/WA==




</wsse:BinarySecurityToken>




<Signature xmlns="http://www.w3.org/2000/09/xmldsig#">





<SignedInfo>






<CanonicalizationMethod







Algorithm="http://www.w3.org/TR/2001/REC-xml-c14n-20010315#WithComments" />






<SignatureMethod







Algorithm="http://www.w3.org/2001/04/xmldsig-more#gostr34102001-gostr3411" />






<Reference URI="#OGRN_1027739443236">







<DigestMethod Algorithm="http://www.w3.org/2001/04/xmldsig-more#gostr3411" />







<DigestValue>+rqRI2SW67Y/6/jpq4uysbuljVGqDoRj+sxRXPhLUho=







</DigestValue>






</Reference>





</SignedInfo>





<SignatureValue>ZIAdL9xpwCwEgWhkggFoiogoq+l6yCAadGGckMkGzF0VVfPaSGififlOFPZgZXcWSnQX+Su1upt1






aVX5hJVyNA==





</SignatureValue>





<KeyInfo>






<wsse:SecurityTokenReference>







<wsse:Reference URI="#http://eln.fss.ru/actor/fss/ca/1027739443236"








ValueType="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-x509-token-profile-1.0#X509v3" />






</wsse:SecurityTokenReference>





</KeyInfo>




</Signature>



</wsse:Security>


</S:Header>


<S:Body Id="OGRN_1027739443236">



<ns1:getNewLNNumResponse




xmlns:ns1="http://ru/ibs/fss/ln/ws/FileOperationsLn.wsdl">




<ns1:fileOperationsLnUserGetNewLNNumOut>





<ns1:REQUEST_ID>LNNUM_1025200934857_2015_10_16_00010





</ns1:REQUEST_ID>





<ns1:STATUS>1</ns1:STATUS>





<ns1:MESS>OK</ns1:MESS>





<ns1:INFO><ns1:ROWSET/></ns1:INFO>





<ns1:DATA>012345678901</ns1:DATA>




</ns1:fileOperationsLnUserGetNewLNNumOut>



</ns1:getNewLNNumResponse>


</S:Body>

</S:Envelope>

Метод getNewLNNumRange

Описание метода

Входными параметрами метода является: 

ОГРН МО (ogrn).

Количество запрашиваемых номеров (cntLnNumbers)

При этом тело сообщения (body) должно быть подписано ЭП МО.  В качестве Reference URI необходимо указать значение OGRN_[ОГРН МО].

Выходными параметрами метода являются: 

Идентификатор запроса (REQUEST_ID);

статуса генерации номера (STATUS): 1 - ОК. 0 – ошибка;

Сообщение (MESS);

пакет номеров новых ЛН в виде массива строк, разделенных символом перевода строки, либо в виде массив байт архива с массивом строк, разделенных символом перевода строки (DATA).

В случае ошибки (статус 0) сообщение об ошибке будет возвращено в поле «Сообщение» (MESS).

При этом тело ответного сообщения подписывается ЭП ФСС, значение Reference URI будет заполнено по формату  OGRN_[ОГРН ЦА ФСС]. 

Пример запроса 

<soapenv:Envelope xmlns:soapenv="http://schemas.xmlsoap.org/soap/envelope/"


xmlns:fil="http://ru/ibs/fss/ln/ws/FileOperationsLn.wsdl"


xmlns:wsse="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-wssecurity-secext-1.0.xsd"


xmlns:wsu="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-wssecurity-utility-1.0.xsd">


<soapenv:Header>



<wsse:Security soapenv:actor="http://eln.fss.ru/actor/mo/1025201639781">




<wsse:BinarySecurityToken





EncodingType="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-soap-message-security-1.0#Base64Binary"





ValueType="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-x509-token-profile-1.0#X509v3"





wsu:Id="http://eln.fss.ru/actor/mo/1025201639781">MIIBeTCCASigAwIBAgIEVkSmzTAIBgYqhQMCAgMwMTELMAkGA1UEBhMCUlUxEjAQBgNVBAoTCUNy





eXB0b1BybzEOMAwGA1UEAxMFQWxpYXMwHhcNMTUxMTIzMTg1MzQyWhcNMTYxMTIzMTg1MzQyWjAx





MQswCQYDVQQGEwJSVTESMBAGA1UEChMJQ3J5cHRvUHJvMQ4wDAYDVQQDEwVBbGlhczBjMBwGBiqF





AwICEzASBgcqhQMCAiMBBgcqhQMCAh4BA0MABEAj+jwn1X6OaBtE6IjrmHn4bqyxTwEUWuXoL2xX





pU+rMDJCqczbcu95jsPSCarGex1zQwlABmn46zyyEY6ny9dkoyYwJDAOBgNVHQ8BAf8EBAMCBsAw





EgYDVR0TAQH/BAgwBgEB/wIBBTAIBgYqhQMCAgMDQQDb1LpfgEG1w941xONWt0jLYqTmcBm6u3xC





ge3dQuWBseyQ5NDermmApM4IMFwZkm2NrC7PgRtWn2oxTV1+jR1f




</wsse:BinarySecurityToken>




<Signature xmlns="http://www.w3.org/2000/09/xmldsig#">





<SignedInfo>






<CanonicalizationMethod







Algorithm="http://www.w3.org/TR/2001/REC-xml-c14n-20010315#WithComments" />






<SignatureMethod







Algorithm="http://www.w3.org/2001/04/xmldsig-more#gostr34102001-gostr3411" />






<Reference URI="#OGRN_1025201639781">







<DigestMethod Algorithm="http://www.w3.org/2001/04/xmldsig-more#gostr3411" />







<DigestValue>ZRiQVwC07vCMEhC3zw3TgW89BFn2SCvV76/WkKjU3yE=







</DigestValue>






</Reference>





</SignedInfo>





<SignatureValue>qRw90IU5QqPpXAXRYHVBcJ9u69CYZKFDrJx1BjilZGQt/BEu+aleMtyvJgUH6QN+JNDb1NQ6ySir






mGj2nJ0jzg==





</SignatureValue>





<KeyInfo>






<wsse:SecurityTokenReference>







<wsse:Reference URI="#http://eln.fss.ru/actor/mo/1025201639781"








ValueType="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-x509-token-profile-1.0#X509v3" />






</wsse:SecurityTokenReference>





</KeyInfo>




</Signature>



</wsse:Security>


</soapenv:Header>


<soapenv:Body wsse:Id="OGRN_1025201639781">



<fil:getNewLNNumRange>




<fil:ogrn>1025201639781</fil:ogrn>




<fil:cntLnNumbers>2</fil:cntLnNumbers>



</fil:getNewLNNumRange>


</soapenv:Body>

</soapenv:Envelope>

Пример ответа 

<S:Envelope xmlns:S="http://schemas.xmlsoap.org/soap/envelope/" xmlns:ds="http://www.w3.org/2000/09/xmldsig#" xmlns:wsse="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-wssecurity-secext-1.0.xsd" xmlns:wsu="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-wssecurity-utility-1.0.xsd">

   <S:Header>

      <wsse:Security S:actor=" http://eln.fss.ru/actor/fss/ca/1027739443236">

         <wsse:BinarySecurityToken EncodingType="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-soap-message-security-1.0#Base64Binary" ValueType="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-x509-token-profile-1.0#X509v3" wsu:Id=" http://eln.fss.ru/actor/fss/ca/1027739443236">MIIDCTCCArigAwIBAgITEgAIgu7Z9DlgwVmPJQAAAAiC7jAIBgYqhQMCAgMwfzEjMCEGCSqGSIb3

DQEJARYUc3VwcG9ydEBjcnlwdG9wcm8ucnUxCzAJBgNVBAYTAlJVMQ8wDQYDVQQHEwZNb3Njb3cx

FzAVBgNVBAoTDkNSWVBUTy1QUk8gTExDMSEwHwYDVQQDExhDUllQVE8tUFJPIFRlc3QgQ2VudGVy

IDIwHhcNMTUwOTI1MDkyMTQ0WhcNMTUxMjI1MDkzMTQ0WjAtMQswCQYDVQQGEwJSVTEMMAoGA1UE

ChMDSUJTMRAwDgYDVQQDDAdGU1NfREVWMGMwHAYGKoUDAgITMBIGByqFAwICIwEGByqFAwICHgED

QwAEQJ62IeOR9axNYLEnewzZlzP4I55rF1y0bZ6lW0o91rSvqVMP8KQf2IP0zZErQ8/9Jff2qyvq

pDRhH5RY3iYaDHajggFbMIIBVzAOBgNVHQ8BAf8EBAMCBsAwHQYDVR0OBBYEFOzp6fxA4HvfdIT4

zreaBlI94YaHMB8GA1UdIwQYMBaAFBUxfLCNGt5m1xWcSVKXFyS5AXqDMFkGA1UdHwRSMFAwTqBM

oEqGSGh0dHA6Ly90ZXN0Y2EuY3J5cHRvcHJvLnJ1L0NlcnRFbnJvbGwvQ1JZUFRPLVBSTyUyMFRl

c3QlMjBDZW50ZXIlMjAyLmNybDCBqQYIKwYBBQUHAQEEgZwwgZkwYQYIKwYBBQUHMAKGVWh0dHA6

Ly90ZXN0Y2EuY3J5cHRvcHJvLnJ1L0NlcnRFbnJvbGwvdGVzdC1jYS0yMDE0X0NSWVBUTy1QUk8l

MjBUZXN0JTIwQ2VudGVyJTIwMi5jcnQwNAYIKwYBBQUHMAGGKGh0dHA6Ly90ZXN0Y2EuY3J5cHRv

cHJvLnJ1L29jc3Avb2NzcC5zcmYwCAYGKoUDAgIDA0EAMhuFi432Up7Yo2naMJpD4NQS+4VSKPkg

OlB6axKpbRnL3E/QCHZLh9Gi0n86iqHmDkg5PxQEhp4ySjog4/3/WA==</wsse:BinarySecurityToken>

         <Signature xmlns="http://www.w3.org/2000/09/xmldsig#">

            <SignedInfo>

               <CanonicalizationMethod Algorithm="http://www.w3.org/TR/2001/REC-xml-c14n-20010315#WithComments"/>

               <SignatureMethod Algorithm="http://www.w3.org/2001/04/xmldsig-more#gostr34102001-gostr3411"/>

               <Reference URI="#OGRN_1027739443236">

                  <DigestMethod Algorithm="http://www.w3.org/2001/04/xmldsig-more#gostr3411"/>

                  <DigestValue>gqbjaqKwv5ggGa2Ae9EMSaeIHNcTsgcy4yjPkTIpPlk=</DigestValue>

               </Reference>

            </SignedInfo>

            <SignatureValue>jbEnAhkacVP7RefLlYe6Jc7QxtnXiHjzrB5oe/jOTlR+3vryBu/ty8STf9oZjaFkFm+rvGGUJkOM

87o3PBVpwA==</SignatureValue>

            <KeyInfo>

               <wsse:SecurityTokenReference>

                  <wsse:Reference URI="#http://eln.fss.ru/actor/fss/ca/1027739443236" ValueType="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-x509-token-profile-1.0#X509v3"/>

               </wsse:SecurityTokenReference>

            </KeyInfo>

         </Signature>

      </wsse:Security>

   </S:Header>

   <S:Body Id="OGRN_1027739443236">

      <ns1:getNewLNNumRangeResponse xmlns:ns1="http://ru/ibs/fss/ln/ws/FileOperationsLn.wsdl">

         <ns1:fileOperationsLnUserGetNewLNNumRangeOut>

            <ns1:REQUEST_ID>LNNUM_1020100508823_2015_10_16_00003</ns1:REQUEST_ID>

            <ns1:STATUS>1</ns1:STATUS>

            <ns1:DATA>

               <ns1:LNNum>012395233500</ns1:LNNum>

               <ns1:LNNum>012395234600</ns1:LNNum>

            </ns1:DATA>

         </ns1:fileOperationsLnUserGetNewLNNumRangeOut>

      </ns1:getNewLNNumRangeResponse>

   </S:Body>

</S:Envelope>

Метод prParseFilelnlpuсание метода
Входными параметрами метода является: 

ОГРН МО (ogrn);

Сообщение в формате XML (pXmlfile).

Выходными параметрами метода являются: 

Идентификатор запроса (REQUEST_ID);

Результат загрузки (STATUS)(принимает значения  0 – реестр не загружен, 1 – реестр успешно загружен, 2 – реестр загружен с ошибками). В случае, если данный параметр принимает значение 0 или 2 формируется непустое xml-сообщение об ошибке в выходном параметре ниже;

Сообщение об ошибке (MESS);

Детальная информация (INFO). Представляет собой xml-сообщение об ошибках, если таковые имели место. Подробное описание структуры сообщения об ошибке приведено в разделе «Спецификация сообщения об ошибке», ниже в документе.

При этом тело ответного сообщения подписывается ЭП ФСС, значение Reference URI будет заполнено по формату  OGRN_[ОГРН ЦА ФСС]. 

Спецификация сообщения

Схема сообщения

Сообщение имеет одинаковый формат независимо от выполняемых с ЛН операций (открытие/закрытие).  XSD схема сообщения приведена в Приложении 1.

Структура сообщения

В колонке «Поле (тег)» указывается наименование элемента, в колонке «Описание» указывается функциональное назначение тега. 

В колонке «Обязательность» указывается обязательность элемента:

1 - если элемент является обязательным;

0 - если элемент является необязательным.

Кроме цифровых значений колонка может содержать условие обязательности элемента.

Колонка «Повторяемость» заполняется следующим образом:

1 – если элемент должен быть только один раз;

* - если элемент может повторяться.

В колонке «Длина» указывается максимальная допустимая длина значения элемента. Для строковых данных в символах, для чисел в общем количестве цифр и величине мантиссы. 

	Поле(тег)
	Родительский Элемент (тег)
	Описание (ссылка на правило заполнения)
	Обязательность
	Повторяемость
	Тип данных
	Длина, байт
	Справочник (если поле должно проверяться по справочнику)

	ROWSET
	
	Группировочный тег, объединяет все записи реестра
	1
	1
	Группа
	
	

	Атрибут
	version
	ROWSET
	Версия документа (номер версии на титульном листе документа)  описания структуры

Если строка пустая, то считаем, что это последняя действующая версия реестра: 1.0
	1
	1
	Строка
	10
	

	Атрибут
	software
	ROWSET
	Наименование программного  обеспечения поставщика реестра, при помощи которого создавался реестр

Пример:

emias

или

ЕМИАС
	1
	1
	Строка
	255
	

	Атрибут
	version_ software
	ROWSET
	Версия программного  обеспечения поставщика реестра, при помощи которого создавался реестр

Пример: 1.0.11
	1
	1
	Строка
	15
	

	Атрибут
	author
	ROWSET
	ФИО лица составляющего реестр
	1
	1
	Строка
	120
	

	Атрибут
	phone
	ROWSET
	Телефон лица, составляющего реестр
	1
	1
	Строка
	30
	

	Атрибут
	email
	ROWSET
	Электронная почта лица составляющего реестр
	1
	1
	Строка
	40
	

	ROW
	ROWSET
	Группировочный тег, объединяет все элементы одной записи реестра
	1
	*
	Группа атрибутов
	
	

	Атрибут
	Id
	ROW
	Служебный атрибут для указания ссылки на подписываемый блок. Значение атрибута должно заполняться по формату

ELN_[Номер ЛН]
	1
	1
	Строка
	16
	

	SNILS
	ROW
	Застрахованное лицо:  СНИЛС
	1
	1
	Строка
	11
	

	SURNAME
	ROW
	Застрахованное лицо: Фамилия
	1
	1
	Строка
	30
	

	NAME
	ROW
	Застрахованное лицо: Имя
	1
	1
	Строка
	30
	

	PATRONIMIC
	ROW
	Застрахованное лицо: Отчество
	0
	1
	Строка
	30
	

	BOZ_FLAG
	ROW
	Состоит на учете в государственных учреждениях службы занятости

1-состоит

0-нет
	1
	1
	Целое
	1
	

	LPU_EMPLOYER
	ROW
	Страхователь: наименование 
	0
	1
	Строка
	255
	

	LPU_EMPL_FLAG
	ROW
	Страхователь: признак основное/по совместительству
	0
	1
	Целое
	1
	

	LN_CODE
	ROW
	Листок нетрудоспособности: Номер ЛН
	1
	1
	Строка
	12
	

	PREV_LN_CODE
	ROW
	Листок нетрудоспособности: Номер предыдущего ЛН

Наименование поля на бланке ЛН:

«Продолжение листка нетрудоспособности №»
	0
	1
	Строка
	12
	

	PRIMARY_FLAG
	ROW
	Листок нетрудоспособности: Первичный или продолжение

1-первичный

0-продолжение
	1
	1
	Целое
	1
	

	DUPLICATE_FLAG
	ROW
	Листок нетрудоспособности: Дубликат или оригинал

1-дубликат

0-оригинал
	1
	1
	Целое
	1
	

	LN_DATE
	ROW
	Листок нетрудоспособности: Дата выдачи

Формат

ГГГГ-ММ-ДД

Пример: 2010-01-13
	1
	1
	Дата
	
	

	LPU_NAME
	ROW
	Листок нетрудоспособности: Наименование ЛПУ
	1
	1
	Строка
	90
	

	LPU_ADDRESS 
	ROW
	Листок нетрудоспособности: Адрес ЛПУ: Неформализованный текст
	0
	1
	Строка
	 2000
	

	LPU_OGRN
	ROW
	Листок нетрудоспособности: ОГРН ЛПУ
	1
	1
	Строка
	15
	

	BIRTHDAY
	ROW
	Застрахованное лицо: Дата рождения

Формат

ГГГГ-ММ-ДД

Пример: 2010-01-13
	1
	1
	Дата
	
	

	GENDER
	ROW
	Застрахованное лицо: Пол

0-мужской

1-женский
	1
	1
	Целое
	1
	

	REASON1
	ROW
	Листок нетрудоспособности: Причина нетрудоспособности 
	1
	1
	Строка
	2
	Справочник причин нетрудоспособности



	REASON2
	ROW
	Листок нетрудоспособности: дополнительный код п.10 
	0
	1
	Строка
	3
	Справочник дополнительных кодов

	REASON3
	ROW
	Листок нетрудоспособности: код изм.
	0
	1
	Строка
	2
	Справочник причин нетрудоспособности

	DIAGNOS
	ROW
	Диагноз
	0
	1
	Строка
	5
	

	PARENT_CODE
	ROW
	Листок нетрудоспособности: Номер ЛН, предъявляемого на основном месте работы 
	0
	1
	Строка
	12
	

	DATE1
	ROW
	Листок нетрудоспособности: Дата изменения причины нетрудоспособности, предполагаемая дата родов, дата начала путевки. 

Формат

ГГГГ-ММ-ДД

Пример: 2010-01-13
	0
	1
	Дата
	
	

	DATE2
	ROW
	Листок нетрудоспособности: Дата окончания путевки. 

Формат

ГГГГ-ММ-ДД

Пример: 2010-01-13
	0
	1
	Дата
	
	

	VOUCHER_NO
	ROW
	Листок нетрудоспособности: Номер путевки
	0
	1
	Строка
	10
	

	VOUCHER_OGRN
	ROW
	Листок нетрудоспособности: ОГРН санатория или клиники НИИ
	0
	1
	Строка
	15
	

	SERV1_AGE
	ROW
	Листок нетрудоспособности: По уходу за первым родственником: Возраст (лет.)
	0
	1
	Целое
	3
	

	SERV1_MM
	ROW
	Листок нетрудоспособности: По уходу за первым родственником: Возраст (мес.)
	0
	1
	Целое
	2
	

	SERV1_RELATION_CODE
	ROW
	Листок нетрудоспособности: По уходу за первым родственником: Родственная связь
	0
	1
	Строка
	2
	Справочник типов родственной связи

	SERV1_FIO
	ROW
	Листок нетрудоспособности: По уходу за первым родственником: ФИО родственника
	0
	1
	Строка
	90
	

	SERV1_DT1
	ROW
	Дата начала ухода за первым родственником
	0
	1
	Дата 
	
	

	SERV1_DT2
	ROW
	Дата окончания ухода за первым родственником
	0
	
	Дата
	
	

	SERV2_AGE
	ROW
	Листок нетрудоспособности: По уходу за вторым родственником: Возраст (лет.)
	0
	1
	Целое
	3
	

	SERV2_MM
	ROW
	Листок нетрудоспособности: По уходу за вторым родственником: Возраст (мес.)
	0
	1
	Целое
	2
	

	SERV2_RELATION_CODE
	ROW
	Листок нетрудоспособности: По уходу за вторым родственником: Родственная связь
	0
	1
	Строка
	2
	Справочник типов родственной связи

	SERV2_FIO
	ROW
	Листок нетрудоспособности: По уходу за вторым родственником: ФИО родственника
	0
	1
	Строка
	90
	

	SERV2_DT1
	ROW
	Дата начала ухода за вторым родственником
	0
	
	Дата
	
	

	SERV2_DT2
	ROW
	Дата окончания ухода за вторым родственником
	0
	
	Дата
	
	

	PREGN12W_FLAG
	ROW
	Листок нетрудоспособности: Постановка на учет в ранние сроки беременности (до 12 недель)

1-поставлена

0-нет
	0
	1
	Целое
	1
	

	HOSPITAL_DT1
	ROW
	Листок нетрудоспособности: Стационар: Находился в стационаре с

Формат

ГГГГ-ММ-ДД

Пример: 2010-01-13
	0
	1
	Дата
	
	

	HOSPITAL_DT2
	ROW
	Листок нетрудоспособности: Стационар: Находился в стационаре по

Формат

ГГГГ-ММ-ДД

Пример: 2010-01-13
	0
	1
	Дата
	
	

	HOSPITAL_BREACH
	ROW
	Группировочный тег, объединяет информацию о нарушении режима
	0
	1
	
	
	

	Атрибут
	Id
	HOSPITAL_BREACH
	Служебный атрибут для указания ссылки на подписываемый блок. Значение атрибута заполняется по следующему формату ELN_[Номер ЭЛН]_1_doc
	1
	1
	Строка
	
	

	HOSPITAL_BREACH_CODE
	HOSPITAL_BREACH
	Листок нетрудоспособности: Код нарушения режима
	1
	1
	Строка
	2
	Справочник типов нарушений

	HOSPITAL_BREACH_DT
	HOSPITAL_BREACH
	Листок нетрудоспособности: Дата нарушения режима

Формат

ГГГГ-ММ-ДД

Пример: 2010-01-13
	1
	1
	Дата
	
	

	MSE_DT1
	ROW
	Листок нетрудоспособности: Инвалидность: Дата направления в бюро МСЭ
	0
	1
	Дата
	
	

	MSE_DT2
	ROW
	Листок нетрудоспособности: Инвалидность: Дата регистрации документов в бюро МСЭ
	0
	1
	Дата
	
	

	MSE_DT3
	ROW
	Листок нетрудоспособности: Инвалидность: Дата освидетельствования в бюро МСЭ
	0
	1
	Дата
	
	

	MSE_INVALID_GROUP
	ROW
	Листок нетрудоспособности: Установлена/изменена группа инвалидности

1-первая группа

2-вторая группа

3-третья группа
	0
	1
	Целое
	1
	

	LN_RESULT
	ROW
	Группировочный тег, объединяет информацию о результатах закрытия ЭЛН
	0
	1
	
	
	

	Атрибут
	Id
	LN_RESULT
	Служебный атрибут для указания ссылки на подписываемый блок. Значение атрибута заполняется по следующему формату  ELN_[ [Номер ЭЛН]_2_doc
	1
	1
	Строка
	
	

	MSE_RESULT
	LN_RESULT
	Листок нетрудоспособности: Установлен/изменен статус нетрудоспособного (по другому это поле Иное)
	0 
	1
	Строка
	2
	Справочник статусов нетрудоспособного

	OTHER_STATE_DT
	LN_RESULT
	Листок нетрудоспособности: Дата изменения состояния нетрудоспособного

Формат

ГГГГ-ММ-ДД

Пример: 2010-01-13
	0 
	1
	Дата
	
	

	RETURN_DATE_LPU
	LN_RESULT
	Листок нетрудоспособности: Дата начала работы

Формат

ГГГГ-ММ-ДД

Пример: 2010-01-13
	0
	1
	Дата
	
	

	NEXT_LN_CODE
	LN_RESULT
	Листок нетрудоспособности: Номер следующего ЛН
	0
	1
	Строка
	12
	

	LN_STATE
	ROW
	Состояние ЛН
	1
	1
	Строка
	3
	Справочник состояний ЛН

	LN_HASH
	ROW
	Хэш данных ЭЛН
	0
	1
	Строка
	32
	

	TREAT_PERIODS
	ROW
	Группировочный тег, объединяет все записи  периодов нетрудоспособности
	1
	1
	Группа
	
	

	TREAT_FULL_PERIOD
	TREAT_PERIODS
	Группировочный тег, объединяет все элементы одной записи периода нетрудоспособности врача и председателя ВК
	1
	*
	Группа атрибутов
	
	

	Атрибут
	Id
	TREAT_FULL_PERIOD
	Служебный атрибут для указания ссылки на подписываемый блок. Значение атрибута заполняется по следующему формату  ELN_[ [Номер ЭЛН]_2+n_vk

Где n – номер по порядку строки периода нетрудоспособности 
	0
	1
	Строка
	
	

	TREAT_CHAIRMAN_ROLE
	TREAT_FULL_PERIOD
	Листок нетрудоспособности: Освобождение от работы: Должность врача - председателя ВК

#Код из справочника медицинских должностей

Или (Если указана текстом должность, которой нет в справочнике)

Должность

Пример:

#3040

или

с-с хирург
	0
	1
	Строка
	300
	

	TREAT_CHAIRMAN
	TREAT_FULL_PERIOD
	Листок нетрудоспособности: Освобождение от работы: ФИО врача-председателя ВК
	0
	1
	Строка
	90
	

	TREAT_PERIOD
	TREAT_FULL_PERIOD
	Группировочный тег, объединяет все элементы одной записи периода нетрудоспособности врача
	1
	1
	Группа атрибутов
	
	

	Атрибут
	Id
	TREAT_PERIOD
	Служебный атрибут для указания ссылки на подписываемый блок. Значение атрибута заполняется по следующему формату  ELN_[ [Номер ЭЛН]_2+n_doc. Где n – номер по порядку строки периода нетрудоспособности
	1
	1
	Строка
	
	

	TREAT_DT1
	TREAT_PERIOD
	Листок нетрудоспособности: Освобождение от работы: Дата начала освобождения

Формат

ГГГГ-ММ-ДД

Пример: 2010-01-13
	1
	1
	Дата
	
	

	TREAT_DT2
	TREAT_PERIOD
	Листок нетрудоспособности: Освобождение от работы: Дата окончания освобождения

Формат

ГГГГ-ММ-ДД

Пример: 2010-01-13
	1
	1
	Дата
	
	

	TREAT_DOCTOR_ROLE
	TREAT_PERIOD
	Листок нетрудоспособности: Освобождение от работы: должность врача

#Код из справочника медицинских должностей

Или (Если указана текстом должность, которой нет в справочнике)

Должность

Пример:

#3040

или

с-с хирург
	1
	1
	Строка
	300
	

	TREAT_DOCTOR
	TREAT_PERIOD
	Листок нетрудоспособности: Освобождение от работы: ФИО врача
	1
	1
	Строка
	90
	


Правила заполнения

При заполнении запроса необходимо руководствоваться следующими правилами:

Если данные в элементе отсутствуют, то в файле в значение элемента ничего не пишется(значение элемента должно быть пустым);

Даты указываются в формате типа данных date xml, а именно ГГГГ-ММ-ДД;

Числа с дробной частью указываются в формате типа данных double xml, а именно, с точкой: 1000.10;

В элементе СНИЛС указывается страховой номер индивидуального лицевого счета в системе обязательного пенсионного страхования  (без разделителей).

