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распоряжение
Министра здравоохранения и социального развития
Самарской области

от 28.05.2007г. № 229-р
«О внесении изменений в «Положение о порядке
формирования единого областного банка данных 
оказанных медицинских услуг населению 
Самарской области»
В связи с переименованием органа исполнительной власти в сфере здравоохранения Самарской области:

1. Внести в «Положение о порядке формирования единого областного банка данных оказанных медицинских услуг населению, утвержденного приказом Главного управления здравоохранением Администрации Самарской области от 22.12.1998г. № 397 следующие изменения:

1.1. В пункте 1 раздела 2, в абзаце 2 раздела 7 слова «Главное управление здравоохранения Администрации Самарской области» заменить словами «Министерство здравоохранения и социального развития Самарского области;

1.2. В абзаце 7 пункта 6.2. и в абзаце 6 пункта 6.7 раздела 6 слова «ГУЗАСО» заменить словами «министерство здравоохранения и социального развития Самарской области;

1.3. Абзац 3 раздела 8 читать в следующей редакции: «Вносимые изменения и дополнения в данный документ должны быть согласованы с Самарским областным медицинским информационно-аналитическим центром и утверждены министром здравоохранения и социального развития Самарской области»;

1.4. Раздел 9 исключить.

	/Министр 
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	Г.И. Гусарова




Утверждено

приказом

начальника Главного 

управления здравоохранения

Администрации Самарской области

от 22 декабря 1998 г. № 397
ПОЛОЖЕНИЕ

о порядке формирования единого областного банка данных 
оказанных медицинских услуг населению Самарской области

(в ред. приказов департамента здравоохранения

Администрации Самарской области от 26.11.2002. № 399,

министерства здравоохранения Самарской области от 06.04.2005

№ 122; распоряжений министра здравоохранения Самарской

области от 03.03.2006 № 125-р,  министра здравоохранения и

социального развития Самарской области от 16.03.2007 № 93-р,

от 28.05.2007 № 229-р)
Самара – 2007

ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время в Самарской области созданы необходимые предпосылки для реализации мониторинга заболеваемости населения области.

Мониторинг заболеваемости должен осуществляться в рамках единой информационной системы областного уровня с использованием отображающих динамику здоровья населения моделей, которые могут быть использованы в качестве инструмента для разработки социально-экономических обоснований научно-практических программ борьбы с социально-значимыми группами заболеваний.

Стандартизация информационных потоков в едином информационном пространстве позволит перейти от локальной задачи по обеспечению взаиморасчетов между ЛПУ и страховыми медицинскими организациями к формированию достоверных медико-экономических и статистических банков данных, на основе которых может быть решен более широкий круг задач, связанных с созданием предпосылок для мониторинга здоровья населения области.

Формирование на уровне ЛПУ первичной медико - статистической информации и научно-обоснованный объем сведений, собираемых от ЛПУ, должны стать основным источником медицинской статистики для решения следующих задач:

*  принятия обоснованных управленческих решений на всех уровнях (от ЛПУ до Администрации области и Губернской Думы);

*  анализа деятельности системы здравоохранения области и подготовки установленных форм государственной статистической отчетности;

*  формирования обоснованной территориальной программы по охране здоровья населения;

*  обеспечения информационной поддержки законодательной инициативы органов управления здравоохранением, ТФОМС, санитарного и экологического надзора, органов социальной защиты;

*  оптимизации структуры медицинской сети и видов оказываемой медицинской помощи в области;

*  моделирования и оптимизации ресурсов, выделенных на охрану здоровья населения;

*  предоставления медицинской статистической информации страховым медицинским организациям для проведения актуарных расчетов с учетом потребности средств на одного застрахованного;

*  контроля за диспансерным обслуживанием регламентированных групп больных;

*  анализа здоровья населения и качества деятельности ЛПУ.

Перечисленные задачи указывают на необходимость практического применения автоматизированной системы сбора и анализа медико-экономической и статистической информации, направленной на решение указанных проблем и позволяющей:

*  полно и в достаточной степени достоверно контролировать потребности населения области в медицинских услугах;

*  в необходимом объеме полно и правильно учитывать работу медицинских учреждений;

*  рационально подходить с точки зрения социальной значимости к реализации тех или иных видов медицинской помощи, а также оказывать помощь в формировании необходимых финансовых ресурсов в соответствии с территориальной программой обязательного медицинского страхования;

*  объективно планировать и контролировать расходование финансовых средств, направляемых на содержание инфраструктуры системы здравоохранения региона. 

Для нормального функционирования указанной системы помимо компьютерных технологий необходимо соответствующее организационное обеспечение. Одним из элементов этого организационного обеспечения является данное Положение.

Основной целью введения данного Положения является регламентация порядка сбора и обмена информацией, которая позволит осуществлять ежеквартальный мониторинг медицинских услуг в лечебно-профилактических учреждениях области, рассчитывать различные медико-статистические показатели и периодически проводить адекватные расчеты и анализ стоимости программы ОМС.

1   Назначение и область применения

Основным назначением настоящего Положения является стандартизация информационных потоков в едином информационном пространстве системы здравоохранения Самарской области. Положение определяет:

1. субъекты информационного взаимодействия, участвующие в формировании и использовании единого областного банка данных;

2. структуру баз данных, входящих в состав единого областного банка медицинских услуг, оказанных населению Самарской области в лечебно-профилактических учреждениях;

3. структуру информационных потоков;

4. сроки и периодичность предоставления информации;

5. методику формального и логического контроля информационного наполнения полей баз данных.

Настоящее Положение обязательно к применению во всех лечебно-профилактических учреждениях Самарской области, оказывающих медицинские услуги, независимо от их формы собственности и ведомственной принадлежности.

Настоящее Положение использует некоторые понятия и содержит соответствующие ссылки на «Положение о порядке информационного взаимодействия в системе обязательного медицинского страхования на территории Самарской области».
2   Субъекты информационного взаимодействия

Субъектами информационного взаимодействия при формировании единого областного банка данных оказанных медицинских услуг являются: 

1. Министерство здравоохранения и социального развития Самарской области.

2. Муниципальные органы управления здравоохранением и центральные городские (районные) больницы Самарской области.

3. Самарский областной медицинский информационно-аналитический центр (МИАЦ).

4. Организация, занятая оказанием медицинских услуг (лицо, занимающееся частной медицинской практикой).

3   Состав передаваемой информации

3.1.  Информационные пакеты

Информация, подлежащая включению в банк данных медицинских услуг, оказанных населению Самарской области, подразделяется на несколько типов информационных массивов, каждый из которых характеризуется определенным составом и форматом данных. Использование форматов данных, отличающихся от регламентированных Положением, не допускается.

Обмен данными между отправителем и адресатом осуществляется посредством передачи информационных пакетов – созданных архиватором ARJ архивных файлов со специально сформированными мнемоническими именами. В архивах содержатся фрагменты соответствующих баз данных, представляющие собой набор взаимосвязанных файлов таблиц в формате DBF. Типы передаваемых информационных пакетов описаны ниже.


	Код

пакета
	Содержимое 
 пакета
	Шаблон 
имени
	Файлы 
таблиц
	Примечание

	HSP
	Данные ЛПУ о случаях госпитализации в стационарные и стационарозамещающие отделения
	LLLLLHSP.YMD
	HOSpcard.dbf

HSPDIAGS.dbf

hSPINTO.dbf

HSPSHEET.DBF

HSPBED.DBF

mOTHERS.DBF

BABYES.DBF

onko.dbf

onko.fpt

lech.dbf
	SKIND=1

SKIND=7

SKIND=6

SKIND=21

skind=12

SKIND=16

	AMB
	Данные ЛПУ о случаях амбулаторно-поли-клинической помощи
	LLLLLAMB.YMD
	AMBCARD.DBF

AMBDIAGS.DBF

AMBSERV.DBF

AMBSHEET.DBF
	skind=2

skind=9 skind=13
skind=31

skind=32

	EMR
	Данные медицинских учреждений о случаях вызова скорой медицинской помощи 
	LLLLLEMR.YMD
	EMRCARD.DBF
	skind=3

	SAN
	Данные ЛПУ о санаторно-курортном лечении 
	LLLLLSAN.YMD
	SANCARD.DBF

SANDAGS.DBF

SASHEET.DBF
	skind=4

	ort
	Данные ЛПУ о случаях ортопедической помощи, в том числе оказанной лицам, имеющим льготы
	LLLLLort.YMD
	ortCARD.DBF

ortSERV.DBF


	skind=8

	stm
	Данные ЛПУ о случаях стоматологической помощи
	LLLLLstm.YMD
	stmCARD.DBF
stmSERV.DBF
stmHEET.DBf
	skind=5

skind=9

	DEF
	Информация об ошибках в базах данных (дефектура)
	LLLLLDEF.YMD
	DEFECT.DBF
	Передается обратно субъекту, первоначально сформировавшему пакет


Использованы следующие обозначения:

SKIND – параметр, определяющий тип медицинской помощи по справочнику «Справочник типов медицинской помощи» (SKIND).

LLLLL – пятизначный числовой код субъекта информационного взаимодействия, сформировавшего пакет. Определяется по справочнику «Справочник медицинских и фармацевтических учреждений Самарской области» (LPU). В случае, если код субъекта состоит из менее чем пяти значащих цифр, дополняется лидирующими нулями.

YMD – дата формирования пакета (равна дате в поле OUTDATE сопроводительного файла INVOICE.DBF, описанного ниже). Здесь Y – последняя цифра номера года; M – месяц в шестнадцатеричной системе счисления (для месяцев с января по декабрь – соответственно 1,2,3,4,5,6,7,8,9,A(10),B(11),C(12)); D – число месяца в системе счисления по основанию 32 (для чисел с 1 по 31 – соответственно 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, A(10), B(11), C(12), D(13), E(14), F(15), G(16), H(17), I(18), J(19), K(20), L(21), M(22), N(23), O(24), P(25), Q(26), R(27), S(28), T(29), U(30), V(31)). 

