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ПРИКАЗ
от «29» апреля 2014 г.
                                             


№ 295

О порядке перевозок плановых больных, 

находящихся на лечении в медицинских

организациях Костромской области, 

федерального подчинения и других субъектов

Российской Федерации

Во исполнения пункта 8 статьи 10 главы 2 «Основные принципы охраны здоровья» Федерального закона от 21 ноября 2011 года № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» (ред. от 25.06.2012), в целях оптимизации имеющейся системы перевозок плановых больных из медицинских организаций Костромской области на инструментально-диагностический метод исследования и/или  на госпитализацию в медицинские организации федерального подчинения, других субъектов Российской Федерации и из медицинских организаций федерального подчинения, других субъектов Российской Федерации в медицинские организации Костромской области 

ПРИКАЗЫВАЮ:

1. Утвердить форму:
1) заявки на медицинскую эвакуацию планового больного из медицинской организации Костромской области на инструментально-диагностический метод исследования и/или госпитализацию в медицинскую организацию федерального подчинения, других субъектов Российской Федерации и из медицинской организации федерального подчинения, других субъектов Российской Федерации в медицинскую организацию Костромской области (Приложение № 1).

2) обоснования заявки на медицинскую эвакуацию планового больного из медицинской организации Костромской области на инструментально-диагностический метод исследования и/или госпитализацию в медицинскую организацию федерального подчинения, других субъектов Российской Федерации и из медицинской организации федерального подчинения, других субъектов Российской Федерации в медицинскую организацию Костромской области (Приложение № 2);

2. Руководителям медицинских организаций Костромской области:

1) определить ответственного по организации и контролю за медицинской эвакуацией планового больного из медицинской организации Костромской области на инструментально-диагностический метод исследования и/или госпитализацию в медицинскую организацию федерального подчинения, других субъектов Российской Федерации и из медицинской организации федерального подчинения, других субъектов Российской Федерации в медицинскую организацию Костромской области;

2) заявку и ее обоснование подавать в ОГБУЗ «Автобаза департамента здравоохранения Костромской области» не менее чем за сутки с учетом защиты персональных данных больного.
3) осуществлять медицинскую эвакуацию планового больного в(из) медицинской организации федерального подчинения, других субъектов Российской Федерации в сопровождении специалистов медицинской организации Костромской области, подавшей заявку в ОГБУЗ «Автобаза департамента здравоохранения Костромской области»;

4) немедленно представлять информацию о проведенной медицинской эвакуации планового больного в(из) медицинской организации федерального подчинения, других субъектов Российской Федерации в департамент здравоохранения через ОГБУЗ «Областной центр медицины катастроф».

3. Директору ОГБУЗ «Автобаза департамента здравоохранения Костромской области» Пигалеву А.В. выделять в медицинскую организацию Костромской области санитарный автотранспорт для медицинской эвакуации планового больного на основании заявки с обоснованием в нуждаемости и необходимости в медицинской эвакуации.

4.Утвердить порядок использования санитарного транспорта автотранспорта класса «В», «А» ОГБУЗ «Автобаза департамента здравоохранения Костромской области для перевозки плановых больных (приложение № 3).

5.Признать утратившими силу приказы департамента здравоохранения от 08.08.  2012 № 518 О порядке перевозок плановых больных, находящихся на лечении в федеральных и межобластных медицинских учреждениях и медицинских учреждениях Костромской области», от 24.09.2012 № 638 «О внесении изменений в приказ департамента здравоохранения области от 08.08.2012 № 518».

6.Настоящий приказ вступает в силу с 01 июля 2014 года.

7. Контроль за исполнением настоящего приказа возложить на  заместителя директора департамента здравоохранения Костромской области по лечебно-профилактической помощи населению Смирнову Е.Е.

Директор департамента                                                                                        А.В.Князев

Заместитель директора 

департамента  здравоохранения

по лечебно-профилактической

помощи населению                                                                            
        Е.Е.Смирнова
«___» ______  2014 г.

Начальник отдела организации

медицинской помощи и профилактической

работы  департамента здравоохранения                                                     Н.К.Кошевая
«___» ______  2014 г.