Пример запроса

Ниже представлен пример вызова сервиса  по обмену информацией с системой учета ЛН ФСС

<soapenv:Envelope xmlns:soapenv="http://schemas.xmlsoap.org/soap/envelope/"


xmlns:ds="http://www.w3.org/2000/09/xmldsig#" xmlns:fil="http://ru/ibs/fss/ln/ws/FileOperationsLn.wsdl"


xmlns:wsse="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-wssecurity-secext-1.0.xsd"


xmlns:wsu="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-wssecurity-utility-1.0.xsd">


<soapenv:Header>



<wsse:Security soapenv:actor="http://eln.fss.ru/actor/doc/1025201639781_3_vk">




<wsse:BinarySecurityToken





EncodingType="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-soap-message-security-1.0#Base64Binary"





ValueType="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-x509-token-profile-1.0#X509v3"





wsu:Id="http://eln.fss.ru/actor/doc/1025201639781_3_vk">MIIBbjCCAR2gAwIBAgIFAOIaGg4wCAYGKoUDAgIDMCsxCzAJBgNVBAYTAlJVMQ0wCwYDVQQKEwRE





T0MyMQ0wCwYDVQQDEwRET0MyMB4XDTE1MTEzMDEzNDUyNloXDTE2MTEzMDEzNDUyNlowKzELMAkG





A1UEBhMCUlUxDTALBgNVBAoTBERPQzIxDTALBgNVBAMTBERPQzIwYzAcBgYqhQMCAhMwEgYHKoUD





AgIjAQYHKoUDAgIeAQNDAARAuuO0w/+3ei/8bwczroBCBliMtvrfQ20l9eGwURvC/rq/LKYFOcc4





R24Wjgv4rKh/r3xocwBBQg5kRmX+dsTcl6MmMCQwDgYDVR0PAQH/BAQDAgbAMBIGA1UdEwEB/wQI





MAYBAf8CAQUwCAYGKoUDAgIDA0EAwzB+zfcXVMH6Zrs46T5b8pCDXlFi1HJFPsB4f7x0N+CPjTpD





yAGCboSP83NJWTxW8HzITWTOsqmM8Yzyab975Q==</wsse:BinarySecurityToken>




<Signature xmlns="http://www.w3.org/2000/09/xmldsig#">





<SignedInfo>






<CanonicalizationMethod







Algorithm="http://www.w3.org/TR/2001/REC-xml-c14n-20010315#WithComments" />






<SignatureMethod







Algorithm="http://www.w3.org/2001/04/xmldsig-more#gostr34102001-gostr3411" />






<Reference URI="#ELN_092395198844_3_vk">







<DigestMethod Algorithm="http://www.w3.org/2001/04/xmldsig-more#gostr3411" />







<DigestValue>apWykeMQDk5gIKufn4kRQexAzU6VfhNhGgYlT6vOmO0=</DigestValue>






</Reference>





</SignedInfo>





<SignatureValue>aLc54EWPoHTK9tR8MKMiuF912JF5yyAsIg0H1Bmuog7OnYBw8QD3fuTdWd/6YFsjIoHwL7/TShyq






8y/idz/K3A==</SignatureValue>





<KeyInfo>






<wsse:SecurityTokenReference>







<wsse:Reference URI="#http://eln.fss.ru/actor/doc/1025201639781_3_vk"








ValueType="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-x509-token-profile-1.0#X509v3" />






</wsse:SecurityTokenReference>





</KeyInfo>




</Signature>



</wsse:Security>



<wsse:Security soapenv:actor="http://eln.fss.ru/actor/doc/1025201639781_3_doc">




<wsse:BinarySecurityToken





EncodingType="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-soap-message-security-1.0#Base64Binary"





ValueType="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-x509-token-profile-1.0#X509v3"





wsu:Id="http://eln.fss.ru/actor/doc/1025201639781_3_doc">MIIBbjCCAR2gAwIBAgIFAOWhRbMwCAYGKoUDAgIDMCsxCzAJBgNVBAYTAlJVMQ0wCwYDVQQKEwRE





T0MxMQ0wCwYDVQQDEwRET0MxMB4XDTE1MTEzMDEzNDQ0OFoXDTE2MTEzMDEzNDQ0OFowKzELMAkG





A1UEBhMCUlUxDTALBgNVBAoTBERPQzExDTALBgNVBAMTBERPQzEwYzAcBgYqhQMCAhMwEgYHKoUD





AgIjAQYHKoUDAgIeAQNDAARAa3zjmWVNura1M3HtwqlmouHh3yEvtKJCEJS0tYd+uYf7PadeoVjl





vaVRToB3ZTLM337eUAtbdHbh3KwbRW1TRqMmMCQwDgYDVR0PAQH/BAQDAgbAMBIGA1UdEwEB/wQI





MAYBAf8CAQUwCAYGKoUDAgIDA0EA/Qo7JQNzbnsp3MJ8xyo0zBjy49J3ndFLobXIFPZLAMJzogCc





by+ibLzNAUrriELFa0mHJO6eW0ytoj+t3z/Qlw==</wsse:BinarySecurityToken>




<Signature xmlns="http://www.w3.org/2000/09/xmldsig#">





<SignedInfo>






<CanonicalizationMethod







Algorithm="http://www.w3.org/TR/2001/REC-xml-c14n-20010315#WithComments" />






<SignatureMethod







Algorithm="http://www.w3.org/2001/04/xmldsig-more#gostr34102001-gostr3411" />






<Reference URI="#ELN_092395198844_3_doc">







<DigestMethod Algorithm="http://www.w3.org/2001/04/xmldsig-more#gostr3411" />







<DigestValue>d6OP57e3SLZlVy67mgK0tIB6qQ+5HeFYkPXPhcoYgII=</DigestValue>






</Reference>





</SignedInfo>





<SignatureValue>WMvs/fyLjQaMXbZPMJ/p93qhc5hB+Jrvh2GfBCf/wvXDdfSDs8AKX4nz/RKNK+QTja2R4sowqWsG






YOfdEZKS3Q==</SignatureValue>





<KeyInfo>






<wsse:SecurityTokenReference>







<wsse:Reference URI="#http://eln.fss.ru/actor/doc/1025201639781_3_doc"








ValueType="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-x509-token-profile-1.0#X509v3" />






</wsse:SecurityTokenReference>





</KeyInfo>




</Signature>



</wsse:Security>



<wsse:Security soapenv:actor="http://eln.fss.ru/actor/mo/1025201639781">




<wsse:BinarySecurityToken





EncodingType="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-soap-message-security-1.0#Base64Binary"





ValueType="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-x509-token-profile-1.0#X509v3"





wsu:Id="http://eln.fss.ru/actor/mo/1025201639781">MIIBeTCCASigAwIBAgIEVkSmzTAIBgYqhQMCAgMwMTELMAkGA1UEBhMCUlUxEjAQBgNVBAoTCUNy





eXB0b1BybzEOMAwGA1UEAxMFQWxpYXMwHhcNMTUxMTIzMTg1MzQyWhcNMTYxMTIzMTg1MzQyWjAx





MQswCQYDVQQGEwJSVTESMBAGA1UEChMJQ3J5cHRvUHJvMQ4wDAYDVQQDEwVBbGlhczBjMBwGBiqF





AwICEzASBgcqhQMCAiMBBgcqhQMCAh4BA0MABEAj+jwn1X6OaBtE6IjrmHn4bqyxTwEUWuXoL2xX





pU+rMDJCqczbcu95jsPSCarGex1zQwlABmn46zyyEY6ny9dkoyYwJDAOBgNVHQ8BAf8EBAMCBsAw





EgYDVR0TAQH/BAgwBgEB/wIBBTAIBgYqhQMCAgMDQQDb1LpfgEG1w941xONWt0jLYqTmcBm6u3xC





ge3dQuWBseyQ5NDermmApM4IMFwZkm2NrC7PgRtWn2oxTV1+jR1f</wsse:BinarySecurityToken>




<Signature xmlns="http://www.w3.org/2000/09/xmldsig#">





<SignedInfo>






<CanonicalizationMethod







Algorithm="http://www.w3.org/TR/2001/REC-xml-c14n-20010315#WithComments" />






<SignatureMethod







Algorithm="http://www.w3.org/2001/04/xmldsig-more#gostr34102001-gostr3411" />






<Reference URI="#ELN_092395198844">







<DigestMethod Algorithm="http://www.w3.org/2001/04/xmldsig-more#gostr3411" />







<DigestValue>ZRiQVwC07vCMEhC3zw3TgW89BFn2SCvV76/WkKjU3yE=</DigestValue>






</Reference>





</SignedInfo>





<SignatureValue>qRw90IU5QqPpXAXRYHVBcJ9u69CYZKFDrJx1BjilZGQt/BEu+aleMtyvJgUH6QN+JNDb1NQ6ySir






mGj2nJ0jzg==</SignatureValue>





<KeyInfo>






<wsse:SecurityTokenReference>







<wsse:Reference URI="#http://eln.fss.ru/actor/mo/1025201639781"








ValueType="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-x509-token-profile-1.0#X509v3" />






</wsse:SecurityTokenReference>





</KeyInfo>




</Signature>



</wsse:Security>


</soapenv:Header>


<soapenv:Body>



<fil:prParseFilelnlpu>




<fil:request>





<fil:ogrn>1025201639781</fil:ogrn>





<fil:pXmlFile>






<fil:ROWSET fil:author="Bo" fil:email="11@fss.ru" fil:phone="8(495) 112-43-21"







fil:software="soapUi" fil:version="1.0" fil:version_software="1">







<fil:ROW wsu:Id="ELN_092395198844">








<fil:SNILS>13738699007</fil:SNILS>








<fil:SURNAME>И</fil:SURNAME>








<fil:NAME>И</fil:NAME>








<fil:BOZ_FLAG>0</fil:BOZ_FLAG>








<fil:EMPLOYER>ЛПУ №15</fil:EMPLOYER>








<fil:LN_CODE>092395198844</fil:LN_CODE>








<fil:PRIMARY_FLAG>1</fil:PRIMARY_FLAG>








<fil:DUPLICATE_FLAG>0</fil:DUPLICATE_FLAG>








<fil:LN_DATE>2015-10-13</fil:LN_DATE>








<fil:LPU_NAME>ДГП № 70</fil:LPU_NAME>








<fil:LPU_ADDRESS>москва</fil:LPU_ADDRESS>








<fil:LPU_OGRN>1037726008110</fil:LPU_OGRN>








<fil:BIRTHDAY>1990-01-01</fil:BIRTHDAY>








<fil:GENDER>1</fil:GENDER>








<fil:REASON1>05</fil:REASON1>








<fil:DIAGNOS>А23.3</fil:DIAGNOS>








<fil:DATE1 xsi:nil="true"









xmlns:xsi="http://www.w3.org/2001/XMLSchema-instance" />








<fil:DATE2 xsi:nil="true"









xmlns:xsi="http://www.w3.org/2001/XMLSchema-instance" />








<fil:SERV1_AGE xsi:nil="true"









xmlns:xsi="http://www.w3.org/2001/XMLSchema-instance" />








<fil:SERV1_MM xsi:nil="true"









xmlns:xsi="http://www.w3.org/2001/XMLSchema-instance" />








<fil:SERV1_DT1 xsi:nil="true"









xmlns:xsi="http://www.w3.org/2001/XMLSchema-instance" />








<fil:SERV1_DT2 xsi:nil="true"









xmlns:xsi="http://www.w3.org/2001/XMLSchema-instance" />








<fil:SERV2_AGE xsi:nil="true"









xmlns:xsi="http://www.w3.org/2001/XMLSchema-instance" />








<fil:SERV2_MM xsi:nil="true"









xmlns:xsi="http://www.w3.org/2001/XMLSchema-instance" />








<fil:SERV2_DT1 xsi:nil="true"









xmlns:xsi="http://www.w3.org/2001/XMLSchema-instance" />








<fil:SERV2_DT2 xsi:nil="true"









xmlns:xsi="http://www.w3.org/2001/XMLSchema-instance" />








<fil:PREGN12W_FLAG xsi:nil="true"









xmlns:xsi="http://www.w3.org/2001/XMLSchema-instance" />








<fil:HOSPITAL_DT1 xsi:nil="true"









xmlns:xsi="http://www.w3.org/2001/XMLSchema-instance" />








<fil:HOSPITAL_DT2 xsi:nil="true"









xmlns:xsi="http://www.w3.org/2001/XMLSchema-instance" />








<fil:MSE_DT1 xsi:nil="true"









xmlns:xsi="http://www.w3.org/2001/XMLSchema-instance" />








<fil:MSE_DT2 xsi:nil="true"









xmlns:xsi="http://www.w3.org/2001/XMLSchema-instance" />








<fil:MSE_DT3 xsi:nil="true"









xmlns:xsi="http://www.w3.org/2001/XMLSchema-instance" />








<fil:MSE_INVALID_GROUP xsi:nil="true"









xmlns:xsi="http://www.w3.org/2001/XMLSchema-instance" />








<fil:TREAT_PERIODS>









<fil:TREAT_FULL_PERIOD wsu:Id="ELN_092395198844_3_vk">










<fil:TREAT_CHAIRMAN_ROLE>String</fil:TREAT_CHAIRMAN_ROLE>










<fil:TREAT_CHAIRMAN>String</fil:TREAT_CHAIRMAN>










<fil:TREAT_PERIOD wsu:Id="ELN_092395198844_3_doc">











<fil:TREAT_DT1>2015-10-13</fil:TREAT_DT1>











<fil:TREAT_DT2>2016-01-13</fil:TREAT_DT2>











<fil:TREAT_DOCTOR_ROLE>Хирург</fil:TREAT_DOCTOR_ROLE>











<fil:TREAT_DOCTOR>Гусева Ю.А.</fil:TREAT_DOCTOR>










</fil:TREAT_PERIOD>









</fil:TREAT_FULL_PERIOD>








</fil:TREAT_PERIODS>








<fil:HOSPITAL_BREACH>









<fil:HOSPITAL_BREACH_CODE>25</fil:HOSPITAL_BREACH_CODE>









<fil:HOSPITAL_BREACH_DT>2015-10-13</fil:HOSPITAL_BREACH_DT>








</fil:HOSPITAL_BREACH>








<fil:LN_RESULT>









<fil:RETURN_DATE_LPU>2015-10-13</fil:RETURN_DATE_LPU>









<fil:MSE_RESULT>2015-10-13</fil:MSE_RESULT>









<fil:OTHER_STATE_DT>2015-10-13</fil:OTHER_STATE_DT>








</fil:LN_RESULT>








<fil:LN_HASH>1539A2CA98D58D8665CE1A4F2F09123A</fil:LN_HASH>







</fil:ROW>






</fil:ROWSET>





</fil:pXmlFile>




</fil:request>



</fil:prParseFilelnlpu>


</soapenv:Body>

</soapenv:Envelope>

Спецификация сообщения об ошибке

Схема сообщения

XSD схема сообщения приведена в Приложении 1.

Структура сообщения

В колонке «Поле (тег)» указывается наименование элемента, в колонке «Описание» указывается функциональное назначение тега.

В колонке «Обязательность» указывается обязательность элемента:

1 - если элемент является обязательным;

0 - если элемент является необязательным;

Кроме цифровых значений колонка может содержать условие обязательности элемента.

Колонка  «Повторяемость» заполняется следующим образом:

1 – если элемент должен быть только один раз;

* - если элемент может повторяться.

В колонке «Длина» указывается максимальная допустимая длина значения элемента. Для строковых данных в символах, для чисел в общем количестве цифр и величине мантиссы. 

	Поле(тег)
	Описание (ссылка на правило заполнения)
	Обязательность
	Повторяемость
	Тип данных
	Длина, байт
	Справочник (если поле должно проверяться по справочнику)

	INFO
	Группировочный тег, объединяет все записи сообщения об ошибке 
	1
	1
	Группа
	
	

	ROWSET
	Группировочный тег, объединяет информацию об ошибочных записях исходного сообщения
	0
	1
	Группа
	
	

	ROW
	Группировочный тег, объединяет все элементы одной ошибочной записи
	1
	*
	Группа атрибутов
	
	

	ROW_NO
	Номер строки в исходном XML сообщении
	1
	1
	Номер
	4
	

	LN_CODE

	Номер ЛН
	0
	1
	Строка
	12
	

	LN_HASH
	Хэш данных ЭЛН
	0
	1
	Строка
	32
	

	LN_STATE
	Состояние ЛН
	0
	1
	Строка
	3
	Справочник состояний ЛН

	ERRORS
	Группировочный тег, объединяет все  записи об ошибках в рамках строки
	1
	1
	Группа
	
	

	ERROR
	Группировочный тег, объединяет все элементы одной записи об ошибке 
	1
	*
	Группа атрибутов
	
	

	ERR_CODE
	Код ошибки
	1
	1
	Строка
	8
	

	ERR_MESS
	Текст ошибки
	1
	1
	Строка
	4000
	


Пример ответа

<S:Envelope xmlns:S="http://schemas.xmlsoap.org/soap/envelope/"


xmlns:ds="http://www.w3.org/2000/09/xmldsig#"


xmlns:wsse="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-wssecurity-secext-1.0.xsd"


xmlns:wsu="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-wssecurity-utility-1.0.xsd">


<S:Header>



<wsse:Security S:actor="http://eln.fss.ru/actor/fss/ca/1027739443236">




<wsse:BinarySecurityToken





EncodingType="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-soap-message-security-1.0#Base64Binary"





ValueType="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-x509-token-profile-1.0#X509v3"





wsu:Id=" http://eln.fss.ru/actor/fss/ca/1027739443236">MIIDCTCCArigAwIBAgITEgAIgu7Z9DlgwVmPJQAAAAiC7jAIBgYqhQMCAgMwfzEjMCEGCSqGSIb3


DQEJARYUc3VwcG9ydEBjcnlwdG9wcm8ucnUxCzAJBgNVBAYTAlJVMQ8wDQYDVQQHEwZNb3Njb3cx


FzAVBgNVBAoTDkNSWVBUTy1QUk8gTExDMSEwHwYDVQQDExhDUllQVE8tUFJPIFRlc3QgQ2VudGVy


IDIwHhcNMTUwOTI1MDkyMTQ0WhcNMTUxMjI1MDkzMTQ0WjAtMQswCQYDVQQGEwJSVTEMMAoGA1UE


ChMDSUJTMRAwDgYDVQQDDAdGU1NfREVWMGMwHAYGKoUDAgITMBIGByqFAwICIwEGByqFAwICHgED


QwAEQJ62IeOR9axNYLEnewzZlzP4I55rF1y0bZ6lW0o91rSvqVMP8KQf2IP0zZErQ8/9Jff2qyvq


pDRhH5RY3iYaDHajggFbMIIBVzAOBgNVHQ8BAf8EBAMCBsAwHQYDVR0OBBYEFOzp6fxA4HvfdIT4


zreaBlI94YaHMB8GA1UdIwQYMBaAFBUxfLCNGt5m1xWcSVKXFyS5AXqDMFkGA1UdHwRSMFAwTqBM


oEqGSGh0dHA6Ly90ZXN0Y2EuY3J5cHRvcHJvLnJ1L0NlcnRFbnJvbGwvQ1JZUFRPLVBSTyUyMFRl


c3QlMjBDZW50ZXIlMjAyLmNybDCBqQYIKwYBBQUHAQEEgZwwgZkwYQYIKwYBBQUHMAKGVWh0dHA6


Ly90ZXN0Y2EuY3J5cHRvcHJvLnJ1L0NlcnRFbnJvbGwvdGVzdC1jYS0yMDE0X0NSWVBUTy1QUk8l


MjBUZXN0JTIwQ2VudGVyJTIwMi5jcnQwNAYIKwYBBQUHMAGGKGh0dHA6Ly90ZXN0Y2EuY3J5cHRv


cHJvLnJ1L29jc3Avb2NzcC5zcmYwCAYGKoUDAgIDA0EAMhuFi432Up7Yo2naMJpD4NQS+4VSKPkg


OlB6axKpbRnL3E/QCHZLh9Gi0n86iqHmDkg5PxQEhp4ySjog4/3/WA==</wsse:BinarySecurityToken>




<Signature xmlns="http://www.w3.org/2000/09/xmldsig#">





<SignedInfo>






<CanonicalizationMethod







Algorithm="http://www.w3.org/TR/2001/REC-xml-c14n-20010315#WithComments" />






<SignatureMethod







Algorithm="http://www.w3.org/2001/04/xmldsig-more#gostr34102001-gostr3411" />






<Reference URI="#OGRN_1027739443236">







<DigestMethod Algorithm="http://www.w3.org/2001/04/xmldsig-more#gostr3411" />







<DigestValue>9e2iz9x6AB5DYh1Bp37Nlwk+PIvm08ALE6fSiq/BN1g=</DigestValue>






</Reference>





</SignedInfo>





<SignatureValue>Ri4MwuOpZkeXrAaErfDRR1p4Nxbk12/tAMY+irGSzTA5OGs7AF9GeikkzMaEJX+i5q3Rea54l2qys40ufchcAg==</SignatureValue>





<KeyInfo>






<wsse:SecurityTokenReference>







<wsse:Reference URI="# http://eln.fss.ru/actor/fss/ca/1027739443236"








ValueType="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-x509-token-profile-1.0#X509v3" />






</wsse:SecurityTokenReference>





</KeyInfo>




</Signature>



</wsse:Security>


</S:Header>


<S:Body Id="OGRN_1027739443236">



<ns1:prParseFilelnlpuResponse




xmlns:ns1="http://ru/ibs/fss/ln/ws/FileOperationsLn.wsdl">




<ns1:WSResult>




<ns1:REQUEST_ID>LNDATA_1025200934857_2015_10_16_00001</ns1:REQUEST_ID>





<ns1:STATUS>0</ns1:STATUS>





<ns1:MESS>Найдены ошибки при выполнении форматно-логических проверок</ns1:MESS>





<ns1:INFO>






<ns1:ROWSET>







<ns1:ROW>








<ns1:ROW_NO>1</ns1:ROW_NO>








<ns1:LN_CODE>129142494344</ns1:LN_CODE>








<ns1:LN_HASH />








<ns1:STATUS>0</ns1:STATUS>








<ns1:ERRORS>









<ns1:ERROR>










<ns1:ERR_CODE>ERR_014</ns1:ERR_CODE>










<ns1:ERR_MESS>Значение поля 'ФИО врача-председателя ВК'











отличается от существующего значения</ns1:ERR_MESS>









</ns1:ERROR>








</ns1:ERRORS>







</ns1:ROW>






</ns1:ROWSET>





</ns1:INFO>




</ns1:WSResult>



</ns1:prParseFilelnlpuResponse>


</S:Body>

</S:Envelope>

Метод getLNData

Описание метода

Метод предназначен для получения данных о номере ЛН.

Входными параметрами метода является: 

ОГРН МО (ogrn);

Номер ЛН (lnCode);

СНИЛС (SNILS).

При этом тело сообщения (body) должно быть подписано ЭП МО. В качестве Reference URI необходимо указать значение OGRN_[ОГРН МО].

Выходными параметрами метода являются: 

Идентификатор запроса (REQUEST_ID);

Сообщение об ошибке (MESS);

Статус результата работы метода (1 – если метод отработал успешно; 0 – в противном случае) (STATUS);

Выходное сообщение , содержащее данные по ЭЛН в формате XML  (DATA) (или сообщение об ошибки в случае наличия таковой);

При этом тело ответного сообщение подписывается ЭП ФСС, значение Reference URI будет заполнено по формату  OGRN_[ОГРН ЦА ФСС].  

Спецификация ответа

Схема ответа

XSD схема ответа приведена в Приложении 1. Она совпадает с XSD схемой сообщения, подаваемого на вход метода prParseFilelnlpu, за исключением того, что в ней у элемента OUT_ROWSET отсутствуют атрибуты.

Правила заполнения

При заполнении сообщения необходимо руководствоваться следующими правилами:

Если данные в элементе отсутствуют, то в файле в значение элемента ничего не пишется(значение элемента должно быть пустым);

Даты указываются в формате типа данных date xml, а именно ГГГГ-ММ-ДД;

Числа с дробной частью указываются в формате типа данных double xml, а именно,  с точкой: 1000.10;

В элементе СНИЛС указывается страховой номер индивидуального лицевого счета в системе обязательного пенсионного страхования  (без разделителей).

