	
	
	
	
	
	Приложение № 2.10.4
к Тарифному соглашению в системе ОМС

Калининградской области

от « 01  » февраля 2016 года
	

	Наименование СМО_____________________________________

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	РЕЕСТР

	высокотехнологичной медицинской помощи (ВМП)

	по ________________________________________________________________

	(наименование МО)

__________________________________________________________________________

(наименование МО по месту приписки  застрахованного)

	за _________________________201__ года

	(месяц)

	№

п/п
	Ф.И.О.

больного
(полностью)
	Документы, подтверждающие факт страхования по ОМС
	№

исто- рии

болезни
	Пол
	Число, месяц и год рожде-ния


	Место работы

для работающих,

адрес 
	Контин-гент 

населе-ния
	Код

нозологии

по МКБ-10
	Дата

госпи-тали-зации
	Дата

выпис-ки или

перево-да
	Фактическое

кол-во

к/дней
	Норм

срок

лечения
	Исход госпитали-зации
	Результат госпитализа-ции
	Стои-мость 

лече-ния
	Примечание

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

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Наименование отделения
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	Стоимость одного койко-дня по тарифу стоимости и коэффициент индексации
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Итого
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Подписи:    Главный врач МО        _____________________

	                  (или уполномоченное лицо, имеющее 

право подписи финансовых документов)                                      М.П.

	                  Главный бухгалтер МО______________________


