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В рамках исполнения приказа Министерства здравоохранения Российской Федерации от 2 октября 2019 г. № 824-н «Об утверждении порядка организации оказания высокотехнологичной медицинской помощи 
с применением единой государственной информационной системы в сфере здравоохранения» при направлении медицинских документов в министерство здравоохранения края для организации оказания высокотехнологичной медицинской помощи (далее - ВМП) по видам, не включенным в базовую программу обязательного медицинского страхования необходимо соблюдать следующие условия:
 при оформлении направлении на госпитализацию для оказания ВМП, которое должно быть написано разборчиво от руки или в печатном виде, заверено личной подписью лечащего врача, личной подписью руководителя медицинской организации (уполномоченного лица), печатью направляющей медицинской организации;
направление на госпитализацию для оказания ВМП должно содержать следующие сведения:

- фамилия, имя, отчество пациента, дату его рождения, адрес регистрации по месту жительства (пребывания);
- номер полиса обязательного медицинского страхования (далее – ОМС) и название страховой медицинской организации;
- страховое свидетельство обязательного пенсионного страхования;
- код диагноза основного заболевания по МКБ;
- профиль, наименование вида ВМП в соответствии с перечнем видов ВМП, показанного пациенту;
- наименование медицинской организации, в которую направляется пациент для оказания ВМП;
- фамилия, имя, отчество и должность лечащего врача, контактный телефон, электронный адрес.

К направлению на госпитализацию для оказания ВМП прилагаются следующие документы пациента:

- выписка из медицинской документации, содержащая диагноз заболевания (состояния), код диагноза по МКБ, сведения о состоянии здоровья пациента, результаты лабораторных, инструментальных и других видов исследований, подтверждающих установленный диагноз и необходимость оказания ВМП (данные в выписке и в направлении должны совпадать 
и соответствовать заболеванию пациента);
- копия документа, удостоверяющий личность пациента;

- копия свидетельства о рождении пациента (для детей);

- копия полиса ОМС пациента (при наличии);

- копия страхового свидетельства обязательного пенсионного страхования;
- согласие на обработку персональных данных пациента и (или) его законного представителя (форма в приложении к настоящему письму).
Также необходимо указывать контактный телефонный номер пациента.
Приложение: утвержденная форма согласия на обработку персональных данных пациента.

Заместитель министра 
здравоохранения Красноярского края                                               М.Ю. Бичурина

[image: image1.png]



Короленко Татьяна Николаевна

Тел/факс: (391) 222-03-40, 220-15-64












[МЕСТО ДЛЯ ПОДПИСИ]





ДОКУМЕНТ ПОДПИСАН ЭЛЕКТРОННОЙ ПОДПИСЬЮ


СВЕДЕНИЯ О СЕРТИФИКАТЕ ЭП








