Приложение № 1 к приказу департамента здравоохранения и фармации Ярославской области от                  №    
	Наименование медицинской организации
	
	Код формы по ОКУД _______________________
Код организации по ОКПО __________________

	Адрес
	
	Медицинская документация Форма № 025-13/у

	ОГРН
	
	Утверждена приказом Минздрава России
от «15»  12  2014 г. № 834н 


ТАЛОН ПАЦИЕНТА, ПОЛУЧАЮЩЕГО МЕДИЦИНСКУЮ ПОМОЩЬ В АМБУЛАТОРНЫХ УСЛОВИЯХ №_______ 
1. Номер амбулаторной карты __________________ Врачебный участок  № ____________________ 
	2. Код категории льготы  
		
	
	





3. Пациент(ка): Фамилия _______________________________ Имя_________________________ Отчество ___________________________
Пол: М Ж  Дата рождения: число _________ месяц ________________ год _________ СНИЛС __ __ __-__ __ __-__ __ __-__ __ 
	4. Документ, удостоверяющий личность: Серия __________________ Номер___________________
	1  2  10  11  12  13  14  21  22  23  25  28


1-Паспорт; 2-Свидетельство о рождении; 10- Иностранный паспорт; 11-Свидетельство беженца; 12-Вид на жительство; 13-Удостоверение беженца; 14-Временное удостоверение; 21-Документ иностранного гражданина; 22-Документ лица без гражданства; 23-Разрешение на временное проживание; 25-Свидетельство о предоставлении временного убежища; 28-Иной документ, соответствующий свидетельству о предоставлении убежища на территории РФ 
5. Страховой полис: СМО _____________________  серия _______ № _______________________ регион страхования _________________ 
6. Место регистрации: страна__________________ республика, край, область ___________________________ район _______________ город ___________________ населенный пункт __________________ улица ________________________ дом _________ квартира ______ тел. ____________________
6.1. Местность:______    1       2   городская -1; сельская - 2
7. Место проживания: страна________________ республика, край, область ___________________________ район _________________ город ______________ населенный пункт ________________________ улица _________________________ дом _________ квартира ______
	8. Социальная категория:
	1    2    3    4    5    6    7    8    9    10    11    12    13    14    15    16    17    18


занят(а) в экономике: руководители и специалисты высшего уровня квалификации-1; прочие специалисты-2; квалифицированные рабочие-3; неквалифицированные рабочие-4; занятые на военной службе-5;
не занят(а) в экономике: пенсионеры-6, дети ДДУ-7; школьники-8; учащиеся ССУ и ВУЗов-9, учащиеся ГПТУ-10;  неорганизованные дети-11; работающие в личном подсобном хозяйстве-12; безработные-13; члены семей военослужащих-14; домохозяйки-15; беженцы-16; БОМЖи-17; прочие-18
	9. Место работы: _______________________________________________ 
	1     2     3
	рабочие пром. предпр.-1; СХ-2; прочие-3



	10. Вид оказываемой медицинской помощи:
	1     2     3     4     5
	первичная врачебная медико-санитарная-1, первичная доврачебная медико-санитарная-2;первичная специализированная медико-санитарная-3; специализированная-4, паллиативная-5



	11. Обращение (цель):
	1     2     3     4
	по заболеванию-1; с профилактической целью-2; неотложная медицинская помощь-3;с иными целями-4



	
	1     2
	первичное-1; повторное-2

	12. Место обращения (посещения):
	Поликлиника -1;  на дому-2; центр здоровья- 3; иные медицинские организации -4;  мобильная медицинская бригада-5
	1     2     3     4      5



	13. Оплата за счет средств:
	1     2     3     4     41     5     51     6     7     8
	бюджета-1; ОМС-2; ДМС-3; платных услуг-4, в т.ч. личных средств-41; хозрасчета-5, том числе личных средств-51;
иных источников-6; ФСС-7; УВД-8


14.Талон-направление направившего учреждения:
	№ направления
	Дата
	Направившее учреждения
	Код специальности врача, выдавшего направление
	Коды медицинских услуг указанных в направлении
	Диагноз (код МКБ-10)

	
	_____/_____/____________
	
	
	
	