В качестве примера рассмотрим информационный пакет, содержащий информацию о госпитализациях, сформированный ОКБ имени М.И. Калинина (код 6002) 25 октября 2006 г. Имя пакета в этом случае будет 06002HSP.6AP.

Состав информационных пакетов, структура и требования к содержанию полей электронных таблиц описаны в настоящем Положении.

Первая описанная таблица – основная таблица информационного пакета.

3.2. Сопроводительный информационный файл   INVOICE.DBF
Каждый информационный пакет любого типа должен содержать в своем составе помимо файлов таблиц, перечисленных в пункте 3.1., также сопроводительный информационный файл INVOICE.DBF, представляющий собой таблицу типа DBF, содержащую одну запись, в которую заносятся сведения об информационном пакете.
3.2.1. Таблица INVOICE.DBF – сопроводительный информационный файл

	№
	Имя поля
	Комментарий
	Тип

	1.
	LPU
	Код учреждения, сформировавшего пакет
	N5

	2.
	Packtype
	Тип информационного пакета (согласно табл. 3.1)
	c3

	3.
	packet
	Полное имя файла информационного пакета
	c12

	4.
	OUTdate
	Дата формирования информационного пакета
	D8

	5.
	rEMark
	Описание содержимого пакета
	с64

	6.
	BEGDATE
	Начальная дата периода выгрузки информации
	D8

	7.
	ENDDATE
	Конечная дата периода выгрузки информации
	D8

	8.
	filecount
	Общее количество файлов в пакете без учета сопроводительного файла
	N2

	9.
	Filesize
	Общий объем файлов в пакете без учета размера сопроводительного файла (в байтах)
	N12

	10.
	repeaTdate
	Максимально допустимая дата повторной передачи исправленной информации
	D8


Сопроводительный информационный файл INVOICE.DBF в обязательном порядке должен присутствовать в каждом информационном пакете, его отсутствие автоматически интерпретируется как техническая ошибка.
3.3. Файл примечания README.TXT
Каждый информационный пакет может также содержать в своем составе файл примечания README.TXT, в который может быть занесена любая текстовая информация в формате ASCII (кодовая страница 866). Файл примечания README.TXT является необязательным, и его отсутствие в составе информационного пакета ошибкой не является.

3.4. Общие требования к заполнению полей баз данных

Для предотвращения ошибок, возникающих при использовании нестандартных драйверов клавиатуры, символьная информация подвергается дополнительной обработке, связанной с заменой всех латинских букв сходными по начертанию русскими буквами (A,B,C,E,H,K,M,O,P,T,X).

Все данные в символьные поля заносятся в верхнем регистре. Лидирующие пробелы должны быть удалены.

При отсутствии значений символьные поля не заполняются, а в цифровые поля заносится ноль.

Если длина данных в символьных полях превышает длину поля таблицы, то значение поля усекается.

Текстовая информация в таблицах и других файлах должна представляться с использованием кодовой страницы 866.

4  Описание структуры баз данных, входящих в состав информационных пакетов

База данных, содержащаяся внутри информационного пакета любого типа, всегда имеет одну основную таблицу и (необязательно) определенный набор подчиненных таблиц. Связь между таблицами в пределах одного пакета осуществляется по специальному ключевому полю TKEY. В пределах основной таблицы значения ключевого поля TKEY должны быть уникальны. 

Каждая запись основной таблицы в пакетах всех типов содержит два технологических поля, предназначенных для контроля за процессом корректировки и исправления информации в базах данных: LASTMOD – дата последней модификации информации в записи основной таблицы или в связанных с ней по ключевому полю TKEY записях подчиненных таблиц; LASTEXP – дата последней передачи данных, содержащихся в текущей записи основной и связанных с ней по полю TKEY записях подчиненных таблиц.

4.1. Структура таблиц базы данных госпитали-заций (пакет HSP)

4.1.1. Таблица HOSPCARD.DBF (основная) – сведения о случае госпитализации 

4.1.1.1. Структура таблицы

	№
	Имя поля
	Комментарий
	Тип

	1 
	TKEY
	Уникальный ключ случая обслуживания
	c16

	2 
	EIN
	Единый идентификационный номер пациента
	c16

	3 
	lpu
	Код ЛПУ, оказавшего медицинскую услугу
	n5.0

	4 
	MEDDOC
	Номер учетного медицинского документа
	c10

	5 
	surname
	Фамилия
	c24 

	6 
	name
	Имя
	c16 

	7 
	secname
	Отчество
	c16

	8 
	sex
	Пол
	n1.0

	9 
	birthday
	Дата рождения
	d8 

	10 
	ndoc
	Номер документа
	n7.0

	11 
	nsdoc
	Номер серии документа
	n2.0 

	12 
	sdoc
	Серия документа
	c2

	13 
	DOCTYPE
	Тип документа
	N1.0

	14 
	spolis
	Серия страхового полиса
	c6

	15 
	npolis
	Номер страхового полиса
	n8.0 

	16 
	INSCAT
	Страховая категория
	n1.0

	17 
	status
	Социальное положение
	n2.0 

	18 
	LGG
	Код льготы
	N6.0

	19 
	rgn1
	Код города или сельского района
	n3.0 

	20 
	rgn2
	Городской район или поселок
	n3.0 

	21 
	rgn3
	Населенный пункт
	n3.0

	22 
	STREET
	Улица
	N5.0

	23 
	HOUSE
	Номер дома
	N4.0

	24 
	HOUSELITER
	Литера дома
	C1

	25 
	CORPUS
	Корпус
	N2.0

	26 
	FLAT
	Квартира
	N4.0

	27 
	FLATLIТER
	Литера квартиры
	C1

	28 
	ANONYMOUS
	Признак анонимного лечения
	N1.0

	29 
	insurer
	Страховая компания
	n5.0

	30 
	lpubase
	ЛПУ по месту прикрепления
	n5.0 


	31 
	TYPEOUT
	Тип направления
	N1.0

	32 
	NMBOUT
	Номер направления
	N5.0

	33 
	DATEOUT
	Дата направления
	D8

	34 
	lpuout
	Код направившего ЛПУ
	n5.0

	35 
	PURPOSE
	Цель госпитализации
	n1.0

	36 
	sprint
	Экстренность/плановость доставки
	n1.0

	37 
	firstday
	Срок доставки с момента начала заболевания
	n1.0 

	38 
	STAT_IN
	Состояние опьянения в момент доставки
	n1.0

	39 
	TRAUMTYPE
	Вид травмы
	N2.0

	40 
	startdate
	Дата поступления 
	d8 

	41 
	STARTTIME
	Время поступления
	N4.0

	42 
	enddate
	Дата выбытия 
	d8

	43 
	first
	Госпитализация в текущем году впервые или нет
	n1.0 

	44 
	ds_main
	Заключительный клинический диагноз 
	с8 

	45 
	finish
	Исход госпитализации
	n1.0 

	46 
	result_h
	Результат лечения
	n1.0

	47 
	autopsy
	Проведение патолого-анатомического исследования 
	n1.0

	48 
	LPUREAB
	Код санатория, куда пациент направлен на реабилитацию/долечивание
	N5.0

	49 
	Res_rw
	Результат обследования на RW
	n1.0 

	50 
	RES_AIDS
	Результат обследования на ВИЧ
	N1.0

	51 
	DOCTOR
	Код лечащего врача
	C8

	52 
	newborn
	Признак новорожденного
	N1.0 

	53 
	PR_term
	Срок беременности (в неделях)
	N2.0

	54 
	Skind
	Тип госпитализации (круглосуточный стационар/ СДП)
	N2.0 

	55 
	bedprof 
	Профиль койки
	n3.0 

	56 
	BasePROF
	Профиль отделения
	n3.0 

	57 
	typeoper
	Вид лечения
	n3.0 

	58 
	pricecode
	Код оказанной медицинской услуги в прейскуранте
	N6.0

	59 
	part
	Коэффициент изменения тарифа
	n4.2 

	60 
	subtotal
	Сумма к оплате
	n12.2

	61 
	PAYTYPE
	Вид оплаты
	n2.0 

	62 
	LASTMOD
	Дата последней модификации записи
	D8

	63 
	LASTEXP
	Дата последней выгрузки записи
	D8


4.1.1.2. Описание полей
TKEY – уникальный ключ случая обслуживания. Используется для реляционного связывания записей основной и подчиненных таблиц. Методика формирования номера изложена в п.4.1.1.3. 

EIN – единый идентификационный номер пациента. Обязателен к заполнению для пациентов, обслуживаемых в рамках ОМС. Заполняется значениями поля INSURED.EIN.

LPU – код ЛПУ госпитализации. Заполняется значениями поля LPU.LPUCODE.

MEDDOC – номер истории болезни (карты выбывшего), должен быть уникален для стационара в пределах минимум одного календарного года (по дате поступления).

SURNAME, NAME, SECNAME – фамилия, имя и отчество пациента.

sex – пол пациента: 1 – мужской, 2 – женский.

birthday – дата рождения пациента.

ndoc, nSdoc, Sdoc – номер серии, серия и номер документа, удостоверяющего личность пациента. Примеры заполнения: для паспортов бывшего СССР: если паспортные данные XII-ЕР № 234567, то поле NSDOC = 12, SDOC = "ЕР", NDOC = 234567; для новых российских паспортов: если паспортные данные 36 97 012024, то поле NSDOC = 36, SDOC = "97", NDOC = 012024.

