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Приложение 1 
к Правилам  контроля качества и объема оказанной медицинской 

помощи и формирования документов для оплаты  стационарных, 

стационарозамещающих медицинских услуг 

и амбулаторно-поликлинической помощи  
в рамках гарантированного объема 

бесплатной медицинской помощи, 

финансируемых за счет средств республиканского бюджета 
_______________________________________

                                                   (Наименование  медицинской организации)
В соответствии с п. ___ Договора закупа медицинских услуг от «_____» _____________20____г. №____, для проведения контроля объема оказанной медицинской помощи в рамках ГОБМП, прошу направить медицинские карты пролеченных больных согласно прилагаемому реестру:

Реестр направляемых медицинских карт 

для проведения контроля объема  медицинской помощи в рамках ГОБМП

	№ п/п
	ИИН пролеченного больного
	№ медицинской карты
	Дата поступления
	Дата

выписки
	№ КЗГ
	Диагноз

(код МКБ-10)


	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	


Руководитель ТД  КОМУ         ___________________________

                                                                     ФИО, подпись

            М..П.                                                                                                                                Дата «___»__________________20___ год
Приложение 2
 к Правилам  контроля качества и объема оказанной медицинской 

помощи и формирования документов для оплаты  стационарных, 

стационарозамещающих медицинских услуг 

и амбулаторно-поликлинической помощи  
в рамках гарантированного объема 

бесплатной медицинской помощи, 

финансируемых за счет средств республиканского бюджета 
_______________________________
Наименование медицинской организации

Для проведения контроля качества оказанной медицинской помощи в рамках ГОБМП, прошу направить медицинские карты пролеченных больных согласно прилагаемому реестру:

Реестр направляемых медицинских карт 

для проведения контроля качества  медицинской помощи в рамках ГОБМП

	№ п/п
	ИИН пролеченного больного
	Ф.И.О. пролеченного больного
	№ медицинской карты
	Дата поступления
	Дата

выписки
	№ КЗГ
	Диагноз

(код МКБ-10)


	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	


	Руководитель ТД  ККМФД  ____________________________

                                                            Ф.И.О., подпись

М.П.                                                                                                                        Дата «____»__________________20___ год  


Приложение 3 
к Правилам  контроля качества и объема оказанной медицинской 

помощи и формирования документов для оплаты  стационарных, 

стационарозамещающих медицинских услуг 

и амбулаторно-поликлинической помощи  
в рамках гарантированного объема 

бесплатной медицинской помощи, 

финансируемых за счет средств республиканского бюджета 
__________________________________

Наименование государственного органа


На Ваш исх.№ ____ от _____ 20____ года
__________________________________ направляет для проведения контроля объема/ контроля качества 
Наименование медицинской организации                                                                                                        нужное подчеркнуть
оказания ГОБМП следующие медицинские карты:
	№ п/п
	ИИН пролеченного больного
	Ф.И.О. пролеченного больного
	№ медицинской карты
	Дата поступления
	Дата

выписки
	№ КЗГ
	Диагноз

(код МКБ-10)


	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	Руководитель медицинской организации_______________________________

                                                                                Ф.И.О., подпись

М.П.                                                                                                                          Дата «___»__________________20___ год


Приложение 4 
к Правилам  контроля качества и объема оказанной медицинской 

помощи и формирования документов для оплаты  стационарных, 

стационарозамещающих медицинских услуг 

и амбулаторно-поликлинической помощи  
в рамках гарантированного объема 

бесплатной медицинской помощи, 

финансируемых за счет средств республиканского бюджета 
Перечень случаев госпитализации за отчетный период, подлежащих оплате
Период с «___» _____ 20 ___ г. по «___» _____ 20 ___ г.

	Свод по

	(область, г. Астана, г. Алматы)

	

	наименование медицинской организации 


	форма медицинской помощи (стационарная, стационарозамещающая)



	№ п/п
	ИИН
	№ медицинской карты 
	Дата госпитализации
	Дата выписки
	Основной заключительный диагноз
	Основная операция
	№ КЗГ
	Количество базовых ставок
	Количество 

случаев 

	Сумма оплаты, тенге

	
	
	
	
	
	Код

МКБ-10
	Наименование
	Код
	Наименование
	
	
	
	

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

	Случаи СМП

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого по СМП
	
	
	

	Случаи ВСМП

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого по ВСМП
	
	
	

	Случаи СЗТ

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого по СЗТ
	
	
	

	Итого по стационарной помощи
	
	
	

	ИТОГО
	
	
	


	Руководитель ТД  КОМУ 

________________________________

          Ф.И.О., подпись

М.П.
	
	Эксперт ТД  КОМУ
____________________________________

          Ф.И.О., подпись



Дата «___»__________________20___ год

Приложение 5 
к Правилам  контроля качества и объема оказанной медицинской 

помощи и формирования документов для оплаты  стационарных, 

стационарозамещающих медицинских услуг 

и амбулаторно-поликлинической помощи  
в рамках гарантированного объема 

бесплатной медицинской помощи, 

финансируемых за счет средств республиканского бюджета 
Перечень случаев госпитализации за отчетный период, подлежащих контролю объема 
Период с «____» ____________________ 20 ___ г. по «_____» _________________________ 20 ___ г.