Пример запроса

<S:Envelope xmlns:S="http://schemas.xmlsoap.org/soap/envelope/"


xmlns:ds="http://www.w3.org/2000/09/xmldsig#"


xmlns:wsse="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-wssecurity-secext-1.0.xsd"


xmlns:wsu="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-wssecurity-utility-1.0.xsd">


<S:Header>



<wsse:Security S:actor="http://eln.fss.ru/actor/mo/1037726008110">




<wsse:BinarySecurityToken





EncodingType="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-soap-message-security-1.0#Base64Binary"





ValueType="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-x509-token-profile-1.0#X509v3"





wsu:Id=" http://eln.fss.ru/actor/fss/ca/1027739443236">MIIDBTCCArSgAwIBAgITEgAJMe+zZwC2CZ2opAAAAAkx7zAIBgYqhQMCAgMwfzEjMCEGCSqGSIb3





DQEJARYUc3VwcG9ydEBjcnlwdG9wcm8ucnUxCzAJBgNVBAYTAlJVMQ8wDQYDVQQHEwZNb3Njb3cx





FzAVBgNVBAoTDkNSWVBUTy1QUk8gTExDMSEwHwYDVQQDExhDUllQVE8tUFJPIFRlc3QgQ2VudGVy





IDIwHhcNMTUxMDEzMTYwNDU4WhcNMTYwMTEzMTYxNDU4WjApMQswCQYDVQQGEwJSVTEMMAoGA1UE





ChMDRlNTMQwwCgYDVQQDEwNFTE4wYzAcBgYqhQMCAhMwEgYHKoUDAgIjAQYHKoUDAgIeAQNDAARA





dKvL0PH1wLl0ksbcaKNTiQcEE2pt+SYfZk3IbF/U0VVZ7cpsWbXv6eDX63UlQ+ftIgowuVT24aYK





sBm63Tod/qOCAVswggFXMA4GA1UdDwEB/wQEAwIGwDAdBgNVHQ4EFgQUb/e+26VV2str2PXgVxKf





fDbZx30wHwYDVR0jBBgwFoAUFTF8sI0a3mbXFZxJUpcXJLkBeoMwWQYDVR0fBFIwUDBOoEygSoZI





aHR0cDovL3Rlc3RjYS5jcnlwdG9wcm8ucnUvQ2VydEVucm9sbC9DUllQVE8tUFJPJTIwVGVzdCUy





MENlbnRlciUyMDIuY3JsMIGpBggrBgEFBQcBAQSBnDCBmTBhBggrBgEFBQcwAoZVaHR0cDovL3Rl





c3RjYS5jcnlwdG9wcm8ucnUvQ2VydEVucm9sbC90ZXN0LWNhLTIwMTRfQ1JZUFRPLVBSTyUyMFRl





c3QlMjBDZW50ZXIlMjAyLmNydDA0BggrBgEFBQcwAYYoaHR0cDovL3Rlc3RjYS5jcnlwdG9wcm8u





cnUvb2NzcC9vY3NwLnNyZjAIBgYqhQMCAgMDQQBWUkvPXGMWrGXr2rLxqyRL6daElE2QEAl+OXv3





/kK1M3kVcc+21D8Dl7nxfDG7G0X1gFo+HyHwd4tQnUXkqeLp




</wsse:BinarySecurityToken>




<Signature xmlns="http://www.w3.org/2000/09/xmldsig#">





<SignedInfo>






<CanonicalizationMethod







Algorithm="http://www.w3.org/TR/2001/REC-xml-c14n-20010315#WithComments" />






<SignatureMethod







Algorithm="http://www.w3.org/2001/04/xmldsig-more#gostr34102001-gostr3411" />






<Reference URI="#OGRN_1037726008110">







<DigestMethod Algorithm="http://www.w3.org/2001/04/xmldsig-more#gostr3411" />







<DigestValue>FfmKQiOcbOBcMJ3+5JiX6BFKClrO6eGHKwLuSjqNprg=







</DigestValue>






</Reference>





</SignedInfo>





<SignatureValue>EOb5QAY+bPd1LgmwVB0JKas3m6Jyzb+H9fA+99CUTOSF9SXaW/vtJNKRIaOvonh80Sel29w2S3H/






7eN2Gy8Lcw==





</SignatureValue>





<KeyInfo>






<wsse:SecurityTokenReference>







<wsse:Reference URI="# http://eln.fss.ru/actor/mo/1037726008110"








ValueType="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-x509-token-profile-1.0#X509v3" />






</wsse:SecurityTokenReference>





</KeyInfo>




</Signature>



</wsse:Security>


</S:Header>


<S:Body wsu:Id="OGRN_1037726008110">



<ns1:getLNData xmlns:ns1="http://ru/ibs/fss/ln/ws/FileOperationsLn.wsdl">




<ns1:ogrn>1037726008110</ns1:ogrn>




<ns1:lnCode>151227085170</ns1:lnCode>




<ns1:snils>05624286562</ns1:snils>



</ns1:getLNData>


</S:Body>

</S:Envelope>

Пример ответа
<S:Envelope xmlns:S="http://schemas.xmlsoap.org/soap/envelope/"


xmlns:ds="http://www.w3.org/2000/09/xmldsig#"


xmlns:wsse="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-wssecurity-secext-1.0.xsd"


xmlns:wsu="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-wssecurity-utility-1.0.xsd">


<S:Header>



<wsse:Security S:actor="http://eln.fss.ru/actor/fss/ca/1027739443236">




<wsse:BinarySecurityToken





EncodingType="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-soap-message-security-1.0#Base64Binary"





ValueType="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-x509-token-profile-1.0#X509v3"





wsu:Id="http://eln.fss.ru/actor/fss/ca/1027739443236 ">MIIDCTCCArigAwIBAgITEgAIgu7Z9DlgwVmPJQAAAAiC7jAIBgYqhQMCAgMwfzEjMCEGCSqGSIb3


DQEJARYUc3VwcG9ydEBjcnlwdG9wcm8ucnUxCzAJBgNVBAYTAlJVMQ8wDQYDVQQHEwZNb3Njb3cx

FzAVBgNVBAoTDkNSWVBUTy1QUk8gTExDMSEwHwYDVQQDExhDUllQVE8tUFJPIFRlc3QgQ2VudGVy


IDIwHhcNMTUwOTI1MDkyMTQ0WhcNMTUxMjI1MDkzMTQ0WjAtMQswCQYDVQQGEwJSVTEMMAoGA1UE


ChMDSUJTMRAwDgYDVQQDDAdGU1NfREVWMGMwHAYGKoUDAgITMBIGByqFAwICIwEGByqFAwICHgED


QwAEQJ62IeOR9axNYLEnewzZlzP4I55rF1y0bZ6lW0o91rSvqVMP8KQf2IP0zZErQ8/9Jff2qyvq


pDRhH5RY3iYaDHajggFbMIIBVzAOBgNVHQ8BAf8EBAMCBsAwHQYDVR0OBBYEFOzp6fxA4HvfdIT4


zreaBlI94YaHMB8GA1UdIwQYMBaAFBUxfLCNGt5m1xWcSVKXFyS5AXqDMFkGA1UdHwRSMFAwTqBM


oEqGSGh0dHA6Ly90ZXN0Y2EuY3J5cHRvcHJvLnJ1L0NlcnRFbnJvbGwvQ1JZUFRPLVBSTyUyMFRl


c3QlMjBDZW50ZXIlMjAyLmNybDCBqQYIKwYBBQUHAQEEgZwwgZkwYQYIKwYBBQUHMAKGVWh0dHA6

Ly90ZXN0Y2EuY3J5cHRvcHJvLnJ1L0NlcnRFbnJvbGwvdGVzdC1jYS0yMDE0X0NSWVBUTy1QUk8l


MjBUZXN0JTIwQ2VudGVyJTIwMi5jcnQwNAYIKwYBBQUHMAGGKGh0dHA6Ly90ZXN0Y2EuY3J5cHRv


cHJvLnJ1L29jc3Avb2NzcC5zcmYwCAYGKoUDAgIDA0EAMhuFi432Up7Yo2naMJpD4NQS+4VSKPkg


OlB6axKpbRnL3E/QCHZLh9Gi0n86iqHmDkg5PxQEhp4ySjog4/3/WA==</wsse:BinarySecurityToken>




<Signature xmlns="http://www.w3.org/2000/09/xmldsig#">





<SignedInfo>






<CanonicalizationMethod







Algorithm="http://www.w3.org/TR/2001/REC-xml-c14n-20010315#WithComments" />






<SignatureMethod







Algorithm="http://www.w3.org/2001/04/xmldsig-more#gostr34102001-gostr3411" />






<Reference URI="#OGRN_1027739443236">







<DigestMethod Algorithm="http://www.w3.org/2001/04/xmldsig-more#gostr3411" />







<DigestValue>stBgRh1VNTOrVYC6sM+J3YMSEn/CXr/yNCvrNR9FHsM=</DigestValue>






</Reference>





</SignedInfo>





<SignatureValue>VuAuDsr/HCuNPn4QpSgsXdRyRW11qm10JmnyeOfipV3IALXR84SI0n6EwM1cA/fE+maTlGPVlVE7






G5aSOZeyJQ==</SignatureValue>





<KeyInfo>






<wsse:SecurityTokenReference>







<wsse:Reference URI="# http://eln.fss.ru/actor/fss/ca/1027739443236"








ValueType="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-x509-token-profile-1.0#X509v3" />






</wsse:SecurityTokenReference>





</KeyInfo>




</Signature>



</wsse:Security>


</S:Header>


<S:Body Id="OGRN_1027739443236">



<ns1:getLNDataResponse xmlns:ns1="http://ru/ibs/fss/ln/ws/FileOperationsLn.wsdl">




<ns1:FileOperationsLnUserGetLNDataOut>





<ns1:REQUEST_ID>GETLN_1025200934857_2015_10_15_00004</ns1:REQUEST_ID>





<ns1:STATUS>1</ns1:STATUS>





<ns1:DATA>






<ns1:OUT_ROWSET>







<ns1:ROW>








<ns1:SNILS>13506837052</ns1:SNILS>








<ns1:SURNAME>АРХИПОВА</ns1:SURNAME>








<ns1:NAME>ТАТЬЯНА</ns1:NAME>








<ns1:PATRONIMIC>ЛЕОНИДОВНА</ns1:PATRONIMIC>








<ns1:BOZ_FLAG>0</ns1:BOZ_FLAG>








<ns1:EMPLOYER>МАГАЗИН МИРАЖ</ns1:EMPLOYER>








<ns1:LN_CODE>129142494344</ns1:LN_CODE>








<ns1:PRIMARY_FLAG>1</ns1:PRIMARY_FLAG>








<ns1:DUPLICATE_FLAG>0</ns1:DUPLICATE_FLAG>








<ns1:LN_DATE>2014-06-03</ns1:LN_DATE>








<ns1:LPU_NAME>Городская больница № 2</ns1:LPU_NAME>








<ns1:LPU_ADDRESS>-</ns1:LPU_ADDRESS>








<ns1:LPU_OGRN>1025201639781</ns1:LPU_OGRN>








<ns1:BIRTHDAY>1981-01-27</ns1:BIRTHDAY>








<ns1:GENDER>1</ns1:GENDER>








<ns1:REASON1>01</ns1:REASON1>








<ns1:DIAGNOS>J06.8</ns1:DIAGNOS>








<ns1:DATE1 xsi:nil="true"









xmlns:xsi="http://www.w3.org/2001/XMLSchema-instance" />








<ns1:DATE2 xsi:nil="true"









xmlns:xsi="http://www.w3.org/2001/XMLSchema-instance" />








<ns1:SERV1_AGE xsi:nil="true"









xmlns:xsi="http://www.w3.org/2001/XMLSchema-instance" />








<ns1:SERV1_MM xsi:nil="true"









xmlns:xsi="http://www.w3.org/2001/XMLSchema-instance" />








<ns1:SERV1_DT1 xsi:nil="true"









xmlns:xsi="http://www.w3.org/2001/XMLSchema-instance" />








<ns1:SERV1_DT2 xsi:nil="true"









xmlns:xsi="http://www.w3.org/2001/XMLSchema-instance" />








<ns1:SERV2_AGE xsi:nil="true"









xmlns:xsi="http://www.w3.org/2001/XMLSchema-instance" />








<ns1:SERV2_MM xsi:nil="true"









xmlns:xsi="http://www.w3.org/2001/XMLSchema-instance" />








<ns1:SERV2_DT1 xsi:nil="true"









xmlns:xsi="http://www.w3.org/2001/XMLSchema-instance" />








<ns1:SERV2_DT2 xsi:nil="true"









xmlns:xsi="http://www.w3.org/2001/XMLSchema-instance" />








<ns1:PREGN12W_FLAG xsi:nil="true"









xmlns:xsi="http://www.w3.org/2001/XMLSchema-instance" />








<ns1:HOSPITAL_DT1 xsi:nil="true"









xmlns:xsi="http://www.w3.org/2001/XMLSchema-instance" />








<ns1:HOSPITAL_DT2 xsi:nil="true"









xmlns:xsi="http://www.w3.org/2001/XMLSchema-instance" />








<ns1:HOSPITAL_BREACH_DT xsi:nil="true"









xmlns:xsi="http://www.w3.org/2001/XMLSchema-instance" />








<ns1:MSE_DT1 xsi:nil="true"









xmlns:xsi="http://www.w3.org/2001/XMLSchema-instance" />








<ns1:MSE_DT2 xsi:nil="true"









xmlns:xsi="http://www.w3.org/2001/XMLSchema-instance" />








<ns1:MSE_DT3 xsi:nil="true"









xmlns:xsi="http://www.w3.org/2001/XMLSchema-instance" />








<ns1:MSE_INVALID_GROUP xsi:nil="true"









xmlns:xsi="http://www.w3.org/2001/XMLSchema-instance" />








<ns1:TREAT_PERIODS>









<ns1:TREAT_PERIOD>










<ns1:TREAT_DT1>2015-01-06</ns1:TREAT_DT1>










<ns1:TREAT_DT2>2015-01-12</ns1:TREAT_DT2>










<ns1:TREAT_DOCTOR_ROLE>АКУШГИН</ns1:TREAT_DOCTOR_ROLE>










<ns1:TREAT_DOCTOR>ИВАНОВ</ns1:TREAT_DOCTOR>










<ns1:TREAT_CHAIRMAN>аапапааав</ns1:TREAT_CHAIRMAN>









</ns1:TREAT_PERIOD>









<ns1:TREAT_PERIOD>










<ns1:TREAT_DT1>2015-01-06</ns1:TREAT_DT1>










<ns1:TREAT_DT2>2015-01-12</ns1:TREAT_DT2>










<ns1:TREAT_DOCTOR_ROLE>АКУШГИН2</ns1:TREAT_DOCTOR_ROLE>










<ns1:TREAT_DOCTOR>ИВАНОВ</ns1:TREAT_DOCTOR>









</ns1:TREAT_PERIOD>








</ns1:TREAT_PERIODS>








<ns1:OTHER_STATE_DT xsi:nil="true"









xmlns:xsi="http://www.w3.org/2001/XMLSchema-instance" />








<ns1:RETURN_DATE_LPU xsi:nil="true"









xmlns:xsi="http://www.w3.org/2001/XMLSchema-instance" />








<ns1:LN_STATE>020</ns1:LN_STATE>








<ns1:LN_HASH>301F8C25F0AB741D7B44B7AE4A893EA5</ns1:LN_HASH>







</ns1:ROW>






</ns1:OUT_ROWSET>





</ns1:DATA>




</ns1:FileOperationsLnUserGetLNDataOut>



</ns1:getLNDataResponse>


</S:Body>

</S:Envelope>

Метод disableLn

Описание метода

Метод предназначен для прекращения действия ЭЛН.

Входными параметрами метода является: 

ОГРН МО (ogrn)

Номер ЛН (lnCode)

Код причины прекращения действия ЛН, в соответствии с таблицей (reasonCode)

Причина прекращения действия ЛН (reason)


При этом тело сообщения (body) должно быть подписано ЭП МО. В качестве Reference URI необходимо указать значение OGRN_[ОГРН МО].

Выходными параметрами метода являются: 

Идентификатор запроса (REQUEST_ID);

Сообщение  (MESS);

Статус результата работы метода (1 – если метод отработал успешно; 0 – в противном случае) (STATUS);

При этом тело ответного сообщение подписывается ЭП ФСС, значение Reference URI будет заполнено по формату  OGRN_[ОГРН ЦА ФСС]. 

Пример запроса

<soapenv:Envelope xmlns:soapenv="http://schemas.xmlsoap.org/soap/envelope/"


xmlns:ds="http://www.w3.org/2000/09/xmldsig#" xmlns:fil="http://ru/ibs/fss/ln/ws/FileOperationsLn.wsdl"


xmlns:wsse="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-wssecurity-secext-1.0.xsd"


xmlns:wsu="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-wssecurity-utility-1.0.xsd">


<soapenv:Header>



<wsse:Security soapenv:actor="http://eln.fss.ru/actor/mo/1037726008110/151227085200">




<wsse:BinarySecurityToken





EncodingType="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-soap-message-security-1.0#Base64Binary"





ValueType="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-x509-token-profile-1.0#X509v3"





wsu:Id="CertId_1037726008110">MIIBbjCCAR2gAwIBAgIFAOWhRbMwCAYGKoUDAgIDMCsxCzAJBgNVBAYTAlJVMQ0wCwYDVQQKEwRE





T0MxMQ0wCwYDVQQDEwRET0MxMB4XDTE1MTEzMDEzNDQ0OFoXDTE2MTEzMDEzNDQ0OFowKzELMAkG





A1UEBhMCUlUxDTALBgNVBAoTBERPQzExDTALBgNVBAMTBERPQzEwYzAcBgYqhQMCAhMwEgYHKoUD





AgIjAQYHKoUDAgIeAQNDAARAa3zjmWVNura1M3HtwqlmouHh3yEvtKJCEJS0tYd+uYf7PadeoVjl





vaVRToB3ZTLM337eUAtbdHbh3KwbRW1TRqMmMCQwDgYDVR0PAQH/BAQDAgbAMBIGA1UdEwEB/wQI





MAYBAf8CAQUwCAYGKoUDAgIDA0EA/Qo7JQNzbnsp3MJ8xyo0zBjy49J3ndFLobXIFPZLAMJzogCc





by+ibLzNAUrriELFa0mHJO6eW0ytoj+t3z/Qlw==</wsse:BinarySecurityToken>




<Signature xmlns="http://www.w3.org/2000/09/xmldsig#">





<SignedInfo>






<CanonicalizationMethod







Algorithm="http://www.w3.org/TR/2001/REC-xml-c14n-20010315#WithComments" />






<SignatureMethod







Algorithm="http://www.w3.org/2001/04/xmldsig-more#gostr34102001-gostr3411" />






<Reference URI="#OGRN_151227085200">







<DigestMethod Algorithm="http://www.w3.org/2001/04/xmldsig-more#gostr3411" />







<DigestValue>wM7EFbcGKBckNO57eLZzOI2S1cgl+qb9XoXbKfUAqCU=</DigestValue>






</Reference>





</SignedInfo>





<SignatureValue>5hmGpBCAsze9E8RPl1aQhIAT7o5DI8P//W60A32Wec4g2GcFtxzuC9jQnnSvoiRAuxnIHeogBh/1






y3GKcpeWQA==</SignatureValue>





<KeyInfo>






<wsse:SecurityTokenReference>







<wsse:Reference URI="#CertId_1037726008110"








ValueType="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-x509-token-profile-1.0#X509v3" />






</wsse:SecurityTokenReference>





</KeyInfo>




</Signature>



</wsse:Security>


</soapenv:Header>


<soapenv:Body wsu:Id="OGRN_1037726008110">



<fil:disableLn>




<fil:ogrn>1037726008110</fil:ogrn>




<fil:lnCode>126861424732</fil:lnCode>




<fil:snils>05624286562</fil:snils>




<fil:reasonCode>030</fil:reasonCode>




<fil:reason>test</fil:reason>



</fil:disableLn>


</soapenv:Body>

</soapenv:Envelope>

Пример ответа

<S:Envelope xmlns:S="http://schemas.xmlsoap.org/soap/envelope/"


xmlns:ds="http://www.w3.org/2000/09/xmldsig#"


xmlns:wsse="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-wssecurity-secext-1.0.xsd"


xmlns:wsu="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-wssecurity-utility-1.0.xsd">


<S:Header>



<wsse:Security S:actor="http://eln.fss.ru/actor/fss/ca/1027739443236">




<wsse:BinarySecurityToken





EncodingType="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-soap-message-security-1.0#Base64Binary"





ValueType="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-x509-token-profile-1.0#X509v3"





wsu:Id=" http://eln.fss.ru/actor/fss/ca/1027739443236">MIIDCTCCArigAwIBAgITEgAIgu7Z9DlgwVmPJQAAAAiC7jAIBgYqhQMCAgMwfzEjMCEGCSqGSIb3





DQEJARYUc3VwcG9ydEBjcnlwdG9wcm8ucnUxCzAJBgNVBAYTAlJVMQ8wDQYDVQQHEwZNb3Njb3cx





FzAVBgNVBAoTDkNSWVBUTy1QUk8gTExDMSEwHwYDVQQDExhDUllQVE8tUFJPIFRlc3QgQ2VudGVy





IDIwHhcNMTUwOTI1MDkyMTQ0WhcNMTUxMjI1MDkzMTQ0WjAtMQswCQYDVQQGEwJSVTEMMAoGA1UE





ChMDSUJTMRAwDgYDVQQDDAdGU1NfREVWMGMwHAYGKoUDAgITMBIGByqFAwICIwEGByqFAwICHgED





QwAEQJ62IeOR9axNYLEnewzZlzP4I55rF1y0bZ6lW0o91rSvqVMP8KQf2IP0zZErQ8/9Jff2qyvq





pDRhH5RY3iYaDHajggFbMIIBVzAOBgNVHQ8BAf8EBAMCBsAwHQYDVR0OBBYEFOzp6fxA4HvfdIT4





zreaBlI94YaHMB8GA1UdIwQYMBaAFBUxfLCNGt5m1xWcSVKXFyS5AXqDMFkGA1UdHwRSMFAwTqBM





oEqGSGh0dHA6Ly90ZXN0Y2EuY3J5cHRvcHJvLnJ1L0NlcnRFbnJvbGwvQ1JZUFRPLVBSTyUyMFRl





c3QlMjBDZW50ZXIlMjAyLmNybDCBqQYIKwYBBQUHAQEEgZwwgZkwYQYIKwYBBQUHMAKGVWh0dHA6





Ly90ZXN0Y2EuY3J5cHRvcHJvLnJ1L0NlcnRFbnJvbGwvdGVzdC1jYS0yMDE0X0NSWVBUTy1QUk8l





MjBUZXN0JTIwQ2VudGVyJTIwMi5jcnQwNAYIKwYBBQUHMAGGKGh0dHA6Ly90ZXN0Y2EuY3J5cHRv





cHJvLnJ1L29jc3Avb2NzcC5zcmYwCAYGKoUDAgIDA0EAMhuFi432Up7Yo2naMJpD4NQS+4VSKPkg





OlB6axKpbRnL3E/QCHZLh9Gi0n86iqHmDkg5PxQEhp4ySjog4/3/WA==




</wsse:BinarySecurityToken>




<Signature xmlns="http://www.w3.org/2000/09/xmldsig#">





<SignedInfo>






<CanonicalizationMethod







Algorithm="http://www.w3.org/TR/2001/REC-xml-c14n-20010315#WithComments" />






<SignatureMethod







Algorithm="http://www.w3.org/2001/04/xmldsig-more#gostr34102001-gostr3411" />






<Reference URI="#OGRN_1027739443236">







<DigestMethod Algorithm="http://www.w3.org/2001/04/xmldsig-more#gostr3411" />







<DigestValue>DB9irj/aEkQPtAmBpXSPGFgvmufX5e5hsgktVd9upEQ=







</DigestValue>






</Reference>





</SignedInfo>





<SignatureValue>RddndZ4r5hoCbNz2nhp6tyubtyEuISXtyUZ5Px2venTaujh+0r75euB4Rat7dLnTjA+8w/3xZ6r7






/3t6UHoU7g==





</SignatureValue>





<KeyInfo>






<wsse:SecurityTokenReference>







<wsse:Reference URI="# http://eln.fss.ru/actor/fss/ca/1027739443236"








ValueType="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-x509-token-profile-1.0#X509v3" />






</wsse:SecurityTokenReference>





</KeyInfo>




</Signature>



</wsse:Security>


</S:Header>


<S:Body wsu:Id="OGRN_1027739443236">



<ns1:disableLnResponse xmlns:ns1="http://ru/ibs/fss/ln/ws/FileOperationsLn.wsdl"




xmlns:ns2="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-wssecurity-utility-1.0.xsd"




xmlns:ns3="http://ru/ibs/fss/ln/ws/FileOperationsLnInternal.wsdl">




<return>





<ns1:REQUEST_ID>LNDISMO_1037726008110_2015_12_11_00004</ns1:REQUEST_ID>





<ns1:STATUS>1</ns1:STATUS>





<ns1:MESS>OK</ns1:MESS>




</return>



</ns1:disableLnResponse>


</S:Body>

</S:Envelope>

Справочники/Таблицы

В этом разделе описываются справочники, по которым проверяются значения атрибутов реестра.

Причины нетрудоспособности

	Значение
	Наименование
	Описание

	01
	заболевание
	

	02
	травма
	

	03
	карантин
	

	04
	несчастный случай на производстве или его последствия
	

	05
	отпуск по беременности и родам
	

	06
	протезирование в стационаре
	

	07
	профессиональное заболевание или его обострение
	

	08
	долечивание в санатории
	

	09
	уход за больным членом семьи
	

	10
	иное состояние (отравление, проведение манипуляций и др.)
	