DOCTYPE – характеризует документ, согласно которому выдан полис: 1 – паспорт, 2 – свидетельство о рождении, 3 – паспорт граждан, на которых не заполняются адресные данные (сотрудники правоохранительных органов), 4 – паспорт иностранца (паспортные данные могут быть заполнены не полностью).

spolis, Npolis – серия и номер страхового полиса ОМС.

INSCAT – страховая категория пациента: 1 – застрахованный работающий житель Самарской области, 2 – застрахованный неработающий житель Самарской области, 3 – временно незастрахованный житель Самарской области, 4 – лицо без определенного места жительства, 5 – иногородний гражданин РФ, 6 – иностранец. 

status – социальное положение: 1 – работающий, 2 – дошкольник организованный, 3 – учащийся, 4 – безработный, 5 – беженец, 6 – временно неработающий, 7 – пенсионер, 8 – дошкольник неорганизованный, 9 – военнослужащий, 10 – член семьи военнослужащего, 11 – заключенный.

LGG – код льготы, которая предоставляется пациенту в данной ситуации; заполняется значениями поля LGG. CODE.

RGN1, RGN2, RGN3 заполняются значениями полей    STANDART.RGN1, STANDART.RGN2, STANDART.RGN3 соответственно.

STREET заполняется значениями поля STREETS. STREET
HOUSE – номер дома.
HOUSELITER – литера дома.
CORPUS – корпус.
FLAT – квартира.
FLATLITER – литера квартиры.
ANONYMOUS – признак установления личности пациента:  1 – лечение проводится анонимно, 2 – нет, 3 – данные пациента не могут быть определены вследствие экстраординарных обстоятельств. Для лица, проходящего анонимное лечение поля SURNAME, NAME, SECNAME, SPOLIS, NPOLIS, NDOC, NSDOC, SDOC, DOCTYPE могут не заполняться.

insurer – код страховой медицинской организации, выдавшей пациенту полис ОМС. Заполняется значениями поля SMO.INSURER.

LPUBASE – код ЛПУ по месту прикрепления пациента. Заполняется значениями поля LPU.LPUCODE.

TYPEOUT – тип направления/доставки: 1 – направлен АПУ (амбулаторно-поликлиническим учреждением), 2 – доставлен скорой помощью, 3 – направлен прочими организациями (не ЛПУ), 4 – обратился самостоятельно, 5 – поступил в круглосуточный стационар из дневного при стационаре, 6 – поступил из дневного стационара при АПУ, 7 – поступил из дневного стационара на дому, 8 – поступил из круглосуточного стационара в дневной.

NMBOUT – номер направления. Заполняется для всех значений TYPEOUT, кроме 3 и 4.

DATEOUT – дата направления.

PURPOSE – цель госпитализации: 1 – лечение, 2 – роды, 3 – аборт, 4 – дообследование, 5 – уточнение диагноза, 6 – экспертный случай, 7 – медико-социальный уход, 8 – прочее.

LPUOUT – код ЛПУ, направивший пациента на лечение. Заполняется значениями поля LPU.LPUCODE. Обязательно к заполнению, если поле TYPEOUT принимает любые значения, кроме 3 или 4.

sprint – экстренность/плановость доставки: 1 – по экстренным показаниям, 2 – плановое поступление.

firstday – Срок доставки пациента в стационар с момента начала заболевания: 1 – до 6 часов, 2 – от 7 до 24 часов, 3 – позже 24 часов. Если доставка плановая (SPRINT =2), заполняется значением 3.

STAT_IN – состояние пациента в момент доставки: 1 – в состоянии алкогольного опьянения, 2 – наркотического.

traumTYPE – вид травмы: 1 – промышленная, 2 – сельскохозяйственная, 3 – строительная, 4 – дорожно-транспортная, 5 – прочая производственная, 6 – бытовая, 7 – уличная, 8 – непроизводственная дорожно-транспортная, 9 – школьная, 10 – спортивная, 11 – прочая непроизводственная.

first – признак повторной госпитализации: 1 – поступил впервые в текущем году по поводу данного заболевания, 2 – повторно (по поводу данного заболевания)

startdate – дата поступления в стационар.

STARTTIME – время поступления в стационар.
enddate – дата выписки из стационара. В случае смерти пациента проставляется дата смерти.

ds_main – заключительный клинический диагноз. Заполняется значениями поля MKB.NZOOGODE.
finish – исход госпитализации: 1 – выписался без нарушения режима, 2 – умер, 3 – переведен в другой стационар, 4 – выписался с нарушением режима, 5 – лечение пpодолжается (только для фтизиатрических и психиатрических больных с длительным сроком пребывания), 6 – выписан из круглосуточного стационара в дневной при стационаре, 7 – выписан в дневной стационар при АПУ, 8 – выписан в дневной стационар на дому, 9 – выписан из дневного стационара в круглосуточный.

Если значение параметра равно 2, то в таблице HSPDIAGS должны присутствовать три записи, соответствующие:

диагнозу непосредственной причины смерти,

диагнозу заболевания, вызвавшего смерть, 

патолого-анатомическому диагнозу.

result_h – результат госпитализации: 1 – выздоровление, 2 – улучшение, 3 – без изменений, 4 – ухудшение, 5 – здоров.

AUTOPSY – проведение патолого-анатомического исследования: 1 – патолого-анатомическое исследование проводилось и есть патолого-анатомический диагноз, 2 – исследование не проводилось, 3 –тело отправлено на исследование, но результаты не получены. Заполняется, если значение поля FINISH равно 2.

LPUREAB – код ЛПУ (санатория), куда пациент направлен на долечивание. Заполняется значениями поля LPU.LPUCODE.

RES_RW – результат обследования на RW: 1 – отрицательный, 2 – положительный, 3 – не обследовался.

RES_AIDS – результат обследования на ВИЧ: 1 – отрицательный, 2 – положительный, 3 – не обследовался.

DOCTOR – личный идентификационный код лечащего врача. Заполняется значениями поля DOCTORS.DRCODE.

newborn – признак того, что паспортные данные занесены из документа матери. Принимает значение, большее 1, если пациент – новорожденный (заносятся все данные матери, за исключением пола, даты рождения и диагнозов), при этом данное поле равно порядковому номеру родившегося плюс единица (например, при рождении двойни формируются 2 записи со значениями этого поля 2 и 3). Для прочих пациентов значение поля равно 1.

PR_Term – срок беременности в неделях. Обязателен к заполнению, если поле PURPOSE принимает значения 2 или 3 (цель госпитализации, соответственно, роды или аборт). 

Skind – тип оказанной медицинской услуги. Для информационного пакета HSP может принимать значения: 1 – оказание услуги в круглосуточном стационаре, 6 – в дневном стационаре при АПУ, 7 – в в стационаре дневного пребывания при стационаре, 12 – оказание дорогостоящей услуги в круглосуточном стационаре, 16 – оказание дорогостоящей услуги в стационаре дневного пребывания при стационаре, 21 – оказание услуги в дневном стационаре на дому. 

bedprof – профиль койки. Заполняется значениями поля LPUPL.BEDPROF.

BaseROF – профиль отделения. Заполняется значениями поля LPUPL.BEDPROF.

typeoper – вид лечения. Заполняется значениями поля TYPEOPER. TYPEOPER.

DSLEVEL – степень тяжести заболевания, обусловливающая дополнительные расходы на лечение. Представляет собой целое число. Для каждого диагноза градация возможных степеней тяжести заболевания определяется действующим прейскурантом.

PAYTYPE – вид оплаты: 1- по ОМС, 2 – средства граждан,   3 – по договору с организацией, 4 – добровольное страхование,  5 – бюджет РФ, 6 – бюджет субъекта РФ, 7 – муниципальный бюджет, 8 – средства министерства обороны, 9 – средства Департамента социальной защиты, 10 – средства Пенсионного фонда РФ, 11 – прочие.

pricecode – код тарифа на медицинскую услугу. Заполняется значениями поля KSGPRICE.PRICECODE.

part – коэффициент изменения тарифа в зависимости от условий договора между ЛПУ и СМО.

subtotal – итоговая сумма, выставленная к оплате за лечение.

LASTMOD – дата последней модификации информации в текущей записи или в реляционно-связанных с ней записях подчиненных таблиц.

LASTEXP – дата последней выгрузки информации для текущей записи и реляционно-связанных с ней записей подчиненных таблиц.

4.1.1.3. Методика формирования уникального ключа случая обслуживания

Поле TKEY – уникальный ключ случая обслуживания – заполняется однократно при первичном формировании записи и не изменяется в дальнейшем. Представляет собой строку вида LLLLLYYMMDDCCCCС, где:

· LLLLL – код медучреждения, где оказывались медицинские услуги;

· YYMMDD – год, месяц и день формирования записи;

· ССССС – логический номер записи, удовлетворяющий требованию обеспечения уникальности значений ключевого поля TKEY.
4.1.2. Таблица HSPINTO.DBF – сведения об оперативных вмешательствах

4.1.2.1. Структура таблицы

	№
	Имя поля
	Комментарий
	Тип

	1. 
	TKEY
	Уникальный ключ случая обслуживания
	c16 

	2. 
	into
	Код вмешательства
	N6.2

	3. 
	DATeOPER
	Дата проведения оперативного вмешательства
	D8

	4. 
	TIMEOPER
	Время проведения оперативного вмешательства
	N4.0

	5. 
	badopeR
	Осложнения вмешательства
	N2.0

	6. 
	DOCTOR
	Код врача, производившего операцию
	C8

	7. 
	INTOMAIN
	Признак того, что операция является основной
	N1.0

	8. 
	TYPEAPRT
	Тип используемой специальной аппаратуры
	N1.0

	9. 
	ANESTEZIA
	Анестезия
	N1.0


4.1.2.2. Описание полей

TKEY – уникальный ключ случая обслуживания.

into – код оперативного вмешательства. Заполняется значениями поля INTERV.INTO.
DATEOPER – проставляется дата проведения оперативного вмешательства.