	№ п/п
	ИИН
	№ медицинской карты 
	Дата госпитали

зации
	Дата выписки
	Основной заключительный диагноз
	Основная операция
	№ КЗГ
	Количество     базовых ставок

	Коды по Перечню*
	Количество 

случаев
	Предъявленная стоимость,     тенге

	
	
	
	
	
	Код

МКБ-10
	Наименование
	Код
	Наименование
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	1.1
	1.2
	1.3
	1.4
	1.5
	1.6
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19

	Случаи СМП
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Х
	

	Итого по СМП
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Случаи ВСМП
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Х
	

	Итого по ВСМП
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Случаи СЗТ
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Х
	

	Итого по СЗТ
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого по стационарной помощи
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ИТОГО
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Примечание ⃰ - столбцы 12-17 маркируются знаком «+» при соответствующем коде Перечня,  в строке «итого» граф 12 -17 указываются сумма случаев с «+». 

	Руководитель ТД  КОМУ ________________________________

           Ф.И.О., подпись

М.П.
	
	


                                                                                                                                                   Дата «____»__________________20___ год

                                                                                                                                                                                           Приложение 6 
к Правилам  контроля качества и объема оказанной медицинской 

помощи и формирования документов для оплаты  стационарных, 

стационарозамещающих медицинских услуг 

и амбулаторно-поликлинической помощи  
в рамках гарантированного объема 

бесплатной медицинской помощи, 

финансируемых за счет средств республиканского бюджета 
Перечень случаев, подлежащих контролю качества

Период с____________ по_______________20__год
	Свод по

	(область, г. Астана, г. Алматы)

	

	наименование медицинской организации 


	форма медицинской помощи (стационарная, стационарозамещающая)



	№ п/п
	ИИН
	Ф.И.О. пролеченного больного*
	Дата поступления
	Дата выписки
	№ медицинской карты стационарного больного
	№ КЗГ
	Количество базовых ставок 

	Диагноз

(код МКБ-10)
	Код по Перечню
	Количество 

случаев

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Х

	Всего
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	
	Х
	Х
	


* Ф.И.О. больного указывается только для случаев подлежащих контролю качества 
** В Перечень входят все случаи подлежащие контролю качества, в том числе летальные исходы

*** Для осуществления мониторинга случаев,  подлежащих контролю  качества возможна установка  периода с любой вариацией сроков.

Руководитель ТД  КОМУ ________________________________                      Дата «______»_______________________20___год
                                                      Ф.И.О., подпись

М.П.
	


Приложение 7 
к Правилам  контроля качества и объема оказанной медицинской 

помощи и формирования документов для оплаты  стационарных, 

стационарозамещающих медицинских услуг 

и амбулаторно-поликлинической помощи  
в рамках гарантированного объема 

бесплатной медицинской помощи, 

финансируемых за счет средств республиканского бюджета 
Перечень случаев госпитализации после оценки РЦРЗ, подлежащих контролю качества
Период с «___» _____ 20 ___ г. по «___» _____ 20 ___ г.

	Свод по

	(область, г. Астана, г. Алматы)

	

	наименование медицинской организации 


	форма медицинской помощи (стационарная, стационарозамещающая)




	№ п/п
	ИИН
	№ медицинской карты 
	Дата госпитализации
	Дата выписки
	Основной заключительный диагноз
	Основная операция
	№ КЗГ
	Количество базовых ставок 


	Код по Перечню*
	Количество 

случаев

	
	
	
	
	
	Код

МКБ-10
	Наименование
	Код
	Наименование
	
	
	2.4
	2.5
	2.6
	2.7
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16

	Случаи СМП

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Х

	Итого по СМП
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Случаи ВСМП

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Х

	Итого по ВСМП
	
	
	
	
	
	

	Случаи СЗТ

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Х

	Итого по СЗТ
	
	
	
	
	
	

	Итого по стационарной помощи
	
	
	
	
	
	

	ИТОГО
	
	
	
	
	
	


Примечание ⃰ - столбцы 12-15  маркируются знаком «+» при соответствующем коде Перечня,  в строке «итого» граф 12 -15 указываются сумма случаев с «+». 

	Руководитель  ТФ РЦРЗ ________________________________

          Ф.И.О., подпись

М.П.
	
	Эксперт ТФ РЦРЗ _______________________

   Ф.И.О., подпись


Дата «___»__________________20___ год

Приложение 8
к Правилам  контроля качества и объема оказанной медицинской 

помощи и формирования документов для оплаты  стационарных, 

стационарозамещающих медицинских услуг 

и амбулаторно-поликлинической помощи  
в рамках гарантированного объема 

бесплатной медицинской помощи, 

финансируемых за счет средств республиканского бюджета
Перечень случаев госпитализации после оценки РЦРЗ, подлежащих контролю объема
Период с «____» _________________________ 20 ___ г. по «____» ____________________________ 20 ___ г.

	Свод по

	(область, г. Астана, г. Алматы)

	

	наименование медицинской организации 


	форма медицинской помощи (стационарная, стационарозамещающая)




	№ п/п
	ИИН
	№ медицинской карты 
	Дата госпитализации
	Дата выписки
	Основной заключительный диагноз
	Основная операция
	№ КЗГ
	Количество базовых ставок  

	Код по Перечню*
	Количество 

случаев

	
	
	
	
	
	Код

МКБ-10
	Наименование
	Код
	Наименование
	
	
	1.1
	1.2
	1.3
	1.4
	1.6
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17

	Случаи СМП

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Х

	Итого по СМП
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Х

	Случаи ВСМП
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого по ВСМП
	
	
	
	
	
	
	

	Случаи СЗТ
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Х

	Итого по СЗТ
	
	
	
	
	
	
	

	Итого по стационарной помощи
	
	
	
	
	
	
	

	ИТОГО
	
	
	
	
	
	
	


Примечание ⃰ - столбцы 12-16 маркируются знаком «+»  при соответствующем коде Перечня,  в строке «итого» граф 12 -16 указываются сумма случаев с «+». 

