ИНСТРУКЦИЯ  (март,  2017г.)
по заполнению «Талона стоматологического пациента,   получающего медицинскую помощь  в  амбулаторных  условиях »

«Талон стоматологического пациента, получающего медицинскую помощь  в  амбулаторных  условиях» далее – «Талон» заполняется стоматологическими  поликлиниками,  а  также  стоматологическими  отделениями  и  кабинетами  входящими   в  состав  ЛПУ  общего  профиля. 

       Сведения  для  заполнения  «Талона»  берутся  из   медицинской  карты  пациента,  получающего  медицинскую  помощь  в  амбулаторных  условиях.                                     Контроль  за  правильностью  заполнения  «Талона»    и   правильностью   кодирования   диагнозов  в  соответствии  с  МКБ-10 осуществляет  заведующий отделением  и  медицинский  статистик.  При  неправильном  оформлении  «Талона»  и  неправильном   кодировании  диагнозов  «Талон»  возвращается   врачу   для   исправления.     

          При ссылке по тексту «Инструкции»  «выбор по справочнику» выбор информации осуществляется из соответствующего справочника единой информационной системы здравоохранения.

Порядок заполнения «Талона»
         В  паспортной   части  «Талона»  указывается   наименование  медицинской  организации,  её  адрес  в   соответствии  с   учредительными  документами.
        В   поле  «Талон»  №    указывается  индивидуальный  номер  медицинской   карты   пациента.  
        Пункт  1. Дата открытия талона:  указывается дата открытия «Талона»  при  каждом  обращении   пациента  в  медицинскую  организацию  в формате ЧЧ ММ ГГГГ, где ЧЧ – число месяца, ММ – месяц, ГГГГ – год. 

       Пункт  2. Код категории  льготы:  выбирается   по  справочнику.    
     Пункт 3. Действует  до:  указывается  дата (число, месяц, год)  срока  льготы.  

       Пункт 4.   Страховой  полис  ОМС: указывается серия и номер  полиса.
      Пункт 5    СМО;         
     Пункт 6   СНИЛС.

     Пункты   7 - 12  заполняются  на  основании  сведений,  содержащихся  в документе,  удостоверяющем  личность  пациента (паспорт).
       Пункт  13 Место  регистрации:  отмечается  адрес прописки  по  паспорту.
       Пункт 14     Место проживания: отмечается адрес проживания,  со слов  пациента  т.к. адрес регистрации может  отличаться от адреса проживания

       Пункт 15   Местность: в  городской  или  сельской  местности. Код местности (1 – город, 2 – село, проставляется автоматически после заполнения поля «Место  регистрации». Данный код можно отредактировать.    
       Пункт 16   ЛПУ  прикрепления:  этот  пункт  стоматологами   не  отмечается,    т. к.  по  стоматологии   прикрепления  нет.  

      Пункт 17  Занятость:  заполняется  со слов  пациента  или  родственников:
      работает – 1;
      проходит  военную  и  приравненную  к  ней  службу – 2;
      неработающие  пенсионеры,  получающие  пенсию  (по  старости,  по  инвалидности,  по  случаю  потери  кормильца  или  социальную) – 3;

      студенты – 4;

      неработающие   лица  трудоспособного  возраста  (не  имеют  работы)– 5;

      прочие – 6  (лица,  занятые  домашним  хозяйством  и  лица  без  определённого  места  жительства).   

      Пункт 18 Место  работы, должность: заполняется  со  слов  пациента, если  в  пункте 17  была  отмечена  занятость. Если  пациент  ребёнок,  то  делается  отметка:  дошкольник  (организованный,  неорганизованный)  или  школьник.
      Пункты 19 – 21 Заполняются  сведения  по  инвалидности  на  основании  документа,  подтверждающего  инвалидность.
      Пункт 22  Оказываемая  медицинская  помощь:
        зубные  врачи  и   гигиенисты  стоматологические  отмечают  «первичную  доврачебную  медико-санитарную   помощь» -1;
        стоматологи  всех специальностей  отмечают «первичную специализированную медико-санитарную помощь» -3.
   Пункт  23  Обращение  (цель):  Если  пациент  обратился по  поводу  заболевания  или  травмы  (коды А00 – Т98)   отмечается  подпункт  1;  если  с  профилактической   и  иной  целью  (коды  Z00 – Z54), то  отмечается  подпункт  2.
   Пункт  24  Обращение (законченный случай  лечения): да – 1;  нет – 2.   Законченный  случай  представляет  собой  одно  обращение,  в  котором  может  быть  одно  или  несколько  посещений,  в  результате  которых  цель  обращения  достигнута. 
      Если  цель  обращения  не  достигнута,   (обращение  было  прервано),  то  случай  отмечается  как  не  законченный.   
  Пункт  25   Обращение:   первичное – 1;    повторное – 2.