TIMEOPER – время проведения оперативного вмешательства, заполняется в формате: ЧЧ:ММ, где ЧЧ – часы, ММ – минуты.

badopeR – осложнения вмешательства. Заполняется значениями поля BADOPER.BADOPER.
INTOMAIN – Признак основной операции: 1 – основная (первая) операция, 2 – неосновная операция, 3 – симультанные операция.

TYPEAPRT – Тип используемой аппаратуры: 1 – традиционная, 2 – лазерная, 3 – криогенная, 4 – эндоскопическая, 5 – микрохирургическая.

ANESTEZIA – Тип анестезии: 1 – внутривенная, 2 – ингаляционная, 3 – комбинированная, 4 – перидуральная, 5 – эпидуральная, 6 – проводниковая, 7 – инфильтрационная, 8 – не применялась.

Примечание. Совокупность полей TKEY, INTO, DATEOPER, TIMEOPER должна быть уникальна внутри таблицы. Повторение интерпретируется как ошибка.

 4.1.2.3. Содержимое БД BADOPER.DBF:
1. Нагноение раны

2. Кровотечение из раны

3. Несостоятельность анастомоза органов желудочно – кишечного тракта

4. Перитонит

5. Кровотечение в брюшную полость

6. Кровотечение в полые органы брюшной полости и забрюшинного пространства, органы таза

7. Повреждение органов брюшной полости

8. Механическая желтуха

9. Гнойник брюшной полости, забрюшинного пространства

10. Образование кишечного свища

11. Кровотечение в плевральную полость

12. Несостоятельность культи бронха

13. Нагноение плевральной полости

14. Острая сердечно-сосудистая недостаточность

15.  Инфаркт миокарда

16. Нарушение мозгового кровообращения, инсульт

17. ТЭЛА

18. Острая дыхательная недостаточность

4.1.3. Таблица HSPDIAGS.DBF – сведения об установленных диагнозах

4.1.3.1. Структура таблицы
	№
	Имя поля
	Комментарий
	Тип

	1. 
	TKEY
	Уникальный ключ случая обслуживания
	c16 

	2. 
	DS
	Диагноз
	с8 

	3. 
	DSTYPE
	Тип диагноза
	N1.0


4.1.3.2. Описание полей
TKEY – уникальный ключ случая обслуживания.

DS – диагноз. Заполняется значениями поля MKB10.NZOOCODE.

DSTYPE – тип диагноза: 1 – диагноз направившего учреждения, 2 – диагноз при поступлении, 3 – диагноз сопутствующего заболевания. 4 – непосредственная причина смерти, 5 – заболевание, вызвавшее смерть, 6 – паталогоанатомический диагноз,   7 – диагноз осложнения.

4.1.4. Таблица HSPSHEET.DBF – сведения о выданных листках временной нетрудоспособности
4.1.4.1. Структура таблицы

	№
	Имя поля
	Комментарий
	Тип

	1. 
	TKEY
	Уникальный ключ случая обслуживания
	c16

	2. 
	VID_NETR
	Вид нетрудоспособности
	n1.0 

	3. 
	BEGSHEET
	Дата открытия листка нетрудоспособности
	D8

	4. 
	ENDSHEET
	Дата закрытия листка нетрудоспособности
	D8

	5. 
	SEXnurse
	Пол ухаживающего
	N1.0

	6. 
	AGEnurse
	Возраст ухаживающего
	N2.0


4.1.4.2. Описание полей
TKEY – уникальный ключ случая обслуживания.

VID_NETR – вид временной нетрудоспособности: 1 – заболевание, 2 – несчастный случай, 3 – карантин, 4 – уход за больным, 5 – санаторно-курортное лечение, 6 – отпуск по беременности и родам.

BEGSHEET – дата выдачи листка нетрудоспособности. Если за время заболевания листок нетрудоспособности продлевался, указывается дата выдачи первичного листка.

ENDSHEET – дата закрытия листка нетрудоспособности. Если за время заболевания листок нетрудоспособности продлевался, указывается дата закрытия последнего листка.
SEXNURSE – Пол лица, ухаживающего за пациентом: 1 – мужской, 2 – женский. 

AGENURSE – Возраст лица, ухаживающего за пациентом, в годах.

Поля SEXNURSE и AGENURSE (VID_NETR = 4) заполняются только в случаях, когда лицу, ухаживающему за пациентом, листок нетрудоспособности выписывался и закрывался в стационаре.

4.1.5. Таблица MOTHERS.DBF – сведения о роженицах
Эта таблица формируется для случаев медицинского обслуживания рожениц и новорожденных и содержит информацию о роженицах.

Таблица обязательна к заполнению, если значение поля HOSPCARD.TYPEOPER = 23 («РОДЫ») или HOSPCARD. PURPOSE = 2 («РОДЫ»).
4.1.5.1. Структура таблицы

	№
	Имя поля
	Комментарий
	Тип

	1
	TKEY
	Уникальный ключ случая обслуживания
	С16

	2
	SCERTIF
	Серия родового сертификата
	C1

	3
	NCERTIF
	Номер родового сертификата
	N7

	4
	DCERTIF
	Дата выдачи родового сертификата
	D8

	5
	DATEBIRTH
	Дата родов
	D8

	6
	TIMEBIRTH
	Время родов
	N4.0

	7
	PR_TERM
	Срок беременности в неделях
	N2.0

	8
	AM_FRUIT
	Количество детей (плодов)
	N2.0

	9
	NMB_TERM
	Количество предыдущих беременностей
	N2.0

	10
	N_BIRTH
	Порядковый номер родов 
	N2.0

	11
	PL_LIFE
	Место проживания матери во время беременности не по месту прописки
	N1.0

	12
	BIRTH_HOSP
	Роды в стационаре/нет
	N1.0

	13
	WHOTAKE
	Кто принимал роды (врач/акушерка)
	N1.0

	14
	DOCTOR
	Код врача/акушера, принимавшего роды
	C8 

	15
	YES_AMB
	Состояла под наблюдением в поликлинике
	N1.0

	16
	PR_JOB
	Характеристика места работы роженицы
	N2.0

	17
	UZI
	УЗИ
	N1.0


4.1.5.2. Описание полей
TKEY – уникальный ключ случая обслуживания.

PR_LIFE – место проживания матери: 1 – по месту прописки, 2 – не по месту прописки.

BIRTH_HOSP – признак родов в стационаре: 1 – ДА, 2 – НЕТ.

WHOTAKE – кто принимал роды: 1 – врач; 2 – акушерка.

YES_AMB – признак наблюдения роженицы в поликлинике: 1 – состояла под наблюдением, 2 – не состояла.

PR_JOB – характеристика занятости матери: 1 – не работает, 2 – студентка, 3 – служащая, 4 – работник промышленности, 5 – работник вредного производства, 6 – работник химической промышленности, 7 – работник вредного химического производства, 8 – работник сельского хозяйства, 9 – работник сельского хозяйства с вредностью, 10 – прочее.
UZI – УЗИ: 1 – исследование произведено до 24-й недели беременности, 2 – после 24-й недели беременности, 3 – до и после 24-й недели, 4 – исследование не проводилось.

4.1.6. Таблица BABYES.DBF – сведения об исходах родов
Информация заносится и о живорожденных младенцах, и о мертворожденных.

4.1.6.1. Структура таблицы

	№
	Имя поля
	Комментарий
	Тип

	1
	TKEY
	Уникальный ключ случая обслуживания
	C16

	2
	MOTHERKEY
	Уникальный ключ случая обслуживания TKEY из таблицы MOTHERS.DBF
	С16

	3
	NMBFRUIT
	Порядковый номер плода
	N2.0

	4
	SEXBORN
	Пол новорожденного
	N1.0

	5
	COND
	Состояние плода при рождении
	N1.0

	6
	YES_ABORT
	Рождение плода – результат аборта 
	N1.0

	7
	BIRTHTIME
	Время рождения новорожденного
	N4.0

	8
	BABYMASS
	Масса тела плода при рождении в граммах
	N4.0

	9
	BABYLENGTH
	Длина плода в сантиметрах
	N2.0

	10
	DG_MTR
	Степень зрелости плода 
	N1.0

	11
	INWARD
	Внутриутробное развитие плода
	N1.0

	12
	AUTOPC
	Признак направления плода на аутопсию
	N1.0

	13
	GROUPZ
	Группа здоровья новорожденного
	N1.0

	14
	BCG
	Признак прививки БЦЖ
	N1.0

	15
	TRANSF
	Операция заменного переливания крови
	N1.0

	16
	LPUCROSS
	Код ЛПУ, в которое переведен новорожденный
	N5.0


4.1.6.2. Описание полей

TKEY – Уникальный ключ случая обслуживания из БД HOSPCARD.DBF. Для мертворожденного младенца совпадает с MOTHERKEY.

MOTHERKEY – уникальный ключ случая обслуживания TKEY из таблицы MOTHERS.DBF. Обязателен к заполнению, не должен совпадать с полем BABYES.TKEY для живорожденного младенца.
NMBFRUIT – порядковый номер плода. Значение параметра должно находиться в пределах от 1 до значения поля MOTHERS.AM_FRUIT.
SEXBORN – пол новорожденного: 1 – мужской, 2 – женский, 3- интерсекс, 4 – неизвестен.

COND – cостояние плода при рождении: 1 – живорожденный, 2 – мертворожденный антенатально, 3 – мертворожденный интернатально.

YES_ABORT – рождение плода – результат аборта: 1 – ДА,  2 – НЕТ.

BIRTHTIME – время рождения.

DG_MTR – степень зрелости плода: 1 – доношен, 2 – переношен, 3 – недоношен.