15. Талон приема
	Дата посещения (число, месяц, год)
и время оказания услуги (час, минуты)
	Код медицинского работника, оказавшего услугу
	Повод посещения
	Предварительный (основной) диагноз (код по МКБ-Х)

	Код (коды) оказанных медицинских услуг     (манипуляций) 
	Кратность    оказанных медицинских услуг     (манипуляций)
	Внешняя причина
(при наличии)
(код по МКБ-10)
	
Формула зуба
	
Поверхность зуба

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	_____/_____/____
_______/_______
	
	1  3  4  5  6  7  8  9  10  11  12  13  14  15  16  17  18 
	
	
	
	
	
	

	_____/_____/____
_______/_______
	
	1  3  4  5  6  7  8  9  10  11  12  13  14  15  16  17  18 
	
	
	
	
	
	

	_____/_____/____
_______/_______
	
	1  3  4  5  6  7  8  9  10  11  12  13  14  15  16  17  18 
	
	
	
	
	
	

	_____/_____/____
_______/_______
	
	1  3  4  5  6  7  8  9  10  11  12  13  14  15  16  17  18 
	
	
	
	
	
	

	_____/_____/____
_______/_______
	
	1  3  4  5  6  7  8  9  10  11  12  13  14  15  16  17  18 
	
	
	
	
	
	

	_____/_____/____
_______/_______
	
	1  3  4  5  6  7  8  9  10  11  12  13  14  15  16  17  18 
	
	
	
	
	
	

	_____/_____/____
_______/_______
	
	1  3  4  5  6  7  8  9  10  11  12  13  14  15  16  17  18 
	
	
	
	
	
	

	_____/_____/____
_______/_______
	
	1  3  4  5  6  7  8  9  10  11  12  13  14  15  16  17  18 
	
	
	
	
	
	


Повод посещения (гр.3): заболевание-1; диспансерное наблюдение-3; вызов на дом-4; активный вызов-5; медицинский осмотр-6; комплексный медицинский осмотр в центре здоровья-7; динамическое наблюдение в центре здоровья-8; диспансеризация определенных групп населения-9; паллиативная помощь-10; патронаж-11; школа здороья-12; наблюдение за течением нормальной беременностью-13; прочие посещения-14;  консультация-15; отказ от услуги-16; медицинская услуга, выполненная и предъявленная к оплате ранее-17; лабораторные и диагностические исследования-18
16. Статистический талон
	Код заболевания по МКБ-Х
	Диагноз
	Характер заболевания
	Диспансерный учёт

	1
	2
	3
	4

	Основной (заключительный) диагноз

	
	
	1    2    3  4
	1   2   3   4   5   6  7 

	Дополнительный диагноз к основному

	
	

	                              Внешняя причина
	Код внешней причины
при травме

	
	
	1    2    21    3    4    5    6  7    71    8    9    10    11

	Сопутствующие заболевания (уточнённые)

	
	
	1    2    3
	1   2   3   4   5   6  7

	
	
	1    2    3
	1   2   3   4   5   6 7

	
	
	1    2    3
	1   2   3   4   5   6  7


Справочная таблица
Характер заболевания (гр.3): острое (+)-1; впервые в жизни установленное хроническое (+)-2; ранее установленное хроническое (-)-3, пациент санирован- 4
Диспансерный учет (гр.4): состоит-1; взят-2; снят в т. ч. с выздоровлением-3, в связи с переездом-4;  в связи со смертью-5; в связи со сменой диагноза-6, прочие причины -7
Вид травмы (отравления) (гр.4): Производственная: промышленная-1;транспортная-2; автодорожная-21; сельскохозяйственая-3; прочая-4
Непроизводственная:бытовая-5; уличная-6; транспортная-7, автодорожная-71; школьная-8; спортивная-9; прочая-10; терракт-11
	17. Результат обращения: 
	301    302     303     304     305   (3051)     306     307     308      309     310     311     313     (3131  3132  3133  3134  3135)    314     315   317     318     321     322     323      324     325     332     333     334     335     336     343     344     345     347     348     349     350     351     353  (3531  3532  3533  3534  3535)   355     356     357  (3571  3572  3573  3574  3575)   358  (3581  3582  3583  3584  3585)   359     361     362     363     364     365     366     367     368     369     370     371    372

