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r.Kupos

O6 ytBepxnenuu Ilopsaka
IIPUKPEIUICHUS 3aCTPaXxOBaHHBIX JIHI]
K MEIMIMHCKUM OpPraHU3alHsIM
Kuposckoit obnactu

B cooTBeTcTBHM ¢ npukazoM MUHHCTEpPCTBA 3APaBOOXPAHEHHS M COLHAIBHOIO
passutus Poccuiickoit ®enepanun ot 04.09.2006 Ne 584 «O HopsaKe OpraHH3aLHy
MEIMLIMHCKOTO  OOCTy)XMBaHUSI HAcCeleHHA TII0 YYaCTKOBOMY  IPHHIHILY,
IlonoxxenneM o nenaprameHTe 3apaBooxpaHeHuss KupoBckoit 061acTu, yTBEpXaeH-
HeIM ItoctaHoBieHueM IlpaBurensctBa KupoBckoit obmactu ot 09.12.2008
Ne 155/438:

1. VYTBepaute Ilopsgox NpUKpeIuIieHUsS 3acCTpaxOBaHHBIX JIMI[ K MeEIUIIHH-
ckuM opranusanusM Kuposckoit obnactu (nanee — [lopsinok). [Tpunaraercs .

2. YCTaHOBHTb, YTO:

2.1. Hacrosimuii Ilopsimok mpuMeHsieTcs 1O IMPUHATUS NocTaHOBIeHUs ipaBu-
TeascTBa KupoBckoi 00acTy, yTBEp>XAAIOWIEro MOPSAI0K NPUKPEITIEHU 3aCTpaxo-
BaHHBIX JIMI] K MEIUIIMHCKMM opraHm3anuaM Kuposckoit o6nacTw. ,,

2.2. Ilpumenenue Ilopsiaka He MOXeET HapymaTL IpaBa rpakJaH Ha OKa3aHUe
MEIULIMHCKUMU OpraHu3alusiMy OecIuiaTHONM MEAMIIMHCKON IOMOIIY Ha TeppUTO-
pun Kuposckoit 061acTH.

3. KoHTpons 3a BBINOJHEHHWEM HACTOSILETO PACHOPSDKEHHUS OCTaBIISIO

3a COOOH.

[';1aBa nemaprameHTa I.A.KypamoMoB






	
	УТВЕРЖДЕН
распоряжением департамента здравоохранения Кировской области

от   05.12.2011 №  980


ПОРЯДОК 
прикрепления застрахованных лиц к медицинским 
организациям Кировской области 

1. Общие положения 

1.1. Порядок прикрепления застрахованных лиц к медицинским организациям Кировской области (далее - Порядок) разработан в соответствии с Основами законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан от 22.07.93 № 5487-1, Федеральным законом от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации», приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 04.08.2006 № 584 «О порядке организации медицинского обслуживания населения по участковому принципу», Правилами обязательного медицинского страхования, утвержденными приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 28.02.2011 № 158н, постановлением Правительства Кировской области от 06.09.2011 № 119/427 «Об утверждении Территориальной программы государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на территории Кировской области на 2011 год». 

1.2. Порядок разработан с целью упорядочения процесса прикрепления застрахованных лиц к медицинским организациям Кировской области (далее - МО) для оказания первичной медико-санитарной помощи (далее - ПМСП). 

1.3. Оказание населению амбулаторно-поликлинической помощи в рамках ПМСП организуется по участковому принципу в соответствии с приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 04.08.2006 № 584 «О порядке организации медицинского обслуживания населения по участковому принципу».

1.4. Населению предоставляется возможность выбора врача (с учетом его согласия), в том числе врача общей практики (семейного врача), и выбора МО, оказывающей амбулаторно-поликлиническую помощь в рамках ПМСП.

1.5. Порядок устанавливает для участников обязательного медицинского страхования: 

1.5.1. взаимоотношения по вопросам прикрепления застрахованного населения к МО; 

1.5.2. порядок учета прикрепленного населения к МО и отчетности о численности прикрепленного населения; 
1.5.3. порядок ведения базы данных застрахованных лиц, прикрепленных к МО. 

1.6. В Порядке используются следующие определения: 

территориальное прикрепление - это прикрепление застрахованных лиц, проживающих на территории обслуживания МО в соответствии со справочником территориального прикрепления, включающего в себя перечень улиц с номерами домов и названия населенных пунктов, относящихся к данной МО; 

фактическое прикрепление - это прикрепление застрахованных лиц, воспользовавшихся правом выбора МО в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации;
неотложная медицинская помощь – медицинская помощь, оказываемая при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострении хронических заболеваний, не опасных для жизни пациента и не требующих экстренной медицинской помощи.

