	
	
	
	
	
	Приложение № 2.10.2
к Тарифному соглашению в системе ОМС

Калининградской области

от « 01  » февраля 2016 года
	

	Наименование СМО_____________________________________

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	РЕЕСТР 

на доплату стационарной медицинской помощи    в  сосудистом центре (отделениях)

	по ________________________________________________________________

	(наименование МО)


	за _________________________201__ года

	(месяц)

	№

п/п
	Фамилия

Имя 

Отчество 
	№ и серия полиса, временного свидетельства или ЕНП
	№

исто- рии

болезни
	Пол
	Число, месяц и год рожде-ния


	Код 

нозологии 

по МКБ-10
	Дата госпитализации
	Дата

выписки
	Факт.

к-во 

к/дней
	Норм.

срок лечения
	Исход госпитализации
	Результат госпита-лизации
	Сумма доплаты
	Приме-

чание 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Наименование отделения
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Итого по группе нозологии
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Итого по отделению
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Итого по мед. организации
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Подписи:    Главный врач МО        _____________________

	                  (или уполномоченное лицо, имеющее 
право подписи финансовых документов)                                      М.П.

	                  Главный бухгалтер МО______________________