	Руководитель Ф РЦРЗ ________________________________

           Ф.И.О., подпись

М.П.
	
	 Эксперт Ф РЦРЗ  _________________________

   Ф.И.О., подпись
	        Дата «_____» _______________________20_______год


Приложение 9 

к Правилам  контроля качества и объема оказанной медицинской 

помощи и формирования документов для оплаты  стационарных, 

стационарозамещающих медицинских услуг 

и амбулаторно-поликлинической помощи  
в рамках гарантированного объема 

бесплатной медицинской помощи, 

финансируемых за счет средств республиканского бюджета
Экспертное заключение

по летальному исходу

1. Медицинская организация ______________________________________

(полное юридическое наименование)

2. Ф.И.О. больного _______________________________________________________

3. Дата рождения_________________________________________________________

4. Номер медицинской карты стационарного больного_________________________

5. Дата поступления______________________________________________________

6. Дата смерти___________________________________________________________

7. Диагноз при поступлении________________________________________________

8. Клинический  диагноз___________________________________________________

9. Патологоанатомический диагноз__________________________________________

(при отсутствии вскрытия указывается причина)

	№

п/п
	Мероприятие
	Оценка
	Отметка 

«+» или «-»

	1
	Сбор анамнеза
	1. Анамнез собран тщательно
	

	
	
	2. Некачественный сбор анамнеза явился причиной тактических ошибок, повлекших летальный исход 
	

	
	
	Объективные причины:  крайняя тяжесть состояния пациента или пребывание его в бессознательном состоянии

	2
	Клинический диагноз
	1. Клинический диагноз развернут,  оформлен с учетом стадии заболевания, степени тяжести
	

	
	
	2. Не выделен ведущий патологический синдром, определяющий тяжесть течения заболевания, приведший к тактическим ошибкам, повлекших летальный исход
	

	
	
	3. Не диагностированы сопутствующие заболевания, что привело к тактическим ошибкам, повлекших летальный исход 
	

	
	
	Объективные причины:  атипичное течение основного заболевания, завуалированное наличие тяжелого сопутствующего заболевания, редко встречающиеся осложнения и сопутствующие заболевания

	3
	Диагностические исследования
	1. Диагностические мероприятия проведены в соответствии с протоколом диагностики и лечения
	

	
	
	2. Не проведены диагностические исследования, предусмотренные протоколами диагностики и лечения, что привело к тактическим ошибкам, повлекших летальный исход
	

	
	
	3. Диагностические мероприятия имеют неправильную трактовку, что привело к тактическим ошибкам, повлекших летальный исход
	

	
	
	4. Проведен чрезмерный набор диагностических процедур  с высоким, неоправданным риском, что привело к  летальному исходу
	

	
	
	Объективные причины:  отсутствие оборудования, затруднение проведения диагностических исследований из-за крайней тяжести состояния больного и экстренных показаний к реанимационным мероприятиям или оперативному пособию

	4
	Лечебные мероприятия
	1. Лечебные мероприятия проведены в соответствии с протоколом диагностики и лечения
	

	
	
	2. Отсутствие лечения при наличии показаний, что привело к  летальному исходу
	

	
	
	3. Преждевременное прекращение лечения при недооценке клинического эффекта,  что  к привело к  летальному исходу
	

	
	
	4. При лечении назначены малоэффективные лечебные мероприятия без учета особенностей течения заболевания, что привело к  летальному исходу
	

	
	
	5. Полное отклонение от протоколов диагностики и лечения,  наличие полипрагмазии, что  привело к  летальному исходу
	

	
	
	6. . Низкое техническое качество исполнения операций и  хирургических манипуляций, что  привело к  летальному исходу
	

	
	
	7. Необоснованный отказ в госпитализации, что  к привело к  летальному исходу
	

	5
	Своевременность и качество консультаций/
консилиума
	1. Консультации/консилиум проведены своевременно и качественно
	

	
	
	2. Консультации не проведены, не организован консилиум,  что привело к  тактическим ошибкам,  повлекших летальный исход
	

	
	
	3. Консультации и консилиум проведены, но рекомендации не учтены или  не выполнены,  что привело к тактическим ошибкам, повлекших летальный исход
	

	
	
	4. Мнение консультанта и консилиума  ошибочно, что привело к тактическим ошибкам, повлекших летальный исход
	

	
	
	Объективные причины: проведение консультаций с опозданием по причине отсутствия специалистов данного профиля в организации

	6
	Дополнительная оценка медицинской помощи беременным, родильницам и новорожденным
	1. Не внедрены принципы эффективного перинатального ухода (безопасные технологии), что привело к тактическим ошибкам, повлекших летальный исход
	

	
	
	2. Не выполнен алгоритм неотложной помощи при акушерских кровотечениях, при тяжелой степени эклампсии и сепсисе, что привело к тактическим ошибкам, повлекших летальный исход
	

	
	
	3. Не соответствие уровня оказания перинатальной помощи, что привело  к тактическим ошибкам, повлекших летальный исход
	

	7
	Категория расхождения клинического и патологоанатомического диагнозов
	I - заболевание не было распознано на предыдущих этапах, а в данной организации установление правильного диагноза было невозможно из-за тяжести
	

	
	
	II - заболевание не было распознано в данной организации в связи с недостатками в обследовании больного, отсутствием необходимых доступных исследований 
	

	
	
	III - неправильная диагностика повлекла за собой ошибочную врачебную тактику, что сыграло решающую роль и в смертельном исходе
	

	8
	Иные причины, приведшие к смерти
	
	