1.7. Страховые медицинские организации (далее – СМО) осуществляют финансирование МО за оказанную ПМСП по подушевому нормативу, исходя из численности, половозрастной структуры застрахованных лиц, прикрепленных к данной МО, и других факторов. При этом администрация МO несет ответственность за предоставление достоверной первичной информации о прикреплении. 

1.8. МО ведет автоматизированный учет прикрепленного населения. 

1.9. СМО ведет и контролирует базу данных застрахованного населения с учетом прикрепления к МО, получая от МО информацию о вновь прикрепленных застрахованных лицах. 

2. Взаимоотношения застрахованных лиц и медицинской организации
2.1. Реализация права выбора застрахованных лиц МО осуществляется по участковому принципу в соответствии с Порядком организации медицинского обслуживания населения, утвержденному приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 04.08.2006 № 584, с учетом ресурсных возможностей МО: мощность, укомплектованность врачебными кадрами, возможности лабораторно-диагностической службы и с учетом территориальной (в том числе транспортной) доступности.
2.2. МО ведет автоматизированный учет прикрепленного застрахованного населения с указанием типа прикрепления (территориальный, фактический) и вида прикрепления (взрослый, детский, смешанный, женская консультация). 

2.3. Территориальное прикрепление граждан осуществляется по участковому принципу за МО, оказывающими амбулаторно-поликлиническую помощь в рамках ПМСП, и производится руководителями МО с учетом критериев территориальной (в том числе транспортной) доступности доврачебной помощи, врачебной помощи, скорой (неотложной) медицинской помощи.

Застрахованное лицо считается прикрепленным по территориальному принципу до момента реализации им права выбора МО. 
2.4. При достижении возраста 18 лет застрахованное лицо считается прикрепленным по территориальному принципу до момента реализации им права выбора МО. 

2.5. Для реализации застрахованным лицом права выбора МО застрахованное лицо или его законный представитель обращается в выбранную им МО с заявлением о выборе МО на имя руководителя (приложения 1, 2 к Порядку). 
Решение о прикреплении застрахованного лица к МО принимается руководителем МО в срок не позднее 3 рабочих дней с момента подачи соответствующего заявления. Решение о прикреплении заверяется подписью руководителя и печатью МО. В случае положительного решения о прикреплении, информация о прикреплении направляется в СМО ежедневно, но не позднее 25 числа текущего месяца. 
Информацией о прикреплении считаются копии заявлений о прикреплении, предоставляемые МО в соответствующую СМО по акту.

2.6. В случае невозможности прикрепления МО в заявлении указывает мотивированную причину отказа. 
2.7. Копия заявления с резолюцией руководителя выбранной МО выдается по требованию заявителя ему на руки. 
2.8. При обращении застрахованного лица в МО с полисом СМО, действующей на территории другого субъекта Российской Федерации, прикрепление к МО не осуществляется. Оплата медицинской помощи, оказанной застрахованному лицу, имеющему полис СМО, действующей на территории другого субъекта Российской Федерации, производится по межтерриториальным расчетам. 
2.9. Застрахованное лицо может реализовать право выбора МО, оказывающей ПМСП, не ранее одного года с момента последнего фактического прикрепления (за исключением случаев изменения места жительства или места пребывания гражданина). 
2.10. Оказание неотложной медицинской помощи на дому застрахованному лицу, реализовавшему право выбора МО, осуществляется работниками МО, расположенной на территории фактического проживания застрахованного лица, независимо от места его прикрепления. При этом, оплата оказанных ему медицинских услуг осуществляется по взаиморасчетам с МO, к которой прикреплено застрахованное лицо, по тарифам, утвержденным Тарифным соглашением по оплате медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования Кировской области.
2.11. Застрахованное лицо считается прикрепленным к данной МО с 1 числа месяца, следующего за датой принятия решения о прикреплении руководителем МО. 
2.12. МО должны обеспечивать конфиденциальность передаваемых сведений в соответствии с установленными законодательством Российской Федерации требованиям по защите персональных данных.  

2.13. Фактическое прикрепление является приоритетным, то есть отменяет территориальное. 
3. Взаимоотношения застрахованных лиц и медицинских организаций со    страховыми медицинскими организациями
3.1. СМО ведет базу данных застрахованных лиц с учетом прикрепления к МО и с указанием вида и типа прикрепления. 
3.2. При осуществлении процедуры страхования СМО информирует застрахованное лицо о прикреплении к МО и при необходимости отражает информацию о территориальном прикреплении в базе данных застрахованных лиц в соответствии со справочником территориального прикрепления. 
3.3. В случае если застрахованное лицо реализовало право выбора МО, в СМО представляется копия его заявления о выборе МО. В базе данных застрахованных лиц отражается информация о его фактическом прикреплении. 

