Порядок записи на прием к врачу

1. Запись пациента на прием к врачу осуществляется:

   1.1. К врачам терапевтам

   1.2. К врачам узким специалистам независимо от направления врача терапевта: 
         - отоларинголог;

             - офтальмолог;

               - хирург;
             - дерматолог;

             

     1.3. К врачам узким специалистам при наличии направления от лечащего           врача 

             (кроме случаев обращения пациентов после выписки из стационара, с листком

           нетрудоспособности, состоящие на диспансерном учете у данного 

           специалиста):

           - невролог;

           - хирург

           - эндокринолог.

           - дерматологу

           - офтальмологу

           - гинекологу

Вы   можете   записаться   на   прием   к   врачу самостоятельно или при помощи персонала поликлиники следующими способами:

1  СПОСОБ:    путем обращения в регистратуру по телефону: 2 15-13,
2 -15-12  детская регистратура 2-15-36
Регистратор по телефону   сообщит дату и время приема, в которое Вам надлежит подойти к кабинету врача.
 В РЕГИСТРАТУРУ ЛИЧНО ОБРАЩАТЬСЯ НЕ НАДО! (амбулаторная карта и талон посещения к назначенному времени будут находится у врача).

          2  СПОСОБ: посредством WеЬ-регистратуры, через интернет: WWW. Веб.регистратура (удаленная запись на прием к врачу), самостоятельно, без участия медицинских работников

Для чего Вы заходите на медицинский информационный портал www.med-registratura,ru. и записываетесь на прием к врачу в соответствии с размещенной на портале пошаговой инструкцией. В РЕГИСТРАТУРУ ЛИЧНО ОБРАЩАТЬСЯ НЕ НАДО! (амбулаторная карта и талон посещения к назначенному времени будут находится у врача).
3 СПОСОБ: Вы можете также обратиться в регистратуру лично и записаться                          на прием к врачу в порядке «живой» очереди.
Право на обращение в регистратуру   и получение медицинской помощи вне очереди имеют: 

- инвалиды и участники Великой Отечественной войны;

- Герои России, СССР, Социалистического Труда и лица, награжденные орденами Славы трех степеней;

-   ветераны боевых действий;

-   лица, пострадавшие от ядерных испытаний и аварии в Челябинской области, на Чернобыльской АЭС и других объектах;

-   многодетные матери;

-   беременные женщины;

-   больные с высокой температурой, острыми болями любой локализации.

 

 

 

БОЛЬНЫЕ С ВЫСОКОЙ ТЕМПЕРАТУРОЙ ИЛИ ОСТРО ВОЗНИКШИМИ БОЛЯМИ  САМОСТОЯТЕЛЬНО (МИНУЯ РЕГИСТРАТУРУ) МОГУТ ОБРАТИТЬСЯ В КАБИНЕТ № 24 (КАБИНЕТ ДОВРАЧЕБНОГО ПРИЕМА) С ЦЕЛЬЮ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ДИАГНОЗА И ОКАЗАНИЯ НЕОБХОДИМОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ.

Неотложная медицинская помощь при состояниях, угрожающих, жизни или здоровью, оказывается независимо от места проживания, наличия личных документов, полиса ОМС обратившегося гражданина.

При обращении за медицинской помощью в плановом порядке Вы обязаны предъявить:
         - полис обязательного медицинского страховании;
         - документ, удостоверяющий личность
В случае возникновения вопросов при осуществлении записи на прием к врачу, Вам необходимо обратиться:

 

Главный врач            Солдатова Анна Вячеслововна (ул.Ленина 34, тел. 2-12-38

Заведующий   поликлиникой: Чуй Евгения Геннадьевна  (кааб. №18, тел 2-27-12)

Порядок
прикрепления и учета граждан, застрахованных по ОМС, к государственным учреждениям здравоохранения города Москвы, оказывающим первичную медико-санитарную помощь

1. Общие положения

1.1. Настоящий Порядок регулирует вопросы взаимоотношений граждан, застрахованных по ОМС (далее - застрахованные лица), и государственных учреждений здравоохранения города Москвы, оказывающих первичную медико-санитарную помощь и включенных в реестр медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере ОМС города Москвы (далее - Городские поликлиники).

Действие настоящего Порядка не распространяется на отношения по выбору медицинской организации военнослужащими и лицами, приравненными по медицинскому обеспечению к военнослужащим, гражданами, проходящими альтернативную гражданскую службу, гражданами, подлежащими призыву на военную службу или направляемыми на альтернативную гражданскую службу, и гражданами, поступающими на военную службу по контракту или приравненную к ней службу, а также задержанными, заключенными под стражу, отбывающими наказание в виде ограничения свободы, ареста, лишения свободы либо административного ареста.

