	
	Приложение № 1.10.4

к Тарифному соглашению в системе ОМС Калининградской области  

 от « 01 » февраля 2016 года


	РЕЕСТР 

на оплату диспансеризации определенных групп взрослого населения 

II этап

	по ________________________________________________________________

	(наименование МО)


	за _________________________201__ года

	(месяц)

	№

п/п
	Фамилия

Имя

Отчество
	Пол м\ж
	Число, месяц и год рожде-ния


	Пол-ных лет
	Адрес по месту регистрации


	№ и серия полиса ОМС и название СМО
	Диагноз по МКБ-10 (основ-ной)
	Дата проведения диспансеризации по специальностям
	Группы здоровья
	Норматив затрат на проведение дополнитель-ной диспан-серизации

	
	
	
	
	
	
	
	
	Терапевт 
	Невр.
	Хирург 
	Коло-

прокт.
	Офталь-

молог 
	Уро-лог 
	акушер генек.
	Лор 
	Угл.

проф

кон
	I
	II
	III
А 
	III
Б 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	Дата нач. дисп
	Дата окон. дисп
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

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

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Подписи:   Главный врач МО        _____________________

	                  (или уполномоченное лицо, имеющее 
право подписи финансовых документов)                                      М.П.

	                  Главный бухгалтер МО______________________