	11
	заболевание туберкулезом
	

	12
	в случае заболевания ребенка, включенного в перечень заболеваний определяемых Минздравсоцразвития России
	

	13
	ребенок-инвалид
	

	14
	поствакцинальное осложнение или злокачественное новообразование у ребенка
	

	15
	ВИЧ-инфицированный ребенок
	


Дополнительные коды

	Значение
	Наименование
	Описание

	017
	лечение в специализированном санатории
	

	018
	санаторно-курортное лечение в связи с несчастным случаем на производстве в период временной нетрудоспособности (до направления на МСЭ)
	

	019
	лечение в клинике научно-исследовательского учреждения (института) курортологии, физиотерапии и реабилитации
	

	020
	дополнительный отпуск по беременности и родам
	

	021
	заболевание или травма, наступившие вследствие алкогольного, наркотического, токсического опьянения или действий, связанных с таким опьянением
	


Типы родственных связей

	Значение
	Наименование
	Описание

	38
	мать
	

	39
	отец
	

	40
	опекун
	

	41
	попечитель
	

	42
	иной родственник, фактически осуществляющий уход за ребенком
	


Типы нарушений

	Значение
	Наименование
	Описание

	23
	несоблюдение предписанного режима, самовольный уход из стационара, выезд на лечение в другой административный район без разрешения лечащего врача
	

	24
	несвоевременная явка на прием к врачу
	

	25
	выход на работу без выписки
	

	26
	отказ от направления в учреждение медико-социальной экспертизы
	

	27
	несвоевременная явка в учреждение медико-социальной экспертизы
	

	28
	другие нарушения
	


Статусы нетрудоспособного

	Значение
	Наименование
	Описание

	31
	продолжает болеть
	

	32
	установлена инвалидность
	

	33
	изменена группа инвалидности
	

	34
	умер
	

	35
	отказ от проведения медико-социальной экспертизы
	

	36
	явился трудоспособным
	

	37
	долечивание
	


Справочник медицинских должностей

	Значение
	Наименование
	Краткое наименование

	1001
	Главный врач (директор, заведующий, начальник)
	ГЛАВ ВРАЧ

	1004
	Заместитель главного врача
	ЗАМ ГЛ ВР

	2001
	Заведующий (начальник)
	ЗАВЕД

	3009
	Врач-акушер-гинеколог
	АКУШ ГИН

	3010
	Врач-акушер-гинеколог цехового врачебного участка
	АКУШ ГИН

	3011
	Врач-аллерголог-иммунолог
	АЛЛЕРГ

	3012
	Врач-анестезиолог-реаниматолог
	АНЕСТЕЗ

	3013
	Врач-гастроэнтеролог
	ГАСТРОЭНТ

	3014
	Врач-гематолог
	ГЕМАТОЛОГ

	3015
	Врач-генетик
	ГЕНЕТИК

	3016
	Врач-гериатр
	ГЕРИАТР

	3017
	Врач-дерматовенеролог
	ДЕР ВЕНЕР

	3018
	Врач - детский онколог
	ОНКОЛОГ

	3019
	Врач - детский хирург
	ДЕТ ХИРУР

	3020
	Врач - детский эндокринолог
	ЭНДОКРИН

	3021
	Врач-диабетолог
	ДИАБЕТОЛ

	3023
	Врач-инфекционист
	ИНФЕКЦ

	3024
	Врач-кардиолог
	КАРДИОЛОГ

	3025
	Врач клинической лабораторной диагностик
	ДИАГНОСТ

	3026
	Врач - клинический фармаколог
	ФАРМАКОЛ

	3027
	Врач-колопроктолог
	КОЛОПРОКТ

	3028
	Врач-лаборант-генетик
	ГЕН ЛАБ

	3033
	Врач-невролог
	НЕВРОЛОГ

	3034
	Врач-нейрохирург
	НЕЙРОХИР

	3035
	Врач-нефролог
	НЕФРОЛОГ

	3036
	Врач общей практики (семейный врач)
	ТЕРАП ОВП

	3037
	Врач-онколог
	ОНКОЛОГ

	3038
	Врач-отоларинголог
	ЛОР

	3039
	Врач-офтальмолог
	ОФТАЛЬМОЛ

	3040
	Врач-офтальмолог-протезист
	ОФТ ПРОТ

	3042
	Врач-педиатр
	ПЕДИАТР

	3043
	Врач-педиатр участковый
	ПЕДИАТР

	3044
	Врач-педиатр городской (районный)
	ПЕДИАТР

	3045
	Врач-неонатолог
	НЕОНАТОЛ

	3048
	Врач-психотерапевт
	ПСИХОТЕР

	3049
	Врач-психиатр
	ПСИХИАТР

	3050
	Врач-психиатр участковый
	ПСИХИАТР

	3051
	Врач-психиатр детский
	ПСИХ ДЕТ

	3052
	Врач-психиатр детский участковый
	ПСИХ ДЕТ

	3055
	Врач-психиатр-нарколог
	НАРКОЛОГ

	3057
	Врач-пульмонолог
	ПУЛЬМОН

	3060
	Врач-ревматолог
	РЕВМАТ

	3063
	Врач - сердечно-сосудистый хирург
	ХИРУРГ

	3070
	Врач-терапевт
	ТЕРАПЕВТ

	3071
	Врач-терапевт участковый
	ТЕРАПЕВТ

	3074
	Врач здравпункта
	ВРАЧ

	3078
	Врач-травматолог-ортопед
	ТРАВМАТ

	3081
	Врач-уролог
	УРОЛОГ

	3083
	Врач-фтизиатр
	ФТИЗИАТР

	3084
	Врач-фтизиатр участковый
	ФТИЗ УЧ

	3086
	Врач-хирург
	ХИРУРГ

	3103
	Врач-стоматолог
	СТОМАТОЛ

	4003
	Главная медицинская сестра
	МЕДСЕСТР

	4004
	Старшая медицинская сестра АПУ
	МЕДСЕСТР

	4005
	Старший фельдшер
	ФЕЛЬДШЕР

	4006
	Фельдшер
	ФЕЛЬДШЕР

	4007
	Заведующий ФАП - фельдшер
	ФЕЛЬДШЕР

	4008
	Заведующий здравпунктом - фельдшер
	ФЕЛЬДШЕР

	4009
	Заведующий медпунктом - фельдшер
	ФЕЛЬДШЕР

	4010
	Старшая акушерка
	АКУШЕРКА

	4011
	Акушерка
	АКУШЕРКА

	4012
	Заведующий ФАП - акушерка
	АКУШЕРКА

	4013
	Зубной врач
	ЗУБН ВРАЧ

	4030
	Медицинская сестра
	МЕДСЕСТР

	4034
	Заведующий ФАП - медицинская сестра
	МЕДСЕСТР

	4036
	Заведующий медпунктом – медицинская сестра
	МЕДСЕСТР

	7103
	Главная медицинская сестра (акушерка)
	АКУШЕРКА

	7301
	Специалисты центров общей врачебной практике
	терп общ

	1999
	Врач - председатель врачебной комиссии
	ПРЕД ВК


Состояния ЛН

	Значение
	Наименование
	Описание

	010
	ЭЛН открыт
	

	020
	ЭЛН продлен
	

	030
	ЭЛН закрыт
	

	040
	ЭЛН направление на МСЭ
	

	050
	ЭЛН дополнен данными МСЭ
	

	060
	ЭЛН заполнен Страхователем
	

	070
	Пособие по ЭЛН начислено Страховщиком (ПВСО)
	

	
	
	


Перечень возможных ошибок , при  направлении запроса.

	Значение
	Наименование
	Описание

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Код причины прекращения действия ЛН

	Значение
	Наименование
	Описание

	010
	Отмена оформления
	

	020
	Обнаружены расхождения с ЛН
	

	030
	Выдан ЛН-дубликат
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Приложение 1. XSD Схема типов данных веб-сервиса

<!-- Published by JAX-WS RI at http://jax-ws.dev.java.net. RI's version is 


Metro/2.2.0-1 (tags/2.2.0u1-7139; 2012-06-02T10:55:19+0000) JAXWS-RI/2.2.6-2 


JAXWS/2.2 svn-revision#unknown. -->

<xs:schema xmlns:tns="http://ru/ibs/fss/ln/ws/FileOperationsLn.wsdl"


xmlns:ns1="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-wssecurity-utility-1.0.xsd"


xmlns:xs="http://www.w3.org/2001/XMLSchema" elementFormDefault="qualified"


version="1.0" targetNamespace="http://ru/ibs/fss/ln/ws/FileOperationsLn.wsdl">


<xs:import



namespace="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-wssecurity-utility-1.0.xsd"



schemaLocation="http://demo.fss.local:80/FSSWSLn/FileOperationsLnPort?xsd=3" />


<xs:element name="INFO" type="tns:INFO" />


<xs:element name="OUT_ROWSET" type="tns:OUT_ROWSET" />


<xs:element name="OUT_ROWSET_WRAPPER">



<xs:complexType>




<xs:sequence>





<xs:element name="OUT_ROWSET" type="tns:OUT_ROWSET"






minOccurs="0" />




</xs:sequence>



</xs:complexType>


</xs:element>


<xs:element name="ROWSET" type="tns:ROWSET" />


<xs:element name="ROWSET_WRAPPER">



<xs:complexType>




<xs:sequence>





<xs:element name="ROWSET" type="tns:ROWSET" minOccurs="0" />




</xs:sequence>



</xs:complexType>


</xs:element>


<xs:element name="SOAPException" type="tns:SOAPException" />


<xs:element name="disableLn" type="tns:disableLn" />


<xs:element name="disableLnResponse" type="tns:disableLnResponse" />


<xs:element name="getLNData" type="tns:getLNData" />


<xs:element name="getLNDataResponse" type="tns:getLNDataResponse" />


<xs:element name="getNewLNNum" type="tns:getNewLNNum" />


<xs:element name="getNewLNNumRange" type="tns:getNewLNNumRange" />


<xs:element name="getNewLNNumRangeResponse" type="tns:getNewLNNumRangeResponse" />


<xs:element name="getNewLNNumResponse" type="tns:getNewLNNumResponse" />


<xs:element name="prParseFilelnlpu" type="tns:prParseFilelnlpu" />


<xs:element name="prParseFilelnlpuResponse" type="tns:prParseFilelnlpuResponse" />


<xs:complexType name="prParseFilelnlpu">



<xs:sequence>




<xs:element name="request" type="tns:PrParseFilelnlpuElement"





minOccurs="0" />



</xs:sequence>


</xs:complexType>


<xs:complexType name="PrParseFilelnlpuElement">



<xs:sequence>




<xs:element name="ogrn" type="xs:string" nillable="true" />




<xs:element name="pXmlFile" nillable="true">





<xs:complexType>






<xs:sequence>







<xs:element name="ROWSET" type="tns:ROWSET" minOccurs="0" />






</xs:sequence>





</xs:complexType>




</xs:element>



</xs:sequence>


</xs:complexType>


<xs:complexType name="ROWSET">



<xs:sequence>




<xs:element name="ROW" maxOccurs="unbounded">





<xs:complexType>






<xs:all>







<xs:element name="SNILS" type="xs:string" />







<xs:element name="SURNAME" type="xs:string" />







<xs:element name="NAME" type="xs:string" />







<xs:element name="PATRONIMIC" type="xs:string"








minOccurs="0" />







<xs:element name="BOZ_FLAG" type="xs:int" />







<xs:element name="LPU_EMPLOYER" type="xs:string"








minOccurs="1" />







<xs:element name="LPU_EMPL_FLAG" type="xs:int" />







<xs:element name="LN_CODE" type="xs:string" />







<xs:element name="PREV_LN_CODE" type="xs:string"








minOccurs="0" />







<xs:element name="PRIMARY_FLAG" type="xs:int" />







<xs:element name="DUPLICATE_FLAG" type="xs:int" />







<xs:element name="LN_DATE" type="xs:date" />







<xs:element name="LPU_NAME" type="xs:string" />







<xs:element name="LPU_ADDRESS" type="xs:string"








minOccurs="0" />







<xs:element name="LPU_OGRN" type="xs:string" />







<xs:element name="BIRTHDAY" type="xs:date" />







<xs:element name="GENDER" type="xs:int" />







<xs:element name="REASON1" type="xs:string" />







<xs:element name="REASON2" type="xs:string" minOccurs="0" />







<xs:element name="REASON3" type="xs:string" minOccurs="0" />







<xs:element name="DIAGNOS" type="xs:string" minOccurs="0" />







<xs:element name="PARENT_CODE" type="xs:string"








minOccurs="0" />







<xs:element name="DATE1" type="xs:date" nillable="true" />







<xs:element name="DATE2" type="xs:date" nillable="true" />







<xs:element name="VOUCHER_NO" type="xs:string"








minOccurs="0" />







<xs:element name="VOUCHER_OGRN" type="xs:string"








minOccurs="0" />







<xs:element name="SERV1_AGE" type="xs:int" nillable="true" />







<xs:element name="SERV1_MM" type="xs:int" nillable="true" />







<xs:element name="SERV1_RELATION_CODE" type="xs:string"








minOccurs="0" />







<xs:element name="SERV1_FIO" type="xs:string"








minOccurs="0" />







<xs:element name="SERV1_DT1" type="xs:date" nillable="true" />







<xs:element name="SERV1_DT2" type="xs:date" nillable="true" />







<xs:element name="SERV2_AGE" type="xs:int" nillable="true" />







<xs:element name="SERV2_MM" type="xs:int" nillable="true" />







<xs:element name="SERV2_RELATION_CODE" type="xs:string"








minOccurs="0" />







<xs:element name="SERV2_FIO" type="xs:string"








minOccurs="0" />







<xs:element name="SERV2_DT1" type="xs:date" nillable="true" />







<xs:element name="SERV2_DT2" type="xs:date" nillable="true" />







<xs:element name="PREGN12W_FLAG" type="xs:int"








nillable="true" />







<xs:element name="HOSPITAL_DT1" type="xs:date"








nillable="true" />







<xs:element name="HOSPITAL_DT2" type="xs:date"








nillable="true" />







<xs:element name="HOSPITAL_BREACH" minOccurs="0">








<xs:complexType>









<xs:sequence>










<xs:element name="HOSPITAL_BREACH_CODE" type="xs:string" />










<xs:element name="HOSPITAL_BREACH_DT" type="xs:date" />









</xs:sequence>









<xs:attribute ref="ns1:Id" />








</xs:complexType>







</xs:element>







<xs:element name="MSE_DT1" type="xs:date" nillable="true" />







<xs:element name="MSE_DT2" type="xs:date" nillable="true" />







<xs:element name="MSE_DT3" type="xs:date" nillable="true" />







<xs:element name="MSE_INVALID_GROUP" type="xs:int"








nillable="true" />







<xs:element name="TREAT_PERIODS">








<xs:complexType>









<xs:sequence>










<xs:element name="TREAT_FULL_PERIOD" type="tns:TREAT_FULL_PERIOD"











maxOccurs="unbounded" />









</xs:sequence>








</xs:complexType>







</xs:element>







<xs:element name="LN_RESULT" minOccurs="0">








<xs:complexType>









<xs:all>










<xs:element name="RETURN_DATE_LPU" type="xs:date"











nillable="true" />










<xs:element name="MSE_RESULT" type="xs:string"











minOccurs="0" />










<xs:element name="OTHER_STATE_DT" type="xs:date"











nillable="true" />










<xs:element name="NEXT_LN_CODE" type="xs:string"











minOccurs="0" />









</xs:all>









<xs:attribute ref="ns1:Id" />








</xs:complexType>







</xs:element>







<xs:element name="LN_STATE" type="xs:string" />







<xs:element name="LN_HASH" type="xs:string" minOccurs="0" />






</xs:all>





</xs:complexType>




</xs:element>



</xs:sequence>



<xs:attribute ref="tns:version" />



<xs:attribute ref="tns:software" />



<xs:attribute ref="tns:version_software" />



<xs:attribute ref="tns:author" />



<xs:attribute ref="tns:phone" />



<xs:attribute ref="tns:email" />


</xs:complexType>


<xs:complexType name="TREAT_FULL_PERIOD">



<xs:all>




<xs:element name="TREAT_CHAIRMAN_ROLE" type="xs:string"





minOccurs="0" />




<xs:element name="TREAT_CHAIRMAN" type="xs:string"





minOccurs="0" />




<xs:element name="TREAT_PERIOD" type="tns:TREAT_PERIOD" />



</xs:all>



<xs:attribute ref="ns1:Id" />


</xs:complexType>


<xs:complexType name="TREAT_PERIOD">



<xs:all>




<xs:element name="TREAT_DT1" type="xs:date" />




<xs:element name="TREAT_DT2" type="xs:date" />




<xs:element name="TREAT_DOCTOR_ROLE" type="xs:string" />




<xs:element name="TREAT_DOCTOR" type="xs:string" />



</xs:all>



<xs:attribute ref="ns1:Id" />


</xs:complexType>


<xs:complexType name="lnNumList">



<xs:sequence>




<xs:element name="LNNum" type="xs:string" nillable="true"





minOccurs="0" maxOccurs="unbounded" />



</xs:sequence>


</xs:complexType>


<xs:complexType name="OUT_ROWSET">



<xs:sequence>




<xs:element name="ROW" type="tns:ROW" minOccurs="0"





maxOccurs="unbounded" />



</xs:sequence>


</xs:complexType>


<xs:complexType name="ROW">



<xs:all>




<xs:element name="SNILS" type="xs:string" />




<xs:element name="SURNAME" type="xs:string" />




<xs:element name="NAME" type="xs:string" />




<xs:element name="PATRONIMIC" type="xs:string" minOccurs="0" />




<xs:element name="BOZ_FLAG" type="xs:int" />




<xs:element name="LPU_EMPLOYER" type="xs:string"





minOccurs="1" />




<xs:element name="LPU_EMPL_FLAG" type="xs:int" />




<xs:element name="LN_CODE" type="xs:string" />




<xs:element name="PREV_LN_CODE" type="xs:string"





minOccurs="0" />




<xs:element name="PRIMARY_FLAG" type="xs:int" />




<xs:element name="DUPLICATE_FLAG" type="xs:int" />




<xs:element name="LN_DATE" type="xs:date" />




<xs:element name="LPU_NAME" type="xs:string" />




<xs:element name="LPU_ADDRESS" type="xs:string" minOccurs="0" />




<xs:element name="LPU_OGRN" type="xs:string" />




<xs:element name="BIRTHDAY" type="xs:date" />




<xs:element name="GENDER" type="xs:int" />




<xs:element name="REASON1" type="xs:string" />




<xs:element name="REASON2" type="xs:string" minOccurs="0" />




<xs:element name="REASON3" type="xs:string" minOccurs="0" />




<xs:element name="DIAGNOS" type="xs:string" minOccurs="0" />




<xs:element name="PARENT_CODE" type="xs:string" minOccurs="0" />




<xs:element name="DATE1" type="xs:date" nillable="true" />




<xs:element name="DATE2" type="xs:date" nillable="true" />




<xs:element name="VOUCHER_NO" type="xs:string" minOccurs="0" />




<xs:element name="VOUCHER_OGRN" type="xs:string"





minOccurs="0" />




<xs:element name="SERV1_AGE" type="xs:int" nillable="true" />




<xs:element name="SERV1_MM" type="xs:int" nillable="true" />




<xs:element name="SERV1_RELATION_CODE" type="xs:string"





minOccurs="0" />




<xs:element name="SERV1_FIO" type="xs:string" minOccurs="0" />




<xs:element name="SERV1_DT1" type="xs:date" nillable="true" />




<xs:element name="SERV1_DT2" type="xs:date" nillable="true" />




<xs:element name="SERV2_AGE" type="xs:int" nillable="true" />




<xs:element name="SERV2_MM" type="xs:int" nillable="true" />




<xs:element name="SERV2_RELATION_CODE" type="xs:string"





minOccurs="0" />




<xs:element name="SERV2_FIO" type="xs:string" minOccurs="0" />




<xs:element name="SERV2_DT1" type="xs:date" nillable="true" />




<xs:element name="SERV2_DT2" type="xs:date" nillable="true" />




<xs:element name="PREGN12W_FLAG" type="xs:int" nillable="true" />




<xs:element name="HOSPITAL_DT1" type="xs:date" nillable="true" />




<xs:element name="HOSPITAL_DT2" type="xs:date" nillable="true" />




<xs:element name="HOSPITAL_BREACH" minOccurs="0">





<xs:complexType>






<xs:sequence>







<xs:element name="HOSPITAL_BREACH_CODE" type="xs:string" />







<xs:element name="HOSPITAL_BREACH_DT" type="xs:date" />






</xs:sequence>





</xs:complexType>




</xs:element>




<xs:element name="MSE_DT1" type="xs:date" nillable="true" />




<xs:element name="MSE_DT2" type="xs:date" nillable="true" />




<xs:element name="MSE_DT3" type="xs:date" nillable="true" />




<xs:element name="MSE_INVALID_GROUP" type="xs:int"





nillable="true" />




<xs:element name="TREAT_PERIODS">





<xs:complexType>






<xs:sequence>







<xs:element name="TREAT_FULL_PERIOD" type="tns:TREAT_FULL_PERIOD"








maxOccurs="unbounded" />






</xs:sequence>





</xs:complexType>




</xs:element>




<xs:element name="LN_RESULT" minOccurs="0">





<xs:complexType>






<xs:all>







<xs:element name="RETURN_DATE_LPU" type="xs:date"








nillable="true" />







<xs:element name="MSE_RESULT" type="xs:string"








minOccurs="0" />







<xs:element name="OTHER_STATE_DT" type="xs:date"








nillable="true" />







<xs:element name="NEXT_LN_CODE" type="xs:string"








minOccurs="0" />






</xs:all>





</xs:complexType>




</xs:element>




<xs:element name="LN_STATE" type="xs:string" />




<xs:element name="LN_HASH" type="xs:string" minOccurs="0" />



</xs:all>


</xs:complexType>


<xs:complexType name="WSResult">



<xs:sequence>




<xs:element name="REQUEST_ID" type="xs:string" />




<xs:element name="STATUS" type="xs:int" />




<xs:element name="MESS" type="xs:string" minOccurs="0" />




<xs:element name="INFO" type="tns:INFO" minOccurs="0" />



</xs:sequence>


</xs:complexType>


<xs:complexType name="INFO">



<xs:sequence>




<xs:element name="ROWSET" minOccurs="0">





<xs:complexType>






<xs:sequence>







<xs:element name="ROW" maxOccurs="unbounded">








<xs:complexType>









<xs:all>










<xs:element name="ROW_NO" type="xs:integer"











nillable="true" />










<xs:element name="LN_CODE" type="xs:string" />










<xs:element name="LN_HASH" type="xs:string"











minOccurs="0" />










<xs:element name="LN_STATE" type="xs:string"











minOccurs="0" />










<xs:element name="STATUS" type="xs:int" />










<xs:element name="ERRORS" minOccurs="0">











<xs:complexType>












<xs:sequence>













<xs:element name="ERROR" maxOccurs="unbounded">














<xs:complexType>















<xs:all>
















<xs:element name="ERR_CODE" type="xs:string" />
















<xs:element name="ERR_MESS" type="xs:string" />















</xs:all>














</xs:complexType>













</xs:element>












</xs:sequence>











</xs:complexType>










</xs:element>









</xs:all>








</xs:complexType>







</xs:element>






</xs:sequence>





</xs:complexType>




</xs:element>



</xs:sequence>


</xs:complexType>


<xs:complexType name="FileOperationsLnUser_getNewLNNum_Out">



<xs:complexContent>




<xs:extension base="tns:WSResult">





<xs:sequence>






<xs:element name="DATA" type="xs:string" nillable="true" />





</xs:sequence>




</xs:extension>



</xs:complexContent>


</xs:complexType>


<xs:complexType name="FileOperationsLnUser_getNewLNNumRange_Out">



<xs:complexContent>




<xs:extension base="tns:WSResult">





<xs:sequence>






<xs:element name="DATA" type="tns:lnNumList" nillable="true" />





</xs:sequence>




</xs:extension>



</xs:complexContent>


</xs:complexType>


<xs:complexType name="FileOperationsLnUser_getLNData_Out">



<xs:complexContent>




<xs:extension base="tns:WSResult">





<xs:sequence>






<xs:element name="DATA" minOccurs="0">







<xs:complexType>








<xs:sequence>









<xs:element name="OUT_ROWSET" type="tns:OUT_ROWSET"










minOccurs="0" />








</xs:sequence>







</xs:complexType>






</xs:element>





</xs:sequence>




</xs:extension>



</xs:complexContent>


</xs:complexType>


<xs:complexType name="FileOperationsLnUser_disableLn_Out">



<xs:complexContent>




<xs:extension base="tns:WSResult">





<xs:sequence>






<xs:element name="DATA" minOccurs="0">







<xs:complexType>








<xs:sequence>









<xs:element name="OUT_ROWSET" type="tns:OUT_ROWSET"










minOccurs="0" />








</xs:sequence>







</xs:complexType>






</xs:element>





</xs:sequence>




</xs:extension>



</xs:complexContent>


</xs:complexType>


<xs:complexType name="prParseFilelnlpuResponse">



<xs:sequence>




<xs:element name="WSResult" type="tns:WSResult" minOccurs="0" />



</xs:sequence>


</xs:complexType>


<xs:complexType name="SOAPException">



<xs:sequence>




<xs:element name="message" type="xs:string" form="unqualified"





minOccurs="0" />



</xs:sequence>


</xs:complexType>


<xs:complexType name="getNewLNNumRange">



<xs:sequence>




<xs:element name="ogrn" type="xs:string" minOccurs="0" />




<xs:element name="cntLnNumbers" type="xs:int" />



</xs:sequence>


</xs:complexType>


<xs:complexType name="getNewLNNumRangeResponse">



<xs:sequence>




<xs:element name="fileOperationsLnUserGetNewLNNumRangeOut"





type="tns:FileOperationsLnUser_getNewLNNumRange_Out" minOccurs="0" />



</xs:sequence>


</xs:complexType>


<xs:complexType name="disableLn">



<xs:sequence>




<xs:element name="ogrn" type="xs:string" minOccurs="0" />




<xs:element name="lnCode" type="xs:string" minOccurs="0" />




<xs:element name="snils" type="xs:string" minOccurs="0" />




<xs:element name="reasonCode" type="xs:string" minOccurs="0" />




<xs:element name="reason" type="xs:string" minOccurs="0" />



</xs:sequence>


</xs:complexType>


<xs:complexType name="disableLnResponse">



<xs:sequence>




<xs:element name="return" type="tns:FileOperationsLnUser_disableLn_Out"





form="unqualified" minOccurs="0" />



</xs:sequence>


</xs:complexType>


<xs:complexType name="getNewLNNum">



<xs:sequence>




<xs:element name="ogrn" type="xs:string" minOccurs="0" />



</xs:sequence>


</xs:complexType>


<xs:complexType name="getNewLNNumResponse">



<xs:sequence>




<xs:element name="fileOperationsLnUserGetNewLNNumOut"





type="tns:FileOperationsLnUser_getNewLNNum_Out" minOccurs="0" />



</xs:sequence>


</xs:complexType>


<xs:complexType name="getLNData">



<xs:sequence>




<xs:element name="ogrn" type="xs:string" minOccurs="0" />




<xs:element name="lnCode" type="xs:string" minOccurs="0" />




<xs:element name="snils" type="xs:string" minOccurs="0" />



</xs:sequence>


</xs:complexType>


<xs:complexType name="getLNDataResponse">



<xs:sequence>




<xs:element name="FileOperationsLnUserGetLNDataOut" type="tns:FileOperationsLnUser_getLNData_Out"





minOccurs="0" />



</xs:sequence>


</xs:complexType>


<xs:attribute name="author" type="xs:string" />


<xs:attribute name="email" type="xs:string" />


<xs:attribute name="phone" type="xs:string" />


<xs:attribute name="software" type="xs:string" />


<xs:attribute name="version" type="xs:string" />


<xs:attribute name="version_software" type="xs:string" />

</xs:schema>

ПРИЛОЖЕНИЕ 5.
Перечень документов, применяемых при защите информации в государственных информационных систем

Услуги должны оказываться в соответствии с положениями нижеследующих нормативно‑правовых документов:

1) Федеральный закон от 27 июля 2006 года № 149-ФЗ «Об информации, информационных технологиях и о защите информации».