1.2. Оказание населению первичной медико-санитарной помощи осуществляется по участковому принципу территориальному населению в соответствии с приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 04.08.2006 N 584 "О порядке организации медицинского обслуживания населения по участковому принципу".

1.3. К территориально прикрепленному населению относятся застрахованные лица, проживающие на территории обслуживания Городской поликлиники, в соответствии с паспортами участков и с учетом критериев территориальной (в том числе транспортной) доступности первичной доврачебной, первичной врачебной и неотложной медико-санитарной помощи.

1.4. Фактически прикрепленными являются застрахованные лица, проживающие вне территории обслуживания данной Городской поликлиники и воспользовавшиеся правом выбора медицинского учреждения и врача (с его согласия) в соответствии с действующим законодательством.

1.5. Оказание первичной доврачебной, первичной врачебной и неотложной медико-санитарной помощи фактически прикрепленному населению осуществляют территориальные Городские поликлиники.

1.6. Городская поликлиника осуществляет учет прикрепленных застрахованных лиц и несет ответственность перед СМО и МГФОМС за достоверность информации о прикреплении граждан.

2. Взаимоотношения застрахованных лиц и Городских поликлиник

2.1. Застрахованное лицо считается прикрепленным по территориальному принципу до момента реализации им права выбора другой Городской поликлиники.

2.2. Право на выбор застрахованным лицом Городской поликлиники и врача (с его согласия) реализуется путем подачи заявления от своего имени или от имени своего законного представителя на имя ее руководителя, по установленной настоящим порядком форме (приложения 1, 2), которая содержит следующие сведения:

- наименование и фактический адрес медицинской организации, принявшей заявление;

- фамилия и инициалы руководителя медицинской организации, принявшей заявление;

- информация о гражданине (фамилия, имя, отчество (при наличии), пол, дата рождения, место рождения, гражданство, место жительства, место регистрации, дата регистрации, контактная информация);

- информация о представителе гражданина (фамилия, имя, отчество, отношение к гражданину, контактная информация);

- номер полиса обязательного медицинского страхования гражданина;

- наименование страховой медицинской организации, выбранной гражданином;

- наименование и фактический адрес медицинской организации, оказывающей медицинскую помощь, в которой гражданин находится на обслуживании на момент подачи заявления.

2.3. При осуществлении выбора Городской поликлиники, застрахованное лицо должно быть ознакомлено с перечнем врачей-терапевтов участковых, врачей педиатров участковых (врачей общей практики), с количеством граждан, выбравших указанных медицинских работников, и сведениями о территориях обслуживания (врачебных участках) указанных медицинских работников при оказании ими медицинской помощи на дому.

2.4. При подаче заявления предъявляются оригиналы следующих документов:

2.4.1. для детей после государственной регистрации рождения и до четырнадцати лет, являющихся гражданами Российской Федерации:

- свидетельство о рождении;

- документ, удостоверяющий личность законного представителя ребенка;

- документ обязательного медицинского страхования, выданный ребенку;

2.4.2. для граждан Российской Федерации в возрасте четырнадцати лет и старше:

- паспорт гражданина Российской Федерации или временное удостоверение личности гражданина Российской Федерации, выдаваемое на период оформления паспорта;

- документ обязательного медицинского страхования;

2.4.3. для лиц, имеющих право на медицинскую помощь в соответствии с Федеральным законом "О беженцах":

- удостоверение беженца или свидетельство о рассмотрении ходатайства о признании беженцем по существу, или копия жалобы на решение о лишении статуса беженца, поданной в Федеральную миграционную службу с отметкой о ее приеме к рассмотрению, или свидетельство о предоставлении временного убежища на территории Российской Федерации;

- документ обязательного медицинского страхования;

2.4.4. для иностранных граждан, постоянно проживающих в Российской Федерации:

- паспорт иностранного гражданина либо иной документ, установленный федеральным законом или признаваемый в соответствии с международным договором Российской Федерации в качестве документа, удостоверяющего личность иностранного гражданина;

- вид на жительство;

- документ обязательного медицинского страхования;

2.4.5. для лиц без гражданства, постоянно проживающих в Российской Федерации:

- документ, признаваемый в соответствии с международным договором Российской Федерации в качестве документа, удостоверяющего личность лица без гражданства;

- вид на жительство;

- документ обязательного медицинского страхования;

2.4.6. для иностранных граждан, временно проживающих в Российской Федерации:

- паспорт иностранного гражданина либо иной документ, установленный федеральным законом или признаваемый в соответствии с международным договором Российской Федерации в качестве документа, удостоверяющего личность иностранного гражданина, с отметкой о разрешении на временное проживание в Российской Федерации;

