
                                                                                                                                                                    Приложение
к строке 19 Уведомления об осуществлении
деятельности в сфере обязательного
медицинского страхования

[bookmark: P525]     Предложения о планируемых к выполнению объемах медицинской помощи
           на плановый 2020 год (первичная медико-санитарная помощь)

Сопроводительное письмо к уведомлению N ________ от ____________

N ______________________          _________________________________________
  (номер по реестру)                   (наименование медицинской организации)

	Наименование
	N стр.
	Количество посещений с профилактическими и иными целями
	Количество обращений по поводу заболевания
	Количество посещений при оказании медицинской помощи в неотложной форме

	1
	2
	3
	4
	5

	Наименование структурного подразделения
	19.1
	
	
	

	Наименование профиля
	19.2
	
	
	

	
	19.2.1
	
	
	

	
	19.2.2
	
	
	

	Наименование специальности врача
	19.3
	
	
	

	
	19.3.1
	
	
	

	
	19.3.2
	
	
	



    --------------------------------
[bookmark: P580]    <*>  За  исключением  медицинских  организаций, ранее не осуществляющих
деятельность в сфере обязательного медицинского страхования.

Руководитель медицинской организации
_______________________          _______________________________
       (подпись)                            (Ф.И.О.)

"__" ______________ 20__ г.      тел. (___) _____________











Приложение
к строке 19 Уведомления об осуществлении
деятельности в сфере обязательного
медицинского страхования

              Предложения о планируемых к выполнению объемах
          медицинской помощи на плановый 2020 год (дневной стационар)

Сопроводительное письмо к уведомлению N ________ от ____________

N ______________________          _________________________________________
  (номер по реестру)           (наименование медицинской организации)

	Профиль коек
	N строки
	Количество случаев лечения, планируемых к выполнению

	1
	2
	3

	Всего
	19
	

	в том числе:
	19.1
	

	
	19.2
	

	
	19.3
	

	
	19.4
	



    --------------------------------
[bookmark: P629]    <*>  За  исключением  медицинских  организаций, ранее не осуществляющих
деятельность в сфере обязательного медицинского страхования.

Руководитель медицинской организации
_______________________          _______________________________
       (подпись)                            (Ф.И.О.)

"__" ______________ 20__ г.      тел. (___) _____________




















Приложение
к строке 19 Уведомления об осуществлении
деятельности в сфере обязательного
медицинского страхования

              Предложения о планируемых к выполнению объемах
       медицинской помощи на плановый 2020 год (круглосуточный стационар)

Сопроводительное письмо к уведомлению N ________ от ____________

N ______________________          _________________________________________
  (номер по реестру)           (наименование медицинской организации)

	Профиль коек
	N строки
	Количество случаев госпитализации, планируемых к выполнению

	1
	2
	3

	Всего
	19
	

	в том числе:
	19.1
	

	
	19.2
	

	
	19.3
	

	
	19.4
	



    --------------------------------
[bookmark: P678]    <*>  За  исключением  медицинских  организаций, ранее не осуществляющих
деятельность в сфере обязательного медицинского страхования.

Руководитель медицинской организации
_______________________          _______________________________
       (подпись)                            (Ф.И.О.)

"__" ______________ 20__ г.      тел. (___) _____________


















Приложение
к строке 19 Уведомления об осуществлении
деятельности в сфере обязательного
медицинского страхования

              Предложения о планируемых к выполнению объемах
       медицинской помощи на плановый 2020 год (вызовы скорой медицинской помощи)

Сопроводительное письмо к уведомлению N ________ от ____________
N ______________________          _________________________________________
  (номер по реестру)           (наименование медицинской организации)

	Вызовы скорой медицинской помощи
	N строки
	Количество вызовов скорой медицинской помощи, планируемых к выполнению

	1
	2
	3

	Всего
	19
	

	в том числе:
	19.1
	

	Экстренные:
	19.2
	

	0-4 года муж/жен
	19.2.1
	

	5-17 лет муж/жен
	19.2.2
	

	18-59 лет мужчины
	19.2.3
	

	18-54 женщины 
	19.2.4
	

	60 лет и старше мужчины
	19.2.5
	

	55 лет и старше женщины
	19.2.6
	

	Неотложные:
	19.3
	

	0-4 года муж/жен
	19.3.1
	

	5-17 лет муж/жен
	19.3.2
	

	18-59 лет мужчины
	19.3.3
	

	18-54 женщины
	19.3.4
	

	60 лет и старше мужчины
	19.3.5
	

	55 лет и старше женщины
	19.3.6
	

	Территория обслуживания на дату подачи уведомления:
	
	
	

	численность застрахованных лиц (по состоянию на 01.01.2019 г.) __________ человек



Руководитель медицинской организации
_______________________          _______________________________
      (подпись)                            (Ф.И.О.)

"__" ______________ 20__ г.      тел. (___) _____________