	18. Исход лечения:
	301  302  303  304  305  306    301- Выздоровление 302- Ремиссия   303- Улучшение; 304- Без перемен; 305-Ухудшение; 306-Осмотр 


	19. Группа здоровья:
	1     2     3     4     5     6     7
	I группа здоровья-1; II группа здоровья-2; III группа здоровья-3; IIIА группа здоровья-4; IIIБ группа здоровья-5; IV группа здоровья-6;V группа здоровья-7

	20.Назначения после диспансеризации
	1  2  3  4  5  6  7  8
	1-направлен на консультацию в МО по месту прикрепления; 2-направлен на консультацию в иную МО; 3-направлен на обследование; 4-направлен в дневной стационар; 5-направлен на госпитализацию; 6-направлен в реабилитационное отделение; 7- направлен на ВМП; 8-динамическое наблюдение

	21. Подозрение на злокачественное новообразование 1 – Да    (при значении =1, Пункт 34 не заполняется)


22. Операции
	Дата выполнения оперативного пособия (число, месяц, год);
время начала и окончания операции (час, минуты)
	Код выполненного оперативного пособия
	Код медицинского работника выполнившего операцию
	Анестезия
	Операция проведена с использованием аппаратуры
	Код медицинского работника проводившего анестезию

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	_____/_____/_____
_______/________
_______/________
	
	
	0     1     14
	1     2     3   31   4
	

	_____/_____/_____
_______/________
_______/________
	
	
	0     1     14
	1     2     3   31   4
	


Справочная таблица  Анестезия (гр.4): без анестезии-0; местная-1; общая-14
Операция проведена с использованием аппаратуры (гр.5): лазерной-1; криогенной-2; эндоскопической-3, в том числе гистероскопии 31, рентгеновской-4
23. Код обращения по заболеванию (диспансеризации, медицинского осмотра)_____________________________________
	24.
	Код типа диспансеризации/медицинского осмотра
	
	Код результата диспансеризации/медицинского осмотра
	


25. Талон - направление выданный медицинской организацией:
	№ направления
	Дата
	Наименование учреждения, в которое направлен пациент
	Код специальности врача, выдавшего направление
	Коды медицинских услуг указанные в направлении
	Диагноз (код МКБ-Х)

	
	_____/_____/___________
	
	
	
	

	26.
	Группа инвалидности:
	1-Первая; 2-Вторая; 3-Третья; 4-Ребенок-инвалид
	1
	2
	3
	4
	1-Установлена; 2-Подтверждена; 3-Снята
	1
	2
	3

	
	Диагноз
	
	Дата установления, подтверждения или снятия
	

	
	Направлен на МСЭ
	1-Да    2- Нет
	1
	2


27. Рецепты на льготные лекарственные препараты:
	Дата
	Рецепт
	Лек. препарат
	Льгота (%)
	Лек. форма
	Доза
	Кол-во
	Код МКБ-10
	Код врача

	
	Серия
	Номер
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	28. Документ временной нетрудоспособности 
	1     2
	листок нетрудоспособности-1; справка-2


	28.1.
	Код диагноза по МКБ-Х  в документе временной нетрудоспособности:
	


	29. Повод выдачи:
	1    2    3    4    5    6
	заболевание-1; уход за пациентом- 2; в связи с карантином-3; в связи с санаторно-курортным лечением-4; по беременности и родам- 5; по прерыванию беременности-6

	Пол:
	М
	Ж
	и возраст (полных лет)
	
	лица, получившего листок ВН по уходу (код 2).


30. Дата выдачи документа о временной нетрудоспособности: ____ ____.____ ____.20 _____     Дата закрытия: ____ ____.____ ____.20 _____     
31. Законченный случай лечения:		Да    Нет
32. Учет АГ: САД _________, ДАД _________, ___ имеется АГ; ОНМК: ___ (____________ год); ОИМ: ___ (____________ год).
33. Врач (средний мед. работник) (подпись, ФИО) _________________________/________________________________________________/

[bookmark: _GoBack]34. Сведения о случае лечения онкологического заболевания (первый символ основного диагноза код по МКБ10 – «С» или  основной диагноз D00-D09) и  при нейтропении (код основного  диагноза по МКБ-10 D70 с сопутствующим диагнозом C00-C80 или C97):

