Комплект направляемых документов

При направлении б/материала в лабораторию ООО «ЮНИМ» в рамках программы ОМС необходимы следующие документы:
1. Паспорт гражданина РФ пациента (копия первой страницы и постоянной регистрации). 
Если пациент является иностранным гражданином и у него есть российский полис ОМС, тогда он предоставляет копию иностранного паспорта, а также разрешение на временное проживание, либо регистрацию по месту пребывания, либо прописку на территории РФ.
Если у пациента имеется свидетельство о временной регистрации, то необходимо предоставить копию данного свидетельства
2. Актуальный полис обязательного медицинского страхования с двух сторон. 
3. СНИЛС (при наличии)
4. Направление по форме №057/у-04. При направлении сырого б/м дополнительно необходимо предоставить форму №014-у;
5. Согласие на обработку персональных данных пациента (Приложение 4)
6. Согласие на медицинское вмешательство (Приложение 3)

При заполнении направления формы № 057/у-04 стоит уделить внимание на следующие моменты (Приложение N 11 к приказу Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 22 ноября 2004 г. N 255)- Приложение 1:
1. Наименование медицинского учреждения с адресом, кодом ОГРН (допускается печать с указанными данными);
2. Название организации, куда направляется пациент – ООО «ЮНИМ»;
3. Номер действующего полиса ОМС или временного свидетельства, находящегося на руках у пациента должен совпадать с номером, указанным на направлении;
4. ФИО пациента полностью и полная дата рождения, данные должны совпадать с данными на полисе;
5. Корректного кода диагноза по МКБ;
6. В обосновании направления может быть указано «гистологическое исследование», «диагностика методом ИГХ» или другие формулировки, связанные с патоморфологической диагностикой. 
7. Должности и полные ФИО заведующего отделением и направляющего врача с их подписями;
8. Печати направляющей медицинской организации.

При заполнении направления формы № 014/у важно обратить внимание на следующие моменты (Приложение 2): 
· должен быть указано наименование направившей организации и ее адрес;
· номер полиса ОМС в направлении должен совпадать с номером на самом полисе;
· обязательно должен быть указан код МКБ и задача патологоанатомического исследования;
· должность и ФИО направившего врача и его подпись;
· дата направления.

Обращаем ваше внимание на следующие важные моменты:
- Пациент с полисом г.Москвы должен быть прикреплен к медицинской организации, которая выдает направление;
- Направление по форме 057/у для иногородних пациентов должно быть выдано медицинской организацией того же региона, в котором пациент застрахован по ОМС;
- Направление формы 057/у должно обязательно быть подписано направляющим врачом и заведующим отделением;
- В направлениях не допускаются помарки/исправления/зачеркивания/использование замазки.

Приложение 1 -Пример заполнения направления форму № 057/у-04 в лабораторию ЮНИМ

Министерство здравоохранения и социального развития Российской Федерации
	ГБУЗ «Областная клиническая больница»
		Медицинская документация

	(наименование медицинского учреждения)
		Форма № 057/у-04
	
	

	
	

	
	утверждена приказом Минздравсоцразвития России

	
	от 22 ноября 2004 года № 255

	(адрес)
	



	Код ОГРН
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1



НАПРАВЛЕНИЕ
на госпитализацию, обследование, консультацию
(нужное подчеркнуть)
	ООО «ЮНИМ»

	(наименование медицинского учреждения, куда направлен пациент)



	1. Номер страхового           полиса ОМС
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	
	
	
	
	
	
	
	



	2. Код льготы
	
	
	



	3. Фамилия, имя, отчество
	Иванов Иван Иванович

	4. Дата рождения
	01.07.1980

	5. Адрес постоянного места жительства
	Московская обл., г.Подольск, ул.Первая, д.1, кв.1

	6. Место работы, должность
	

	7. Код диагноза по МКБ
	С
	8
	1
	.
	9
	

	8. Обоснование направления
	Гистологическое исследование /Диагностика методом ИГХ

	

	

	



	Должность медицинского работника, направившего больного
	Врач-онколог
	



	Петров Петр Петрович
	
	Петров

	Ф. И. О.
	
	подпись



	Заведующий отделением
	Сидоров Алексей Алексеевич
	
	Сидоров

	
	Ф. И. О.
	
	подпись


Печать медицинской организации

	«
	
	»
	
	
	
	 г.


	М. П.