Заключение _____________________________________________________________________________________________

 
               (указывается полная установленная оценка с отметкой о предотвратимости 

_________________________________________________________________________________________________________________________  

или непредотвратимости летального исхода)                  
Независимый эксперт_______________________________________________

Ф.И.О., подпись
Эксперт ТД ККМФД МЗ РК___________________________________     

                                                             Ф.И.О., подпись                                                            
Руководитель ТД ККМФД МЗ РК    __________________________________ 
     МП.                                                                          подпись, Ф.И.О.                                           Дата «______»__________________20__ год

Приложение 10 

к Правилам  контроля качества и объема оказанной медицинской 

помощи и формирования документов для оплаты  стационарных, 

стационарозамещающих медицинских услуг 

и амбулаторно-поликлинической помощи  
в рамках гарантированного объема 

бесплатной медицинской помощи, 

финансируемых за счет средств республиканского бюджета
Перечень случаев госпитализации за отчетный период, прошедших контроль качества 

после оценки  РЦРЗ, за исключением случаев с летальными исходами
Период с «___» _____ 20 ___ г. по «___» _____ 20 ___ г.

	Свод по

	(область, г. Астана, г. Алматы)

	

	наименование медицинской организации 


	форма медицинской помощи (стационарная, стационарозамещающая)




	№ п/п
	ИИН
	№ медицинской карты
	Дата госпитализации
	Дата выписки
	Основной заключительный диагноз
	Основная операция
	№ КЗГ
	Количество базовых ставок 
	Код по Перечню*
	Количество случаев
	Предъявленная стоимость случая, тенге


	Сумма к снятию с оплаты,, тенге



	
	
	
	
	
	Код

МКБ-10
	Наименование
	Код
	Наименование
	
	
	2.4
	2.5
	2.6
	2.7
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Маркировка эксперта РЦРЗ
	Маркировка эксперта ТД КМФД
	Маркировка эксперта РЦРЗ
	Маркировка эксперта ТД КМФД
	Маркировка эксперта РЦРЗ
	Маркировка эксперта ТД КМФД
	Маркировка эксперта РЦРЗ
	Маркировка эксперта ТД КМФД
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23

	Случаи СМП

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого по СМП
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Случаи ВСМП

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого по ВСМП
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Случаи СЗТ

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого по СЗТ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого по стационарной помощи
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ИТОГО
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Примечание ⃰ - при обнаружении случая не подлежащего к оплате, в том числе частично  столбцы 12-20  маркируется знаком «+»,  в строке «итого» граф 12 -20 указываются сумма случаев с «+». 

В сводном перечне  (приложение 17)  указываются случаи, подтвержденные  экспертом ТД  ККМФД.
	Руководитель ТД  ККМФД ________________________________

           Ф.И.О., подпись

М.П.
	
	Эксперт ТД ККМФД ____________________

 Ф.И.О., подпись


Дата «___»__________________20___ год

Приложение 11 

к Правилам  контроля качества и объема оказанной медицинской 

помощи и формирования документов для оплаты  стационарных, 

стационарозамещающих медицинских услуг 

и амбулаторно-поликлинической помощи  
в рамках гарантированного объема 

бесплатной медицинской помощи, 

финансируемых за счет средств республиканского бюджета
Департамент Комитета оплаты медицинских услуг

Министерства здравоохранения Республики Казахстан 

____________________ (области, города Алматы или Астаны)

Перечень случаев летальных исходов за отчетный и предыдущие периоды, с результатами контроля качества 
Направляем результаты проверки на предмет контроля качества медицинских услуг за период с «____» _____________ 20 ___ года  по «____» ____________________ 20 ___ года и предыдущие периоды.
	№ п/п
	Наименование медицинской организации
	Ф.И.О.  больного*
	Дата поступления
	Дата  смерти
	№ медицинской карты 
	№ КЗГ
	Количество базовых ставок
	Диагноз
(код МКБ-10)
	Количество случаев
	Подтвержден***
	Не подтвержден***
	Предъявленная 

стоимость 

случая, тенге
	Сумма к снятию с оплаты, тенге

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

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Всего за отчетный период
	х
	х
	х
	х
	х
	
	х
	
	
	
	
	

	Всего за предыдущие  периоды
	х
	х
	х
	х
	х
	
	х
	
	
	
	
	

	ИТОГО 
за отчетный и предыдущие периоды
	х
	х
	х
	х
	х
	
	х
	
	
	
	
	


* Ф.И.О. больного указывается только для случаев подлежащих контролю качества 

**В графе10  «количество случаев» каждый случай обозначается цифрой «1» , в строке всего указывается сумма всех случаев, 

***Графы  11 и 12 отмечаются в соответствии с заключением эксперта знаком «+», в строке «всего» граф 11 и 12 указываются суммы случаев с «+». 

Руководитель

ТД  ККМФД  ____________________________
        
            ФИО, подпись        

                  М.П.                                                                                                                  Дата «_____»__________________20__ год

Приложение 12 

к Правилам  контроля качества и объема оказанной медицинской 

помощи и формирования документов для оплаты  стационарных, 

стационарозамещающих медицинских услуг 

и амбулаторно-поликлинической помощи  
в рамках гарантированного объема 

бесплатной медицинской помощи, 

финансируемых за счет средств республиканского бюджета
Перечень случаев за отчетный и предыдущие периоды, выявленных ТД ККМФД по результатам плановых и внеплановых проверок и не подлежащих оплате, в том числе частично

Период с «___» _____ 20 ___ г. по «___» _____ 20 ___ г.