34.1 Стадия заболевания Стадия заболевания 1-О  2- Oa  3-Ois  4-I  5-IA   6-IА1   7-IА2    8-IB    9- IВ1    10-IВ2   11-IC    
12-II   13-IIA  14- IIА1  15-IIА2   16-IIB    17-IIC   18-III  19-IIIA    20-IIIA1    21-IIIA2    22-IIIB    23-IIIC  24-IV  25-IVA  
26-IVB  27-IVC   28-нет

34.2 Классификация по TNM:
34.2.1 Tumor: 1-Т   2-Tx   3-Tis    4-Та   5-TO    6-T1    7-T1а     8-Т1а1     9- Т1а2    10-T1b    11-Т1b1     12- Т1b2    13-T1c   
14-Т1с1     15- Т1с2    16- Т1с3   17-Т2   18-Т2а    19-Т2а1     20- Т2а2    21-Т2b    22-Т2с    23-Т3   24-Т3а     25-Т3b   26-Т3с   
27-Т4    28-Т4а     29-Т4b   30-нет    
34.2.2 Nodus:  1-Nx    2-N0    3-N1    4-N1a    5-N1b    6-N1c    7-N2    8-N2a    9-N2b    10-N2c    11-N3  12- N3a    13-N3b  14-нет 34.2.3 Metastasis: 1-Mx    2-M0    3-M1    4-M1a    5-M1b    6-M1c   7-нет

34.3  Клиническая группа: 1 - I; 2 - II; 3 - IIa; 4 - III; 5 - IV

34.4 Отдалённые метастазы: 1- Да, 2-Нет
34.4.1 Локализация отдалённых метастазов: 1- Отдалённые лимфатические узлы;    2-Кости;     3-Печень;     4-Лёгкие и/или плевра;      5 Головной мозг;     6-Кожа;     7-Почки;     8-Яичники;      9-Брюшина;     10-Костный мозг;     11-Другие органы;     12-Множественные;      13-Неизвестна

34.5 Причина обращения (Категория пациента): 1-Рецидив:   11-Лечение рецидива заболевания, 12-Продолжение лечения рецидива заболевания;  2–Прогрессирование;  3-Первичная опухоль:   31-Лечение первичной опухоли, 32-Продолжение лечения первичной опухоли;
 4- Дообследование;   5-Реабилитация;   6-Лечение поздних осложнений;     7-Симптоматическое лечение;     8-Лечение сопутствующих заболеваний;
 9-Другое


34.6 Тип диагностического показателя: 1 - гистологический признак; 2 - маркер (ИГХ)
	Дата взятия материала:
	__ __.__ __.20 _____
	Дата получения результата:
	__ __.__ __.20 _____


34.6.1 Гистология:
34.6.1.1 Гистологический тип опухоли: 1-эпителиальный       2- неэпителиальный      3- аденокарцинома       4 – не аденокарцинома     
 5 -почечноклеточный              6 – не почечноклеточный      7 - эндометриоидный              8 – неэндометриоидный       9 – папиллярный        10 - фолликулярный       11 - гюртклеточный       12 - медуллярный      13 – анапластический
34.6.1.2 Гистологический тип клеток:   1 - светлоклеточный            2 – не светлоклеточный     3-мелкоклеточный               4 – немелкоклеточный        
5- базальноклеточный             6- небазальноклеточный        7 - плоскоклеточный                8 – не плоскоклеточный
34.6.1.3 Степень дифференцированности ткани опухоли:      1 - Низкодифференцированная        2 - умереннодифференцированная         
 3 – высокодифференцированная                  4 – не определена
34.6.2 Иммуногистохимия/ маркёры:
 1 -наличие мутаций в гене RAS                                   2 - отсутствие мутаций в гене RAS
 3 -наличие мутаций в гене EGFR                                 4 - отсутствие мутаций в гене EGFR
 5 - наличие транслокации в генах ALK или ROS1     6 - отсутствие транслокации в генах ALK или ROS1
 7- повышенная экспрессия белка PD-L1                     8 – отсутствие повышенной экспрессия белка PD-L1
 9 -наличие мутаций в гене BRAF                                10 - отсутствие мутаций в гене BRAF
11-Наличие мутаций в гене c-Kit                                  12 - отсутствие мутаций в гене c-Kit                                           13 – не определён (для c-Kit)
14 - наличие рецепторов к эстрогенам                         15 - отсутствие рецепторов к эстрогенам
16 - наличие рецепторов к прогестерону                     17 - отсутствие рецепторов к прогестерону 
18 - высокий индекс пролиферативной активности экспрессии Ki-67               19 - низкий индекс пролиферативной активности экспрессии Ki-67
20 -Наличие мутаций в генах BRCA                             21 - отсутствие мутаций в генах BRCA
Основной диагноз С16:       22-гиперэкспрессия белка HER2                  23- отсутствие гиперэкспрессии белка HER2                      24 - не определён (для HER2)
Основной диагноз С50:       25-гиперэкспрессия белка HER2                  26- отсутствие гиперэкспрессии белка HER2