2) Требования о защите информации, не составляющей государственную тайну, содержащейся в государственных информационных системах, утверждены Приказом ФСТЭК России от 11 февраля 2013 г. №17.

3) О внесении изменений в Требования о защите информации, не составляющей государственную тайну, содержащейся в государственных информационных системах, утвержденные приказом Федеральной службы по техническому и экспортному контролю от 11 февраля 2013 г. № 17, утвержден Приказом ФСТЭК России от 15 февраля 2017 г. №27.

4) Федеральный закон Российской Федерации от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных».

5)  Федеральный закон "О безопасности критической информационной инфраструктуры Российской Федерации" от 26.07.2017 N 187-ФЗ
6) Постановление Правительства Российской Федерации от 01.11.2012 № 1119 «Требования к защите персональных данных при их обработке в информационных системах персональных данных».

7) Методические рекомендации по разработке нормативных правовых актов, определяющих угрозы безопасности персональных данных, актуальные при обработке персональных данных в информационных системах персональных данных, эксплуатируемых при осуществлении соответствующих видов деятельности № 149/7/2/6-432 от 31.03.2015 года.

8) Приказ Федеральной службы безопасности Российской Федерации от 10.07.2014 № 378 «Об утверждении Состава и содержания организационных и технических мер по обеспечению безопасности персональных данных при их обработке в информационных системах персональных данных с использованием средств криптографической защиты информации, необходимых для выполнения установленных Правительством Российской Федерации требований к защите персональных данных для каждого из уровней защищенности».

9) Приказ ФСТЭК России от 18 февраля 2013 г. № 21 «Об утверждении состава и содержания организационных и технических мер по обеспечению безопасности персональных данных при их обработке в информационных системах персональных данных».

10) Методика определения актуальных угроз безопасности персональных данных при их обработке в информационных системах персональных данных, утверждена заместителем директора ФСТЭК России 14 февраля 2008 г.

11) Базовая модель угроз безопасности персональных данных при их обработке в информационных системах персональных данных, утверждена заместителем директора ФСТЭК России 15 февраля 2008 г.

12) Положение об особенностях оценки соответствия продукции (работ, услуг), используемой в целях защиты сведений, относимых к охраняемой в соответствии с законодательством Российской Федерации информации ограниченного доступа, не содержащей сведения, составляющие государственную тайну, а также процессов ее проектирования (включая изыскании), производства, строительства, монтажа, наладки, эксплуатации, хранения, перевозки, реализации, утилизации и захоронения, утверждено Постановлением Правительства РФ от 15 мая 2010 г. № 330.

13) ГОСТ Р 51583-2014 «Защита информации. Порядок создания автоматизированных систем в защищенном исполнении. Общие положения».

ПРИЛОЖЕНИЕ 6.

Формат данных для обеспечения информационного взаимодействия при осуществлении информационного сопровождения застрахованных лиц при организации оказания им медицинской помощи страховыми медицинскими организациями в сфере обязательного медицинского страхования на территории Тверской области

Требования к составу информации
Таблица 1.  Состав сведений о направлении на госпитализацию
	Обяз.
	Наименование
	Дополнительная информация

	Да
	Номер направления
	Уникален      в      пределах       Тверской области

	Да
	Дата направления
	

	Да
	Форма оказания медицинской помощи
	1
- плановая

2
- неотложная

	Да
	Реестровый          номер          медицинской организации,            направившей            на госпитализацию
	*

	Усл
	Код          подразделения          медицинской организации,            направившей            на госпитализацию
	Региональный справочник.

Указывается            при .           наличии подразделений.

	Да
	Реестровый          номер          медицинской организации, куда направлен пациент
	*

	Усл
	Код          подразделения          медицинской организации, куда направлен пациент
	Региональный справочник.

Указывается            при             наличии подразделений.

	Да
	Тип стационара
	1 – круглосуточный

2 - дневной

	
	Тип   документа,   подтверждающего   факт страхования            по            обязательному медицинскому страхованию
	*

	Усл
	Серия полиса обязательного медицинского страхования
	Указывается    для    полисов    старого образца при наличии.

	Да
	Номер документа, подтверждающего факт страхования            по            обязательному медицинскому страхованию
	

	Да
	Страховая медицинская организация
	Указывается согласно предъявленному полису

	Да
	Субъект Российской Федерации, в котором застрахован гражданин
	Указывается согласно предъявленному полису

	Да
	Фамилия
	

	Да
	Имя
	

	Усл
	Отчество
	Указывается при наличии

	Да
	Пол
	

	Да
	Дата рождения
	

	Да
	Контакт
	Номер телефона застрахованного лица

	Да
	Код диагноза по МКБ
	В соответствии с МКБ-10 с указанием подрубрики

	Обяз.
	Наименование
	Дополнительная информация

	Да
	Профиль койки
	

	Да
	Код отделения (профиль)
	

	Да
	Код            медицинского            работника, направившего больного
	Региональный справочник

	Да
	Плановая дата госпитализации
	


*В соответствии с реестрами и справочниками, утверждёнными приказом Федерального фонда обязательного медицинского страхования от "07" апреля 2011 г. №79 «Об утверждении Общих принципов построения и функционирования информационных систем и порядка информационного взаимодействия в сфере обязательного медицинского страхования».
Таблица 2. Состав сведений о госпитализации по направлению (в том числе при переводе из других медицинских организаций и в рамках одной медицинской организации)
	Обяз.
	Наименование
	Дополнительная информация

	Да
	Номер направления
	

	Да
	Дата направления
	

	Да
	Форма оказания медицинской помощи
	1
- плановая

2
- неотложная

	Да
	Реестровый          номер          медицинской организации
	*

	Усл
	Код          подразделения          медицинской организации
	Региональный справочник.

Указывается             при             наличии подразделений.

	Да
	Реестровый          номер          медицинской организации,            направившей            на госпитализацию
	*

	Да
	Тип стационара
	1 – круглосуточный

2 - дневной

	Усл
	Код          подразделения          медицинской организации,            направившей            на госпитализацию
	Региональный справочник.

Указывается             при             наличии подразделений.

	Да
	Дата фактической госпитализации
	

	Да
	Время фактической госпитализации
	

	Да
	Тип   документа,   подтверждающего   факт страхования            по            обязательному медицинскому страхованию
	*

	Усл
	Серия полиса обязательного медицинского страхования
	Указывается    для    полисов    старого образца при наличии

	Да
	Номер документа, подтверждающего факт страхования            по            обязательному медицинскому страхованию
	

	Да
	Фамилия
	

	Да
	Имя
	

	Усл
	Отчество
	Указывается при наличии

	Обяз.
	Наименование
	Дополнительная информация

	Да
	Пол
	

	Да
	Дата рождения
	

	Да
	Профиль койки
	

	Да
	Код отделения (профиль)
	

	Да
	№ карты стационарного больного
	

	Да
	Диагноз приёмного отделения
	В соответствии с МКБ-10 с указанием подрубрики


*В соответствий с реестрами и справочниками, утверждёнными приказом Федерального фонда обязательного медицинского страхования от "07" апреля 2011 г. №79 «Об утверждении Общих принципов построения и функционирования информационных систем и порядка информационного взаимодействия в сфере обязательного медицинского страхования».
Таблица 3.   Состав сведений об экстренной госпитализации
	| Обяз.
	Наименование
	Дополнительная информация

	Да
	Реестровый          номер          медицинской организации
	

	Да
	Тип стационара
	1 – круглосуточный

2 - дневной

	Усл
	Код          подразделения          медицинской организации
	Региональный справочник.

Указывается            при             наличии подразделений.

	Да
	Дата фактической госпитализации
	

	Да
	Время фактической госпитализации
	

	Усл
	Тип   документа,   подтверждающего   факт страхования            по           обязательному медицинскому страхованию
	*
Указывается при наличии сведений

	Усл
	Серия полиса обязательного медицинского страхования
	Указывается    для    полисов    старого образца при наличии

	Усл
	Номер документа, подтверждающего факт страхования            по            обязательному медицинскому страхованию
	Указывается при наличии сведений

	Усл
	Страховая медицинская организация
	Указывается согласно предъявленному полису при наличии сведений

	Усл
	Субъект Российской Федерации, в котором застрахован гражданин
	Указывается согласно предъявленному полису при наличии сведений

	Да
	Фамилия
	

	Да
	Имя
	

	Усл
	Отчество
	Указывается при наличии

	Да
	Пол
	

	Усл
	Дата рождения
	Указывается при наличии сведений

	Да
	Профиль койки
	

	Да
	Код отделения (профиль)
	

	Обяз.
	Наименование
	Дополнительная информация

	Да
	№ карты стационарного больного
	

	Да
	Диагноз приёмного отделения
	В соответствии с МКБ-10 с указанием подрубрики


*В соответствии с реестрами и справочниками, утверждёнными приказом Федерального фонда обязательного медицинского страхования от "07" апреля 2011 г. №79 «Об утверждении Общих принципов построения и функционирования информационных систем и порядка информационного взаимодействия в сфере обязательного медицинского страхования».
Таблица 4.   Состав сведений об аннулировании направления на госпитализацию
	Обяз.
	Наименование
	Дополнительная информация

	Да
	Номер направления
	

	Да
	Дата направления
	

	Да
	Источник аннулирования
	1.
страховые медицинские организации

2.
медицинские  организации, оказывающие медицинскую помощь в стационарных условиях

3.
медицинские организации, оказывающие первичную медико-санитарную помощь вамбулаторных условиях

	Да
	Реестровый             номер             источника аннулирования
	*

	Усл
	Код          подразделения          медицинской организации-источника аннулирования
	Региональный справочник. Указывается для медицинской организации при наличии подразделений

	Да
	Причина аннулирования
	1.
неявка пациента на госпитализацию

2.
непредоставление необходимого пакета документов  (отказ медицинской организации,
оказывающей медицинскую помощь в стационарных условиях)

3.
инициативный отказ от госпитализации пациентом

4.
смерть

5.
прочие


*В соответствии с реестрами и справочниками, утверждёнными приказом.Федерального фонда обязательного медицинского страхования от "07" апреля 2011 г. №79 «Об утверждении Общих принципов построения и функционирования информационных систем и порядка информационного взаимодействия в сфере обязательного медицинского страхования».

Таблица 5.   Состав   сведений   о   пациентах,   выбывших   из   медицинских   организаций, оказывающих медицинскую помощь в стационарных условиях

	Обяз.
	Наименование
	Дополнительная информация

	Усл
	Номер направления
	Для госпитализаций по направлению

	Усл
	Дата направления
	Для госпитализаций по направлению

	Да
	Форма оказания медицинской помощи
	1 - плановая 

2 - неотложная 

3 - экстренная

	Да
	Реестровый          номер          медицинской организации
	*

	Да
	Тип стационара
	1 – круглосуточный

2 - дневной

	Усл
	Код          подразделения          медицинской организации
	Региональный справочник.

Указывается             при             наличии подразделений.

	Да
	Дата госпитализации
	

	Да
	Дата выбытия
	

	Да
	Пол
	

	Да
	Дата рождения
	

	Да
	Профиль койки
	

	Да
	Код отделения (профиль)
	

	Да
	№ карты стационарного больного
	


*В соответствии с реестрами и справочниками, утверждёнными приказом Федерального фонда обязательного медицинского страхования от "07" апреля 2011 г. №79 «Об утверждении Общих принципов построения и функционирования информационных систем и порядка информационного взаимодействия в сфере обязательного медицинского страхования».

Таблица 6.  Состав сведений о наличии свободных мест на госпитализацию, движении пациентов в разрезе профилей и о выполненных объёмах медицинской помощи с учётом периода ожидания.

	Обяз.
	Наименование
	Дополнительная информация

	Да
	Дата
	

	Да
	Реестровый          номер          медицинской организации
	

	Да
	Тип стационара
	1 – круглосуточный

2 - дневной

	Усл
	Код          подразделения          медицинской организации
	Региональный справочник. Указывается при наличии подразделений.

	Да
	Профиль койки
	

	Да
	Состояло пациентов на отчётный период*
	

	Да
	Поступило      пациентов      за      отчётный период*.
	

	Да
	Выбыло пациентов за отчётный период*
	

	Да
	Планируется госпитализаций (направлений на госпитализацию) на отчётный период*
	

	Да
	Количество   свободных   коек   на   конец отчётного периода* (с учётом планируемой госпитализации) всего
	

	Да
	в том числе:   мужские
	

	Да
	женские
	

	Да
	детские
	

	Да
	Исполнение объёмов в части количества госпитализаций     в    разрезе    страховых медицинских организаций
	

	Да
	Исполнение объёмов в части количества койко-дней       в       разрезе       страховых медицинских организаций
	


* Отчётный период в соответствии с разделом XV Правил обязательного медицинского страхования.
ПРИЛОЖЕНИЕ 7.
Регламент взаимодействия при осуществлении информационного сопровождения застрахованных лиц при прохождении диспансеризации и профилактических медицинских осмотров взрослого населения, утвержденный приказом Министерства здравоохранения Тверской области и ТФОМС Тверской области от 30.12.2013 №506/198

Файл загрузки сведений о лицах, включенных в списки для проведения 1 этапа профилактических мероприятий.

Тип файла: Excel Microsoft Office.

В столбце "Обяз." указана обязательность содержимого элемента (реквизита), один из символов - О, Н. Символы имеют следующий смысл:

- О - обязательный реквизит, который должен обязательно присутство-вать в элементе;

- Н - необязательный реквизит, который может, как присутствовать, так и отсутствовать в элементе. При отсутствии, не передается.

Документ не должен содержать заголовков столбцов, шапок, подвалов с подписями, макросов, внешних связей и т.п.

Имя файла:  Lxxxxxx.xls 

Где «L» – константа (буква L)

       «xxxxxx» – код МО в едином реестре ОМС.

	№ столбца
	Обяз.
	Содержимое ячейки

	1
	О
	фамилия  

	2
	О
	Имя

	3
	О
	Отчество

	4
	О
	дата рождения (дд.мм.гггг)

	5
	Н
	ЕНП (если отсутствует, то поиск в ЕРЗ проводится по Ф.И.О. и дате рождения)

	6
	О
	тип профилактического мероприятия. 1-диспансеризация, 

2-профилактическй осмотр.

	7
	О
	год прохождения мероприятия (гггг)

	8
	О
	месяц прохождения мероприятия (1..12)

	9
	О
	наименование терапевтического участка

	10
	О
	признак «вредные условия труда». 1 – да, 0 - нет


ПРИЛОЖЕНИЕ 8.
Регламент информационного взаимодействия
между Территориальным фондом обязательного медицинского страхования Тверской области, страховой медицинской организацией и медицинской организацией при выборе застрахованным лицом медицинской организации для оказания первичной медико-санитарной помощи в рамках Территориальной программы обязательного медицинского страхования Тверской области

Спецификация файла прикрепления

3.1. Общие требования

Файл прикрепления должен иметь имя следующей структуры (буквы "MO" – из латинского алфавита):

MO + Источник информации+реестровый номер-СМО/МО + ГГГГММДД, где

Источник информации – 1 – СМО или 2 - МО,

реестровый номер-СМО/МО – шестизначный реестровый номер СМО или МО

ГГГГММДД – дата, на которую подготовлены данные.

Расширение файла – csv.

Пример:

MO212345620120917.csv – файл для загрузки данных из МО с реестровым номером 123456, выгруженный 17.09.2012

Содержимое файла должно передаваться в кодировке Windows-1251.

3.2. Логическая структура файла

Строки файла прикрепления (начиная с первой строки и до конца файла) содержат данные о прикреплении. Структура строк приведена в пункте 3.3. Регламента.

Строки файла должны отделяться друг от друга парой знаков «возврат каретки» и «перевод строки» (коды 1310 и 1010), следующих непосредственно друг за другом.

Файл не должен начинаться со знаков «возврат каретки» и «перевод строки» или заканчиваться этими знаками. Включение в файл пустых строк (повторение пар «возврат каретки» и «перевод строки» несколько раз непосредственно друг за другом) не допускается.

3.3. Выгружаемая информация

Каждая строка должна содержать значения атрибутов, перечисленных в таблице А.1. 

Таблица А.1. Структура строки файла прикрепления

	№
	Обязат.
	Назначение атрибута
	Имя столбца в файле выгрузки
	Длина
	Требования к формату и дополнительной обработке

	
	Да
	Код типа ДПФС:

П - Бумажный полис ОМС единого образца 

Э - Электронный полис ОМС единого образца

В – Временное свидетельство

С – Полис старого образца

К – В составе УЭК
	Тип_ДПФС
	= 1
	

	
	У
	Серия и номер ДПФС
	ИД_полиса
	≤ 35
	Серия и номер полиса ОМС старого образца (серия отделяется от номера последовательностью знаков «пробел», «№», «пробел») или номер временного свидетельства.

	
	У
	Единый номер полиса ОМС 
	ЕНП
	= 16
	Обязательно указывается для полисов ОМС единого образца

	
	Нет
	Фамилия застрахованного лица
	Фамилия
	≤ 50
	Не указывается при отсутствии фамилии в документе, удостоверяющем личность.

	
	Нет
	Имя застрахованного лица
	Имя
	≤ 50
	Не указывается при отсутствии имени в документе, удостоверяющем личность.

	
	Нет
	Отчество застрахованного лица
	Отчество
	≤ 50
	Не указывается при отсутствии отчества в документе, удостоверяющем личность.

	
	Да
	Дата рождения застрахованного лица.
	Дата_рождения
	= 8
	ГГГГММДД

	
	Нет
	Место рождения застрахованного лица.
	Место_рождения
	≤ 100
	

	
	У
	Тип документа, удостоверяющего личность.
	Тип_УДЛ
	≤ 2
	Для иногородних указывается обязательно.

Значение из принятой в ЕРЗ системы кодирования (0).

	
	У
	Номер или серия и номер документа, удостоверяющего личность.
	
	
	Для иногородних указывается обязательно (серия отделяется от номера последовательностью знаков «пробел», «№», «пробел»).

	
	Нет
	Дата выдачи документа, удостоверяющего личность.
	Дата_УДЛ
	= 8
	ГГГГММДД

	
	Нет
	Наименование органа, выдавшего документ
	Орган_УДЛ
	≤ 100
	Указывается из документа, удостоверяющего личность

	
	Нет
	СНИЛС застрахованного лица.
	СНИЛС
	= 11
	Указывается для иногородних при наличии сведений о СНИЛС.

	
	Да
	Идентификатор МО
	ИД_МО
	= 3
	Код медицинской организации, принятый в справочнике МО ТФОМС.

	
	Да
	Способ прикрепления
	Способ_прикрепления
	=1
	Способ прикрепления. Значение из системы кодирования (0).

	
	Нет
	Тип прикрепления
	Тип_прикрепления
	= 3
	Зарезервированное поле. 

	
	Нет
	Дата прикрепления
	Дата_прикрепления
	= 8
	ГГГГММДД

При отсутствии данных о дате прикрепления дата не указывается.

	
	Нет
	Дата открепления
	Дата_открепления
	= 8
	ГГГГММДД

При отсутствии данных о дате открепления дата не указывается.

	
	Нет
	ОИД МО - уникальный идентификато р медицинской организации в реестре МО
	оид_мо
	<30
	реестр МО - реестр медицинских организаций, который ведёт Министерство здравоохранения в ИС «Паспорт медицинского учреждения».

	
	Да
	Код

подразделения
	Код_подразделения
	<64
	Указывается код подразделения из ИС «Паспорт медицинского учреждения ».». Для медицинских организаций, в которых не выделены подразделения, указывать 0.

	
	Нет
	Номер (код) участка
	Код_участка
	<64
	Номер участка (терапевтического, педиатрического, ВОП), к которому прикреплено застрахованное лицо.

	
	Да
	СНИЛС

медицинского

работника

(врача,

среднего

медицинского

работника)
	СНИЛС_врача
	=11
	Указывается без разделителей.


Значения атрибутов должны следовать в том порядке, в котором они перечислены в Таблице А.1. Значения отделяются друг от друга знаком «точка с запятой» (";" код 5910).

Каждое отдельное значение должно быть взято в кавычки с обеих сторон (код 3410).

Значения, помеченные как необязательные, могут отсутствовать. Если значение отсутствует, то на его месте следует вставить очередную точку с запятой (кавычки в таком случае не требуются).

Типы документов, удостоверяющих личность 

(ОИД 1.2.643.2.40.5.100.203)
	Код типа 
документа
	Наименование документа 
	Допустим
при подаче заявления

	1
	Паспорт гражданина СССР
	Да

	2
	Загранпаспорт гражданина СССР
	Нет

	3
	Свидетельство о рождении, выданное в Российской Федерации
	Да

	4
	Удостоверение личности офицера
	Нет

	5
	Справка об освобождении из места лишения свободы
	Нет

	6
	Паспорт Минморфлота
	Нет

	7
	Военный билет
	Нет

	8
	Дипломатический паспорт гражданина Российской Федерации
	Нет

	9
	Паспорт иностранного гражданина
	Да

	10
	Свидетельство о регистрации ходатайства о признании беженцем на территории Российской Федерации
	Да

	11
	Вид на жительство
	Да

	12
	Удостоверение беженца в Российской Федерации
	Да

	13
	Временное удостоверение личности гражданина Российской Федерации
	Да

	14
	Паспорт гражданина Российской Федерации
	Да

	15
	Заграничный паспорт гражданина Российской Федерации
	Нет

	16
	Паспорт моряка
	Нет

	17
	Военный билет офицера запаса
	Нет

	18
	Иные документы
	Нет

	21
	Документ иностранного гражданина
	Да

	22
	Документ лица без гражданства
	Да

	23
	Разрешение на временное проживание
	Да

	24
	Свидетельство о рождении, выданное не в Российской Федерации
	Да

	25
	Свидетельство о предоставлении временного убежища на территории Российской Федерации
	Да

	26
	Удостоверение сотрудника Евразийской экономической комиссии
	Да


    Таблица 1.2. Коды способов прикрепления

	Код 
	Значение

	0
	нет данных о способе прикрепления

	1
	по месту регистрации

	  2
	по личному заявлению


4. Структура журнала форматно-логического контроля

4.1. Общие требования

Журнал форматно-логического контроля (журнал ФЛК) формируется на каждый файл прикрепления.

Имя файла журнала ФЛК строится из имени файла прикрепления путём замены букв MO, с которой начинается имя файла, на букву L:

L + Источник информации+ реестровый номер-СМО/МО + ГГГГММДД, где

Источник информации – 1 – СМО или  2 - МО, 

реестровый номер-СМО/МО – шестизначный реестровый номер СМО или МО

ГГГГММДД – дата, на которую подготовлены данные.

Расширение файла – csv.

Содержимое файла передаётся в кодировке кодовой страницы Windows-1251.

4.2. Логическая структура файла

Журнал ФЛК передаётся в файле текстового формата с разделителями. Файл состоит из строк, отделяемых друг от друга парой знаков «возврат каретки» и «перевод строки» (коды 1310 и 1010). В качестве разделителя используется знак «точка с запятой» (";", код 3410). Отдельные значения обязательно берутся в кавычки в тех случаях, когда внутри значения встречается точка с запятой или кавычки.

4.3. Перечень ошибок форматно-логического контроля

При обнаружении в строке хотя бы одной ошибки ФЛК, строка не передаётся на загрузку в РС ЕРЗ. 

Таблица А.2. Перечень ошибок форматно-логического контроля

	Код
	Поле
	Описание ошибки
	Дополнительная проверка

	
	Номер
	Имя столбца
	
	

	Ошибки в конкретных полях записи

	2
	3
	ЕНП
	Отсутствует ЕНП
	Отсутствует ЕНП для полиса ОМС единого образца

	5
	4
	Фамилия
	Недопустимые знаки или сочетания знаков в фамилии
	Фамилия, имя или отчество не удовлетворяет правилам ФЛК, принятым в ЕРЗ

	6
	5
	Имя
	Недопустимые знаки или сочетания знаков в имени
	

	7
	6
	Отчество
	Недопустимые знаки или сочетания знаков в отчестве
	

	10
	7
	Дата_рождения
	Не указана дата рождения
	

	11
	7
	Дата_рождения
	Ошибка в дате рождения
	Указана нереальная дата:

Дата рождения больше даты выгрузки файла, указанной в названии файла,

Значение месяца не является числом от 1 до 12.

В значении года встречаются знаки, отличные от цифр, либо получившееся число больше текущего года.

	21
	13
	СНИЛС
	Ошибка в значении СНИЛС
	Указанное значение имеет неверную длину, либо содержит знаки, отличные от цифр.

	22
	13
	СНИЛС
	Ошибка в контрольном числе СНИЛС
	Контрольное число (две последние цифры) СНИЛС вычислены с ошибкой.

	25
	2
	ИД_полиса
	Отсутствует серия и номер ДПФС
	Отсутствует серия и номер для полиса ОМС старого образца или номер для временного свидетельства

	242
	15
	Способ_прикрепления
	Не указан код способа прикрепления к МО
	

	243
	15
	Способ_прикрепления
	Недопустимый код способа прикрепления к МО
	Код способа прикрепления не найден в системе кодирования.

	246
	17
	Дата_прикрепления
	Ошибка в дате 
	Ошибки в дате:

- в состав даты входят знаки, отличные от цифр,

- количество цифр не равно восьми,

- последовательность цифр не может быть интерпретирована как правильная дата (например, "19722510" или "19801234").

	264
	14
	ИД_МО
	Реестровый номер не указан
	

	265
	14
	ИД_МО
	Реестровый номер не найден
	Указанное значение не найдено в едином реестре МО.

	701
	9
	Тип_УДЛ
	Некорректный тип УДЛ
	

	746
	18
	Дата_открепления
	Ошибка в дате
	Ошибки в дате:

- в состав даты входят знаки, отличные от цифр,

- количество цифр не равно восьми,

- последовательность цифр не может быть интерпретирована как правильная дата (например, "19722510" или "19801234").

	Прочие (общие) ошибки

	99
	–
	–
	В программе обработки возникла исключительная ситуация
	


Примечания. 

Ошибка 99 соответствует случаю, когда в работе программы обработки исходного файла возникло необработанное исключение. 

4.4. Формат строки журнала форматно-логического контроля

Если в исходном файле не обнаружено ошибок ФЛК, то ответный файл будет содержать только один символ – латинскую букву "N".

Если в исходном файле обнаружены ошибки ФЛК, то для каждой строки исходного файла, содержащей ошибки, в журнал ФЛК включается строка, содержащая коды ошибок, обнаруженных в строке исходного файла. 