	
	- поля, обязательные к заполнению

	
	- заполнение полей, если б/м направляется в ООО «ЮНИМ»





Приложение 2 - Пример заполнения направления форму № 014/у в лабораторию ООО «ЮНИМ»

	
Наименование медицинской организации
	Код формы по ОКУД
	

	
	Код учреждения по ОКПО
	

	
	

	
	Медицинская документация

	
	Учетная форма № 014/у

	Адрес
	Утверждена приказом Минздрава России

	
	от 24 марта 2016 г. № 179н



НАПРАВЛЕНИЕ
НА ПРИЖИЗНЕННОЕ ПАТОЛОГО-АНАТОМИЧЕСКОЕ
ИССЛЕДОВАНИЕ БИОПСИЙНОГО (ОПЕРАЦИОННОГО)
МАТЕРИАЛА

	1. Отделение, направившее биопсийный (операционный) материал
	

	2. Фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента
	

	

	3. Пол: муж. — 1, жен. — 2,
	
	4. Дата рождения: число
	
	месяц
	
	год
	

	5. Полис ОМС
	
	6. СНИЛС
	

	7. Место регистрации:
	

	
	тел.
	

	8. Местность: городская — 1, сельская — 2.
	
	

	9. Диагноз основного заболевания (состояния)
	

	

	
	10. Код по МКБ[footnoteRef:1]* [1: ] 

	



	11. Задача прижизненного патолого-анатомического исследования биопсийного (операционного) материала
	

	Патологоанатомическое исследование, при необходимости – ИГХ / Гистология/ ИГХ/ Диагностика методом ИГХ



12. Дополнительные клинические сведения (основные симптомы, оперативное или гормональное, или лучевое лечение,

	результаты инструментальных и лабораторных исследований)
	

	



13. Результаты предыдущих прижизненных патолого-анатомических исследований (наименование медицинской организации,

	дата, регистрационный номер, заключение)
	

	



14. Проведенное предоперационное лечение (вид лечения, его сроки, дозировка лекарственного препарата, доза облучения)

	

	



15. Способ получения биопсийного (операционного) материала: эндоскопическая биопсия — 1, пункционная биопсия — 2, аспирационная биопсия — 3, инцизионная биопсия — 4, операционная биопсия — 5, операционный материал — 6, самопроизвольно отделившиеся фрагменты тканей — 7.

	16. Дата забора материала
	
	время
	
	.



	17. Материал помещен в 10%-ный раствор нейтрального формалина (да/нет)
	



18. Маркировка биопсийного (операционного) материала (расшифровка маркировки флаконов):

	Номер
флакона
	Локализация
патологического процесса
(орган, топография)
	Характер патологического процесса
(эрозия, язва, полип, пятно, узел, внешне не измененная
ткань, отношение к окружающим тканям)
	Количество
объектов

	1
	
	
	

	2
	
	
	



	19. Фамилия, инициалы врача
	
	подпись
	

	20. Дата направления:	«
	
	»
	
	20
	
	 г.,
	телефон
	



	
	- поля, обязательные к заполнению

	
	- заполнение полей, если б/м направляется в ООО «ЮНИМ»




Приложение 3 – Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство и образец его заполнения

Информированное добровольное согласие
на медицинское вмешательство
	Я,
	

	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина либо законного представителя)

	«
	
	»
	
	
	
	 г. рождения, зарегистрированный по адресу:

	
	(дата рождения гражданина либо законного представителя)
	

	

	(адрес регистрации гражданина либо законного представителя)

	проживающий по адресу:
	

	
	(указывается в случае проживания не по месту регистрации)

	в отношении
	

	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента при подписании согласия законным представителем)

	«
	
	»
	
	
	
	 г. рождения, зарегистрированный по адресу:

	
	(дата рождения пациента при подписании законным представителем)
	

	

	(в случае проживания не по месту жительства законного представителя)



даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи, утвержденный приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. № 390н[footnoteRef:2] (далее — виды медицинских вмешательств, включенных в Перечень), для получения первичной медико-санитарной помощи/получения первичной медико-санитарной помощи лицом, законным представителем ко-
 [2:  Зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 5 мая 2012 г., регистрационный № 24082.] 

	торого я являюсь (ненужное зачеркнуть) в
	

	
	(полное наименование медицинской организации)

	ООО «ЮНИМ»

	Медицинским работником
	

	
	(должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)


в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи. Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень, или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации». На основании ч. 1 ст. 22 закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» прошу направлять информацию о состоянии моего здоровья, включая сведения, составляющие врачебную тайну, на мою электронную почту: ________________________
	
	

	
	(адрес электронной почты, на которую направляется информация о состоянии здоровья)


Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти:
	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон, электронная почта)

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон, электронная почта)



	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)



	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)



	«
	
	»
	
	 г.

	
	(дата оформления)
	





Информированное добровольное согласие
на медицинское вмешательство

	Я,
	Иванов Иван Иванович

	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина либо законного представителя)

	«
	01
	»
	июля
	
	1980
	 г. рождения, зарегистрированный по адресу:

	
	(дата рождения гражданина либо законного представителя)
	

	Московская обл., г.Подольск, ул.Первая, д.1, кв.1

	(адрес регистрации гражданина либо законного представителя)

	проживающий по адресу:
	Московская обл., г.Подольск, ул.Первая, д.1, кв.1

	
	(указывается в случае проживания не по месту регистрации)

	в отношении
	

	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента при подписании согласия законным представителем)

	«
	
	»
	
	
	
	 г. рождения, зарегистрированный по адресу:

	
	(дата рождения пациента при подписании законным представителем)
	

	

	(в случае проживания не по месту жительства законного представителя)



даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи, утвержденный приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. № 390н[footnoteRef:3] (далее — виды медицинских вмешательств, включенных в Перечень), для получения первичной медико-санитарной помощи/получения первичной медико-санитарной помощи лицом, законным представителем ко-
 [3:  Зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 5 мая 2012 г., регистрационный № 24082.] 