INWARD – нарушение внутриутробного развития плода: 1 – норма (нет нарушения), 2 – задержка роста, 3 – пренатальная гипотрофия, 4 –пренататальная паратрофия, 5 – пороки развития.

AUTOPC – признак направления плода на аутопсию: 1 – ДА, 2 – НЕТ.

GROUPZ – группа здоровья плода: 1 – I, 2 – IIa, 3 – IIб,          4 – III.

BCG – признак прививки БЦЖ: 1 – сделана, 2 – медицинский отвод, 3 – недоношен, 4 – смерть, 5 – отсутствие вакцины. Заполняется, если BABYES.COND = 1
TRANSF – операция заменного переливания крови: 1 – АВО, 2 – РЕЗУС.

LPUCROSS – код ЛПУ, в которое переведен новорожденный. Заполняется значениями поля LPU.LPUCODE в случае, если значение поля HOSPCARD.FINISH равно 3 («переведен в другой стационар»).
4.1.7. Таблица ONKO.DBF – характеристика новообразования для онкологических больных. 
Таблица обязательна к заполнению, если значение любого из диагнозов больного (см. таблицы HOSPCARD.DBF и HSPDIAGS.DBF) находятся в интервале C00 – D09.

4.1.7.1. Структура таблицы

	№
	Имя поля
	Комментарий
	Тип

	1
	TKEY
	Уникальный ключ случая обслуживания
	c16

	2
	PROF
	Профессиональная группа
	N4.0

	3
	ETNOS
	Национальность
	N4.0

	4
	count
	Количество первичных новообразований
	N2.0

	5
	number
	Порядковый номер новообразования
	N2.0

	6
	feat
	Вид первично – множественной опухоли
	N1.0

	7
	TYPELOC
	Вид локализации
	N1.0

	8
	side
	Сторона поражения
	N1.0

	9
	morf
	Морфологический тип новообразования
	C8

	10
	stadija
	Стадия опухолевого процесса
	N2.0

	11
	tnm
	Стадия опухоли по системе TNM
	C9

	12
	ptnm
	Стадия опухоли по системе pTNM
	С9

	13
	GIST
	Гистологическая дифференцировка
	С3

	14
	metastaz
	Локализация отдаленных метастазов
	N2.0

	15
	GRPBEFORE
	Клиническая группа до лечения
	N1.0

	16
	GRPAFTER
	Клиническая группа после лечения
	N1.0

	17
	metod
	Метод подтверждения диагноза
	N2.0

	18
	obst
	Обстоятельства выявления опухоли
	N2.0

	19
	late
	Причины поздней диагностики
	N2.0

	20
	NOTFULL
	Причины неполного обследования
	N2.0

	21
	TYPEERR
	Вид клинической ошибки
	N2.0

	22
	DATE_PRIZN
	Дата появления первых признаков заболевания
	D8

	23
	date_first
	Дата первичного обращения по поводу заболевания
	D8

	24
	DATE_DS
	Дата первичного установления диагноза
	D8

	25
	date_LATE
	Дата установления запущенности
	D8

	26
	PURPOSE_O
	Цель госпитализации онкобольного
	N2.0


	27
	RESULT_A
	Результат аутопсии применительно к данной опухоли
	N1.0

	28
	NAPRAVL
	Преимущественная направленность лечения
	N1.0

	29
	SPOSOB
	Способ лечения
	N1.0

	30
	FEAT_lech
	Характер проведенного радикального лечения
	N1.0

	31
	CAUSE
	Причины отказа от лечения/ незавершенности лечения
	N1.0

	32
	TYPE_RAD
	Вид радикального лечения
	N1.0

	33
	TYPE_SPEC
	Вид специального паллиативного лечения
	N1.0

	34
	TYPE_SIMP
	Вид симптоматического лечения
	N1.0

	35
	STATE
	Общее состояние в % (шкала Karnofsky)
	N3.0

	36
	PROT_A
	Протокол аутопсии
	M10

	37
	PROT_L
	Протокол клинического разбора запущенности
	M10

	38
	KILI
	Данные клинического разбора случая смерти (протокол КИЛИ)
	С250


4.1.7.2. Описание полей

PROF – профессиональная группа. Заполняется значениями поля PROF.CODE.
ETNOS – этническая группа. Заполняется значениями поля ETNOS.CODE.
COUNT – порядковый номер новообразования.
NUMBER – количество первичных опухолей.
FEAT – вид первично-множественного новообразования: 1 – метахронная, 2 – синхронная, 3 – синхронно – метахронная.
TYPELOC – вид локализации: 1– наружная, 2 – внутренняя.
SIDE – сторона поражения: 1 – слева, 2 – справа, 3 – двусторонняя, 4 – неприменимо, 5 – неизвестно.
MORF – морфологический тип новообразования. Заполняется значениями поля MORF.CODE.

STADIJA – стадия опухолевого процесса: 1 – первая «А»,      2 – первая «Б», 3 – первая «С», 4 – первая стадия, 5 – вторая «А»,   6 – вторая «Б», 7 – вторая «С», 8 – вторая стадия, 9 – третья «А», 10 – третья «Б», 11- третья «С», 12 – третья стадия, 13 – четвертая «А», 14 – четвертая «Б», 15 – четвертая «С», 16 – четвертая стадия, 17 – in situ, 18 – неприменимо, 19 – неизвестно. 

TNM – стадия опухоли по системе TNM. Формат поля: XXXYYYZZZ, где первые три символа (XXX) могут принимать значения из списка: x, 0, is, a, 1 , 1a, 1a1, 1a2, 1б, 1с, 2, 2а, 2б, 2с, 3, 3а, 3б, 3с, 4, 4а, 4б, 4с, 4д; вторые три символа (YYY) могут принимать значения из списка: x, 0, 1 , 1a, 1б, 1с, 2, 2а, 2б, 2с, 3, 3а, 3б, 3с; третьи три символа (ZZZ) могут принимать значения из списка: x, 0, 1 , 1a, 1б .

PTNM – Стадия опухоли по системе pTNM. Заполняется по правилам заполнения поля ONKO.TNM.
GIST – гистологическая дифференцировка. Может принимать значение из списка: G0x, G1x, G2x, G3x, G4x.

METASTAZ – локализация отдаленных метастазов. Заполняется при 4-й стадии заболевания (значение поля ONKO.STADIJA находится в интервале от 13 до 16): 1 – лимфатические узлы, 2 – кости,  3 – печень, 4 – легкие и/или плевра, 5 – плевра, 6 – головной мозг, 7 – кожа, 8 – почки, 9 – яичники, 10 – брюшина, 11 – костный мозг, 12 – другие органы, 13 – множественные, 14 – неизвестно, 15 – метастазов нет.

GRPBEFORE – клиническая группа до лечения: 1 – первая «А», 2 – первая «Б», 3 – третья, 4 – вторая, 5 – вторая «А», 6 – четвертая. 

GRPAFTER – клиническая группа после лечения: 1 – первая «А», 2 – первая «Б», 3 – третья, 4 – вторая, 5 – вторая «А», 6 – четвертая. 

METOD – метод подтверждения диагноза: 1 – лабораторно-инструментальный, 2 – морфологический, 3 – иммуногистохимический, 4 – цитологический, 5 – иммуноцитохимический, 6 – инструментальный, 7 – ультразвуковой, 8 – эндоскопический, 9 – КТ, 10 – МРТ, 11 – радиологический, 12 – рентгенологический,      13 – эксплоративная операция, 14 – только клинический, 15 – неизвестен.

OBST – обстоятельства выявления опухоли: 1 – обратился сам, 2 – активно, при профосмотре, 3 – активно, в смотровом кабинете, 4 – при профилактической флюорографии, 5 – при скрининговой маммографии, 6 – при диспансеризации предрака, 7 – при цитологическом скрининге, 8 – посмертно при аутопсии, 9 – посмертно без аутопсии, 10 – неизвестно, 11 – активно в женском смотровом кабинете, 12 – активно в мужском смотровом кабинете.

LATE – причина поздней диагностики: 1 – скрытое течение болезни, 2 – несвоевременное обращение, 3 – отказ от обследования и лечения, 4 – неполное обследование, 5 – ошибка клиническая, 6 – организационный недоучет, 7 – длительное обследование, 8 – другие причины, 9 – неизвестна.
NOTFULL – причина неполного обследования больного:       1 – тактическая ошибка, 2 – несовершенство диспансеризации,  3 – несовершенство диспансеризации больного предраком, 4 – несовершенство диспансеризации онкологических больных, 5 – дефекты проведения параллельных профосмотров, 6 – организационные дефекты ФГ – скрининга.
TYPEERR – вид клинической ошибки: 1 – ошибка клинициста, 2 – ошибка рентгенологическая, 3 – ошибка морфологическая, 4 – ошибка эндоскопическая, 5 – ошибка УЗИ, 6 – ошибка КТ, 7 – ошибка МРТ, 8 – ошибка других специалистов, 9 – клинические дефекты ФГ – скрининга.

DATE_PRIZN – дата появления первых признаков заболевания.

date_first – Дата первичного обращения по поводу заболевания.
DATE_DS – Дата первичного установления диагноза.
date_LATE – Дата установления запущенности.
PURPOSE_O – цель госпитализации онкологического больного: 1 – выявление первичной опухоли, 2 – выявление и лечение первичной опухоли, 3 – лечение первичной опухоли, 4 – продолжение лечения первичной опухоли, 5 – лечение ранее выявленного ЗНО, 6 – лечение рецидива заболевания, 7 – продолжение лечения рецидива заболевания, 8 – реабилитация, 9 – лечение поздних осложнений специального лечения, 10 – симптоматическое лечение, 11 – лечение сопутствующих заболеваний, 12 – другая. 