Первым компонентом строки с описанием ошибки указывается порядковый номер строки исходного файла (нумерация строк файла начинается с первой строки), вторым – ЕНП, если он был указан в исходном файле прикрепления. Если ЕНП в исходном файле не был указан, то на месте второго компонента ставится очередная точка с запятой. Третий и последующие компоненты содержат коды ошибок, обнаруженных в строке исходного файла. Коды ошибок ФЛК приведены в таблице А.2.

5. Структура файла протокола обработки

Структура файла протокола обработки аналогична структуре файла журнала ФЛК, за исключением имени файла, которое формируется следующим образом:

E + Источник информации+ реестровый номер-СМО/МО + ГГГГММДД, где:

Источник информации – 1 – СМО или  2 - МО, 

реестровый номер-СМО/МО – шестизначный реестровый номер СМО или МО

ГГГГММДД – дата, на которую подготовлены данные,

расширение файла – csv.

 Перечень ошибок прикладной обработки

	Код
	Поле
	Описание ошибки
	Дополнительная проверка

	
	Номер
	Имя столбца
	
	

	Ошибки идентификации ЗЛ

	500
	3
	ЕНП
	Единый номер полиса не найден в ЕРЗ
	Для полисов единого образца

	522
	2
	ИД_полиса
	Невозможно идентифицировать застрахованное лицо в ЕРЗ
	

	525
	3
	ЕНП
	Единый номер полиса не соответствует указанному ДПФС
	

	Ошибки в конкретных полях записи

	265
	4
	ИД_СМО
	Реестровый номер не найден
	Указанное значение не найдено в едином реестре

	243
	5
	Способприкрепления
	Недопустимый код способа прикрепления к МО
	Код способа прикрепления не найден в системе кодирования

	600
	6
	Дата_прикрепления
	Дата прикрепления по месту регистрации позже имеющейся в БД
	Для способа прикрепления по личному заявлению застрахованного лица не применяется.

	Прочие ошибки

	99
	–
	–
	В программе обработки возникла исключительная ситуация
	


Примечания. 

Ошибка 99 соответствует случаю, когда в работе программы обработки исходного файла возникло необработанное исключение. 

ПРИЛОЖЕНИЕ 9.
Отчет о проведении инструктажа по работе с Системой

	
	В период с «__»_____  по «__»  ____  года Исполнителем проведены услуги по инструктажу сотрудников Заказчика по работе с Системой.

По итогам инструктажа Администраторы МО обеспечены следующими навыками:

· использование функциональных возможностей Системы;

· самостоятельная настройка Системы;

· возможность инструктажа персонала Заказчика работе с функционалом Системы.

По итогам группового и удаленного инструктажа пользователи МО обеспечены следующими навыками:

· использование функциональных возможностей Системы;

· возможность инструктажа персонала Заказчика работе с функционалом Системы.


	


1) Всего по результату проведения очного группового инструктажа было обучено: 
- пользователей МО ___ человека:

- администраторов МО ___человека.

2) Вложение: 
- Приложение «Перечень инструктируемых сотрудников очного группового», всего на __ листах в оригиналах.

- Приложение «Перечень инструктированных групп удаленного инструктажа, всего на __ листах в оригиналах.

3) Общие замечания по курсу инструктажа
Присутствуют/Отсутствуют.

4) Замечания по качеству учебного процесса

Присутствуют/Отсутствуют.
ПРИЛОЖЕНИЕ 10.
Требования к объему и содержанию услуг по настройке АРМ медицинского и административного персонала МО
	№
	Наименование услуг
	Содержание услуг
	Результат
	Результирующий документ

	1. 
	Проверка технической готовности рабочих мест МО, указанных в Таблице 2 к использованию Системы 
	Проверка подключения АРМ к локальной сети

Проверка доступности принтера и возможности печати

Проверка доступности компонентов Системы с АРМ

Проверка наличия и работоспособности web-браузера

Проверка наличия и работоспособности пакета офисных программ

Определение кол-ва автоматизируемых рабочих мест в МО и распределение рабочих мест по функциональным рабочим местам и компонентам в Системе
	Определение перечня АРМ для проведения настройки
	

	2. 
	Тиражирование настроек эталонной МО и общая настройка структуры МО  
	Исполнителем производится тиражирование настроек эталонной МО, настройка структуры МО тиражирования, заведение персонала, назначение прав, Системы в соответствии функциональными рабочими обязанностями пользователей
	Компоненты Системы доступны по функциональным рабочим местам 
	

	3. 
	Проверка работы функционала Системы, необходимого для работы медицинского персонала МО, указанных Таблице 2 
	Проведение Исполнителем комплекса испытаний АРМ (включая работу компонентов Системы) с уполномоченным сотрудником МО. Выполняется проверка работы компонентов Системы, необходимых для работы медицинского персонала в соответствии с выполняемыми ими задачами
	Проведен комплекс испытаний, проверена работоспособность Системы. АРМ готовы к эксплуатации
	Технический акт о оказанных услугах


ПРИЛОЖЕНИЕ 11.
Требования к объему и содержанию услуг по проверке технической готовности АРМ медицинского персонала МО и лабораторных анализаторов
	№
	Наименование услуг
	Содержание услуг
	Результат

	1. 
	Проверка технической готовности планируемых к автоматизации рабочих мест МО, 
	Проверка наличия АРМ с ОС Windows для подключения анализатора

Проверка подключения АРМ к локальной сети

Проверка доступности принтера и возможности печати

Проверка доступности компонентов ЛИС с АРМ

Проверка наличия и работоспособности web-браузера

Проверка наличия и работоспособности пакета офисных программ

Определение кол-ва автоматизируемых рабочих мест в МО и распределение рабочих мест по функциональным рабочим местам и компонентам в ЛИС 


	Определение перечня АРМ для проведения настройки

	2. 
	Проверка технической готовности лабораторных анализаторов МО, к использованию ЛИС 
	Проверка работоспособности лабораторного анализатора, наличия необходимого для подключения программного обеспечения

Проверка корректности работы и выдаваемых результатов программного обеспечения анализатора

Проверка наличия интерфейсных выходов

Проверка возможности подключения анализатора к локальной сети (при необходимости)

Проверка технической возможности получения доступа к сервисным настройкам анализатора

Проверка наличия расходных материалов, необходимых для работоспособности анализатора и его подключения и проверки передачи данных в ЛИС 
Проверка наличия технической документации (инструкций по администрированию) анализаторов
	Определение перечня лабораторного оборудования для проведения подключения к ЛИС  


ПРИЛОЖЕНИЕ 12.
Требования к объему и содержанию услуг по инструктажу сотрудников МО работе с Системой
Инструктаж сотрудников МО работе с компонентами Системы (далее – Инструктаж сотрудников) выполняется в рамках услуг по этапам 4, 6, 7.

Основной целью Инструктажа сотрудников МО является подготовка сотрудников МО к самостоятельной повседневной работе с компонентами Системы в соответствии с выполняемыми ими функциями. 

Инструктаж пользователей и администраторов МО работе с компонентами Системы выполняется в рамках оказания услуг по этапам 4, 6, 7 и включает следующие формы:

· инструктаж группами специалистов (до 15 человек) в компьютерных классах, за индивидуальными компьютеризированными рабочими местами. 

·  удаленный групповой инструктаж, при помощи специальных программно-технических средств.

Групповой инструктаж пользователей МО осуществляется, в удобное для них время (с понедельника по пятницу с 8:00 до 18:00 кроме праздничных дней) в соответствии с графиком, разрабатываемом Исполнителем и согласовываемом с рабочей группой отдельно для каждой МО. Время инструктажа одного сотрудника или одной группы должен быть не более 8-ми часов. Компьютерный класс предоставляется МО.
Групповой инструктаж администраторов МО осуществляется, в удобное для них время (с понедельника по пятницу с 8:00 до 18:00 кроме праздничных дней) в соответствии с графиком, разрабатываемом Исполнителем и согласовываемом с рабочей группой отдельно для каждой МО. Время инструктажа одного сотрудника или одной группы должен быть не более 24-х часов. Компьютерный класс предоставляется Заказчиком.
Для проведения удаленного группового инструктажа посредством телекоммуникационных технологий (видеоконференцсвязь и т.п.) Исполнитель подготовит и согласует с Заказчиком план инструктажа и разделение на группы инструктируемых, в соответствии с выполняемыми функциональными обязанностями при работе с компонентами Системы (далее – функциональная группа). Количество инструктажей для удаленного группового инструктажа, на каждую группу не более 2-х. Общее время проведения удаленного группового инструктажа должно быть не более 8 часов, для каждой группы инструктируемых.

Инструктаж сотрудников МО осуществляется по модульной программе в соответствии с выполняемыми персоналом функциональными обязанностями и тиражируемыми в МО компонентами, в том числе по следующим компонентам:

· Для Администраторов МО:

· Основы работы с компонентами Системы;

· Углубленное изучение работы с компонентами Системы.

· Для Пользователей МО:

· Основы работы с компонентами Системы;

Исполнитель имеет право по согласованию с рабочей группой Заказчика доработать содержательную часть предоставляемых для инструктажа материалов с целью повышения эффективности инструктажа сотрудников МО.

Инструктажу подлежат сотрудники МО, приведенных в Таблице 2 ТЗ, чьи функциональные обязанности требуют работы с внедряемыми компонентами Системы. 

В целях обеспечения надлежащего контроля полноты и качества инструктажа сотрудников МО, при оказании услуг по инструктажу Исполнитель должен составить и согласовать с уполномоченным представителем МО:  

· для очного индивидуального и группового инструктажа Исполнитель составит и передаст Заказчику «Отчет о проведении инструктажа сотрудников МО» с полным перечнем проинструктированных сотрудников МО.

· для дистанционного инструктажа Исполнитель должен составить и согласовать с Заказчиком «Отчет о проведении дистанционного инструктажа» включающей перечень проинструктированных групп, даты и время проведения инструктажа. 

Допускается по требованию уполномоченного сотрудника МО вносить изменения в план инструктажа, в течение всего срока услуг по соответствующему блоку оказания услуг.

В ходе проведения инструктажа Исполнитель должен предоставить каждому инструктируемому сотруднику МО доступ к необходимым обучающим материалам в электронном виде.
ПРИЛОЖЕНИЕ 13.
Форма отчета об оказанных услугах по сопровождению
ФОРМА

Отчет об оказанных услугах за период (наименование периода)

	1.  Отчет по инцидентам
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Код инцидента
	Наименование инцидента
	Приоритет
	Статус
	Дата создания
	Дата закрытия
	Отклонение, часов

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Итого
	
	
	
	Итого отклонение, часов:
	 

	
	
	
	
	
	
	

	2. Отчет по проведению регламентных работ
	

	№
	Наименование работ
	
	
	
	
	

	 
	
	 
	 
	 
	
	

	 
	
	 
	 
	 
	
	


ПРИЛОЖЕНИЕ 14.
Бизнес процесс посещения врача по предварительной записи с использованием Электронной очереди

	№
	Ситуации
	Действия
	Примечание

	
	
	Пациент
	Считыватель
	Табло ЭО
	Врач
	Табло ЭО
	Холл-менеджер
	Пациент
	Врач
	

	1.
	У пациента на руках 1 талон с записью на конкретное время (в талоне указан кабинет, время приема, номер талона) в штрих-коде«зашит»ID направления
	Поднимается на этаж, где находится необходимый ему кабинет, считывает штрих-код
	Выводит сообщение: «Ожидайте прием в кабинет №_»
	На экране монитора, который находится на этаже под соответствующим кабинетом в поле «Ожидайте»,  появляется номер талона в порядке записи на прием 
	После считывания пациентом талона в дневнике врача пациент приобретает статус «Ожидает» (статус обновляется после обновлении страницы по действию)

Для вызова пациента врач в Дневнике врача нажимает на кнопку «Следующий».  
	Номер талона переходит в строку «Пройдите»
	Если пациент не идет в кабинет, то холл-менеджер может по громкой связи вызвать пациента 
	Заходит в кабинет
	Заполняет в ГИС прием и сохраняет его. Статус услуг становится –«Оказан»
	Если пациент повторно считает данное направление на сканере: 
1. при условии, что от записанного времени прошло более 5 минут, и врач не сохранил прием, сканер выдаст сообщение «Вы опоздали на приём. Обратитесь к холл-менеджеру»;

2. если 5 минут не прошло,  и врач не сохранил посещение, то пациент вновь встанет в очередь. При такой ситуации пациенту нужно обратиться к холл-менеджеру, чтобы его сняли с ожидания; 

3. если врач сохранит прием, то сканер выдаст сообщение: «Приём врача был осуществлен. Повторное посещение сегодня невозможно»

	2.
	У пациента на руках более 1 талона с записью на конкретное время (в талоне указан кабинет, время приема, номер талона)
	Поднимается на этаж, где должен быть осуществлен первый прием, и считывает штрих-код с талона на 1ую услугу


	Выводит сообщение: «Ожидайте прием в кабинет № _»
	Аналогично первому пункту. После оказания пациенту первой услуги, ему необходимо  считать следующий талон 

	3.
	У пациента на руках более 1 талона с записью на конкретное время (в талоне указан кабинет, время приема, номер талона)
	Пациент последовательно считывает несколько талонов 


	После второго и последующего считывания талонов система выводит сообщение: «Вы сняты с очереди в кабинет №_ Ожидайте прием в кабинет №_»
	На каждой очереди высветиться номер талона пациента в порядке времени, если пациент считывает второй талон, он пропадает с экрана ожидания в 1ый кабинет 
	Только тот врач, у которого стоит в очереди пациент, может  вызвать его. У остальных он не отражается
	Номер талона переходит в строку «Проходите»
	Должен проинформировать пациента, что при считывании талона с более поздним временем прима, пациент будет снят с первой очереди
	Заходит в кабинет
	Заполняет в ГИС прием и сохраняет его. Статус услуг становится – Оказан 
	Если пациента вызвали, но он не посетил врача, пациенту необходимо повторно считать штрих-код, он вновь появится в строке «Ожидайте» (если не прошло 5 минут от начала прима), дальше в штатном режиме


	4.
	У пациента прием на срочное время в кабинет, где существует прием по времени
	Поднимается на этаж, где находится необходимый ему кабинет, считывает штрих-код
	Выводит сообщение: «Ожидайте прием в кабинет №_»
	На экране монитора, который находится на этаже, где расположен кабинет, под соответствующим кабинетом на табло, появляется номер талона на первой строке среди списка всех талонов в ожидании
	В дневнике врача в строке пациента появляется кнопка «Ожидает». Врач нажимает на кнопки «Следующий» 


	Аналогично первому пункту

	5.
	Пациент опоздал на прием более чем на пять минут не по своей вине
	Поднимается на этаж, где находится необходимый ему кабинет, объясняет причину опоздания холл-менеджеру, если причина – задержка в другом кабинете, и пациент это докажет, холл-менеджеру необходимо записать пациента на срочное время. Алгоритм согласно пункту 3

	6. 
	Пациент опоздал на прием более чем на пять минут по своей вине
	Поднимается на этаж, где находится необходимый ему кабинет, считывает штрих-код
	Выводит сообщение: «Вы опоздали на прием, обратитесь к холл-менеджеру»
	Ничего не происходит
	Если холл-менеджер перезапишет пациента на срочное время,  алгоритм будет согласно 3 пункту+ холл менеджер должен зайти к врачу и сказать что это опоздавший.

Если холл-менеджер посчитает, что причина неуважительная, то должен записать на другой день 

	7.
	Пациента вызывают на прием,  а он отошел (или ушел)
	Аналогично первому пункту
	Пациент не заходит в  кабинет, так как ушел
	Врач ожидает  больного в течение 3х минут и вызывает другого. 
	Номер талона пропадает с экрана. Если пациент успеет повторно считать свой талон до того как пройдет 5 минут с записанного времени, он вновь станет в очередь. Далее алгоритм по пункту 1. 


ПРИЛОЖЕНИЕ 15.
Спецификация по обеспечению оказания в электронном виде государственной услуги «Запись для прохождения профилактических медицинских осмотров, диспансеризации» посредством ЕПГУ
Обмен сообщениями должен осуществляться в кодировке UTF-8. 

WSDL описание сервиса: 

<?xml version="1.0" encoding="UTF-8"?>

<definitions xmlns="http://schemas.xmlsoap.org/wsdl/" xmlns:tns="http://rosminzdrav.ru/fer/concentrator/dispensary" xmlns:soap="http://schemas.xmlsoap.org/wsdl/soap/" xmlns:q1="http://rosminzdrav.ru/fer/concentrator/booking/commons" xmlns:q2="http://rosminzdrav.ru/fer/concentrator/dispensary/commons" name="DispensaryService" targetNamespace="http://rosminzdrav.ru/fer/concentrator/dispensary">


<types>



<xs:schema xmlns:xs="http://www.w3.org/2001/XMLSchema" targetNamespace="http://rosminzdrav.ru/fer/concentrator/dispensary">




<xs:import namespace="http://rosminzdrav.ru/fer/concentrator/booking/commons" schemaLocation="booking-commons.xsd"/>




<xs:import namespace="http://rosminzdrav.ru/fer/concentrator/dispensary/commons" schemaLocation="dispensary-commons.xsd"/>




<xs:element name="IdentifyPatientRequest" type="tns:IdentifyPatientRequestType">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Данные запроса идентификации пациента</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="IdentifyPatientResponse" type="tns:IdentifyPatientResponseType">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Данные ответа на запрос идентификации пациента</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="QuestioningRequest" type="tns:QuestioningRequestType">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Данные запроса анкетирования пациента</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="QuestioningResponse" type="tns:QuestioningResponseType">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Данные ответа на запрос анкетирования пациента</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="GetAvailableServicesRequest" type="tns:GetAvailableServicesRequestType">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Данные запроса получения плана медицинского осмотра</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="GetAvailableServicesResponse" type="tns:GetAvailableServicesResponseType">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Данные ответа на запрос получения плана медицинского осмотра</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="GetAvailableSlotsRequest" type="tns:GetAvailableSlotsRequestType">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Данные запроса получения свободных слотов</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="GetAvailableSlotsResponse" type="tns:GetAvailableSlotsResponseType">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Данные ответа на запрос получения свободных слотов</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="BookingRequest" type="tns:BookingRequestType">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Данные запроса на предварительную запись пациента на несколько услуг</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="BookingResponse" type="tns:BookingResponseType">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Данные ответа на предварительную запись пациента на несколько услуг</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="CancelBookingRequest" type="tns:CancelBookingRequestType">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Данные запроса на отмену предварительной записи пациента</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="CancelBookingResponse" type="tns:CancelBookingResponseType">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Данные ответа на запрос отмены предварительной записи пациента</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:complexType name="IdentifyPatientRequestType">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Тип запроса идентификации пациента</xs:documentation>





</xs:annotation>





<xs:sequence>






<xs:element name="requestId" type="q1:UUID">







<xs:annotation>








<xs:documentation>Идентификатор запроса Концентратора услуг ФЭР</xs:documentation>







</xs:annotation>






</xs:element>






<xs:element name="patientData" type="q2:PatientDataType">







<xs:annotation>








<xs:documentation>Данные пациента</xs:documentation>







</xs:annotation>






</xs:element>





</xs:sequence>




</xs:complexType>




<xs:complexType name="IdentifyPatientResponseType">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Тип ответа на запрос идентификации пациента</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:complexType>




<xs:complexType name="QuestioningRequestType">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Тип запроса анкетирования пациента</xs:documentation>





</xs:annotation>





<xs:sequence>






<xs:element name="requestId" type="q1:UUID">







<xs:annotation>








<xs:documentation>Идентификатор запроса Концентратора услуг ФЭР</xs:documentation>







</xs:annotation>






</xs:element>






<xs:element name="patientId" type="q1:string-50">







<xs:annotation>








<xs:documentation>Уникальный идентификатор пациента в РМИС</xs:documentation>







</xs:annotation>






</xs:element>






<xs:element name="filledQuestionnaire" type="q2:FilledQuestionnaireType">







<xs:annotation>








<xs:documentation>Заполненная анкета опроса</xs:documentation>







</xs:annotation>






</xs:element>





</xs:sequence>




</xs:complexType>




<xs:complexType name="QuestioningResponseType">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Тип ответа на запрос анкетирования пациента</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:complexType>




<xs:complexType name="GetAvailableServicesRequestType">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Тип запроса получения плана медицинского осмотра</xs:documentation>





</xs:annotation>





<xs:sequence>






<xs:element name="requestId" type="q1:UUID">







<xs:annotation>








<xs:documentation>Идентификатор запроса Концентратора услуг ФЭР</xs:documentation>







</xs:annotation>






</xs:element>






<xs:element name="patientId" type="q1:string-50">







<xs:annotation>








<xs:documentation>Уникальный идентификатор пациента в РМИС</xs:documentation>







</xs:annotation>






</xs:element>





</xs:sequence>




</xs:complexType>




<xs:complexType name="GetAvailableServicesResponseType">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Тип ответа на запрос получения плана медицинского осмотра</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:complexType>




<xs:complexType name="GetAvailableSlotsRequestType">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Тип запроса получения слотов, доступных для предварительной записи</xs:documentation>





</xs:annotation>





<xs:sequence>






<xs:element name="requestId" type="q1:UUID">







<xs:annotation>








<xs:documentation>Идентификатор запроса Концентратора услуг ФЭР</xs:documentation>







</xs:annotation>






</xs:element>






<xs:element name="patientId" type="q1:string-50">







<xs:annotation>








<xs:documentation>Уникальный идентификатор пациента в РМИС</xs:documentation>







</xs:annotation>






</xs:element>






<xs:element name="clinicId" type="q1:string-255">







<xs:annotation>








<xs:documentation>Идентификатор медицинской организации</xs:documentation>







</xs:annotation>






</xs:element>






<xs:element name="serviceId" type="q1:string-255">







<xs:annotation>








<xs:documentation>Идентификатор медицинской услуги</xs:documentation>







</xs:annotation>






</xs:element>






<xs:element name="resourceId" type="q1:string-255">







<xs:annotation>








<xs:documentation>Идентификатор ресурса в РМИС</xs:documentation>







</xs:annotation>






</xs:element>






<xs:element name="startDate" type="xs:date">







<xs:annotation>








<xs:documentation>Начальная дата отбора слотов(включительно)</xs:documentation>







</xs:annotation>






</xs:element>






<xs:element name="endDate" type="xs:date">







<xs:annotation>








<xs:documentation>Конечная дата отбора слотов(включительно)</xs:documentation>







</xs:annotation>






</xs:element>





</xs:sequence>




</xs:complexType>




<xs:complexType name="GetAvailableSlotsResponseType">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Тип ответа на запрос получения слотов, доступных для предварительной записи</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:complexType>




<xs:complexType name="BookingRequestType">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Тип запроса на предварительную запись пациента</xs:documentation>





</xs:annotation>





<xs:sequence>






<xs:element name="requestId" type="q1:UUID">







<xs:annotation>








<xs:documentation>Идентификатор запроса Концентратора услуг ФЭР</xs:documentation>







</xs:annotation>






</xs:element>






<xs:element name="patientId" type="q1:string-50">







<xs:annotation>








<xs:documentation>Уникальный идентификатор пациента в РМИС</xs:documentation>







</xs:annotation>






</xs:element>






<xs:element name="service" type="q2:ChosenServiceType">







<xs:annotation>








<xs:documentation>Услуга, выбранная для предварительной записи</xs:documentation>







</xs:annotation>






</xs:element>





</xs:sequence>




</xs:complexType>




<xs:complexType name="BookingResponseType">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Тип ответа на запрос предварительной записи пациента</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:complexType>




<xs:complexType name="CancelBookingRequestType">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Тип запроса на отмену предварительной записи пациента</xs:documentation>





</xs:annotation>





<xs:sequence>






<xs:element name="requestId" type="q1:UUID">







<xs:annotation>








<xs:documentation>Идентификатор запроса Концентратора услуг ФЭР</xs:documentation>







</xs:annotation>






</xs:element>






<xs:element name="patientId" type="q1:string-50">







<xs:annotation>








<xs:documentation>Уникальный идентификатор пациента в РМИС</xs:documentation>







</xs:annotation>






</xs:element>






<xs:element name="bookingId" type="q1:string-255">







<xs:annotation>








<xs:documentation>Идентификатор предварительной записи в РМИС</xs:documentation>







</xs:annotation>






</xs:element>





</xs:sequence>




</xs:complexType>




<xs:complexType name="CancelBookingResponseType">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Тип ответа на запрос отмены предварительной записи пациента</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:complexType>



</xs:schema>


</types>


<message name="IdentifyPatientRequest">



<part name="IdentifyPatientRequest" element="tns:IdentifyPatientRequest"/>


</message>


<message name="IdentifyPatientResponse">



<part name="IdentifyPatientResponse" element="tns:IdentifyPatientResponse"/>


</message>


<message name="QuestioningRequest">



<part name="QuestioningRequest" element="tns:QuestioningRequest"/>


</message>


<message name="QuestioningResponse">



<part name="QuestioningResponse" element="tns:QuestioningResponse"/>


</message>


<message name="GetAvailableServicesRequest">



<part name="GetAvailableServicesRequest" element="tns:GetAvailableServicesRequest"/>


</message>


<message name="GetAvailableServicesResponse">



<part name="GetAvailableServicesResponse" element="tns:GetAvailableServicesResponse"/>


</message>


<message name="GetAvailableSlotsRequest">



<part name="GetAvailableSlotsRequest" element="tns:GetAvailableSlotsRequest"/>


</message>


<message name="GetAvailableSlotsResponse">



<part name="GetAvailableSlotsResponse" element="tns:GetAvailableSlotsResponse"/>


</message>


<message name="BookingRequest">



<part name="BookingRequest" element="tns:BookingRequest"/>


</message>


<message name="BookingResponse">



<part name="BookingResponse" element="tns:BookingResponse"/>


</message>


<message name="CancelBookingRequest">



<part name="CancelBookingRequest" element="tns:CancelBookingRequest"/>


</message>


<message name="CancelBookingResponse">



<part name="CancelBookingResponse" element="tns:CancelBookingResponse"/>


</message>


<portType name="DispensaryPortType">



<operation name="IdentifyPatient">




<input message="tns:IdentifyPatientRequest"/>




<output message="tns:IdentifyPatientResponse"/>



</operation>



<operation name="Questioning">




<input message="tns:QuestioningRequest"/>




<output message="tns:QuestioningResponse"/>



</operation>



<operation name="GetAvailableServices">




<input message="tns:GetAvailableServicesRequest"/>




<output message="tns:GetAvailableServicesResponse"/>



</operation>



<operation name="GetAvailableSlots">




<input message="tns:GetAvailableSlotsRequest"/>




<output message="tns:GetAvailableSlotsResponse"/>



</operation>



<operation name="Booking">




<input message="tns:BookingRequest"/>




<output message="tns:BookingResponse"/>



</operation>



<operation name="CancelBooking">




<input message="tns:CancelBookingRequest"/>




<output message="tns:CancelBookingResponse"/>



</operation>


</portType>


<binding name="DispensaryBinding" type="tns:DispensaryPortType">



<soap:binding style="document" transport="http://schemas.xmlsoap.org/soap/http"/>



