Порядок выбора гражданином медицинской организации при оказании ему медицинской помощи в рамках Программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи.

Настоящий порядок регулирует отношения, связанные с выбором гражданином КГБУЗ «Владивостокская поликлиника № 9» (далее - Поликлиника) для оказания медицинской помощи в рамках Программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в пределах Приморского края.

Действие настоящего Порядка не распространяется на отношения по выбору медицинской организации при оказании медицинской помощи военнослужащим и лицам, приравненным по медицинскому обеспечению к военнослужащим, гражданам, проходящим альтернативную гражданскую службу, гражданам, подлежащим призыву на военную службу или направляемым на альтернативную гражданскую службу, и гражданам, поступающим на военную службу по контракту или приравненную к ней службу, а также задержанным, заключенным под стражу, отбывающим наказание в виде ограничения свободы, ареста, лишения свободы либо административного ареста.

Выбор или замена Поликлиники осуществляется гражданином, достигшим совершеннолетия, путем обращения в медицинскую организацию, оказывающую медицинскую помощь, обратившись к главному врачу  с заявлением (приложение № 3). 

Гражданин выбирает медицинскую организацию не чаще одного раз в год, за исключением случаев изменения места жительства или места пребывания (приказ Минздравсоцразвития России от 26.04.12 года № 406н). При принятии решения гражданином о выборе медицинской организации, гражданин обращается в регистратуру  КГБУЗ «Владивостокская поликлиника № 9» для оформления заявления на прикрепление. 

Обязанности оператора регистратуры, медицинского регистратора:

1. ежедневно принимает заявления о прикреплении, регистрирует и представляет на подпись главному врачу;
2. по результатам решения главного врача, в течение двух рабочих дней, информирует гражданина о прикреплении его на медицинское обслуживание к Поликлинике (по телефону).
3. на основании оригиналов документов гражданина (приложение № 2) оформляет медицинскую карту больного, получающего амбулаторную помощь (ф. 025/у-04), с присвоением порядкового номера, номера участка;
4. оформляет информированное согласие на медицинские вмешательства;

5. знакомит гражданина с перечнем врачей-терапевтов, сведениями о территориях обслуживания (врачебных участках),  медицинских работниках, оказывающим медицинскую помощь на дому;
6. знакомит пациента с режимом работы поликлиники и врачей-специалистов, правилами внутреннего распорядка для потребителей услуг КГБУЗ «Владивостокская поликлиника № 9».
Обязанности врача - статистика:

1. ежедневно (по мере поступления заявлений) уведомляет СМО,  ТФОМС ПК о выборе граждан обслуживаться в Поликлинике; передает данные о прикреплении гражданина к КГБУЗ «Владивостокская поликлиника № 9» в другую медицинскую организацию, к которым ранее был прикреплен данный гражданин, по каналу VipNet;
2. ежемесячно сверяет базу прикрепленных граждан;
3. ежемесячно производит сверку с ТФОМС ПК о прикрепленном населении не позднее 30 числа каждого месяца;

4. ежемесячно, первого числа каждого месяца, докладывает главному врачу о количестве прикрепленного населения. 

Обязанности главной медицинской сестры - контролирует работу сотрудников регистратуры по оформлению медицинской документации гражданина, прикрепленного к КГБУЗ «Владивостокская поликлиника № 9»  для получения медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях. 

Приложение № 2
к приказу от 03.12.2019 № 02-163
Список документов,  необходимых для прикрепления.
1. Для граждан РФ. в возрасте четырнадцати лет и старше:

- паспорт гражданина РФ или временное удостоверение личности гражданина РФ, выдаваемое на период оформления паспорта;

- полис обязательного медицинского страхования;

- СНИЛС (при наличии).

2. Для лиц, имеющих право на медицинскую помощь в соответствии с Федеральным законом «О беженцах».