3.4. СМО ежемесячно до 2 числа передает в электронном виде в МО по состоянию на 1-е число сведения по форме согласно приложению 3: 
3.4.1. о прикреплении по территориальному принципу застрахованных лиц, не имеющих ранее полиса ОМС; 

3.4.2. о застрахованных лицах, реализовавших право выбора/замены СМО; 

3.4.3. о застрахованных лицах, удаленных из базы данных застрахованных лиц по данным Федерального фонда обязательного медицинского страхования (дубли полиса с другими субъектами Российской Федерации) или умерших, которые ранее были прикреплены к данной МO. 

3.5. СМО и МО при обмене данными должны обеспечивать их конфиденциальность в соответствии с установленными законодательством Российской Федерации требованиям по защите персональных данных.

3.6. СМО и МО ежемесячно до 5 числа месяца следующего за отчетным оформляют акт сверки по прикреплению застрахованных лиц к МО за отчетный период (приложение 4). 

3.7. СМО ежедневно передает информацию о прикреплении застрахованных лиц в Кировский областной территориальный фонд обязательного медицинского страхования в соответствии с Порядком информационно-финансового взаимодействия.
3.8. Кировский областной территориальный фонд обязательного медицинского страхования и СМО ежемесячно 1 числа месяца следующего за отчетным оформляют акт сверки по прикреплению застрахованных лиц к медицинским организациям за отчетный период (приложение 5). 

	
	Приложение 1
к Порядку прикрепления застрахованных лиц к медицинским 

организациям Кировской области, утвержденному распоряжением департамента здравоохранения Кировской области 
от  05.12.2011 №  980
ФОРМА



Главному врачу 


_______________________________________


_______________________________________

от гр. _______________________________________

_______________________________________

              (Ф.И.О. полностью)

ЗАЯВЛЕНИЕ

о выборе медицинской организации
Я, ______________________________________________________________________________,  
(фамилия, имя, отчество)
дата рождения _____________________________, пол _________ мужской / женский _____________ ,
                   число, месяц, год                                                                        нужное подчеркнуть
прошу прикрепить меня для оказания первичной медико-санитарной помощи к _______________________________________________________________________________________
(полное название медицинской организации)

Страховой медицинский полис (временное свидетельство) № __________________________, выдан страховой медицинской организацией ______________________________________________________
«____» ______________ года.

Домашний адрес:________________________________________________________________________

                          по постоянной регистрации, по временной регистрации, по месту фактического проживания без регистрации
(нужное подчеркнуть).

Прикреплен к медицинской организации____________________________________________________

                                     





(наименование)

Не прикреплен к медицинской организации (подчеркнуть, если не прикреплен к медицинской организации).

Паспорт (другой документ, удостоверяющий личность ______________________ ):

серия ______ № _________, выдан «___» _______________________ года ________________________
_______________________________________________________________________________________

                                                                             (наименование органа, выдавшего документ)

Настоящим подтверждаю выбор Вашей медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи и согласие на использование моих персональных данных при их обработке в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации

С порядком оказания неотложной медицинской помощи на дому по участковому принципу с учетом территориальной доступности ознакомлен
«____» _________ 20____ года                  Личная подпись ______________________ (______________)
(Ф.И.О.)
Дата и время регистрации заявления: "____" _________ 20___ года  ___:___
РЕШЕНИЕ ГЛАВНОГО ВРАЧА:

Прикрепить с "01" ___________ 20__ года Участок № _____________ Врач -
Отказать в прикреплении в связи _________________________________________________________ ______________________________________________________________________________________

 _______________ ________________________

          (подпись)                   (ФИО главного врача)
"____" _________ 20__ года        

М.П.

По требованию заявителя копия заявления с  решением  главного врача выдана на руки

"____" _________ 20 ___ г.        Получил копию заявления _______________ ___________

                                                                                                                               (подпись)                   (ФИО)
	
	Приложение 2

к Порядку прикрепления застрахованных лиц к медицинским 

организациям Кировской области, утвержденному распоряжением департамента здравоохранения Кировской области 

от 05.12.2011 №  980
ФОРМА


Главному врачу 

______________________________________

______________________________________

от гр. _________________________________
______________________________________

                          (Ф.И.О. полностью)

ЗАЯВЛЕНИЕ

о выборе медицинской организации

Я, _____________________________________________________________________________ , 
(фамилия, имя, отчество)

прошу прикрепить гражданина ___________________________________________________________ , ______________________________________________________________________________________ ,

(Ф.И.О. полностью)
дата рождения _____________________________, пол _________ мужской / женский _____________ ,
                   число, месяц, год                                                                        нужное подчеркнуть
законным представителем которого я являюсь: ______________________________________________
_______________________________________________________________________________________
(указать основание: а) несовершеннолетний ребенок;б) недееспособность; в) попечительство и т.д.,
а также вид, номер, дату и место выдачи документа, подтверждающего право законного представителя)

для оказания первичной медико-санитарной помощи к ________________________________________ _______________________________________________________________________________________
(полное название медицинской организации)

Страховой медицинский полис (временное свидетельство): № ________________________ выдан страховой медицинской организацией ______________________________________________________
«____» ______________ года.
Домашний адрес ________________________________________________________________________
                       по постоянной регистрации,  по временной регистрации, по месту фактического проживания без регистрации
(нужное подчеркнуть).