<operation name="IdentifyPatient">




<soap:operation soapAction="IdentifyPatient" style="document"/>




<input>





<soap:body use="literal"/>




</input>




<output>





<soap:body use="literal"/>




</output>



</operation>



<operation name="Questioning">




<soap:operation soapAction="Questioning" style="document"/>




<input>





<soap:body use="literal"/>




</input>




<output>





<soap:body use="literal"/>




</output>



</operation>



<operation name="GetAvailableServices">




<soap:operation soapAction="GetAvailableServices" style="document"/>




<input>





<soap:body use="literal"/>




</input>




<output>





<soap:body use="literal"/>




</output>



</operation>



<operation name="GetAvailableSlots">




<soap:operation soapAction="GetAvailableSlots" style="document"/>




<input>





<soap:body use="literal"/>




</input>




<output>





<soap:body use="literal"/>




</output>



</operation>



<operation name="Booking">




<soap:operation soapAction="Booking" style="document"/>




<input>





<soap:body use="literal"/>




</input>




<output>





<soap:body use="literal"/>




</output>



</operation>



<operation name="CancelBooking">




<soap:operation soapAction="CancelBooking" style="document"/>




<input>





<soap:body use="literal"/>




</input>




<output>





<soap:body use="literal"/>




</output>



</operation>


</binding>


<service name="DispensaryService">



<port name="DispensaryService" binding="tns:DispensaryBinding">




<soap:address location="http://test-api2-fer.rt-eu.ru/concentrator_ws/ws/dispensary/rmis"/>



</port>


</service>

</definitions>

WSDL описание сервиса КУ ФЭР:

<?xml version="1.0" encoding="UTF-8"?>

<definitions xmlns="http://schemas.xmlsoap.org/wsdl/" xmlns:tns="http://rosminzdrav.ru/fer/concentrator/dispensary/callback" xmlns:soap="http://schemas.xmlsoap.org/wsdl/soap/" xmlns:q1="http://rosminzdrav.ru/fer/concentrator/booking/commons" xmlns:q2="http://rosminzdrav.ru/fer/concentrator/dispensary/commons" name="DispensaryCallbackService" targetNamespace="http://rosminzdrav.ru/fer/concentrator/dispensary/callback">


<types>



<xs:schema xmlns:xs="http://www.w3.org/2001/XMLSchema" targetNamespace="http://rosminzdrav.ru/fer/concentrator/dispensary/callback">




<xs:import namespace="http://rosminzdrav.ru/fer/concentrator/booking/commons" schemaLocation="booking-commons.xsd"/>




<xs:import namespace="http://rosminzdrav.ru/fer/concentrator/dispensary/commons" schemaLocation="dispensary-commons.xsd"/>




<xs:element name="IdentifyPatientResultRequest" type="tns:IdentifyPatientResultRequestType">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Ответ на запрос идентификации пациента</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="IdentifyPatientResultResponse" type="tns:IdentifyPatientResultResponseType">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Результат обработки ответа на запрос идентификации пациента</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="QuestioningResultRequest" type="tns:QuestioningResultRequestType">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Ответ на запрос анкетирования пациента</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="QuestioningResultResponse" type="tns:QuestioningResultResponseType">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Результат обработки ответа на запрос анкетирования пациента</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="GetAvailableServicesResultRequest" type="tns:GetAvailableServicesResultRequestType">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Ответ на запрос получения плана медицинского осмотра</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="GetAvailableServicesResultResponse" type="tns:GetAvailableServicesResultResponseType">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Результат обработки ответа на запрос получения плана медицинского осмотра</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="GetAvailableSlotsResultRequest" type="tns:GetAvailableSlotsResultRequestType">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Ответ на запрос получения слотов, доступных для предварительной записи</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="GetAvailableSlotsResultResponse" type="tns:GetAvailableSlotsResultResponseType">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Результат обработки ответа на запрос получения слотов, доступных для предварительной записи</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="BookingResultRequest" type="tns:BookingResultRequestType">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Результат обработки запроса на предварительную запись пациента</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="BookingResultResponse" type="tns:BookingResultResponseType">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Ответ на результат обработки запроса на предварительную запись пациента</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="CancelBookingResultRequest" type="tns:CancelBookingResultRequestType">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Результат обработки запроса на отмену предварительной записи</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="CancelBookingResultResponse" type="tns:CancelBookingResultResponseType">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Ответ на результат обработки запроса на отмену предварительной записи</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:complexType name="IdentifyPatientResultRequestType">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Тип ответа на запрос идентификации пациента</xs:documentation>





</xs:annotation>





<xs:sequence>






<xs:element name="requestId" type="q1:UUID">







<xs:annotation>








<xs:documentation>Идентификатор запроса Концентратора услуг ФЭР</xs:documentation>







</xs:annotation>






</xs:element>






<xs:choice>







<xs:sequence>








<xs:element name="patientId" type="q1:string-50" minOccurs="0">









<xs:annotation>










<xs:documentation>Уникальный идентификатор пациента в РМИС</xs:documentation>









</xs:annotation>








</xs:element>








<xs:element name="examinationStatus" type="q1:string-255">









<xs:annotation>










<xs:documentation>Статус медицинского осмотра</xs:documentation>









</xs:annotation>








</xs:element>








<xs:element name="examinationStatusNotes" type="q1:string-255" minOccurs="0">









<xs:annotation>










<xs:documentation>Примечания к статусу медицинского осмотра</xs:documentation>









</xs:annotation>








</xs:element>








<xs:element name="isQuestionnaireFilled" type="xs:boolean" minOccurs="0">









<xs:annotation>










<xs:documentation>Признак наличия в РМИС заполненной пациентом анкеты по диспансеризации в текущем году.

                                        Признак присутствует и заполняется только в случае, если услуга диспансеризации доступна для прохождения в текущем году.

                                    </xs:documentation>









</xs:annotation>








</xs:element>







</xs:sequence>







<xs:element name="error" type="q1:ErrorType">








<xs:annotation>









<xs:documentation>Информация о возникшей ошибке</xs:documentation>








</xs:annotation>







</xs:element>






</xs:choice>





</xs:sequence>




</xs:complexType>




<xs:complexType name="IdentifyPatientResultResponseType">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Результат обработки ответа на запрос идентификации пациента</xs:documentation>





</xs:annotation>





<xs:sequence>






<xs:element name="error" minOccurs="0" type="q1:ErrorType">







<xs:annotation>








<xs:documentation>Информация о возникшей ошибке</xs:documentation>







</xs:annotation>






</xs:element>





</xs:sequence>




</xs:complexType>




<xs:complexType name="QuestioningResultRequestType">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Тип ответа на запрос анкетирования пациента</xs:documentation>





</xs:annotation>





<xs:sequence>






<xs:element name="requestId" type="q1:UUID">







<xs:annotation>








<xs:documentation>Идентификатор запроса Концентратора услуг ФЭР</xs:documentation>







</xs:annotation>






</xs:element>






<xs:element name="error" type="q1:ErrorType" minOccurs="0">







<xs:annotation>








<xs:documentation>Информация о возникшей ошибке</xs:documentation>







</xs:annotation>






</xs:element>





</xs:sequence>




</xs:complexType>




<xs:complexType name="QuestioningResultResponseType">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Результат обработки ответа на запрос анкетирования пациента</xs:documentation>





</xs:annotation>





<xs:sequence>






<xs:element name="error" minOccurs="0" type="q1:ErrorType">







<xs:annotation>








<xs:documentation>Информация о возникшей ошибке</xs:documentation>







</xs:annotation>






</xs:element>





</xs:sequence>




</xs:complexType>




<xs:complexType name="GetAvailableServicesResultRequestType">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Тип ответа на запрос получения плана медицинского осмотра</xs:documentation>





</xs:annotation>





<xs:sequence>






<xs:element name="requestId" type="q1:UUID">







<xs:annotation>








<xs:documentation>Идентификатор запроса Концентратора услуг ФЭР</xs:documentation>







</xs:annotation>






</xs:element>






<xs:choice>







<xs:sequence>








<xs:element name="medicalExaminationType" type="q1:string-100">









<xs:annotation>










<xs:documentation>Услуги для предварительной записи</xs:documentation>









</xs:annotation>








</xs:element>








<xs:element name="service" type="q2:ServiceType" minOccurs="0" maxOccurs="unbounded">









<xs:annotation>










<xs:documentation>Услуги для предварительной записи</xs:documentation>









</xs:annotation>








</xs:element>







</xs:sequence>







<xs:element name="error" type="q1:ErrorType">








<xs:annotation>









<xs:documentation>Информация о возникшей ошибке</xs:documentation>








</xs:annotation>







</xs:element>






</xs:choice>





</xs:sequence>




</xs:complexType>




<xs:complexType name="GetAvailableServicesResultResponseType">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Результат обработки ответа на запрос получения плана медицинского осмотра</xs:documentation>





</xs:annotation>





<xs:sequence>






<xs:element name="error" minOccurs="0" type="q1:ErrorType">







<xs:annotation>








<xs:documentation>Информация о возникшей ошибке</xs:documentation>







</xs:annotation>






</xs:element>





</xs:sequence>




</xs:complexType>




<xs:complexType name="GetAvailableSlotsResultRequestType">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Тип ответа на запрос получения слотов, доступных для предварительной записи</xs:documentation>





</xs:annotation>





<xs:sequence>






<xs:element name="requestId" type="q1:UUID">







<xs:annotation>








<xs:documentation>Идентификатор запроса Концентратора услуг ФЭР</xs:documentation>







</xs:annotation>






</xs:element>






<xs:choice>







<xs:element name="slot" type="q2:SlotType" minOccurs="0" maxOccurs="unbounded">








<xs:annotation>









<xs:documentation>Доступные слоты для предварительной записи</xs:documentation>








</xs:annotation>







</xs:element>







<xs:element name="error" type="q1:ErrorType">








<xs:annotation>









<xs:documentation>Информация о возникшей ошибке</xs:documentation>








</xs:annotation>







</xs:element>






</xs:choice>





</xs:sequence>




</xs:complexType>




<xs:complexType name="GetAvailableSlotsResultResponseType">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Результат обработки ответа на запрос получения слотов, доступных для предварительной записи</xs:documentation>





</xs:annotation>





<xs:sequence>






<xs:element name="error" minOccurs="0" type="q1:ErrorType">







<xs:annotation>








<xs:documentation>Информация о возникшей ошибке</xs:documentation>







</xs:annotation>






</xs:element>





</xs:sequence>




</xs:complexType>




<xs:complexType name="BookingResultRequestType">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Тип ответа на предварительную запись пациента</xs:documentation>





</xs:annotation>





<xs:sequence>






<xs:element name="requestId" type="q1:UUID">







<xs:annotation>








<xs:documentation>Идентификатор запроса Концентратора услуг ФЭР</xs:documentation>







</xs:annotation>






</xs:element>






<xs:choice>







<xs:element name="bookedService" type="q2:BookedServiceType">








<xs:annotation>









<xs:documentation>Информация о результатах записи на услугу</xs:documentation>








</xs:annotation>







</xs:element>







<xs:element name="error" type="q1:ErrorType">








<xs:annotation>









<xs:documentation>Информация о возникшей ошибке</xs:documentation>








</xs:annotation>







</xs:element>






</xs:choice>





</xs:sequence>




</xs:complexType>




<xs:complexType name="BookingResultResponseType">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Результат обработки ответа на запрос предварительной записи пациента</xs:documentation>





</xs:annotation>





<xs:sequence>






<xs:element name="error" minOccurs="0" type="q1:ErrorType">







<xs:annotation>








<xs:documentation>Информация о возникшей ошибке</xs:documentation>







</xs:annotation>






</xs:element>





</xs:sequence>




</xs:complexType>




<xs:complexType name="CancelBookingResultRequestType">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Тип ответа на запрос отмены предварительной записи пациента</xs:documentation>





</xs:annotation>





<xs:sequence>






<xs:element name="requestId" type="q1:UUID">







<xs:annotation>








<xs:documentation>Идентификатор запроса Концентратора услуг ФЭР</xs:documentation>







</xs:annotation>






</xs:element>






<xs:choice>







<xs:element name="cancelBookingResult" type="q1:string-255">








<xs:annotation>









<xs:documentation>Результат отмены предварительной записи на услугу</xs:documentation>








</xs:annotation>







</xs:element>







<xs:element name="error" type="q1:ErrorType">








<xs:annotation>









<xs:documentation>Информация о возникшей ошибке</xs:documentation>








</xs:annotation>







</xs:element>






</xs:choice>





</xs:sequence>




</xs:complexType>




<xs:complexType name="CancelBookingResultResponseType">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Результат обработки ответа на запрос отмены предварительной записи пациента</xs:documentation>





</xs:annotation>





<xs:sequence>






<xs:element name="error" minOccurs="0" type="q1:ErrorType">







<xs:annotation>








<xs:documentation>Информация о возникшей ошибке</xs:documentation>







</xs:annotation>






</xs:element>





</xs:sequence>




</xs:complexType>



</xs:schema>


</types>


<message name="IdentifyPatientResultRequest">



<part name="IdentifyPatientResultRequest" element="tns:IdentifyPatientResultRequest"/>


</message>


<message name="IdentifyPatientResultResponse">



<part name="IdentifyPatientResultResponse" element="tns:IdentifyPatientResultResponse"/>


</message>


<message name="QuestioningResultRequest">



<part name="QuestioningResultRequest" element="tns:QuestioningResultRequest"/>


</message>


<message name="QuestioningResultResponse">



<part name="QuestioningResultResponse" element="tns:QuestioningResultResponse"/>


</message>


<message name="GetAvailableServicesResultRequest">



<part name="GetAvailableServicesResultRequest" element="tns:GetAvailableServicesResultRequest"/>


</message>


<message name="GetAvailableServicesResultResponse">



<part name="GetAvailableServicesResultResponse" element="tns:GetAvailableServicesResultResponse"/>


</message>


<message name="GetAvailableSlotsResultRequest">



<part name="GetAvailableSlotsResultRequest" element="tns:GetAvailableSlotsResultRequest"/>


</message>


<message name="GetAvailableSlotsResultResponse">



<part name="GetAvailableSlotsResultResponse" element="tns:GetAvailableSlotsResultResponse"/>


</message>


<message name="BookingResultRequest">



<part name="BookingResultRequest" element="tns:BookingResultRequest"/>


</message>


<message name="BookingResultResponse">



<part name="BookingResultResponse" element="tns:BookingResultResponse"/>


</message>


<message name="CancelBookingResultRequest">



<part name="CancelBookingResultRequest" element="tns:CancelBookingResultRequest"/>


</message>


<message name="CancelBookingResultResponse">



<part name="CancelBookingResultResponse" element="tns:CancelBookingResultResponse"/>


</message>


<portType name="DispensaryCallbackPortType">



<operation name="IdentifyPatientResult">




<input message="tns:IdentifyPatientResultRequest"/>




<output message="tns:IdentifyPatientResultResponse"/>



</operation>



<operation name="QuestioningResult">




<input message="tns:QuestioningResultRequest"/>




<output message="tns:QuestioningResultResponse"/>



</operation>



<operation name="GetAvailableServicesResult">




<input message="tns:GetAvailableServicesResultRequest"/>




<output message="tns:GetAvailableServicesResultResponse"/>



</operation>



<operation name="GetAvailableSlotsResult">




<input message="tns:GetAvailableSlotsResultRequest"/>




<output message="tns:GetAvailableSlotsResultResponse"/>



</operation>



<operation name="BookingResult">




<input message="tns:BookingResultRequest"/>




<output message="tns:BookingResultResponse"/>



</operation>



<operation name="CancelBookingResult">




<input message="tns:CancelBookingResultRequest"/>




<output message="tns:CancelBookingResultResponse"/>



</operation>


</portType>


<binding name="DispensaryCallbackBinding" type="tns:DispensaryCallbackPortType">



<soap:binding style="document" transport="http://schemas.xmlsoap.org/soap/http"/>



<operation name="IdentifyPatientResult">




<soap:operation soapAction="IdentifyPatientResult" style="document"/>




<input>





<soap:body use="literal"/>




</input>




<output>





<soap:body use="literal"/>




</output>



</operation>



<operation name="QuestioningResult">




<soap:operation soapAction="QuestioningResult" style="document"/>




<input>





<soap:body use="literal"/>




</input>




<output>





<soap:body use="literal"/>




</output>



</operation>



<operation name="GetAvailableServicesResult">




<soap:operation soapAction="GetAvailableServicesResult" style="document"/>




<input>





<soap:body use="literal"/>




</input>




<output>





<soap:body use="literal"/>




</output>



</operation>



<operation name="GetAvailableSlotsResult">




<soap:operation soapAction="GetAvailableSlotsResult" style="document"/>




<input>





<soap:body use="literal"/>




</input>




<output>





<soap:body use="literal"/>




</output>



</operation>



<operation name="BookingResult">




<soap:operation soapAction="BookingResult" style="document"/>




<input>





<soap:body use="literal"/>




</input>




<output>





<soap:body use="literal"/>




</output>



</operation>



<operation name="CancelBookingResult">




<soap:operation soapAction="CancelBookingResult" style="document"/>




<input>





<soap:body use="literal"/>




</input>




<output>





<soap:body use="literal"/>




</output>



</operation>


</binding>


<service name="DispensaryCallbackService">



<port name="DispensaryCallbackService" binding="tns:DispensaryCallbackBinding">




<soap:address location="http://test-api2-fer.rt-eu.ru/concentrator_ws/ws/dispensary/callback"/>



</port>


</service>

</definitions>

Схемы XSD

dispensary-commons.xsd:

<?xml version="1.0" encoding="UTF-8"?>

<xs:schema xmlns:xs="http://www.w3.org/2001/XMLSchema" xmlns:tns="http://rosminzdrav.ru/fer/concentrator/dispensary/commons" xmlns:q1="http://rosminzdrav.ru/fer/concentrator/booking/commons" targetNamespace="http://rosminzdrav.ru/fer/concentrator/dispensary/commons" elementFormDefault="qualified" attributeFormDefault="unqualified" version="1.0">


<xs:import namespace="http://rosminzdrav.ru/fer/concentrator/booking/commons" schemaLocation="booking-commons.xsd"/>


<xs:complexType name="PatientDataType">



<xs:annotation>




<xs:documentation>Структура данных пациента</xs:documentation>



</xs:annotation>



<xs:sequence>




<xs:element name="surname" type="q1:rus-100">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Фамилия</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="name" type="q1:rus-100">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Имя</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="patronymic" type="q1:rus-100" minOccurs="0">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Отчество</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="birthDate" type="xs:date">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Дата рождения</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="unifiedPolicyNumber" type="q1:UPNType" minOccurs="0">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Единый номер полиса ОМС (ЕНП)</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="snils" type="q1:SNILSType" minOccurs="0">





<xs:annotation>






<xs:documentation>СНИЛС</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="gender" type="q1:GenderType">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Пол</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="email" type="q1:EmailAddressType" minOccurs="0">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Адрес электронной почты</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="phone" type="q1:PhoneNumberType" minOccurs="0">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Телефонный номер</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>



</xs:sequence>


</xs:complexType>


<xs:complexType name="FilledQuestionnaireType">



<xs:annotation>




<xs:documentation>Структура данных заполненной анкеты опроса</xs:documentation>



</xs:annotation>



<xs:sequence>




<xs:element name="questionnaireType" type="q1:string-255">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Тип анкеты</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="questionnaireAnswer" type="tns:QuestionnaireAnswerType" minOccurs="0" maxOccurs="unbounded">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Ответы на вопросы</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>



</xs:sequence>


</xs:complexType>


<xs:complexType name="QuestionnaireAnswerType">



<xs:annotation>




<xs:documentation>Ответ на вопрос в анкете</xs:documentation>



</xs:annotation>



<xs:sequence>




<xs:element name="questionCode" type="q1:string-50">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Код вопроса</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="answerValue" type="xs:string">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Значение ответа</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>



</xs:sequence>


</xs:complexType>


<xs:complexType name="ChosenServiceType">



<xs:annotation>




<xs:documentation>Структура услуги, выбранной для предварительной записи</xs:documentation>



</xs:annotation>



<xs:sequence>




<xs:element name="clinicId" type="q1:string-255">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Идентификатор медицинской организации</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="serviceId" type="q1:string-255">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Идентификатор медицинской услуги</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="resourceId" type="q1:string-255">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Идентификатор ресурса в РМИС</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="slotId" type="q1:string-255">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Идентификатор временной ячейки для предварительной записи</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="slotDateTime" type="xs:dateTime">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Дата и время записи</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>



</xs:sequence>


</xs:complexType>


<xs:complexType name="ServiceType">



<xs:annotation>




<xs:documentation>Данные услуги медицинского осмотра</xs:documentation>



</xs:annotation>



<xs:sequence>




<xs:element name="medicalService" type="tns:MedicalServiceType">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Данные медицинской услуги</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="serviceStatus" type="q1:string-255">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Статус оказания услуги</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="required" type="xs:boolean">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Признак обязательности оказания услуги в рамках медосмотра</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="bookingData" type="tns:BookingDataType" minOccurs="0">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Данные успешной предварительной записи. Элемент обязателен для услуг со значениям поля serviceStatus "Запланирована" и "Оказана".

                        Элемент должен отсутствовать для услуг со значениями поля serviceStatus "Недоступна" и "Доступна".

                    </xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="availableClinicResources" type="tns:AvailableClinicResourcesType" minOccurs="0" maxOccurs="unbounded">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Список доступных для записи ресурсов медицинских организаций.

                        Элемент обязателен для услуг со значением поля serviceStatus "Доступна". Элемент отсутствует для услуг

                        со значениями поля serviceStatus "Оказана" и "Недоступна".

                    </xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="unavailableReason" type="q1:string-500" minOccurs="0">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Причина недоступности записи на услугу. Элемент обязателен для услуг со значением поля serviceStatus "Недоступна".

                        Элемент должен отсутствовать для услуг со значениями поля serviceStatus "Оказана", "Доступна" и "Запланирована"

                    </xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>



</xs:sequence>


</xs:complexType>


<xs:complexType name="BookingDataType">



<xs:annotation>




<xs:documentation>Данные успешной предварительной записи</xs:documentation>



</xs:annotation>



<xs:sequence>




<xs:element name="clinic" type="tns:ClinicType">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Данные медицинской организации</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="resource" type="tns:BookingResourceType" minOccurs="0">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Данные ресурса, на который записан гражданин. Элемент обязателен для услуги со статусом "Запланирована".</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="bookingId" type="q1:string-255" minOccurs="0">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Идентификатор предварительной записи. Элемент обязателен для услуги со статусом "Запланирована".</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="bookingDateTime" type="xs:dateTime">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Дата и время, на которые записан гражданин</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>



</xs:sequence>


</xs:complexType>


<xs:complexType name="MedicalServiceType">



<xs:annotation>




<xs:documentation>Данные медицинской услуги</xs:documentation>



</xs:annotation>



<xs:sequence>




<xs:element name="serviceName" type="q1:string-500">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Наименование медицинской услуги по классификатору ОКМУ (OID 1.2.643.5.1.13.13.11.1070)</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="serviceCode" type="q1:string-255">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Код медицинской услуги по классификатору ОКМУ (OID 1.2.643.5.1.13.13.11.1070)</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="serviceId" type="q1:string-255">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Идентификатор медицинской услуги в РМИС</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="conditions" type="q1:string-500" minOccurs="0">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Условия оказания услуги</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>



</xs:sequence>


</xs:complexType>


<xs:complexType name="AvailableClinicResourcesType">



<xs:annotation>




<xs:documentation>Список доступных для записи ресурсов медицинской организации</xs:documentation>



</xs:annotation>



<xs:sequence>




<xs:element name="clinic" type="tns:ClinicType">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Данные медицинской организации</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="resource" type="tns:AvailableResourceType" minOccurs="0" maxOccurs="unbounded">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Список ресурсов</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>



</xs:sequence>


</xs:complexType>


<xs:complexType name="ClinicType">



<xs:annotation>




<xs:documentation>Данные медицинской организации</xs:documentation>



</xs:annotation>



<xs:sequence>




<xs:element name="clinicName" type="q1:string-500">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Наименование медицинской организации</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="clinicOID" type="q1:string-255">





<xs:annotation>






<xs:documentation>OID медицинской организации</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="clinicId" type="q1:string-255">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Идентификатор медицинской организации в РМИС</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="clinicAddress" type="q1:string-500">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Адрес медицинской организации</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="clinicPhone" type="q1:PhoneNumberType" minOccurs="0">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Телефонный номер регистратуры медицинской организации</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>



</xs:sequence>


</xs:complexType>


<xs:complexType name="AvailableResourceType">



<xs:annotation>




<xs:documentation>Данные доступного для записи медицинского ресурса</xs:documentation>



</xs:annotation>



<xs:sequence>




<xs:element name="resourceName" type="q1:string-500">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Наименование ресурса</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="resourceId" type="q1:string-255">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Идентификатор ресурса</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="employee" type="tns:EmployeeType" minOccurs="0">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Данные медицинского работника, оказывающего услугу</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="room" type="q1:string-50" minOccurs="0">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Наименование кабинета, в котором будет оказана услуга</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="recommendedSlot" type="tns:SlotType" minOccurs="0">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Рекомендуемое для записи время</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>



</xs:sequence>


</xs:complexType>


<xs:complexType name="BookingResourceType">



<xs:annotation>




<xs:documentation>Данные медицинского ресурса, на который записан гражданин</xs:documentation>



</xs:annotation>



<xs:sequence>




<xs:element name="resourceName" type="q1:string-500">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Наименование ресурса</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="resourceId" type="q1:string-255" minOccurs="0">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Идентификатор ресурса. Элемент обязателен для услуги со статусом "Запланирована".</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="employee" type="tns:EmployeeType" minOccurs="0">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Данные медицинского работника, оказывающего услугу</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="room" type="q1:string-50" minOccurs="0">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Наименование кабинета, в котором оказана или будет оказана услуга</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>