	Свод по

	(область, г. Астана, г. Алматы)

	

	наименование медицинской организации 


	форма медицинской помощи (стационарная, стационарозамещающая)




	№ п/п
	ИИН
	№ медицинской карты 
	Дата госпитализации
	Дата выписки
	Основной заключительный диагноз
	Основная операция
	№ КЗГ
	Количество базовых ставок 
	Код по Перечню*
	Количество случаев
	Предъявленная/ ранее принятая сумма, тенге
	Сумма к снятию с оплаты, тенге

	
	
	
	
	
	Код

МКБ-10
	Наименование
	Код
	Наименование
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	1.1
	1.2
	1.3
	1.4
	1.5
	1.6
	2.1
	2.2
	2.3
	2.4
	2.5
	2.6
	2.7
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27

	Случаи СМП

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого по СМП
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Случаи ВСМП

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого по ВСМП
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Случаи СЗТ

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого по СЗТ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого по стационарной помощи
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ИТОГО
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	в том числе за отчетный период
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	в том числе за предыдущие периоды
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Примечание ⃰ - столбцы 12-24  маркируются знаком «+» при соответствующем коде Перечня, в строке «итого» указывается сумма  с «+».

Руководитель

ТД ККМФД  ____________________________
        
             (ФИО, подпись)         

                     М.П.                                                                                                                                   Дата «___»__________________20__ год

Приложение 13 
к Правилам  контроля качества и объема оказанной медицинской 

помощи и формирования документов для оплаты  стационарных, 

стационарозамещающих медицинских услуг 

и амбулаторно-поликлинической помощи  
в рамках гарантированного объема 

бесплатной медицинской помощи, 

финансируемых за счет средств республиканского бюджета
Перечень случаев госпитализации за отчетный период, прошедших контроль объема 

после оценки РЦРЗ

Период с «___» _______________ 20 ___ г. по «___» ______________________ 20 ___ г.

	Свод по

	(область, г. Астана, г. Алматы)

	

	наименование медицинской организации 


	форма медицинской помощи (стационарная, стационарозамещающая)




	№ п/п
	ИИН
	№ медицинской карты
	Дата госпитализации
	Дата выписки
	Основной заключительный диагноз
	Основная операция
	№ КЗГ
	Количество базовых ставок
	Код по Перечню*
	Количество  случаев
	Предъявленная стоимость случая, тенге


	Сумма к снятию с оплаты,, тенге



	
	
	
	
	
	Код

МКБ-10
	Наименование
	Код
	Наименование
	
	
	1.1
	1.2
	1.3
	1.4
	1.6
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Маркировка эксперта РЦРЗ
	Маркировка эксперта ТД КОМУ
	Маркировка эксперта РЦРЗ
	Маркировка эксперта ТД КОМУ
	Маркировка эксперта РЦРЗ
	Маркировка эксперта ТД КОМУ
	Маркировка эксперта РЦРЗ
	Маркировка эксперта ТД КОМУ
	Маркировка эксперта РЦРЗ
	Маркировка эксперта ТД КОМУ
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24

	Случаи СМП

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого по СМП
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Случаи ВСМП

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого по ВСМП
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Случаи СЗТ

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого по СЗТ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого по стационарной помощи
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ИТОГО
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Примечание ⃰ - при обнаружении случая не подлежащего к оплате,  в том числе частично,  столбцы 12-21  маркируются знаком «+»,  в строке «итого» граф 12 -21 указываются сумма случаев с «+». 

В сводном Перечне (приложение 17) указываются случаи подтвержденные экспертом ТД КОМУ.
	Руководитель ТД КОМУ ________________________________

           Ф.И.О., подпись

М.П.
	
	Эксперт ТД КОМУ ____________________________

   Ф.И.О., подпись


Дата «___»__________________20___ год

Приложение 14 
к Правилам  контроля качества и объема оказанной медицинской 

помощи и формирования документов для оплаты  стационарных, 

стационарозамещающих медицинских услуг 

и амбулаторно-поликлинической помощи  
в рамках гарантированного объема 

бесплатной медицинской помощи, 

финансируемых за счет средств республиканского бюджета
Перечень случаев госпитализации за отчетный период, прошедших контроль объема
Период с «___» __________________ 20 ___ г. по «___» _____________________ 20 ___ г.

	Свод по

	(область, г. Астана, г. Алматы)

	

	наименование медицинской организации 


	форма медицинской помощи (стационарная, стационарозамещающая)




	№ п/п
	ИИН
	№ медицинской карты 
	Дата госпитализации
	Дата выписки
	Основной заключительный диагноз
	Основная операция
	№ КЗГ
	Количество базовых ставок 
	Код по Перечню*
	Количество случаев 
	Предъявленная стоимость случая, тенге
	Сумма к снятию с оплаты, тенге

	
	
	
	
	
	Код

МКБ-10
	Наименование
	Код
	Наименование
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	1.1
	1.2
	1.3
	1.4
	1.5
	1.6
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20

	Случаи СМП

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого по СМП
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Случаи ВСМП

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого по ВСМП
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Случаи СЗТ

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого по СЗТ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого по стационарной помощи
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ИТОГО
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Примечание ⃰ - столбцы 12-17  маркируются знаком «+» при соответствующем коде Перечня,  в строке «итого» граф 12 -17 указываются сумма случаев с «+». 

	Руководитель ТД КОМУ ________________________________

          Ф.И.О., подпись

М.П.
	
