Приложение 3
к приказу Департамента здравоохранения

и фармации Ярославской области

от  24.03.2010 г.  № 315
Инструкция по заполнению учетной формы № 025-12/у "Талон амбулаторного пациента"
"Талон амбулаторного пациента" (далее Талон) заполняется во всех лечебно-профилактических учреждениях (подразделениях), ведущих амбулаторный прием, при каждом обращении пациента. Талон на граждан, имеющих право на получение набора социальных услуг, маркируется литерой "Л". В Талоне регистрируются данные о пациенте, работе врача и среднего медицинского персонала, заболевании, травме, диспансерном учете, случае временной нетрудоспособности, льготном рецепте.

Данные о пациенте (п.п. 1 - 4) заполняются в регистратуре при соответствующей организации работы лечебного учреждения, либо с помощью программного средства, либо путем обведения в кружок соответствующей позиции.

Прочие данные (п.п. 0, 5 - 14) заполняются медицинским работником в лечебно-диагностическом подразделении также путем обведения в кружок соответствующей позиции.

Врач кабинета медицинской статистики (либо лицо, на которое возложена функция контроля кодирования диагнозов, данных о травме, диспансерном учете) контролирует правильность заполнения Талона, кодирования диагнозов, данных диспансерного учета и т. д.

Порядок заполнения.

В заголовке Талона фиксируется код ОГРН – автоматически при внесении статистического талона в базу данных.

В пункте 0 указывается код категории льготы в соответствии с категориями граждан, имеющих право на получение набора социальных услуг, утвержденными Федеральным законом Российской Федерации от 22.08.2004 N 122-ФЗ "О внесении изменений в законодательные акты Российской Федерации и признании утратившими силу некоторых законодательных актов Российской Федерации в связи с принятием федеральных законов "О внесении изменений и дополнений в федеральный закон "Об общих принципах организации законодательных (представительных) и исполнительных органов государственной власти субъектов Российской Федерации" и "Об общих принципах организации местного самоуправления в Российской Федерации", Собрание законодательства Российской Федерации от 30 августа 2004 года N 35, ст. 3607.

В клетках кода до первой значащей цифры проставляются нули.

Например: если гражданин имеет 2 категорию льгот - "участник Великой Отечественной войны", запись должна иметь следующий вид  002
Далее вносится СНИЛС - страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС) гражданина в Пенсионном фонде Российской Федерации, который формируется в Федеральном регистре лиц, имеющих право на государственную социальную помощь в виде набора социальных услуг, утвержденным Федеральным законом - Российской Федерации от 22.08.2004 N 122-ФЗ.
В пункт 1 вносится личный номер пациента, принятый в лечебно-профилактическом учреждении (далее ЛПУ). Указывается номер врачебного участка.

В пункт 2 регистрируется серия и номер удостоверения личности и указывается код соответствующего документа. 
В пункте 3 Фамилия, имя, отчество пациента записываются полностью, без сокращений.  Пол пациента отмечается в соответствующей позиции. Указывается дата рождения пациента в формате "число, месяц, год" (год рождения - полностью). Например, запись даты рождения "5 мая 2001 года" должна иметь вид 05.05.2001.  Житель города или села, место жительства отмечаются в соответствующей позиции. Далее обязательно указывается адрес проживания пациента.
Пункт 4 "Место жительства" отмечается в соответствующей позиции. Если пациент является гражданином Республики Беларусь, то отмечается пункт, соответствующий его статусу.

Обязательно должен быть внесен шестизначный почтовый индекс в шаблон, и произвольная запись названия региона, населенного пункта, улицы, дома, корпуса, квартиры.
В пункт 5 вписывается номер страхового полиса ОМС, заносится наименование страховой компании.
Пункт 6. "Место работы". Пишется полное наименование предприятия (организации), учебного заведения или детского учреждения, а принадлежность предприятия к ведомству (министерству) отмечается в соответствующей позиции.
Пункт 7. "Источник финансирования" данного случая оказания медицинской помощи отмечается в соответствующей позиции.