	34.7
	Сведения о проведении консилиума:
	Дата проведения консилиума:
	___.__ __.20 _____


0 – отсутствует необходимость проведения консилиума
1 – определена тактика обследования,
2 – определена тактика лечения,
3 – изменена тактика лечения

34.8 Тип лечения: 1-Радикальное;    2-Паллиативное;  3 – Дообследование;  4 – Симптоматическое

34.9 Вид лечения: 1-Хирургическое лечение, 2-Лекарственная противоопухолевая терапия,  5- Неспецифическое лечение (осложнения противоопухолевой терапии, установка/замена порт системы (катетера), прочее); 6-Симптоматическое 

34.9.1 Проведено хирургическое лечение:1-Первичной опухоли, в том числе с удалением регионарных лимфатических узлов, 
2-Метастазов,    3-Симптоматическое/прочее,    5- Регионарных лимфатических узлов без первичной опухоли,     6- Криохирургия/криотерапия, лазерная деструкция, фотодинамическая терапия

34.9.2. Лекарственная противоопухолевая терапия:1-Первая линия, 2-Вторая линия, 3-Третья линия, 4-Линия после третьей, 5-Неоадьювантная, 6-Адьювантная, 7-Периоперационная (до хирургического лечения), 8-Периоперационная (после хирургического лечения)
34.9.2.1 Цикл лекарственной терапии:1-Первый цикл линии, 2-Последующие циклы линии (кроме последнего), 3-Последний цикл линии (лечение прервано), 4-Последний цикл линии (лечение завершено) 
34.9.2.2 Назначенные лекарственные препараты:
МНН ______________________________________________________________________________________________________ 
Дозировка: разовая доза ______(мл/мг) кратность________(раз) периодичность_____________длительность______________
Дата введения лекарственного препарата          __ __.__ __.20 _____
МНН ______________________________________________________________________________________________________ 
Дозировка: разовая доза ______(мл/мг) кратность________(раз) периодичность_____________длительность______________ Дата введения лекарственного препарата          __ __.__ __.20 _____

МНН ______________________________________________________________________________________________________ 
Дозировка: разовая доза ______(мл/мг) кратность________(раз) периодичность_____________длительность______________
	Дата введения лекарственного препарата:
	__ __.__ __.20 _____



34.10 Медицинская услуга выполнена не в полном объёме:   
	1
	Документированный отказ больного
	2
	Медицинские противопоказания

	3
	Прочие причины (умер, переведён в другое отделение и пр.)
	4
	Ранее проведённые услуги в пределах установленных сроков



34.11 Медицинские противопоказания к оказанию медицинской помощи или отказ от проведения лечения и дата регистрации:   
	1
	Противопоказания к проведению хирургического лечения
	__ __.__ __.20 _____

	2
	Противопоказания к проведению химиотерапевтического лечения
	__ __.__ __.20 _____

	3
	Противопоказания к проведению лучевой терапии
	__ __.__ __.20 _____

	4
	Отказ от проведения хирургического лечения
	__ __.__ __.20 _____

	5
	Отказ от проведения химиотерапевтического лечения
	__ __.__ __.20 _____

	6
	Отказ от проведения лучевой терапии
	__ __.__ __.20 _____

	7
	Гистологическое подтверждение диагноза не показано
	__ __.__ __.20 _____

	8
	Противопоказания к проведению гистологического исследования
	__ __.__ __.20 _____