	Эксперт ТД КОМУ ____________________

    Ф.И.О., подпись


Дата «___»__________________20___ год

Приложение 15 
к Правилам  контроля качества и объема оказанной медицинской 

помощи и формирования документов для оплаты  стационарных, 

стационарозамещающих медицинских услуг 

и амбулаторно-поликлинической помощи  
в рамках гарантированного объема 

бесплатной медицинской помощи, 

финансируемых за счет средств республиканского бюджета
Перечень случаев госпитализации за отчетный  и прошедшие периоды, по которым проведен контроль объема по результатам анализа исполнения условий договора

Период с «___» __________________ 20 ___ г. по «___» _____________________ 20 ___ г.

	Свод по

	(область, г. Астана, г. Алматы)

	

	наименование медицинской организации


	форма медицинской помощи (стационарная, стационарозамещающая)



	№ п/п
	ИИН
	№ медицинской карты
	Дата госпитализации
	Дата выписки
	Основной заключительный диагноз
	Основная операция
	№ КЗГ
	Количество базовых ставок 
	Код по Перечню*
	Количество  случаев
	Предъявленная / ранее принятая сумма, тенге


	Сумма к снятию с оплаты, тенге



	
	
	
	
	
	Код

МКБ-10
	Наименование
	Код
	Наименование
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	1.1
	1.2
	1.3
	1.4
	1.5
	1.6
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20

	Случаи СМП

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого по СМП
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Случаи ВСМП

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого по ВСМП
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Случаи СЗТ

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого по СЗТ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого по стационарной помощи
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ИТОГО
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	в том числе за отчетный период
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	в том числе за предыдущие периоды
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Примечание ⃰ - столбцы 12-17 маркируются знаком «+» при соответствующем коде Перечня, в количество не входят случаи из приложения 9,  в строке «итого» граф 12 -17 указываются сумма случаев с «+». 

	Руководитель ТД КОМУ ________________________________

           Ф.И.О., подпись

М.П.
	
	Эксперт ТД КОМУ ____________________

   Ф.И.О., подпись


Дата «___»__________________20___ год

                                                                                                                                                                                    Приложение 16 
к Правилам  контроля качества и объема оказанной медицинской 

помощи и формирования документов для оплаты  стационарных, 

стационарозамещающих медицинских услуг 

и амбулаторно-поликлинической помощи  
в рамках гарантированного объема 

бесплатной медицинской помощи, 

финансируемых за счет средств республиканского бюджета
Акт контроля объема медицинских услуг

по оказанию гарантированного объема бесплатной медицинской помощи

№ ________ от «______» ______________________ 20 _____ г.

Период с «_____» _______________________ 20 ____ г. по «_____» ________________________ 20 ____ г.

	

	Наименование территориального департамента Комитета оплаты медицинских услуг Министерства здравоохранения Республики Казахстан


	Наименование медицинской организации


	форма медицинской помощи (стационарная, стационарозамещающая)




	№ п/п
	Код по Перечню
	Наименование случая
	Количество базовых ставок 
	Количество 

случаев
	Предъявленная/ ранее оплаченная сумма, тыс. тенге
	Сумма к снятию с оплаты, тыс. тенге

	
	
	
	СМП
	ВСМП
	СЗТ
	СМП
	ВСМП
	СЗТ
	СМП
	ВСМП
	СЗТ
	СМП
	ВСМП
	СЗТ

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

	I. Случаи госпитализации за отчетный период, подлежащие оплате (приложение 4)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	II. Случаи госпитализации за отчетный период, прошедшие контроль объема после  оценки   РЦРЗ (приложение 13)
из них по видам нарушений:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	1.1
	Случаи госпитализации без медицинских показаний
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	1.2
	Случаи необоснованного сокращения среднего срока лечения более 30%
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	1.3
	Случаи завышения уровня весового коэффициента КЗГ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	1.4
	Случаи повторного незапланированного поступления (за календарный месяц по поводу одного и того же заболевания)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	1.6
	Случаи необоснованного отклонения лечебно – диагностических мероприятий от стандартов
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	III. Случаи госпитализации за отчетный  период, прошедшие  контроль объема (приложение 14)
из них по видам нарушений:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	1.1
	Случаи госпитализации без медицинских показаний
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	1.2
	Случаи необоснованного сокращения среднего срока лечения более 30% 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	1.3
	Случаи завышения уровня весового коэффициента КЗГ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	1.4
	Случаи повторного незапланированного поступления (за календарный месяц по поводу одного и того же заболевания)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	1.5
	Не подтвержденные случаи оказания медицинской помощи
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	1.6
	Случаи необоснованного отклонения лечебно – диагностических мероприятий от стандартов
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	IY. Случаи госпитализации за отчетный  и прошедшие периоды, по которым проведен контроль объема по результатам анализа исполнения условий договора (приложение 15)
из них по видам нарушений:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	1.1
	Случаи госпитализации без медицинских показаний 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	1.2
	Случаи необоснованного сокращения среднего срока лечения более 30%
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	1.3
	Случаи завышения уровня весового коэффициента КЗГ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	1.4
	Случаи повторного незапланированного поступления (за календарный месяц по поводу одного и того же заболевания)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	1.5
	Не подтвержденные случаи оказания медицинской помощи
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	17
	1.6
	Случаи необоснованного отклонения лечебно – диагностических мероприятий от стандартов
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Всего
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Руководитель ТД КОМУ_____________________________________________

                                                   ФИО, подпись

Эксперт ТД КОМУ ___________________________________________

 МП                                              ФИО, подпись

	                                                                                                          
	
	


Руководитель 
	медицинской организации __________________________________                              Дата «_____» _____________________20____год

                                                           ФИО, подпись                                              

 МП                                                            

                                                   


Приложение 17 
к Правилам  контроля качества и объема оказанной медицинской 

помощи и формирования документов для оплаты  стационарных, 

стационарозамещающих медицинских услуг 

и амбулаторно-поликлинической помощи  
в рамках гарантированного объема 

бесплатной медицинской помощи, 

финансируемых за счет средств республиканского бюджета
Сводный перечень случаев по результатам контроля качества и объема услуг ГОБМП
Период с «___» _____ 20 ___ г. по «___» _____ 20 ___ г.