Пункт 8.  "Социальный статус" отмечается в соответствующей позиции.
Пункт 9. Отмечается наличие инвалидности у пациента. Причем если инвалидность установлена впервые в жизни, то отмечается позиция – «присвоена впервые», а  если снята - то позиция «снята» с указанием даты установления или снятия группы инвалидности. Проставляется соответствующая степень инвалидности. Если пациент является ребенком – инвалидом, то группа инвалидности не указывается. Далее путем подчеркивания отмечается группа здоровья (ГЗ) у ребенка.
Пункт 10. Отмечается код направившего учреждения. Если пациент прибыл по линии ММЦ, то указывается № направления, дата направления, МР, из которого направлен пациент, код заболевания при направлении по МКБ-Х пересмотра.
Пункт 11. Указывается код врача, к которому обратился пациент. В случае если врач ведет прием вместе со средним медицинским работником, указывается только код врача. Код, фамилия, имя и отчество врача записываются полностью без сокращений.

"Вид посещения" отмечается вид соответствующей позиции: 1 - первичное посещение; 2 - повторное. Указывается только один из предлагаемых кодов. Первичное посещение (лечебно-диагностический, консультативный прием) – первое обращение застрахованного в учреждение здравоохранения к врачу соответствующей специальности, связанное с наступлением страхового случая, с целью получения медицинской помощи.

Повторное посещение – последующее обращение (обращения) застрахованного для проведения лечебно-диагностических мероприятий, предусмотренных соответствующими стандартами для данного заболевания, в результате которого(ых) наступает конкретней конечный результат.
"Повод посещения" пациента отмечается в соответствующей позиции. Указывается только один из предлагаемых кодов.

Например: Позиция "заболевание или травма" (код 1) отмечается при посещениях в поликлинику по поводу заболевания, травмы или диагностического обследования. Позиция «заболевание или травма законченный случай» отмечается при посещениях в поликлинику при условии, что на данном этапе лечения больному проведены все необходимые мероприятия по лечению или обследованию, или он выздоровел.  Позиция "профосмотр" (код 3) отмечается при посещениях, не связанных с заболеванием или травмой. Аналогично отмечаются другие позиции.
Пункт 12. Отмечается в соответствующей позиции.

Пункт 13. Записывается наименование и код основного диагноза, послужившего причиной обращения в ЛПУ, в соответствии с Международной классификацией болезней 10-го пересмотра. Дополнительный диагноз (внешняя причина) указывается при травме.
П.п. "Характер заболевания" - на основании этого пункта заполняется лист заключительных (уточненных) диагнозов Медицинской карты амбулаторного больного (учетная форма № 025/у-04) в случае вынесения диагноза. Отмечается только один из предлагаемых кодов. Если у пациента диагностировано острое или впервые в жизни выявленное хроническое заболевание, то отмечается  1, Ранее зарегистрированное -  2.

П.п. "Диспансерный учет" заполняется для пациентов, состоящих на диспансерном учете. Отмечается соответствующая позиция. 

П.п. "Стационарное лечение" заполняется при направлении пациента на соответствующее лечение.

Пункт 14. Заполняется для пациентов, получивших травму. Отмечается один код в одной из двух строк, определяющих вид травмы: в верхней строке в позиции 1 - 4 - производственная, в следующей строке в позиции 5 - 10 - непроизводственная,  в позиции 11 - полученная в результате террористических действий.

Пункт 15. При заполнении указывается дата, код МУ, № категории сложности, шифр,  ФИО врача.
Пункт 16. "Результат обращения" отмечается в соответствующей позиции. Заполняется только при последнем посещении больного по данному поводу. При направлении на консультацию в межмуниципальный медицинский центр отмечается пункт 7.
Пункт 17. Заполняется в случае выдачи (закрытия) документа временной нетрудоспособности. Заполняется всегда по основному (уточненному) диагнозу и только при закрытии документа временной нетрудоспособности! Указывается причина выдачи документа временной нетрудоспособности. В случае закрытия листка временной нетрудоспособности по уходу за больным  отмечаются данные лица осуществлявшего уход за пациентом (получавшего листок временной нетрудоспособности по уходу).

Пункт 18. Заполняется при выписке пациенту рецептов на льготное лекарственное обеспечение.

Учреждениям, имеющим запасы Талонов - форма № 025-11/у, возможно использование этого Талона до полного израсходования при условии введения в него позиций, предусмотренных Талоном № 025-12/у.

В то же время при обращении в амбулаторно-поликлиническое учреждение граждан, имеющих право на получение набора социальных услуг, в обязательном порядке на каждое посещение заводится Талон амбулаторного пациента форма № 025-12/у.