 Обращение  первичное – 1  должно  совпадать с пунктом  29- медицинская  услуга  по  прейскуранту «Приём  первичный  по  заболеванию»  в  разрезе  специальностей.

 Обращение  повторное – 2  должно  совпадать с пунктом  29- медицинская  услуга  по  прейскуранту «Приём  повторный  по  заболеванию»  в  разрезе  специальностей.
      Пункт  26   Результат  обращения:  отмечается  один  из  предложенных  вариантов:  выздоровление – 1;   без  изменения – 2;  улучшение – 3;  ухудшение - 4;  летальный  исход – 5;  
        дано  направление:

  на  госпитализацию – 6  из  них:  по  экстренным  показаниям – 7;

  в  дневной  стационар -8;

  на  обследование -9;

  на  консультацию – 10;

  на   ВМП – 12.      
      Пункт  27  Посещения:
       Дата  посещения:  проставляется  дата  в  формате  ЧЧ ММ ГГГГ,   где  ЧЧ –число  месяца;  ММ – месяц;  ГГГГ – год.
    *   Место  посещения:  
       в  поликлинике – 1;

       на  дому – 2;

       в  центре  здоровья – 3;

       иные  медицинские –организации - 4  (посещение  к  врачу  на  базе  другой  медицинской  организации,  где  проводится  медицинский  осмотр,  лечебная  или  консультативная  помощь,  например  в  школе).

       КСП  (комплекс  стоматологический  передвижной) – 5.   
     **  Вид  посещения:

       По  поводу  заболевания  и  травм  (коды  А00 – Т98) – 1, включая  выявленные заболевания  при профосмотрах. Пункт **27(1) должен совпадать  с  пунктом  23(1).   Дополнительно  отмечаются  подпункты:

       медицинская  помощь   в  неотложной  форме  (при  острой  боли)  -1.1;

       при  активном  посещении  на  дому – 1.2;

       при  диспансерном  наблюдении – 1.3
       С  профилактической  и  иными  целями  (коды  Z00-Z99)  - 2; Пункт **27(2) должен совпадать  с  пунктом  23(2).
  Если стоматологи  проводят профилактические  осмотры   в  составе  бригады  других  врачей,  то  отмечаются   подпункты:  медицинский  осмотр – 2.1;  диспансеризация – 2.2.

       Подпункт  2,3  отмечается  в  «Центрах  здоровья».    

      Подпункты:  паллиативная  помощь  - 2.4  и  патронаж  - 2.5  стоматологами  не  отмечаются.
Примечание: 1. При наличии врача-стоматолога (зубного врача, гигиениста стоматологического) в штате ЛПУ, на базе которого проводится профилактический медицинский осмотр или диспансеризация, одновременно с документацией, предусмотренной при проведении осмотров, врач-стоматолог (зубной врач, гигиенист стоматологический) заполняет «Талон стоматологического пациента», в котором указывается:

-  оказанная услуга по ОМС (из прейскуранта № У-35-01-стомат.);

- вид оплаты: за счет ОМС (1) 
При этом в поле «Особые отметки» отмечается  код 30,  чтобы  стоимость услуг из  «Талона» не выставлялась  при формировании счета ОМС.
2. Если врач-стоматолог (зубной врач, гигиенист стоматологический) приглашается по договору из другого ЛПУ, то одновременно с документацией, предусмотренной при проведении осмотров, врач-стоматолог (зубной врач, гигиенист стоматологический) заполняет «Талон стоматологического пациента», в котором указывается:

- оказанная услуга из «Прейскуранта на платные услуги» (по тарифу ОМС). 
-   вид оплаты: за счет иных источников  (5). 
       Пункт  28  Диагноз  и  факторы,  влияющие  на  состояние  здоровья  и  обращения  в  учреждения  здравоохранения:  
      Основной  диагноз (коды А00 – Т98):  указывается  формулировка  и   соответствующий  код  диагноза  по  МКБ -10,   если  у  пациента  выявлено  заболевание.  Если  у  пациента  выявлено  два  заболевания,  которые  одновременно  лечатся,  то  оба  заболевания   вносятся  в  один  «Талон».
      Факторы,  влияющие  на  состояние  здоровья  и  обращения  в  учреждения  здравоохранения  (коды  Z00 – Z54):  проставляется  формулировка  и  код   Z -класса,  если  при  обращении  пациента  заболевание  не  выявлено  (здоров  или  ранее  санирован;  находится  в  реабилитационном  периоде  после  заболевания;  обратился  за  проведением  профилактических  мероприятий  и  пр.). 
      Сопутствующие  заболевания  (коды  А00 – Т98):  отмечаются  формулировки  и  коды  по  МКБ -10  выявленных  хронических стоматологических заболеваний    (не взятые на лечение).
     Факторы  риска   (коды  Z55 – Z99)*   отмечаются   формулировки  и  коды  по  МКБ – 10  только  при  проведении  диспансеризации  в  составе  комплексной  бригады.

Характер  заболевания: 
подпункт 1 (острое) - обращения по поводу острого заболевания, отмечается каждое обращение; 

подпункт 2 (впервые в жизни установленное хроническое) - диагностировано хроническое заболевание, выявленное впервые в жизни.  Отмечается  один  раз  в  год. 

         подпункт 3 (ранее  установленное  хроническое) - при первом в текущем году обращении по поводу зарегистрированного ранее хронического заболевания. Отмечается  один  раз в год.
      Пункт  29    Медицинские  услуги.       
         Код оказанной услуги выставляется  по  «Прейскуранту».  

первичный прием – обращение пациента первый раз в текущем календарном году по поводу определенного заболевания.

 - повторный прием – повторное обращение пациента в текущем календарном году по поводу одного и того же заболевания
 - диспансерный прием – обращение пациента в текущем календарном году при наличии «Контрольной карты диспансерного наблюдения» (Ф №030/у)

 - профилактический прием – обращение пациента в текущем календарном году с профилактической целью   ( Z – класс ).
         №№  зубов: указываются   номера   зубов  вылеченных  или  удалённых  по  классификации   ВОЗ  (12,  23,  34,  46,  54,  62,  73,  85);
          количество  услуг:   вносится   количество  оказанных  одинаковых  медицинских  услуг  на  дату  приёма;

          вид  оплаты:  за  счёт  ОМС – 1;  бюджета – 2; личных  средств  граждан -3;  ДМС -4;  иных  источников,  разрешённых  законодательством (в  том  числе  договорные)   5   
           код  врача:  указывается  код  того  врача,  который  оказал  медицинскую  услугу. В   «Талоне»  может  быть  указано  несколько  кодов  врачей,  если  в  лечении  данного  заболевания  принимали  участие  несколько  врачей.
   Пункт  30   Диспансерное  наблюдение:  состоит -1;  взят -2;  снят – 3,  из  них:  с  выздоровлением – 4;  со  смертью – 5;  по  другим  причинам – 6.
Примечание:  При снятии  с  «Д»  учёта  без  посещения порядок заполнения  «Талона» сохраняется, т. е.  заполняются  все пункты  с 1 по  43. Обратить  внимание!  В  пункте  29 «Медицинские  услуги»  необходимо указать код «1» (ОМС)  При  этом  автоматически  выйдет профиль услуги  97 (терапия) – на это не обращаем внимание.  Данная услуга  не  будет выставлена в счет и не  будет  учитываться посещение в статистических отчетах (кроме формы 12).    
    Пункт  31  Травма:  отмечается  один  из  предложенных  в  «Талоне» вариантов.
      Периимплантит   Т- 84.7;   другие  осложнения,  связанные  с  имплантатами  - Т -84.8  отмечаются  как  непроизводственная  травма,  подпункт:  прочие –12.    

   Пункт  32   Операция: - указывается  наименование  проведенной  операции  и  её  код   в  соответствии  с  номенклатурой -(по  справочнику  в  соответствии  с  приказом  МЗ и СР РФ  от  27.12.2011г.  № 1664н).
  Пункт  33    какая была применена   анестезия:  общая -1;   местная – 2.
   Пункт  34 -  какая  использовалась   аппаратура  (если  использовалась):  один  из  предложенных  вариантов.     
   Пункт  35 - указывается  специальность  врача и  его код: врач-стоматолог-хирург,  врач-стоматолог,  врач-стоматолог детский,  челюстно-лицевой  хирург, (если челюстно-лицевым  хирургом    проведена  операция    амбулаторно   при  оказании  неотложной  помощи  в  вечернее  и  ночное  время).
  Пункты  36-40  Сведения  о  временной  нетрудоспособности:  указываются  сведения  в  предложенном  формате.
  Пункт  41  Санация:   