	Свод по

	(область, г. Астана, г. Алматы)

	

	наименование медицинской организации 


	форма медицинской помощи (стационарная, стационарозамещающая)




	Код Перечня
	Наименование 
	Количество базовых ставок
	Количество случаев
	Предъявленная сумма к оплате/ранее оплаченная, 

тенге
	Сумма к снятию с оплаты/  

не подлежит оплате,  тенге 

	
	
	СМП
	ВСМП
	СЗТ
	СМП
	ВСМП
	СЗТ
	СМП
	ВСМП
	СЗТ
	СМП
	ВСМП
	СЗТ

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

	I. Всего 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	II. Случаи госпитализации за отчетный период, подлежащие оплате  (приложение 4)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Х
	Х
	Х

	III. Случаи госпитализации за отчетный период, прошедшие контроль качества после  оценки РЦРЗ,  за исключением случаев с летальными исходами  (приложение 10)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.4
	Случаи осложнений, возникших в результате лечения
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.5
	Случаи с исходом заболевания «ухудшение»
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.6
	Случаи с исходом заболевания «без перемен»
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.7
	Случаи расхождения клинического и морфологического диагнозов
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	IY. Случаи летальных исходов за отчетный и предыдущие периоды, с результатами контроля качества (приложение  11)
из них:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	подтверждены 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	не подтверждены
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Y. Случаи  за отчетный и предыдущие  периоды,  выявленные ТД ККМФД по результатам плановых и внеплановых проверок и не подлежащие оплате, в том числе частично (приложение 12)

из них по видам нарушений:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.1
	Случаи госпитализации без медицинских показаний 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.2
	Случаи необоснованного сокращения среднего срока лечения более 30%
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.3
	Случаи завышения уровня весового коэффициента КЗГ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.4
	Случаи повторного незапланированного поступления (за календарный месяц по поводу одного и того же заболевания)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.5
	Не подтвержденные случаи оказания медицинской помощи
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.6
	Случаи необоснованного отклонении лечебно – диагностических мероприятий от стандартов
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.1
	Жалобы на качество оказанных медицинских услуг
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.2
	Привлечение медикаментов и денежных средств пациента при оказании медицинской помощи, входящей в ГОБМП
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.3
	Случаи летальных исходов (предотвратимых)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.4
	Случаи осложнений, возникших в результате лечения
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.5
	Случаи с исходом заболевания «ухудшение»
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.6
	Случаи с исходом заболевания «без перемен»
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.7
	Случаи расхождения клинического и морфологического диагнозов
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	YI. Случаи госпитализации за отчетный период, прошедшие контроль объема после оценки РЦРЗ (приложение 13)
из них по видам нарушений:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.1.
	Госпитализация без медицинских показаний
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.2
	Случаи необоснованного сокращения среднего срока  лечения более 30% 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.3
	Случаи завышения уровня весового коэффициента КЗГ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.4
	Случаи повторного незапланированного поступления за календарный месяц по поводу одного и того же заболевания
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.5
	Случаи необоснованного отклонения лечебно – диагностических мероприятий от стандартов
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	YII. Случаи госпитализации за отчетный период, прошедшие контроль объема (приложение 14)
из них по видам нарушений:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.1
	Случаи госпитализации без медицинских показаний 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.2
	Случаи необоснованного сокращения среднего срока  лечения более 30%
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.3
	Случаи завышения  уровня весового коэффициента КЗГ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.4
	Случаи повторного незапланированного поступления (за календарный месяц по поводу одного и того же заболевания)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.5
	Не подтвержденные случаи оказания медицинской помощи
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.6
	Случаи необоснованного отклонения лечебно – диагностических мероприятий от стандартов
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	YIII. Случаи госпитализации за отчетный  и прошедшие периоды,  по которым проведен контроль объема по результатам анализа исполнения условий договора 

(приложение 15)
из них по видам нарушений:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.1
	Случаи госпитализации без медицинских показаний 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.2
	Случаи необоснованного сокращения среднего срока лечения более  30% 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.3
	Случаи завышения уровня весового коэффициента КЗГ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.4
	Случаи повторного незапланированного поступления (за календарный месяц по поводу одного и того же заболевания)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.5
	Не подтвержденные случаи оказания медицинской помощи
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.6
	Случаи необоснованного отклонения лечебно – диагностических мероприятий от стандартов
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	*В графах 3 ,4, 5, 6, 7,8 строки «всего» указывается предъявленное количество

Руководитель ТД КОМУ _______________________________

М.П.          (Ф.И.О., подпись)


	
	Эксперт   ___________________
    (Ф.И.О., подпись)
	
	
	Дата «____» ____________20___ год


Приложение 18 
к Правилам  контроля качества и объема оказанной медицинской 

помощи и формирования документов для оплаты  стационарных, 

стационарозамещающих медицинских услуг 

и амбулаторно-поликлинической помощи  
в рамках гарантированного объема 

бесплатной медицинской помощи, 

финансируемых за счет средств республиканского бюджета
Перечень услуг 

специализированной и высокоспециализированной медицинской помощи

 осуществляемой в форме консультативно-диагностической помощи*

№ _____  от  «____» ________________ 20 ___ г.