	торого я являюсь (ненужное зачеркнуть) в
	

	
	(полное наименование медицинской организации)

	ООО «ЮНИМ»

	Медицинским работником
	не заполняется

	
	(должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)


в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи. Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень, или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации». На основании ч. 1 ст. 22 закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» прошу направлять информацию о состоянии моего здоровья, включая сведения, составляющие врачебную тайну, на мою электронную почту: 
	
	

	
	(адрес электронной почты, на которую направляется информация о состоянии здоровья)



Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти:
	Заполняется по желанию

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон, электронная почта)

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон, электронная почта)



	Иванов
	
	Иванов Иван Иванович

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)



	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)



	«
	
	»
	
	 г.

	
	(дата оформления)
	








Приложение 4 – Согласие пациента на обработку персональных данных


СОГЛАСИЕ
субъекта персональных данных на обработку его персональных данных
Я,____________________________________________________________________________
(Ф.И.О. 	полностью), 	проживающий 	по 	адресу 	(месту 	регистрации):
_____________________________________________________________________________, паспорт серия и номер__________№_______________, дата выдачи _______________название выдавшего органа_______________________________________________________________________________
(далее также - Субъект)
в соответствии с требованиями ст. 9 ФЗ от 27.07.2006 г. "О персональных данных" №152-ФЗ, подтверждаю свое согласие на обработку в ООО «ЮНИМ», которое расположено по адресу технопарк «Сколково», Большой бульвар д. 42, стр. 1, юридический адрес: г. Москва, пер. Подсосенский, д. 23, стр. 5, пом.7 (ОГРН 1137746655970) (далее – Оператор) моих персональных данных, включающих: фамилия, имя, отчество, пол, возраст, дату рождения, паспортные данные, состояние здоровья, имеющиеся заболевания, поставленные диагнозы, факты обращения в медицинские организации, адрес регистрации, почтовый адрес, контактные данные, в том числе, но не ограничиваясь, номер телефона, адрес электронной почты, занимаемая должность, адрес проживания, контактный телефон, реквизиты полиса ОМС (ДМС), страховой номер индивидуального лицевого счета в Пенсионном фонде России (СНИЛС), в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг.
В процессе оказания Оператором мне медицинской помощи я предоставляю право медицинским работникам, передавать мои персональные данные, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам Оператора, в интересах моего обследования и лечения. 
Предоставляю Оператору право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. Оператор вправе обрабатывать мои персональные данные посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими предоставление отчетных данных (документов) по ОМС (договором ДМС).
Оператор имеет право во исполнение своих обязательств по работе ОМС (по договору ДМС) на обмен (прием и передачу) моими персональными данными с использованием машинных носителей или по каналам связи, с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа, при условии, что их прием и обработка будут осуществляется лицом, обязанным сохранять профессиональную тайну. Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов и составляет двадцать пять лет. Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия.
Настоящее согласие дано мной  «____»__________20____ г. и действует бессрочно. 
Я оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в адрес Оператора по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку представителю Оператора. В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на обработку персональных данных, Оператор обязан прекратить их обработку в течение периода времени, необходимого для завершения взаиморасчетов, а также иных необходимых действий.
В случае отзыва Субъектом персональных данных или его представителем согласия на обработку персональных данных ООО «ЮНИМ» вправе продолжить обработку персональных данных без согласия субъекта персональных данных при наличии оснований, указанных в пунктах 2 – 11 части 1 статьи 6, части 2 статьи 10 и части 2 статьи 11 Федерального закона №152-ФЗ «О персональных данных» от 27.07.2006 г.
Субъект предоставляет персональные данные лично или через своего представителя и подтверждает, что, давая такое согласие, действует по своей воле и в своих интересах.
Субъект соглашается и подтверждает, что в случае необходимости предоставления персональных данных для достижения указанных выше целей третьему лицу (в том числе органам власти), а равно как при привлечении третьих лиц к выполнению работ (оказанию услуг), предусмотренных настоящим Договором, Оператор вправе без получения дополнительного согласия со стороны Субъекта в необходимом объеме раскрывать информацию о Субъекте, включая персональные данные, таким третьим лицам, а также представлять таким лицам соответствующие документы, содержащие такую информацию с соблюдением требований законодательства Российской Федерации.
Подпись субъекта персональных данных   _________________/____________________
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