- документ обязательного медицинского страхования;

2.4.7. для лиц без гражданства, временно проживающих в Российской Федерации:

- документ, признаваемый в соответствии с международным договором Российской Федерации в качестве документа, удостоверяющего личность лица без гражданства, с отметкой о разрешении на временное проживание в Российской Федерации либо документ установленной формы, выдаваемый в Российской Федерации лицу без гражданства, не имеющему документа, удостоверяющего его личность;

- документ обязательного медицинского страхования;

2.4.8. для представителя гражданина, в том числе законного:

- документ, удостоверяющий личность, и документ, подтверждающий полномочия представителя;

2.4.9. в случае изменения места жительства

- документ, подтверждающий факт изменения места жительства.

2.4.10. в случае изменения фамилии (имени, отчества)

- документ, подтверждающий факт изменения фамилии (имени, отчества);

- документ обязательного медицинского страхования на измененную фамилию (имя, отчество).

2.5. После получения заявления лицо, уполномоченное Городской поликлиникой, принявшей заявление, в течение двух рабочих дней направляет письмо посредством почтовой связи, электронной связи о подтверждении информации, указанной в заявлении, в Городскую поликлинику, в которой застрахованное лицо находится на медицинском обслуживании на момент подачи заявления.

2.6. Лицо, уполномоченное Городской поликлиникой, в которой застрахованное лицо находится на медицинском обслуживании на момент подачи заявления, в течение двух рабочих дней с момента получения письма, указанного в п. 2.5. настоящего Порядка, направляет соответствующую информацию письмом посредством почтовой связи, электронной связи в Городскую поликлинику, принявшую заявление.

2.7. В течение двух рабочих дней после подтверждения Городской поликлиникой, в которой застрахованное лицо находится на медицинском обслуживании на момент подачи заявления, информации, указанной в заявлении, руководитель медицинской организации, принявшей заявление, информирует застрахованное лицо (его представителя) в письменной или устной форме (лично или посредством почтовой связи, телефонной связи, электронной связи) о принятии на медицинское обслуживание.

2.8. В течение трех рабочих дней после информирования застрахованного лица о принятии его на медицинское обслуживание лицо, уполномоченное Городской поликлиникой, принявшей заявление, направляет в Городскую поликлинику, в которой гражданин находится на медицинском обслуживании на момент подачи заявления, Уведомление о принятии застрахованного на медицинское обслуживание. Городская поликлиника направляет в страховую медицинскую организацию города Москвы, выдавшую (зарегистрировавшую) документ ОМС в порядке, установленном "Временным регламентом ведения в АИС ОМС сведений о прикреплении застрахованных лиц к медицинским организациям города Москвы и в страховую медицинскую организацию, выбранную гражданином, уведомление о принятии застрахованного лица на медицинское обслуживание и вносит в базу данных застрахованных лиц.

2.9. После получения уведомления, указанного в п. 2.8 настоящего Порядка, Городская поликлиника, в которой гражданин находится на медицинском обслуживании на момент подачи заявления, в течение трех рабочих дней снимает гражданина с медицинского обслуживания и направляет копию медицинской документации гражданина в Городскую поликлинику, принявшую заявление. Городская поликлиника, снявшая гражданина с учета, направляет в страховую организацию города Москвы, выдавшую (зарегистрировавшую) документ ОМС, уведомление о снятии с учета в порядке, установленном "Временным регламентом ведения в АИС ОМС сведений о прикреплении застрахованных лиц к медицинским организациям г. Москвы".

2.10. В случае если выявлено, что гражданин прикреплен к нескольким Городским поликлиникам, то руководитель территориальной Городской поликлиники обязан организовать встречу с гражданином, разъяснить ему его права и действующее законодательство. В результате гражданин должен изъявить свою волю и определить Городскую поликлинику, к которой он будет прикреплен в соответствии с положениями настоящего Порядка.

2.11. В случае невозможности прикрепления застрахованного лица руководитель Городской поликлиники указывает в заявлении мотивированную причину отказа.

3. Взаимоотношения Городской поликлиники и страховой медицинской организации

3.1. Городская поликлиника ежемесячно представляет в страховую медицинскую организацию перечень застрахованных, состоящих на учете учреждения. Передача данных проводится по АИС ОМС в срок и в порядке, установленном "Временным регламентом ведения в АИС ОМС сведений о прикреплении застрахованных лиц к медицинским организациям города Москвы", разработанным в соответствии с п. 3 настоящего приказа.

3.2. Страховая медицинская организация проводит проверку однозначности прикрепления застрахованного к одной Городской поликлинике, и направляет по АИС ОМС в Городскую поликлинику предварительный протокол о принятом списке прикрепленных застрахованных и перечень застрахованных, прикрепленных к двум и более Городским поликлиникам (при выявлении).