RESULT_A – результат аутопсии применительно к данной опухоли: 1 – диагноз подтвержден, 2 – диагноз изменен, другая локализация опухоли, 3 – диагноз изменен, другой морфологический тип, 4 – рак обнаружен при аутопсии, 5 – диагноз не подтвержден, 6 – неизвестен. 

NAPRAVL – преимущественная направленность лечения:     1 – первичная опухоль, 2 – рецидив, 3 – метастазы, 4 – системное заболевание, 5 – неизвестно.

SPOSOB – способ лечения: 1 – радикальное, 2 – специальное паллиативное, 3 – симптоматическое.

FEAT_LECH – характер проведенного радикального лечения (заполняется, если значение поля ONKO.SPOSOB равно 1):       1 – радикальное законченное, 2 – радикальное незаконченное,    3 – соматические противопоказания, 4 – отказ больного от лечения. 

CAUSE – причины незавершенности радикального лечения (заполняется, если значение поля ONKO.SPOSOB равно 1 и значение поля ONKO.FEAT_LECH равно 2): 1 – отказ больного от продолжения лечения, 2 – осложнения лечения, 3 – отрицательная динамика заболевания на фоне лечения, 4 – запланированный перерыв, 5 – другие причины, 6 – неизвестно.

TYPE_RAD – вид радикального законченного лечения (заполняется, если значение поля ONKO.SPOSOB равно 1 и значение поля ONKO.FEAT_LECH равно 1): 1 – хирургическое, 2 – лучевая терапия (ЛТ), 3 – химиотерапевтическое (ХТ), 4 – хирургическое + ЛТ, 5 – хирургическое +ХТ, 6 – хирургическое + ЛТ + ХТ, 7 – химиолучевое.

TYPE_SPEC – вид специального паллиативного лечения (заполняется, если значение поля ONKO.SPOSOB равно 2): 1 – хирургическое, 2 – лучевая терапия (ЛТ), 3 – химиотерапевтическое (ХТ),4 – хирургическое + ЛТ, 5 – хирургическое + ХТ,        6 – хирургическое + ЛТ + ХТ, 7 – фотодинамическое, 8 – гормонотерапия, 9 – иммуногормонотерапия, 10 – иммунотерапия,      11 – химиолучевое.

TYPE_SIMP – вид симптоматического лечения (заполняется, если значение поля ONKO.SPOSOB равно 3): 1 – хирургическое, 2 – консервативное, 3 – обследование.

PROT_A – протокол аутопсии: заполняется в произвольной форме.

PROT_L – протокол клинического разбора запущенности: заполняется в произвольной форме.

KILI – заполняется в произвольной форме.

4.1.8. Таблица LECH.DBF – характеристика проведенного специального лечения для онкологических больных. 

Таблица обязательна к заполнению для специализированных ЛПУ, если значение любого из диагнозов больного (см. таблицы HOSPCARD.DBF и HSPDIAGS.DBF) находятся в интервале C00 – D09.

4.1.8.1. Структура таблицы

	№
	Имя поля
	Комментарий
	Тип

	1.
	TKEY
	Уникальный случай обслуживания
	C16

	2.
	NUMBER
	Порядковый номер опухоли
	N2.0

	3.
	TYPELECH
	Вид лечения
	N1.0

	4.
	STARTDATE
	Дата начала лечения (дата проведения операции)
	D8

	5.
	CODE_INTO
	Код операции
	С7

	6.
	VID_INTO
	Вид операции 
	N2.0

	7.
	FEAT_INTO
	Характер операции 
	N2.0

	8.
	SPOSOB_LT
	Способ облучения
	N2.0

	9.
	METOD_LT
	Метод лучевой терапии (ЛТ)
	N2.0

	10.
	KDP
	Компьютерное дозиметрическое планирование
	N1.0

	11.
	VID_LT
	Вид лучевой терапии
	N2.0

	12.
	VID_FR1
	Вид нетрадиционного фракционирования (для ЛТ)
	N1.0

	13.
	VID_FR2
	Вид традиционного фракционирования (для ЛТ)
	N1.0

	14.
	MODIF
	Радиомодификаторы
	N2.0


	15.
	DOZA
	Суммарная доза на опухоль
	N6.2

	16.
	DOZA_M
	Суммарная доза на зоны метастазов
	N6.2

	17.
	VID_XT
	Вид химиотерапии
	N1.0

	18.
	CODE_XP
	Код химиопрепарата (для ХТ или ГТ) 
	C7

	19.
	CURS
	Номер курса для химиотерапии (ХТ)
	N2.0

	20.
	SXEMA_XT
	Схема химиотерапии
	N2.0

	21.
	VID_GT
	Вид гормоноиммунотерапии
	N1.0

	22.
	OSLOGN
	Осложнения лечения
	С8

	23-32
	FIELD1–FIELD10
	Наименования полей облучения
	С15

	33-42
	ANGL1-ANGL10
	Угол (в градусах)
	N3.0

	43-52
	X1- X10
	Размер Х (в см)
	N2.0

	53-62
	Y1-Y10
	Размер Y (в см)
	N2.0


4.1.8.2. Описание полей

TYPELECH – вид лечения новообразования: 1 – хирургическое лечение, 2 – лучевое лечение, 3 – химиотерапевтическое, 4 – гормоноиммунотерапевтическое. Количество записей для описания лечения определяется значениями полей ONKO.TYPE_RAD, ONKO. TYPE_SPEC, ONKO.TYPE_SIMP.

STARTDATE – дата начала лечения / проведения операции (для ONKО.TYPELECH = 1).

CODE_INTO – код специального хирургического вмешательства (заполняется значениями поля ONKOINT.CODE).

VID_INTO – вид операции: 1 – полостная, 2 – эндоскопическая, 3 – видеоассистированная.

FEAT_INTO – характер операции: 1 – радикальная, 2 – радикальная симультанная, 3 – паллиативная, 4 – циторедуктивная,  5 – диагностическая, 6 – реконструктивная, 7 – восстановительная, 8 – реконструктивно-восстановительная,

SPOSOB_LT – способ лучевой терапии: 1 – внешнее дистанционное, 2 – внешнее аппликационное, 3 – внутриполостное закрытыми источниками, 4 – внутриполостное открытыми источниками, 5 – внутритканевое, 6 – дистанционное + внутриполостное закрытыми источниками, 7 – дистанционное + внутриполостное открытыми источниками, 8 – дистанционное + внутритканевое, 9 – другие способы облучения, 10 – способ облучения неизвестен.

METOD_LT – метод лучевой терапии: 1 – непрерывная внутритканевая ЛТ, 2 – непрерывная внутриполостная ЛТ, 3 – непрерывная ЛТ (I-131), 4 – непрерывная ЛТ (Au – 198), 5 – традиционное фракционирование, 6 – нетрадиционное фракционирование, 7 – ЛТ с неравномерным дроблением мишени, 8 –тотальная ЛТ, 9 – субтотальная ЛТ, 10 – метод лучевой терапии неизвестен.

KDP – компьютерное дозиметрическое планирование: 1 – 2D, 2 – комформное 3D.

 VID_LT – вид лучевой терапии: 1 – фотонная – рентгеновская близкофокусная ЛТ, 2 – фотонная – глубокая рентгенотерапия,         3 – фотонная – тормозное излучение высоких энергий, 4 – гамма – терапия, 5 – корпускулярная терапия электронами, 6 – бета – терапия, 7 – корпускулярная терапия тяжелыми заряженными частицами, 8 – корпускулярная терапия нейтронами, 9 – сочетанная лучевая терапия (фотонная + электронами), 10 – сочетанная лучевая терапия (протонами + гамматерапия), 11 – сочетанная лучевая терапия (нейтронами + гамматерапия), 12 – другие виды ЛТ, 13 – вид ЛТ неизвестен.

VID_FR1 – вид нетрадиционного фракционирования: 

 1 – дневное дробление дозы (мультифракционирование со сквозным курсом),

 2 – мультифракционирование с расщепленным курсом,

 3 – укрупненное (> 3Гр),

 4 – крупное (> 5Гр),

 5 – динамическое со сквозным курсом,

 6 – динамическое с расщепленным курсом.

VID_FR2 – вид традиционного фракционирования: 1 – фракционирование ЛТ со сквозным курсом (без перерыва до радикальной дозы), 2 – фракционирование ЛТ с расщепленным курсом (запланированный перерыв).

MODIF – радиомодификаторы (дополнительные данные о методике лучевой терапии): 1 – гипербарическая оксигенация,   2 – электронакцентные соединения, 3 – гипертермия, 4 – гипергликемия, 5 – гипоксия, 6 – гипотермия, 7 – лекарственные препараты, 8 – иммуномодуляторы, 9 – радиофармпрепараты, 10 – антиоксидантный комплекс, 11 – лазерное излучение, 12 – сочетание радиомодификаторов, 13 – другие радиомодификаторы, 14 – радиомодификатор неизвестен, 15 – радиомодификаторы не использовались.
DOZA – суммарная доза (облучения или препаратов для химиотерапии).

DOZA _M – суммарная доза на зоны региональных метастазов (облучения или препаратов для химиотерапии).

VID_XT – вид химиотерапии: 1 – самостоятельная, 2 – адъювантная, 3 – неадъювантная, 4 – профилактическая, 5 – лечебная.

CODE_XP – код химиопрепарата. Заполняется значениями поля CHEMIST.CODE.

CURS – номер курса химиотерапии .

SXEMA_XT – схема химиотерапии. Заполняется значениями поля SXEMS.CODE) .

VID_GT – вид гормоноиммунотерапии: 1 – лекарственная,    2 – хирургическая, 3 – лучевая. 
OSLOGN – осложнения лечения. Заполняется значениями поля OSLOGN.CODE. 

FIELD1 – FIELD10 – наименования полей облучения.

