	
	Приложение № 1.10.9
к Тарифному соглашению в системе ОМС Калининградской области  

 от « 01 » февраля 2016 года


                                                                                                                                                                                                                                                                                           (Форма № 025-12/у)

	ТАЛОН  АМБУЛАТОРНОГО ПАЦИЕНТА                                                                                                     ОГРН                               Форма № 025-12/у                          

	                Код категории льготы                                                                                                                                                       Наименование МО

	Код лица                                     Ф.И.О.                                                                                                                                                          Дата рождения         /   /

	Пол
	1-м
	
	2-ж
	         ПАСПОРТ       серия                     №                                                                                                  Пенсионное страховое свид.
	      -          -

	

	Вид оплаты
	1
	ОМС
	2
	Бюджет
	3
	Платные услуги
	4
	в т.ч. ДМС
	5
	Другое                Житель:
	1
	город
	2
	село

	Полис:  серия МС-                 №                                                Кем выдан                                                                                             Место работы

	

	Адрес                                                                                                                                                                                                                                           Район

	Социальный 
	
	1
	
	2
	
	3
	
	4
	
	5
	
	6
	
	7
	
	8
	
	9
	
	10

	  статус:
	дошкольник:
	организован.
	Неорганизован.
	Учится
	  работает
	  не работает
	           пенсионер.
	  В/служ.
	Чл с. в/с БОМЖ

	   Категории 

Населен:
	1
	2
	3
	4
	5
	
	6
	7
	8
	
	9
	
	10
	
	       11

	
	ИВОВ
	УВОВ
	воин-интернац.
	Лицо подвергш. радиац.облуч.
	в т.ч.в Черно-

быле
	    инвалид
	1 гр.
	2 гр.
	3 гр.
	
	Ребенок-инвалид
	    Инвалид с     

       детства
	  прочие

	Инвалидность:
	1
	установлена впервые
	2
	подтверждена
	3
	изменена группа
	4
	снята
	Группа:
	
	Дата 
	    /      /

	Оказываемая                Доврачебная МП

помощь 
	
	Врачебная МП
	
	              Специал МП
	

	Цель 

Посещения    
	1
	
	2
	
	3
	
	4
	
	5
	
	6
	
	7
	                                                            
	8
	
	10
	
	11
	
	12
	
	13
	
	17,18
	
	19

	
	забол.     Конс.   Проф.пос     ДН      МСЭК  спр.см.  проч.     Дисп.населен.   Д.д.дет.сир    Цен здр    Шк.здр.  Угл.осм.сп.    Проф.осмот.  Неотлож пом.

	Посещения 

В поликлинику
	Дата
	Палл.
	Код врача
	Дата
	Палл.
	Код врача
	Дата
	Палл.
	Код врача
	Дата         
	Палл.
	Код врача

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	1
	2

	Посещения
На дом
	Дата
	актив
	Палл. без трансп.
	Палл. с трансп.
	Код вр.
	Дата
	актив
	Палл. без трансп.
	Палл.

с трансп.
	Код вр.
	Дата
	актив
	Палл. без трансп
	Палл.

с трансп.
	Код вр.
	Этап дисп.опр. гр. населения

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Амбулат.хирургия
	

	          Д и а г н о з
	Характер  заболевания
	Диспансерный учет

	МКБ-10
	краткое наименование
	Острое
	Хроническое
	здоров
	состоит
	взят
	снят
	дата

	
	
	перв
	повт
	впервые 

в жизни
	известное ранее
	
	
	
	выздо-

ровл.
	выбыл
	летальн.
исх.
	

	
	
	
	
	
	перв.раз в году
	повторн
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Травма: производственная 

	1
	промышленная
	2
	транспортная
	3
	в т.ч. ДТП
	4
	сельскохоз.
	5
	прочие

	

	не производствен.
	6
	бытовая
	7
	уличная
	8
	транспортная
	9
	в т.ч. ДТП
	10
	школьная
	11
	спорт
	12
	прочие
	13
	результат тер.акта


	


Форма № 025-12у

(обратная сторона)

Льготное лекарственное обеспечение

	Дата
	Серия рецепта
	Номер рецепта
	% оплаты
	Льготная категория
	Наименование препарата
	Форма выпуска
	Кол-во

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


	Документ временной нетрудоспособности: открыт
	
	дата
	           закрыт
	
	  дата

	
	
	
	
	
	

	Причина выдачи:
	1
	заболевание
	2
	по уходу
	3
	карантин
	4
	прерывание берем.
	5
	отпуск по берем. и родам
	6
	санаторно-курортн. леч


	По уходу
	1
	муж.
	2
	жен.
	полных лет
	
	(возраст лица, получившего лист в/н)


	Направлен:
	1
	на госпитализацию
	2
	в дневной стационар
	3
	в стационар на дому
	4
	на консультацию
	5
	на консультацию в др. ЛПУ

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	6
	Справка для получения путевки
	7
	санаторно-курортная карта


	Госпитализация:
	куда
	_________________________________________________________________________________________________________
	Дата
	

	Направлен ВОП
	
	_________________________________________________________________________________________________________
	
	


	Случай обслуживания
	а) закончен
	1  
	       результат:
	1
	2
	3
	4
	5
	Результат диспан. или проф.осмотра:
	1
	2
	3А
	3Б
	4
	5

	
	
	
	
	выздор.  
	улучш.
	госпитал
	лет.исх
	ремиссия
	
	(Iгр.)  (IIгр.) (IIIгр.)
	
	

	 
	
	
	
	
	
	
	

	    
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	б) незакончен
	2
	      причина:
	1
	2
	3
	4
	5
	
	Направлен  на II этап диспансеризации          



	
	
	
	
	неявка
	другое
	госпитал.
	лет.исх
	ремиссия
	
	


	Код врача, закончившего лечение


	
	Подпись_____________________
	Дата __________________