3.3. Городские поликлиники, получившие протокол с уведомлением о конфликте в сведениях о прикреплении застрахованного, проводят урегулирование возникшего конфликта, и в срок и в порядке, установленном "Временным регламентом ведения в АИС ОМС сведений о прикреплении застрахованных лиц к медицинским организациям города Москвы", предоставляют в страховую медицинскую организацию сведения о снятии с обслуживания указанных застрахованных.

3.4. Городская поликлиника оформляет Акт сверки по согласованному со СМО списку прикрепленных застрахованных.

Страховая медицинская организация ежемесячно в срок и в порядке, установленном "Временным регламентом ведения в АИС ОМС сведений о прикреплении застрахованных лиц к медицинским организациям города Москвы", представляет в МГФОМС акты сверки, согласованные с Городскими поликлиниками, и перечень застрахованных, состоящих на учете учреждений (в электронном виде).

Приложение 1
к Порядку прикрепления
застрахованных лиц
к государственным учреждениям
здравоохранения города Москвы,
оказывающим первичную
медико-санитарную помощь

                                             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) N __________, выдан

страховой медицинской организацией ______________________________________

"__" __________ ____ года.

Домашний адрес: _________________________________________________________

                   по постоянной регистрации, по временной регистрации,

________________________________________________________________________.

  по месту фактического проживания без регистрации (нужное подчеркнуть)

Место регистрации: ____________________ дата регистрации ________________

Прикреплен к медицинской организации ____________________________________

                                                (наименование)

________________________________________________________________________.

Не прикреплен к медицинской организации (подчеркнуть, если не  прикреплен

к медицинской организации).

Паспорт (другой документ, удостоверяющий личность): ____________________:

серия _______________ N _________________, выдан "__" __________ ____ год

_________________________________________________________________________

                (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 N ______ 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 государственным учреждениям
здравоохранения города Москвы
оказывающим первичную
медико-санитарную помощь

                                             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): N __________ выдан

страховой медицинской организацией ______________________________________

"__" __________ ____ года.

Домашний адрес __________________________________________________________

                  по постоянной регистрации, по временной регистрации,

________________________________________________________________________.

  по месту фактического проживания без регистрации (нужное подчеркнуть)

Место регистрации: ____________________ дата регистрации ________________

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 _______________ N ________________, 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:

Прикрепить с "01" __________ 20__ года Участок N ______ 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)

Порядок записи пациентов на прием к врачам-специалистам  МБУЗ «Сухобузимская ЦРБ»

Запись регистратором при личном обращении пациента:
К врачам терапевтам

Врачам узким специалистам независимо от направления врача терапевта

- отоларинголог

- офтальмолог

- хирург

- дерматолог

- неврологу 

- гинекологу

Врачам узким специалистам при наличии направления от врача (кроме случаев обращения пациентов после выписки из стационара, с листком нетрудоспособности и других, указанных ниже):

- невролог

- эндокринолог

Показания для записи на плановый осмотр
без направления от терапевта к врачу:

НЕВРОЛОГУ
- с подозрением на ЧМТ или выпиской из стационара по поводу ЧМТ;
- пациенты, страдающие рассеянным склерозом;
- по направлению от невролога на повторный или диспансерный осмотр;
- с листком нетрудоспособности у невролога;

- по направлению фельдшера ФАП, врача ОВП
ЭНДОКРИНОЛОГУ
- после стационарного лечения из эндокринного отделения  ККБ, терапевтического отделения «Сухобузимской ЦРБ»
- по направлению от эндокринолога на повторный или диспансерный осмотр;
- с листком нетрудоспособности у эндокринолога.
- по направлению фельдшера ФАП, врача ОВП.
Запись регистратором при обращении пациента по телефону:
К врачам терапевтам

Врачам узким специалистам независимо от направления врача терапевта

- отоларинголог

- офтальмолог

- хирург

- дерматолог

- неврологу

-гинекологу

Запись пациентом посредством интернета к врачам:
терапевтам

офтальмологу

хирургу

отоларингологу

гинекологу

неврологу

дерматовенерологу

Запись на приеме врачом, фельдшером ФАПа, врачем ОВП
4.1.Возможность записи из кабинета имеется:

у врачей всех специальностей

фельдшеров ФАП

врачей ОВП

4.2. Врач на приеме в кабинете имеет возможность записать пациента:

к себе на повторный прием 
на консультацию к врачу другой специальности 

Квоты для приема экстренных пациентов в день обращения, предусмотренные в плановой записи на прием к врачам используются регистратором, фельдшером кабинета профилактики, заведующим.       