ANGL1 – ANGL10 – углы облучения (в градусах): принимают значения от 0 до 360 (по умолчанию – 0). 
X1 – X10 – размер Х поля облучения (в см): принимают значения от 0 до 40.

Y1 – Y10 – размер Y поля облучения (в см): принимают значения от 0 до 40. 

4.1.9. Таблица HSPBED.DBF – сведения об использовании коечного фонда

4.1.9.1. Структура таблицы

	№
	Имя поля
	Комментарий
	Тип

	1
	STARTDATE
	Дата начала отчетного периода
	D8

	2
	ENDDATE
	Дата окончания отчетного периода
	D8

	3
	LPU
	Код ЛПУ
	N5.0

	4
	SKIND
	Тип услуги (тип стационара)
	N2.0

	5
	BEDPROF
	Профиль койки
	N3.0

	6
	FAСT_BED
	Количество коек на конец отчетного периода
	N5.0

	7
	AVG_BED
	Среднее количество коек за отчетный период
	N8.2

	8
	ILL_BEG
	Больных на начало периода
	N6.0

	9
	ENTERRED
	Поступило больных всего
	N6.0

	10
	ENT_VILL
	В том числе сельских жителей
	N6.0

	11
	ENT_BABY
	В том числе детей до 18 лет
	N6.0

	12
	ENT_OLDMAN
	В том числе лиц 60 лет и старше
	N6.0

	13
	ILL_IN
	Переведено из других отделений
	N6.0

	14
	ILL_TO
	Переведено в другие отделения
	N6.0

	15
	DRAWN
	Выписано больных
	N6.0

	16
	ILL_OUT
	Выбыло больных в круглосуточные стационары
	N6.0

	17
	ILL_OUT_D
	Выбыло больных в дневные стационары
	N6.0

	18
	DEAD
	Умерло больных
	N6.0

	19
	ILL_END
	Больных на конец отчетного периода
	N6.0

	20
	BEDDAYS
	Количество койко-дней (по графе 4 
Ф. 007/У)
	N7.0

	21
	BEDDAYS13
	Количество койко-дней (по графе 13 
Ф. 007/У)
	N7.0

	22
	BD_VILL
	В том числе сельских жителей
	N7.0

	23
	BD_MOTHER
	В том числе матери, ухаживающие за детьми
	N7.0


4.1.9.2. Описание полей

STARTDATE – дата начала отчетного периода.

ENDDATE – дата окончания отчетного периода.

LPU – код лечебно-профилактического учреждения. Заполняется значениями поля LPU.LPUCODE.
SKIND – тип услуги. Для пакета HSP может принимать значения: 1 – круглосуточный стационар, 7 – дневной стационар при стационаре, 6 – дневной стационар при АПУ, 21 – дневной стационар на дому.

BEDPROF – профиль койки. Заполняется значениями поля LPUPL.BEDPROF.

FACT_BED – количество коек/мест на конец отчетного периода.

AVG_BED – среднее количество коек/мест за отчетный период.

ILL_BEG – больных на начало периода.

ENTERRED – поступило больных всего.

ENT_VILL – поступило сельских жителей.

ENT_BABY – поступило детей до 18 лет.

ENT_OLDMAN – поступило лиц от 60 лет и старше 

ILL_IN – переведено из других отделений.

ILL_TO – переведено в другие отделения.

DRAWN – выписано больных.

ILL_OUT – выбыло больных в круглосуточные стационары. Заполняется для всех типов стационаров.

ILL_OUT_D – выбыло больных в дневные стационары. Заполняется только для круглосуточного стационара.
DEAD – умерло больных.

ILL_END – больных на конец отчетного периода.

BEDDAYS – количество койко-дней (по графе 4 учетных форм № 007/у-02 и № 007ДС/у-02).

BEDDAYS13 – количество койко-дней (по графе 13 учетных форм № 007/у-02 и № 007ДС/у-02).

BD_VILL – в том числе сельских жителей.

BD_MOTHER – в том числе матери, ухаживающие за детьми.

4.2. Структура таблиц базы данных о случае амбулаторно-поликлинической помощи (пакет AMB)

4.2.1. Таблица AMBCARD.DBF (основная) – сведения о случае амбулаторно-поликлинической помощи

4.2.1.1. Структура таблицы

	№
	Имя поля
	Комментарий
	Тип

	1 
	TKEY
	Уникальный ключ случая обслуживания
	c16

	2 
	lpu
	Код ЛПУ, оказавшего медицинскую услугу
	n5.0

	3 
	EIN
	Единый идентификационный номер пациента
	c16

	4 
	MEDDOC
	Номер учетного медицинского документа
	c10

	5 
	surname
	Фамилия пациента
	c24 

	6 
	name
	Имя пациента
	c16 

	7 
	secname
	Отчество пациента
	c16

	8 
	sex
	Пол пациента
	n1.0

	9 
	birthday
	Дата рождения пациента
	d8 

	10 
	pension
	СНИЛС пациента
	С14

	11 
	fcode
	Код категории льготы 
	n6.0

	12 
	code
	Код категории льготы субъекта РФ
	n6.0

	13 
	uch
	Код врачебного участка
	С3

	14 
	nsdoc
	Номер серии документа пациента
	n2.0 

	15 
	sdoc
	Серия документа пациента
	c2

	16 
	ndoc
	Номер документа пациента
	n8.0

	17 
	DOCTYPE
	Тип документа пациента
	N1.0

	18 
	spolis
	Серия страхового полиса пациента
	c6

	19 
	npolis
	Номер страхового полиса пациента
	n8.0 

	20 
	INSCAT
	Страховая категория пациента
	n1.0

	21 
	social
	Социальный статус пациента
	n2.0 

	22 
	rgn1
	Код города или сельского района 
	n3.0 

	23 
	rgn2
	Городской район или поселок 
	n3.0 

	24 
	rgn3
	Населенный пункт 
	n3.0

	25 
	ANONYMOUS
	Признак анонимного лечения
	N1.0

	26 
	insurer
	Код СМО
	n5.0

	27 
	lpubase
	Код ЛПУ ПМСП прикрепления 
	n5.0 

	28 
	lpuout
	Код направившего ЛПУ
	n5.0

	29 
	PURPOSE
	Цель обращения
	N1.0

	30 
	f_DIS
	Диспансерный учет по основному заболеванию на момент закрытия случая
	N1.0

	31 
	INVGROUP
	Инвалидность
	N1.0

	32 
	DOCTOR
	Код врача, завершившего случай обслуживания
	C8

	33 
	startdate
	Дата начала случая обслуживания
	d8 

	34 
	LASTdate
	Дата окончания случая обслуживания
	d8

	35 
	ds_main
	Диагноз основной
	с8 

	36 
	char_main
	Характер основного заболевания 
	N1.0

	37 
	traumTYPE
	Вид травмы
	N2.0


	38 
	result_C
	Результат обращения
	n2.0

	39 
	obrtal
	Отметка о возврате обратного талона санаторной карты
	n1.0

	40 
	G_S
	Признак – житель города или села
	N1

	41 
	osob
	Особая отметка
	n1

	42 
	okved
	Код предприятия по ОКВЭД, на котором работает пациент
	С8

	43 
	r_n
	Признак – работающий или нет пациент 
	n1

	44 
	vred
	Признак вредности производства
	n1

	45 
	RES_G 
	Код результата дополнительной диспансеризации
	N2

	46 
	LASTMOD
	Дата последней модификации записи
	D8

	47 
	LASTEXP
	Дата последней выгрузки записи в единый областной банк данных
	D8


4.2.1.2. Описание полей

TKEY – уникальный ключ случая обслуживания. Используется для реляционного связывания записей основной и подчиненных таблиц. Методика формирования номера изложена в п.4.1.1.3. 

LPU – код ЛПУ, оказавшего амбулаторно-поликлиническую помощь. Заполняется значениями поля LPU.LPUCODE.

EIN – единый идентификационный номер пациента. Заполняется из базы данных застрахованного населения значениями поля INSURED.EIN.
MEDDOC – номер медицинской карты пациента, должен быть уникален для ЛПУ в отчетном периоде.
pension – СНИЛС – страховой номер индивидуального лицевого счета гражданина (вносятся 14 знаков по образцу 000-000-000 00) в системе пенсионного страхования. 

FCODE – код категории льготы, заполняется для льготников, отнесенных к федеральному уровню ответственности, значениями поля LGG.FCODE.

CODE – код категории льготы субъекта РФ, заполняется для льготника, отнесенного к ответственности субъекта РФ, значениями поля LGG.CODE.
При заполнении поля AMBCARD.FCODE поле AMBCARD. CODE не заполняется. 
UCH – код врачебного участка.
social – социальный статус: 1 – дошкольник организованный, 2 – дошкольник неорганизованный, 3 – учащийся, 4 – работающий, 5 – неработающий, 6 – пенсионер, 7 – военнослужащий, 8 – член семьи военнослужащего, 9 – бомж, 10 – студент, 11 – беженец.
PURPOSE – цель обращения: 1 – лечебно-диагностическая,  2 – консультативная, 3 – диспансерная, 4 – профилактическая,   6 – другое.
f_DIS – диспансерный учет по основному заболеванию на момент завершения случая: 1 – состоит, 2 – взят, 3 – снят, 4 – в т. ч. по выздоровлению, 5 – в т.ч. по изменению места жительства, 6 – в т.ч. по причине смерти.

INVGROUP – инвалидность: 1 – 1 гр., 2 – 2 гр., 3 – 3 гр.,        4 – ребенок-инвалид, 5 – инвалид с детства, 6 – установлена впервые в жизни, 7 – снята. 

DOCTOR – код врача или среднего медработника, завершившего лечение по данному случаю обслуживания. Заполняется значениями поля DOCTORS.DRCODE. 
STartdate – дата начала случая обслуживания.