Период с «___» _________________ 20 ___ г. по «___» ___________________ 20 ___ г.

	

	Наименование территориального департамента Комитета оплаты медицинских услуг Министерства здравоохранения Республики Казахстан

	Наименование медицинской организации



	Наименование бюджетной программы в соответствии с единой бюджетной классификацией

	

	форма медицинской помощи   (специализированная и высокоспециализированная амбулаторно-поликлиническая помощь)


	№

п/п
	ИИН пациента
	№ статистической карты амбулаторного пациента
	Код

услуги
	Наименование услуги
	Весовой коэффициент
	Стоимость услуги, тенге

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	
	
	
	
	
	

	
	Итого
	-
	-
	-
	-
	


*Формируется на уровне Ф РЦРЗ

Руководитель Ф РЦРЗ_______________________________                              Дата «_____» ___________________20____ год
                                                    (ФИО, подпись)
Приложение 19 
к Правилам  контроля качества и объема оказанной медицинской 

помощи и формирования документов для оплаты  стационарных, 

стационарозамещающих медицинских услуг 

и амбулаторно-поликлинической помощи  
в рамках гарантированного объема 

бесплатной медицинской помощи, 

финансируемых за счет средств республиканского бюджета
Перечень услуг 

специализированной и высокоспециализированной медицинской помощи

 осуществляемой в форме консультативно-диагностической помощи после проведенного контроля объема 

№ _____  от  «___» _____ 20 ___ г.

Период с «___» _____ 20 ___ г. по «___» _____ 20 ___ г.

	

	Наименование территориального департамента Комитета оплаты медицинских услуг Министерства здравоохранения Республики Казахстан


	

	Наименование медицинской организации



	Наименование бюджетной программы в соответствии с единой бюджетной классификацией

	

	форма медицинской помощи   (специализированная и высокоспециализированная амбулаторно-поликлиническая помощь)


	№
	ИИН
	№ статистической карты амбулаторного пациента
	Код

услуги
	Наименование услуги
	Весовой коэффициент
	Стоимость услуги, тенге
	Случаи после контроля объема по Перечню
	Стоимость случая после контроля объема, тенге

	
	
	
	
	
	
	
	Код по Перечню
	Стоимость,
тенге
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Итого
	-
	-
	-
	-
	
	-
	
	

	Руководитель ТД КОМУ _______________________________

                                                      ФИО, подпись

Эксперт ТД КОМУ __________________________________

                                            Ф.И.О., подпись


	М.П.
	
	


	Руководитель 
медицинской организации ________________________________


                                                    Ф.И.О., подпись
	М.П.
	
	Дата «_____» _______________ 20 ___ год


Приложение 20 
к Правилам  контроля качества и объема оказанной медицинской 

помощи и формирования документов для оплаты  стационарных, 

стационарозамещающих медицинских услуг 

и амбулаторно-поликлинической помощи  
в рамках гарантированного объема 

бесплатной медицинской помощи, 

финансируемых за счет средств республиканского бюджета
Акт контроля объема 

специализированной и высокоспециализированной медицинской помощи

 осуществляемой в форме консультативно-диагностической помощи 

№ _____  от  «_____» __________________ 20 ___ г.

Период с «___» _____ 20 ___ г. по «____» __________________ 20 ___ г.

	

	Наименование территориального департамента Комитета оплаты медицинских услуг Министерства здравоохранения Республики Казахстан


	

	Наименование бюджетной программы в соответствии с единой бюджетной классификацией



	Наименование медицинской организации

	

	форма медицинской помощи   (специализированная и высокоспециализированная амбулаторно-поликлиническая помощь)


	№ п/п
	ИИН пациента
	№ статистической карты амбулаторного пациента
	Код

услуги
	Наименование услуги
	Весовой коэффициент
	Случаи после контроля объема
	Стоимость услуги после контроля объема, тенге

	
	
	
	
	
	
	Код по Перечню
	Стоимость, тенге
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Итого
	
	-
	-
	-
	-
	
	

	Руководитель ТД КОМУ _______________________________

                                                         ФИО, подпись

М.П.

Эксперт ТД КОМУ               ____________________________

                                                       ФИО, подпись

	Руководитель 

медицинской организации:  ______________________________

                                                          ФИО, подпись


	  М.П.
	
	Дата «____» ____________ 20 ___ год.


Приложение 21
к Правилам  контроля качества и объема оказанной медицинской 
помощи и формирования документов для оплаты  стационарных, 

стационарозамещающих медицинских услуг 

и амбулаторно-поликлинической помощи  
в рамках гарантированного объема 

бесплатной медицинской помощи, 

финансируемых за счет средств республиканского бюджета
Перечень случаев оказания медицинских услуг с использованием медицинской техники 

на условиях финансового лизинга 
Период с «____» __________________ 20 ___ г. по «____» _______________________ 20 ____ г.
	№ п/п
	ИИН
	№ медицин
ской карты 
	Дата госпита
лизации
	Дата 
выписки
	Основной заключительный диагноз
	Основная операция
	№ КЗГ
	Код медицинской услуги*
	Количество услуг с использованием  лизинговой медицинской 

техники

	
	
	
	
	
	Код

МКБ-10
	Наименование
	Код
	Наименование
	
	
	

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

	Случаи СМП

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого по СМП
	

	Случаи ВСМП

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого по ВСМП
	

	 Случаи СЗТ
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Примечание ⃰ - при наличии  мед. техники на условиях финансового лизинга в количестве 2 и более,  на одного больного может быть несколько кодов медицинских услуг 
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