- удостоверение беженца или свидетельство о рассмотрении ходатайства о признании беженцем по существу, или копия жалобы на решение о лишении статуса беженца, поданной в Федеральную миграционную службу с отметкой о ее приеме к рассмотрению, или свидетельство о предоставлении временного убежища на территории РФ.

- полис обязательного медицинского страхования.

3. Для иностранных граждан, постоянно проживающих в РФ:

- паспорт иностранного гражданина либо иной документ, установленный федеральным законом или признаваемый в соответствии с международным договором РФ в качестве документа, удостоверяющего личность иностранного гражданина;

- вид на жительство;

- полис обязательного медицинского страхования.

4. Для лиц без гражданства, постоянно проживающих в РФ:

- документ, признаваемый в соответствии с международным договором РФ в качестве документа, удостоверяющего личность  лица без гражданства;

- вид на жительство;

- полис обязательного медицинского страхования.

5. Для иностранных граждан, временно проживающих в РФ:

- паспорт иностранного гражданина либо иной документ, установленный федеральным законом или признаваемый в соответствии с международным договором Российской Федерации в качестве документа, удостоверяющего личность иностранного гражданина, с отметкой о разрешении на временное проживание в РФ;

- полис обязательного медицинского страхования.

6. Для лиц без гражданства, временно проживающих в РФ:

- документ, признаваемый в соответствии с международным договором РФ в качестве документа, удостоверяющего личность лица без гражданства, с отметкой о разрешении на временное проживание в РФ либо документ установленной формы, выдаваемый РФ лицу без гражданства, не имеющему документа, удостоверяющего его личность.

- полис обязательного медицинского страхования.

7. Для представителя гражданина, в том числе законного:

- документ, удостоверяющий личность, и документ, подтверждающий полномочия представителя.

Приложение № 3
	от 03.12.2019 г. № 02-163 Главному врачу КГБУЗ «ВП№ 9»

О.П. Беньковской



	ЗАЯВЛЕНИЕ

 о выборе медицинской организации

	Я, _________________________________________________________________________________________ ,

         (фамилия, имя, отчество)

	дата рождения ___________________, место рождения ______________________________________________

                             (число, месяц, год)

пол: ________________, гражданство ___________________________________________________________,



	прошу прикрепить меня для оказания первичной медико-санитарной помощи к 

	Краевое государственное бюджетное учреждение здравоохранения "Владивостокская поликлиника №9"  
(полное название медицинской организации)

690002, Приморский край, г Владивосток,                           ул. Адмирала Горшкова,3
        (адрес местонахождения)



	Страховой медицинский полис (временное свидетельство) № ______________________________________  

выдан страховой медицинской организацией ____________________________________________________ 

                                                                                                        наименование страховщика 

	Адрес по месту регистрации: ______________________________________________________________,

	

	Адрес по месту жительства: _________________________________________________________________.

(по месту фактического проживания без регистрации)

	Вид документа, удостоверяющего личность: _______________________, серия _____ N ________________, 

выдан _____________________________ года, наименование органа, выдавшего документ 

___________________________________________________________________________________________,

	Контактный телефон _________________________________________________________________________

	Ранее был (а) прикреплен (а)  к                  медицинской организации

_______________________________________________________________
                                            (наименование)

Настоящим подтверждаю выбор Вашей медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи.

С  правилами  внутреннего распорядка КГБУЗ «Владивостокская поликлиника №9» для потребителей услуг,  порядком оказания неотложной медицинской помощи на дому по участковому принципу  с учетом территориальной доступности ознакомлен (а).

_________________ года                                          подпись  _____________       (  _______________________)

                                                                                                                                                                      (ФИО)

Дата и время регистрации заявления: ____________ года, _______________.

Решение главного врача:

Прикрепить с _____________________ года 
Участок N ________________Врач: ________________________________________.

                                                                                      (фамилия, имя, отчество)

________________________________       О.П. Беньковская

                               (подпись)



	Дата ______________________________