       санирован   по обращаемости – 1;  отмечается  один  раз  в  год;

       санирован  по  профилактике – 2; отмечается  один  раз  в  год.
  Пункт  42  Профилактическая  работа: здоров - 2;  ранее  санирован 3;    нуждается  в  лечении – 4;  (отмечается  один  раз  в  год  один  из  вариантов).
Профилактическая работа
I вариант.   При профосмотре выявлено, что пациент «здоров» или «ранее санирован»,   то  в «Талоне стоматологического пациента» (ТСП) отмечается: 

1.  «Цель обращения» п.23 (2) – «профилактическая цель» 

2.  Диагноз Z-класса  по  МКБ-10   Z.01.2. 

3. Услуга по прейскуранту:  “Профилактический приём»  (в разрезе  специальностей).

4. Пункт .42(2)  «здоров» или   42(3)  «ранее санирован».   и  при этом  в  п.41 (2)  «санирован по профработе»   отмечать  нельзя!!!

II вариант.   При профосмотре  выявлено, что пациент  «нуждается  в  лечении»     и  в  это посещение  ему  не оказано никаких услуг.  то в «Талоне стоматологического пациента» (ТСП) отмечается: 

1.  «Цель обращения»  п.23 (1),   «по заболеванию». 

2.  Диагноз  по  МКБ-10   (по  заболеванию).

3. Услуга по прейскуранту:  «Приём  первичный  по  заболеванию»  или  «Повторный  по  заболеванию»  в  разрезе  специальностей.

4. Пункт  42 (4)  «нуждается  в  лечении». 
III вариант.   При профосмотре выявлено, что пациент «нуждается в лечении»    и  в  это  же  посещение  ему  проводятся  лечебные  и  профилактические  мероприятия и пациент доводится  до  «санации».     В ТСП отмечается:

1. «Цель обращения» п.23 (1) – «по заболеванию».

2.  Диагноз   заболевания  по  МКБ-10.
3. Оказанные  услуги по прейскуранту.
4.  п.41 (2) «санирован по профработе».
5. п.42 (4) – «нуждается в лечении».  

IV вариант.  Пациенту, который  при  профосмотре «нуждался  в лечении»,  лечебные  мероприятия   проводятся  в  другие  дни.  В  ТСП  отмечается:

1. «Цель обращения» п.23 (1) – «по заболеванию».

2. Диагноз   заболевания  по  МКБ-10.
3. Оказанные  услуги по прейскуранту.
4. п.41 (2) «санирован по профработе»,  если  пациента  довели  до  санации.
5. В  п.42  никаких  отметок  нет!!! 
   Пункт  43  Дата  закрытия  «Талона»:  проставляется  дата  в  формате:  ЧЧ ММ ГГГГ,  где  ЧЧ – число  месяца,  ММ – месяц,  ГГГГ – год. 
  Пункт  44   Врач:  указывается  фамилия  и  код  врача.
     Примечание:

Для выставления счетов по ОМС в «Талоне»  введены поля, они без пунктов: «Направившее ЛПУ» - вводится код ЛПУ, направившее на лечение. После его заполнения необходимо заполнить поле «Тип направившего ЛПУ» - выбирается из справочника: 1 - поликлиника, 2 – стационар. Это два взаимосвязанных поля.  Если оба этих поля будут не заполнены, это будет означать, что направившее ЛПУ - это ваше ЛПУ и при выставлении счетов оба поля заполнятся автоматически кодом вашего ЛПУ.
Приложение   № 1
Факторы  риска  (Z57;  Z58;  Z72;  Z91),  влияющие  на  структурную  сопротивляемость  твёрдых  зубных  тканей.                        

       Z57.2   неблагоприятное  воздействие  производственной  пыли  (например  мукомольное  производство);

       Z57.5  неблагоприятное  воздействие  токсических  веществ  в  производствах  (например  при  работе  с  кислотами  и  щелочами);

       Z58.6   неадекватное   снабжение  питьевой  водой   (недостаток  фтора  в  воде); 

       Z72.4   неприемлимый  пищевой  рацион  и  вредные  привычки  в  приёме  пищи   (частое  употребление  сладких  продуктов  и напитков);              

       Z91.1  в  личном  анамнезе  неудовлетворительное  соблюдение  мер  личной  гигиены  (рекомендуемый  режим  чистки  зубов  2  раза  в  день); 

       Z91.8   …плохое  лечение  (игнорируется  ежегодное  посещение   врача-стоматолога  или  гигиениста  стоматологического  с  профилактической  целью). 