</xs:sequence>


</xs:complexType>


<xs:complexType name="SlotType">



<xs:annotation>




<xs:documentation>Доступная для предварительной записи ячейка времени</xs:documentation>



</xs:annotation>



<xs:sequence>




<xs:element name="slotDateTime" type="xs:dateTime">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Дата и время, доступные для предварительной записи</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="slotId" type="q1:string-255">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Идентификатор ячейки времени</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>



</xs:sequence>


</xs:complexType>


<xs:complexType name="BookedServiceType">



<xs:annotation>




<xs:documentation>Информация о результате записи на услугу</xs:documentation>



</xs:annotation>



<xs:sequence>




<xs:element name="service" type="tns:MedicalServiceType" minOccurs="0">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Данные медицинской услуги</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="bookingStatus" type="q1:string-255">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Статус предварительной записи</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:choice>





<xs:element name="emptyBookingReason" type="q1:string-255">






<xs:annotation>







<xs:documentation>Причина отсутствия данных предварительной записи</xs:documentation>






</xs:annotation>





</xs:element>





<xs:element name="bookingData" type="tns:BookingDataType">






<xs:annotation>







<xs:documentation>Блок данных предварительной записи</xs:documentation>






</xs:annotation>





</xs:element>




</xs:choice>



</xs:sequence>


</xs:complexType>


<xs:complexType name="EmployeeType">



<xs:annotation>




<xs:documentation>Тип данных, описывающий медицинского работника</xs:documentation>



</xs:annotation>



<xs:sequence>




<xs:element name="employeeSnils" type="q1:SNILSType">





<xs:annotation>






<xs:documentation>СНИЛС медицинского работника</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="employeePositionCode" type="q1:string-50">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Код должности медицинского работника по классификатору 1.2.643.5.1.13.13.11.1002</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>



</xs:sequence>


</xs:complexType>

</xs:schema>

booking-commons.xsd:

<?xml version="1.0" encoding="UTF-8"?>

<xs:schema xmlns:xs="http://www.w3.org/2001/XMLSchema" xmlns:tns="http://rosminzdrav.ru/fer/concentrator/booking/commons" targetNamespace="http://rosminzdrav.ru/fer/concentrator/booking/commons" elementFormDefault="qualified" attributeFormDefault="unqualified" version="1.0">


<xs:complexType name="EmployeeType">



<xs:annotation>




<xs:documentation>Тип данных, описывающий медицинского работника</xs:documentation>



</xs:annotation>



<xs:sequence>




<xs:element name="employeeSnils" type="tns:SNILSType">





<xs:annotation>






<xs:documentation>СНИЛС медицинского работника</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="employeePositionCode" type="tns:string-50">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Код должности медицинского работника по классификатору 1.2.643.5.1.13.13.11.1002</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>



</xs:sequence>


</xs:complexType>


<xs:complexType name="ErrorType">



<xs:annotation>




<xs:documentation>Информация о возникшей ошибке</xs:documentation>



</xs:annotation>



<xs:sequence>




<xs:element name="errorCode" type="xs:int">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Код ошибки</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="errorMessage" type="xs:string">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Текстовое описание ошибки</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="validationError" type="tns:ValidationErrorType" minOccurs="0" maxOccurs="unbounded">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Ошибки проверки корректности входных данных</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>



</xs:sequence>


</xs:complexType>


<xs:complexType name="ValidationErrorType">



<xs:annotation>




<xs:documentation>Информация о возникшей ошибке при проверке входных данных</xs:documentation>



</xs:annotation>



<xs:sequence>




<xs:element name="message" type="xs:string">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Текстовое описание ошибки</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="path" type="xs:string" minOccurs="0">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Путь к элементу во входящем запросе</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="value" type="xs:string" minOccurs="0">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Некорректные значения элемента</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>



</xs:sequence>


</xs:complexType>


<xs:simpleType name="rus-100">



<xs:annotation>




<xs:documentation>Русский текст, длиной до 100 символов, цифры не допускаются</xs:documentation>



</xs:annotation>



<xs:restriction base="xs:string">




<xs:maxLength value="100"/>




<xs:pattern value="[а-яА-ЯёЁ\-\s,.]{1,100}"/>



</xs:restriction>


</xs:simpleType>


<xs:simpleType name="string-36">



<xs:annotation>




<xs:documentation>Текст длиной до 36 символов</xs:documentation>



</xs:annotation>



<xs:restriction base="xs:string">




<xs:maxLength value="36"/>



</xs:restriction>


</xs:simpleType>


<xs:simpleType name="UUID">



<xs:annotation>




<xs:documentation>Идентификатор UUID</xs:documentation>



</xs:annotation>



<xs:restriction base="tns:string-36">




<xs:pattern value="([0-9a-fA-F]){8}-([0-9a-fA-F]){4}-([0-9a-fA-F]){4}-([0-9a-fA-F]){4}-([0-9a-fA-F]){12}"/>



</xs:restriction>


</xs:simpleType>


<xs:simpleType name="string-50">



<xs:annotation>




<xs:documentation>Текст длиной до 50 символов</xs:documentation>



</xs:annotation>



<xs:restriction base="xs:string">




<xs:maxLength value="50"/>



</xs:restriction>


</xs:simpleType>


<xs:simpleType name="string-100">



<xs:annotation>




<xs:documentation>Текст длиной до 100 символов</xs:documentation>



</xs:annotation>



<xs:restriction base="xs:string">




<xs:maxLength value="100"/>



</xs:restriction>


</xs:simpleType>


<xs:simpleType name="string-200">



<xs:annotation>




<xs:documentation>Текст длиной до 200 символов</xs:documentation>



</xs:annotation>



<xs:restriction base="xs:string">




<xs:maxLength value="200"/>



</xs:restriction>


</xs:simpleType>


<xs:simpleType name="string-255">



<xs:annotation>




<xs:documentation>Текст длиной до 255 символов</xs:documentation>



</xs:annotation>



<xs:restriction base="xs:string">




<xs:maxLength value="255"/>



</xs:restriction>


</xs:simpleType>


<xs:simpleType name="string-500">



<xs:annotation>




<xs:documentation>Текст длиной до 500 символов</xs:documentation>



</xs:annotation>



<xs:restriction base="xs:string">




<xs:maxLength value="255"/>



</xs:restriction>


</xs:simpleType>


<xs:simpleType name="stringNN-255">



<xs:annotation>




<xs:documentation>Нормализованный текст длиной до 255 символов</xs:documentation>



</xs:annotation>



<xs:restriction base="xs:normalizedString">




<xs:minLength value="1"/>




<xs:maxLength value="255"/>



</xs:restriction>


</xs:simpleType>


<xs:simpleType name="GenderType">



<xs:annotation>




<xs:documentation>Пол</xs:documentation>



</xs:annotation>



<xs:restriction base="xs:string">




<xs:enumeration value="Male"/>




<xs:enumeration value="Female"/>



</xs:restriction>


</xs:simpleType>


<xs:simpleType name="SNILSType">



<xs:annotation>




<xs:documentation>СНИЛС</xs:documentation>



</xs:annotation>



<xs:restriction base="xs:string">




<xs:length value="11"/>




<xs:pattern value="\d{11}"/>



</xs:restriction>


</xs:simpleType>


<xs:simpleType name="UPNType">



<xs:annotation>




<xs:documentation>Строка из 16 цифр</xs:documentation>



</xs:annotation>



<xs:restriction base="xs:string">




<xs:length value="16"/>




<xs:pattern value="[\d]{16}"/>



</xs:restriction>


</xs:simpleType>


<xs:simpleType name="PhoneNumberType">



<xs:annotation>




<xs:documentation>Номер телефона в РФ, в десятизначном формате</xs:documentation>



</xs:annotation>



<xs:restriction base="xs:string">




<xs:maxLength value="10"/>




<xs:pattern value="\d{10}"/>



</xs:restriction>


</xs:simpleType>


<xs:simpleType name="EmailAddressType">



<xs:annotation>




<xs:documentation>Адрес электронной почты</xs:documentation>



</xs:annotation>



<xs:restriction base="xs:string">




<xs:maxLength value="100"/>




<xs:pattern value="[0-9a-zA-Z_.\-]{2,50}[@]{1}[0-9a-zA-Z_./-]{2,50}[.]{1}[a-zA-Z]{2,5}"/>



</xs:restriction>


</xs:simpleType>


<xs:simpleType name="OKATOType">



<xs:annotation>




<xs:documentation>Код ОКАТО</xs:documentation>



</xs:annotation>



<xs:restriction base="xs:string">




<xs:maxLength value="11"/>




<xs:pattern value="\d{1,11}"/>



</xs:restriction>


</xs:simpleType>

</xs:schema>

ПРИЛОЖЕНИЕ 16.
Спецификация по предоставлению пациенту доступа к медицинской документации в форме электронных документов, в том числе с использованием Единого портала государственных услуг

ПРИМЕР WSDL-ОПИСАНИЯ СЕРВИСА 

<?xml version="1.0" encoding="UTF-8"?>
<wsdl:definitions xmlns:xsd="http://www.w3.org/2001/XMLSchema" xmlns:soap="http://schemas.xmlsoap.org/wsdl/soap12/" xmlns:tns="http://egisz.rosminzdrav.ru/iehr/emdr/callback/" xmlns:egisz="http://egisz.rosminzdrav.ru" xmlns:wsdl="http://schemas.xmlsoap.org/wsdl/" name="EmdrClientCallback" targetNamespace="http://egisz.rosminzdrav.ru/iehr/emdr/callback/">

<wsdl:documentation>emdr client callback</wsdl:documentation>

<wsdl:types>


<xsd:schema>



<xsd:import namespace="http://egisz.rosminzdrav.ru/iehr/emdr/callback/" schemaLocation="emdr.client.callback.xsd"/>


</xsd:schema>


<xsd:schema xmlns:xsd="http://www.w3.org/2001/XMLSchema" xmlns="http://schemas.xmlsoap.org/wsdl/">



<xsd:import namespace="http://egisz.rosminzdrav.ru" schemaLocation="transportHeaders.xsd"/>


</xsd:schema>

</wsdl:types>

<wsdl:message name="registerDocumentResult">


<wsdl:part name="header" element="egisz:transportHeader"/>


<wsdl:part name="body" element="tns:registerDocumentResult">
        </wsdl:part>

</wsdl:message>

<wsdl:message name="callbackResponse">


<wsdl:part name="body" element="tns:callbackResponse">
        </wsdl:part>

</wsdl:message>

<wsdl:message name="getDocumentFileRequest">


<wsdl:part name="header" element="egisz:transportHeader"/>


<wsdl:part name="body" element="tns:getDocumentFileRequest">
        </wsdl:part>

</wsdl:message>

<wsdl:message name="getDocumentFileResponse">


<wsdl:part name="body" element="tns:getDocumentFileResponse">
        </wsdl:part>

</wsdl:message>

<wsdl:portType name="emdrClientCallbackPort">


<wsdl:operation name="sendRegisterDocumentResult">



<wsdl:documentation>Отправка результата регистрации ЭМД</wsdl:documentation>



<wsdl:input name="registerDocumentResult" message="tns:registerDocumentResult">
            </wsdl:input>



<wsdl:output name="callbackResponse" message="tns:callbackResponse">
            </wsdl:output>


</wsdl:operation>


<wsdl:operation name="getDocumentFile">



<wsdl:documentation>Получение файла документа</wsdl:documentation>



<wsdl:input name="getDocumentFileRequest" message="tns:getDocumentFileRequest">
            </wsdl:input>



<wsdl:output name="getDocumentFileResponse" message="tns:getDocumentFileResponse">
            </wsdl:output>


</wsdl:operation>

</wsdl:portType>

<wsdl:binding name="emdrClientCallbackSoapBinding" type="tns:emdrClientCallbackPort">


<soap:binding style="document" transport="http://schemas.xmlsoap.org/soap/http"/>


<wsdl:operation name="sendRegisterDocumentResult">



<soap:operation soapAction="sendRegisterDocumentResult" style="document"/>



<wsdl:input name="registerDocumentResult">




<soap:header message="tns:registerDocumentResult" part="header" use="literal"/>




<soap:body parts="body" use="literal"/>



</wsdl:input>



<wsdl:output name="callbackResponse">




<soap:body use="literal"/>



</wsdl:output>


</wsdl:operation>


<wsdl:operation name="getDocumentFile">



<soap:operation soapAction="getDocumentFile" style="document"/>



<wsdl:input name="getDocumentFileRequest">




<soap:header message="tns:getDocumentFileRequest" part="header" use="literal"/>




<soap:body parts="body" use="literal"/>



</wsdl:input>



<wsdl:output name="getDocumentFileResponse">




<soap:body use="literal"/>



</wsdl:output>


</wsdl:operation>

</wsdl:binding>

<wsdl:service name="emdrClientCallbackService">


<wsdl:port name="callbackPort" binding="tns:emdrClientCallbackSoapBinding">



<soap:address location="http://127.0.0.1/callbackPort"/>


</wsdl:port>

</wsdl:service>
</wsdl:definitions>
Далее приведена схема «emdr.client.callback.xsd»
<?xml version="1.0" encoding="UTF-8"?>
<xs:schema xmlns:xs="http://www.w3.org/2001/XMLSchema" xmlns:tns="http://egisz.rosminzdrav.ru/iehr/emdr/callback/" targetNamespace="http://egisz.rosminzdrav.ru/iehr/emdr/callback/" elementFormDefault="qualified">

<xs:element name="registerDocumentResult" type="tns:registerDocumentResult"/>

<xs:element name="callbackResponse" type="tns:callbackResponse"/>

<xs:element name="getDocumentFileRequest" type="tns:getDocumentFileRequest"/>

<xs:element name="getDocumentFileResponse" type="tns:getDocumentFileResponse"/>

<xs:complexType name="registerDocumentResult">


<xs:annotation>



<xs:documentation>Регистрация сведений об ЭМД. Ответ регистра</xs:documentation>


</xs:annotation>


<xs:sequence>



<xs:element name="relatesToMessage" type="xs:string">




<xs:annotation>





<xs:documentation>Идентификатор запроса на регистрацию документа, полученный РЭМД от РМИС

                    </xs:documentation>




</xs:annotation>



</xs:element>



<xs:element name="status" type="tns:responseStatus">




<xs:annotation>





<xs:documentation>Статус ответа</xs:documentation>




</xs:annotation>



</xs:element>



<xs:choice>




<xs:element name="registryItem" type="tns:registryItem">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Запись регистра</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="errors" type="tns:errors">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Ошибки в случае статуса ответа "error"</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>



</xs:choice>


</xs:sequence>

</xs:complexType>

<xs:complexType name="callbackResponse">


<xs:annotation>



<xs:documentation>Ответ сервиса обратного вызова</xs:documentation>


</xs:annotation>


<xs:sequence>



<xs:element name="status" type="tns:responseStatus">




<xs:annotation>





<xs:documentation>Статус ответа</xs:documentation>




</xs:annotation>



</xs:element>



<xs:element name="errors" type="tns:errors" minOccurs="0">




<xs:annotation>





<xs:documentation>Ошибки в случае статуса ответа "error"</xs:documentation>




</xs:annotation>



</xs:element>


</xs:sequence>

</xs:complexType>

<xs:complexType name="getDocumentFileRequest">


<xs:annotation>



<xs:documentation>Получение файла документа из РМИС. Запрос в РМИС</xs:documentation>


</xs:annotation>


<xs:sequence>



<xs:element name="system" type="xs:string">




<xs:annotation>





<xs:documentation>Идентификатор РМИС</xs:documentation>




</xs:annotation>



</xs:element>



<xs:element name="organization" type="xs:string">




<xs:annotation>





<xs:documentation>OID медицинской организации
                    </xs:documentation>




</xs:annotation>



</xs:element>



<xs:element name="localUid" type="tns:uuid">




<xs:annotation>





<xs:documentation>Уникальный идентификатор ЭМД в РМИС</xs:documentation>




</xs:annotation>



</xs:element>



<xs:element name="kind" type="xs:string">




<xs:annotation>





<xs:documentation>Вид документа согласно справочнику РЭМД

                    </xs:documentation>




</xs:annotation>



</xs:element>



<xs:element name="documentNumber" type="xs:string">




<xs:annotation>





<xs:documentation>Номер документа в архиве РМИС
                    </xs:documentation>




</xs:annotation>



</xs:element>



<xs:element name="creationDate" type="xs:date">




<xs:annotation>





<xs:documentation>Дата регистрации документа внутри организации или ее подразделения

                    </xs:documentation>




</xs:annotation>



</xs:element>



<xs:element name="emdrId" type="tns:uuid">




<xs:annotation>





<xs:documentation>Уникальный номер, присвоенный сведениям об ЭМД в РЭМД</xs:documentation>




</xs:annotation>



</xs:element>



<xs:element name="registrationDate" type="xs:dateTime">




<xs:annotation>





<xs:documentation>Дата создания записи в регистре об ЭМД</xs:documentation>




</xs:annotation>



</xs:element>


</xs:sequence>

</xs:complexType>

<xs:complexType name="getDocumentFileResponse">


<xs:annotation>



<xs:documentation>Получение файла документа из РМИС. Ответ РМИС</xs:documentation>


</xs:annotation>


<xs:sequence>



<xs:element name="status" type="tns:responseStatus">




<xs:annotation>





<xs:documentation>Статус ответа</xs:documentation>




</xs:annotation>



</xs:element>



<xs:choice>




<xs:element name="documentFile" type="tns:documentFile">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Данные</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>




<xs:element name="errors" type="tns:errors" minOccurs="0">





<xs:annotation>






<xs:documentation>Ошибки в случае статуса ответа "error"</xs:documentation>





</xs:annotation>




</xs:element>



</xs:choice>


</xs:sequence>

</xs:complexType>

<xs:complexType name="documentFile">


<xs:annotation>



<xs:documentation>Файл документа</xs:documentation>


</xs:annotation>


<xs:sequence>



<xs:element name="system" type="xs:string">




<xs:annotation>





<xs:documentation>Идентификатор РМИС</xs:documentation>




</xs:annotation>



</xs:element>



<xs:element name="organization" type="xs:string">




<xs:annotation>





<xs:documentation>OID медицинской организации
                    </xs:documentation>




</xs:annotation>



</xs:element>



<xs:element name="localUid" type="tns:uuid">




<xs:annotation>





<xs:documentation>Уникальный идентификатор ЭМД в РМИС</xs:documentation>




</xs:annotation>



</xs:element>



<xs:element name="file" type="tns:binaryData">




<xs:annotation>





<xs:documentation>Файл</xs:documentation>




</xs:annotation>



</xs:element>


</xs:sequence>

</xs:complexType>

<xs:complexType name="registryItem">


<xs:annotation>



<xs:documentation>Атрибуты информации, передаваемой из регистра</xs:documentation>


</xs:annotation>


<xs:sequence>



<xs:element name="emdrId" type="tns:uuid">




<xs:annotation>





<xs:documentation>Уникальный номер, присвоенный сведениям об ЭМД в регистре</xs:documentation>




</xs:annotation>



</xs:element>



<xs:element name="registrationDate" type="xs:dateTime">




<xs:annotation>





<xs:documentation>Дата создания записи в регистре об ЭМД</xs:documentation>




</xs:annotation>



</xs:element>



<xs:element name="storeTillDate" type="xs:date" nillable="true">




<xs:annotation>





<xs:documentation>Срок хранения сведений, установленный в соответствии с настройками хранения для

                        данного вида ЭМД. Пустое значение означает регистрацию ЭМД без ограничения срока хранения

                        сведений.

                    </xs:documentation>




</xs:annotation>



</xs:element>



<xs:element name="registrationWarnings" type="tns:registrationWarnings" minOccurs="0">




<xs:annotation>





<xs:documentation>Список замечаний, выявленных на этапе проверки сведений об ЭМД при регистрации

                    </xs:documentation>




</xs:annotation>



</xs:element>


</xs:sequence>

</xs:complexType>

<xs:complexType name="errors">


<xs:annotation>



<xs:documentation>Ошибки обработки запроса</xs:documentation>


</xs:annotation>


<xs:sequence>



<xs:element name="item" type="tns:error" maxOccurs="unbounded">




<xs:annotation>





<xs:documentation>Ошибка обработки запроса</xs:documentation>




</xs:annotation>



</xs:element>


</xs:sequence>

</xs:complexType>

<xs:complexType name="error">


<xs:annotation>



<xs:documentation>Ошибка обработки запроса</xs:documentation>


</xs:annotation>


<xs:sequence>



<xs:element name="code" type="xs:string">




<xs:annotation>





<xs:documentation>Код</xs:documentation>




</xs:annotation>



</xs:element>



<xs:element name="message" type="xs:string" minOccurs="0">




<xs:annotation>





<xs:documentation>Детализация</xs:documentation>




</xs:annotation>



</xs:element>


</xs:sequence>

</xs:complexType>

<xs:complexType name="registrationWarning">


<xs:annotation>



<xs:documentation>Замечание</xs:documentation>


</xs:annotation>


<xs:sequence>



<xs:element name="code" type="xs:string">




<xs:annotation>





<xs:documentation>Код</xs:documentation>




</xs:annotation>



</xs:element>



<xs:element name="message" type="xs:string" minOccurs="0">




<xs:annotation>





<xs:documentation>Детализация</xs:documentation>




</xs:annotation>



</xs:element>


</xs:sequence>

</xs:complexType>

<xs:complexType name="binaryData">


<xs:annotation>



<xs:documentation>Двоичные данные + контрольная сумма</xs:documentation>


</xs:annotation>


<xs:sequence>



<xs:element name="data" type="xs:base64Binary">




<xs:annotation>





<xs:documentation>Данные</xs:documentation>




</xs:annotation>



</xs:element>



<xs:element name="checksum" type="xs:long">




<xs:annotation>





<xs:documentation>Контрольная сумма файла, вычисленная по алгоритму CRC32</xs:documentation>




</xs:annotation>



</xs:element>


</xs:sequence>

</xs:complexType>

<xs:complexType name="registrationWarnings">


<xs:annotation>



<xs:documentation>Список замечаний, выявленных на этапе проверки сведений об ЭМД при регистрации

            </xs:documentation>


</xs:annotation>


<xs:sequence>



<xs:element name="item" type="tns:registrationWarning" maxOccurs="unbounded">




<xs:annotation>





<xs:documentation>Замечание</xs:documentation>




</xs:annotation>



</xs:element>


</xs:sequence>

</xs:complexType>

<xs:simpleType name="responseStatus">


<xs:restriction base="xs:string">



<xs:enumeration value="success"/>



<xs:enumeration value="error"/>


</xs:restriction>

</xs:simpleType>

<xs:simpleType name="uuid">


<xs:restriction base="xs:string">



<xs:length value="36"/>



<xs:pattern value="[a-fA-F0-9]{8}-[a-fA-F0-9]{4}-[a-fA-F0-9]{4}-[a-fA-F0-9]{4}-[a-fA-F0-9]{12}"/>


</xs:restriction>

</xs:simpleType>
</xs:schema>
Далее приведена схема «transportHeaders.xsd»
<?xml version="1.0" encoding="UTF-8"?>
<schema xmlns="http://www.w3.org/2001/XMLSchema" xmlns:tns="http://egisz.rosminzdrav.ru" xmlns:wsu="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-wssecurity-utility-1.0.xsd" targetNamespace="http://egisz.rosminzdrav.ru" elementFormDefault="qualified" attributeFormDefault="unqualified">

<import namespace="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-wssecurity-utility-1.0.xsd" schemaLocation="http://docs.oasis-open.org/wss/2004/01/oasis-200401-wss-wssecurity-utility-1.0.xsd"/>

<element name="transportHeader">


<complexType>



<annotation>




<documentation>Транспортный заголовок:

                    - аутентификационная информация

                    - пользовательская информация

                </documentation>



</annotation>



<sequence>




<element name="authInfo" type="tns:authInfo"/>




<element name="userInfo" type="tns:userInfo" minOccurs="0"/>



</sequence>



<attribute ref="wsu:Id"/>


</complexType>

</element>

<complexType name="userInfo">


<annotation>



<documentation>Транспортный заголовок - пользователь:

                - идентификатор - СНИЛС

                - фамилия

                - имя

                - отчество

                - глобальная роль ЕСИАиА (код, имя)

                - медицинская организация

                - регион (код, имя)

                - образования медработника
            </documentation>


</annotation>


<sequence>



<element name="userId" type="tns:snils"/>



<element name="lastName" type="tns:string200"/>



<element name="firstName" type="tns:string200"/>



<element name="middleName" type="tns:string200"/>



<element name="role" type="tns:property"/>



<element name="medOrg" type="tns:organization" minOccurs="0" maxOccurs="unbounded"/>



<element name="region" type="tns:property" minOccurs="0"/>



<element name="education" type="tns:education" minOccurs="0" maxOccurs="unbounded"/>


</sequence>

</complexType>

<complexType name="authInfo">


<annotation>



<documentation>Транспортный заголовок - аутентификация:

                - пользовательская сессия

                - идентификатор вызывающей системы

            </documentation>


</annotation>


<sequence>



<element name="userSession" type="string" minOccurs="0"/>



<element name="clientEntityId" type="string"/>


</sequence>

</complexType>

<complexType name="organization">


<annotation>



<documentation>Медицинская организация

                - идентификатор (OID, имя)

                - тип (код, имя)

                - тип должности сотрудника (основная/совмещение) (код, имя)

                - должность сотрудника (код, имя)

            </documentation>


</annotation>


<sequence>



<element name="id" type="tns:property"/>



<element name="type" type="tns:property"/>



<element name="positionType" type="tns:property" minOccurs="0"/>



<element name="position" type="tns:property" minOccurs="0"/>


</sequence>

</complexType>

<complexType name="education">


<annotation>



<documentation>Образование:

                - тип образования (диплом/сертификат) (код, имя)

                - специальность (код, имя)

                - тип образования по диплому (высшее/среднее) (код, имя)

            </documentation>


</annotation>


<sequence>



<element name="type" type="tns:property"/>



<element name="speciality" type="tns:property"/>



<element name="diplomType" type="tns:property" minOccurs="0"/>


</sequence>

</complexType>

<complexType name="property">


<annotation>



<documentation>Свойство: код, имя</documentation>


</annotation>


<sequence>



<element name="code" type="string"/>



<element name="name" type="string"/>


</sequence>

</complexType>

<simpleType name="snils">


<restriction base="string">



<pattern value="\d{11}"/>


</restriction>

</simpleType>

<simpleType name="string200">


<restriction base="string">



<maxLength value="200"/>


</restriction>

</simpleType>
</schema>
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