Прикреплен к медицинской организации ____________________________________________________
Не прикреплен к медицинской организации (подчеркнуть, если не прикреплен к медицинской организации).

Паспорт, свидетельство о рождении или другой документ, удостоверяющий личность регистрирующегося гражданина _____________________________:серия ______ № _________, выдан «___» _________ года ___________________________________________________________________
(наименование органа, выдавшего документ)

Настоящим подтверждаю выбор Вашей медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи гражданином, законным представителем которого я являюсь, и согласие на использование его персональных данных при их обработке в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации
С порядком оказания неотложной медицинской помощи на дому по участковому принципу с учетом территориальной доступности ознакомлен
«____» _________ 20____ года                  Личная подпись ______________________ (______________)
(Ф.И.О.)

Дата и время регистрации заявления: "____" _________ 20___ года  ___:___
РЕШЕНИЕ ГЛАВНОГО ВРАЧА:

Зарегистрировать с «01» ___________ 20___ года. Участок № _______ Врач -
Отказать в прикреплении в связи __________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________

 _______________ ________________________

          (подпись)                   (ФИО главного врача)
«____» _________ 20 ___ года
М.П.

По требованию заявителя копия заявления с решением главного врача выдана на руки

«____» _________ 20___ года        получил копию заявления _______________ ___________

                                                                                                                                       (подпись)                   (ФИО)
	
	Приложение 3
к Порядку прикрепления застрахованных лиц к медицинским 

организациям Кировской области, утвержденному распоряжением департамента здравоохранения Кировской области 

от 05.12.2011 №  980



Состав информации для передачи сведений из страховой

медицинской организации в медицинскую организацию

о прикрепленных (открепленных) застрахованных лицах

(в электронном виде в формате EXCEL)
	№ п/п
	Наименование реквизита

	1
	Реестровый номер СМО

	2
	Код СМО

	3
	Номер полиса единого образца

	4
	Серия полиса старого образца

	5
	Номер полиса старого образца

	6
	Номер временного свидетельства

	7
	Фамилия

	8
	Имя

	9
	Отчество

	10
	Дата рождения

	11
	Пол

	12
	Дата прикрепления

	13
	Дата открепления

	14
	Дата смерти


	
	Приложение 4
к Порядку прикрепления застрахованных лиц к медицинским 

организациям Кировской области, утвержденному распоряжением департамента здравоохранения Кировской области 

от 05.12.2011 №  980



Акт сверки 

количества прикрепленных застрахованных лиц 

к медицинской организации __________________________________________

                                                 (наименование МО)

за __________________________

(текущий месяц/год)

	Наименование СМО
	Количество прикреплен-ных на 
_______________

(предыдущий месяц/год)
	Количество прикрепленных/ открепленных за отчетный период
	Количество прикрепленных на 
_______________

(текущий месяц/год)

	
	
	Всего
	Количество прикреплен-ных  


	Количество открепленных  


	


Руководитель СМО 





Руководитель МО 

_____________       ______________                                  _____________       ______________

(ФИО)        (Подпись)                      (ФИО)        (Подпись)

«    » __________201_                          «    » __________201_  

	
	Приложение 5

к Порядку прикрепления застрахованных лиц к медицинским 

организациям Кировской области, утвержденному распоряжением департамента здравоохранения Кировской области 

от 05.12.2011 №  980



Акт сверки 

количества прикрепленных застрахованных лиц 

к медицинским организациям со страховой медицинской организацией __________________________________________________________________________

(наименование СМО)

за __________________________период

(текущий месяц/год )

	Наименование МО
	Количество прикреплен-ных на 
_______________

(предыдущий месяц/год)
	Количество прикрепленных/ открепленных за отчетный период
	Количество прикрепленных на 
_______________

(текущий месяц/год

	
	
	Всего
	Количество прикреплен-ных


	Количество открепленных 


	


Руководитель ТФОМС 





Руководитель СМО 

_____________       ______________                                  _____________       ______________

(ФИО)        (Подпись)                      (ФИО)        (Подпись)

«    » __________201_                          «    » __________201_  