Исполнитель:

Директор  ОГБУЗ «Областной  центр  

медицины  катастроф»






    В.В. Долголожкин
«___» ______  2014 г.
____________________________________________________________________

Разослать: медицинские организации Костромской области в электронном виде в 1 экз. 
	
	Приложение №2

	
	к приказу

	
	департамента здравоохранения

	
	Костромской области

	
	от «___» ______ 2014 г. № _____

	
	

	
	

	Штамп медицинской организации
	
	
	

	
	
	
	Директору ОГБУЗ «Автобаза 

	
	
	
	департамента здравоохранения 

	
	
	
	Костромской области

	
	
	
	А.В. Пигалеву


Обоснование заявки  на медицинскую эвакуацию планового больного

 из  _______________________________________
      (наименование медицинской организации )
на инструментально-диагностический метод исследования и/или госпитализацию  в __________________________________________________  
                (наименование медицинской организации) 
1. Ф.И.О.  пациента ___________________________________________________

2. Возраст пациента ___________________________________________________

3. Отделение круглосуточного стационара медицинской организации, в которой находится пациент на лечении (обследовании) _____________________________________

_____________________________________________________________________________

4. Основной диагноз:________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

5. Сопутствующий диагноз: __________________________________________________

_____________________________________________________________________________


6. Осложнения: ____________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

7. Направляется на инструментально-диагностический метод исследования (расшифровать медицинскую услугу) и/или госпитализацию в медицинскую организацию федерального подчинения, других субъектов Российской Федерации (нужное подчеркнуть) ________________________________________________________________________________  ________________________________________________________________________________

8. Обоснование пункта 7 направления _________________________________________

_____________________________________________________________________________

9. Заключение врачебного консилиума в составе (перечислить врачей специалистов): _____________________________________________________________________________


- нуждается в медицинской эвакуации санитарным автотранспортом класса А, класса В (нужное подчеркнуть);


- нуждается в сопровождении врача-специалиста _____________________ (указать его специальность и Ф.И.О.) и/или фельдшера (медицинской сестры, указав Ф.И.О.) (нужное подчеркнуть).


Согласен(а) на обработку моих (моего ребенка) персональных данных и информации о состоянии моего (моего ребенка) здоровья (нужное подчеркнуть).


«___» _______ 20___ г.




_______________ (Ф.И.О.)






            (подпись пациента или его законного представителя)

Главный врач МО






______________ И.О. Фамилия

«___» ______ 20__ г.

	
	Приложение №1

	
	к приказу

	
	департамента здравоохранения

	
	Костромской области

	
	от «___» ______ 2012 г. № _____

	
	

	
	

	
	

	Штамп медицинского учреждения
	
	
	Директору ОГБУЗ «Автобаза 

	
	
	
	департамента здравоохранения 

	
	
	
	Костромской области

	
	
	
	А.В. Пигалеву

	
	
	
	


ЗАЯВКА 

на медицинскую эвакуацию планового больного из медицинской организации Костромской области на инструментально-диагностический метод исследования и/или госпитализацию в медицинскую организацию федерального подчинения, других субъектов Российской Федерации и из медицинской организации федерального подчинения, других субъектов Российской Федерации в медицинскую организацию Костромской области


Прошу предоставить санитарный автотранспорт класса А, класса В (нужное подчеркнуть) для медицинской эвакуации пациента из _________________________________________________________________________
(наименование медицинской организации)
в ________________________________________________________________________  
(наименование медицинской организации)

в сопровождении врача-специалиста _____________________ (указать его специальность, ФИО) и/или фельдшера (медицинской сестры, указав Ф.И.О.) (нужное подчеркнуть).



Санитарный автотранспорт ожидается к ________ часам  ____________ 

                                                                                       (дата транспортировки) 
у приемного покоя ___________________________________________________.
                 (наименование медицинской организации)
Главный врач МО




______________ И.О. Фамилия

«___» ______ 20__ г.



ДЕПАРТАМЕНТ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ  


КОСТРОМСКОЙ ОБЛАСТИ