LASTdate – дата окончания случая обслуживания. В случае смерти пациента проставляется дата смерти.

ds_main – диагноз основной, окончательный по данному случаю амбулаторно-поликлинической помощи. Заполняется значениями поля MKB.NZOOCODE.

char_main – характер основного заболевания: 1 – острое, 2 – впервые в жизни установленное хроническое, 3 – известное ранее хроническое, 4 – повторное хроническое, 5 – обострение хронического. 

traumTYPE – вид травмы: 

производственная: 1 – промышленная, 2 – транспортная, 3 – в т. ч. ДТП, 4 – сельскохозяйственная, 5 – прочие;

не производственная: 6 – бытовая, 7 – уличная, 8 – транспортная, 9 – в т. ч. ДТП, 10 – школьная, 11 – спортивная, 12 – прочие, 13 – в результате террористических действий.

result_С – результат обращения: 1 – выздоровление,         2 – улучшение, 3 –динамическое наблюдение, 4 – госпитализация, 5 – в дневной стационар, 6 – стационар на дому, 7 – направлен на консультацию, 8 – направлен на консультацию в другое ЛПУ, 9 – справка для получения путевки, 10 – санаторно-курортная карта, 11 – справка и санаторно-курортная карта,      12 – амбулаторно-курортная карта, 13 – справка и амбулаторно-курортная карта, 20 – смерть.

G_S – житель города/села: 1 – город, 2 – село.
OBRTAL – oтметка о возврате обратного талона санаторной карты. Принимает значение, равное 1 в случае регистрации в ЛПУ обратного талона санаторной карты.

OSOB – особая отметка: 1 – беременная; 3 – дополнительная диспансеризация бюджетников 35-55 лет; 4 – дополнительная диспансеризация работников вредного производства; 5 – дополнительная диспансеризация работающих.

okved – код предприятия по ОКВЭД, на котором работает пациент. Обязательно к заполнению для случаев с AMBCARD.OSOB >=3.
r_n – признак – работающий пациент или нет: 1 – да, 2 – нет.

vred – признак вредности производства: 1 – да, 2 – нет.

RES_G – код результата дополнительной диспансеризации:   1 – практически здоровы, не нуждающиеся в диспансерном наблюдении; 2 – с риском развития заболевания, нуждающиеся в проведении профилактических мероприятиях, осуществляемых в амбулаторно-поликлиническом учреждении по месту жительства; 3 – нуждающиеся в дополнительном обследовании для уточнения (установления) диагноза (впервые установленное хроническое заболевание) или лечении в амбулаторных условиях (ОРЗ, грипп и другие острые заболевания, после лечения которых наступает выздоровление); 4 – нуждающиеся в дополнительном обследовании и лечении в стационарных условиях, состоящие на диспансерном учете по хроническому заболеванию; 5 – впервые выявленные заболевания или наблюдающиеся по хроническому заболеванию и имеющие показания для оказания высокотехнологичной (дорогостоящей) медицинской помощи. 

Описание полей SURNAME, NAME, SECNAME, SEX, BIRTHDAY, NSDOC, SDOC, NDOC, DOCTYPE, SPOLIS, NPOLIS, INSCAT, RGN1, RGN2, RGN3, ANONYMOUS,      INSURER, LPUBASE, LPUOUT, LASTMOD, LASTEXP аналогично описанию одноименных полей таблицы HOSPCARD. DBF.

 4.2.2. Таблица AMBSERV.DBF – сведения об оказанных медицинских услугах амбулаторно-поликлинической помощи
4.2.2.1. Структура таблицы
	№
	Имя поля
	Комментарий
	Тип

	1 
	TKEY
	Уникальный ключ случая обслуживания
	c16

	2 
	Skind
	Тип оказанной медицинской услуги
	N2.0 

	3 
	ENDDATE
	Дата оказания услуги
	D8

	4 
	PRICECODE
	Код оказанной медицинской услуги 
	N6.0

	5 
	AMOUNT
	Количество оказанных одинаковых услуг
	N6.0

	6 
	PART
	Коэффициент изменения тарифа
	N4.2

	7 
	SUBTOTAL
	Сумма к оплате
	N12.2

	8 
	PAYTYPE
	Вид оплаты
	N1.0

	9 
	VIDN
	Вид медицинской услуги
	N1.0

	10 
	CEL
	Цель посещения
	N1.0

	11 
	MESTO
	Место оказания медицинской услуги
	N1.0

	12 
	TAB_NN
	Код врача или среднего медработника
	с8

	13 
	SPECN
	Код должности врача или среднего медработника
	N6

	14 
	DEPCODE
	Номер подразделения
	N4


 4.2.2.2. Описание полей
TKEY – уникальный ключ случая обслуживания.

Skind – тип оказанной медицинской услуги. Заполняется значениями поля SKIND.SKIND.

ENDDATE – дата оказания услуги.

pricecode – код оказанной медицинской услуги. Заполняется значениями поля AMB.PRICECODE.
VIDN – вид медицинской услуги: 1 – врачебное посещение,    2 – посещение среднего медперсонала. Для остальных услуг не заполняется.

AMOUNT – количество оказанных одинаковых медицинских услуг. Для медицинских услуг с AMBSERV.VIDN=1 или    AMBSERV.VIDN=2 должно быть равно 1.

part – коэффициент изменения тарифа. Устанавливается в зависимости от условий договора.

subtotal – сумма к оплате. Итоговая сумма, выставленная к оплате за указанное количество одинаковых услуг.

PAYTYPE – вид оплаты: 1 – ОМС, 2 – бюджет, 3 – средства граждан, 4 – договор с организацией, 5 – добровольное страхование, 6 – другое. 
CEL – цель посещения: 1 – заболевание, 2 – в т. ч. диспансерный учет, 3 – профосмотр, 4 – в т.ч. по целевым мероприятиям, 5 – патронаж, 6 – другое. Заполняется для медицинских услуг с AMBSERV.VIDN=1 или AMBSERV.VIDN=2.
MESTO – место оказания медицинской услуги: 1 – в поликлинике, 2 – на дому, 3 – в т.ч. актив.

TAB_NN – код врача или среднего медработника: личный идентификационный код врача или среднего медперсонала, оказавшего услугу. Заполняется значениями поля DOCTORS. DRCODE. При отсутствии в данном справочнике может заполняться кодом, который ведется в ЛПУ.

SPECN – код должности врача или среднего медработника, оказавшего услугу. Заполняется значениями поля POST. POSTCODE. Обязательно к заполнению для врачебных посещений. 
DEPCODE – номер подразделения внутри ЛПУ, которое оказало медицинскую услугу.

4.2.3. Таблица AMBsheet.DBF – сведения о выписанных листках временной нетрудоспособности
4.2.3.1. Структура таблицы
	№
	Имя поля
	Комментарий
	Тип

	1 
	TKEY
	Уникальный ключ случая обслуживания
	c16

	2 
	VID_NETR
	Вид временной нетрудоспособности
	n1.0 

	3 
	BEGSHEET
	Дата открытия листка временной нетрудоспособности
	D8

	4 
	ENDSHEET
	Дата закрытия листка временной нетрудоспособности
	D8

	5 
	SEXnurse
	Пол ухаживающего
	N1.0

	6 
	AGEnurse
	Возраст ухаживающего
	N2.0


4.2.3.2. Описание полей 

TKEY – уникальный ключ случая обслуживания. 

VID_NETR – вид временной нетрудоспособности: 1 – заболевание, 2 – по уходу, 3 – карантин, 4 – прерывание беременности, 5 – отпуск по беременности и родам, 6 – санаторно-курортное лечение.

BEGSHEET – дата выдачи листка временной нетрудоспособности. Если за время заболевания листок временной нетрудоспособности продлевался, указывается дата выдачи первичного листка.

ENDSHEET – дата закрытия листка временной нетрудоспособности. Если за время заболевания листок временной нетрудоспособности продлевался, указывается дата закрытия последнего листка.

SEXNURSE – Пол лица, ухаживающего за пациентом: 1 – мужской, 2 – женский. 

AGENURSE – Возраст лица, ухаживающего за пациентом, в годах.

4.2.4. Таблица AMBDIAGS.DBF – база данных диагнозов

4.2.4.1. Структура таблицы
	№
	Имя поля
	Комментарий
	Тип

	1
	TKEY
	Уникальный ключ случая обслуживания
	c16

	2
	DS
	Диагноз
	с8 

	3
	ndisease
	Характер заболевания
	N1.0

	4
	ds_DIS
	Диспансерный учет на момент закрытия случая
	N1.0


4.2.4.2. Описание полей

TKEY – уникальный ключ случая обслуживания.

DS – диагноз. Заполняется значениями поля MKB.NZOOCODE.

NDISEASE – характер заболевания: 1 – острое, 2 – впервые в жизни установленное хроническое, 3 – известное ранее хроническое, 4 – повторное хроническое, 5 – обострение хронического. 

ds_DIS – диспансерный учет по основному заболеванию на момент завершения случая: 1 – состоит, 2 – взят, 3 – снят, 4 – в т. ч. по выздоровлению, 5 – в т.ч. по изменению места жительства, 6 – в т.ч. по причине смерти.

4.3. Структура таблиц базы данных об услугах скорой медицинской помощи (пакет EMR)

4.3.1. Таблица EMRCARD.DBF (основная) – сведения об услугах скорой и неотложной медицинской помощи
4.3.1.1. Структура таблицы
	№
	Имя поля
	Комментарий
	Тип

	1 
	TKEY
	Уникальный ключ случая обслуживания
	c16

	2 
	lpu
	Код ЛПУ, оказавшего медицинскую услугу
	n5.0

	3 
	MEDDOC
	Номер учетного медицинского документа 
	c10

	4 
	surname
	Фамилия
	c24 

	5 
	name
	Имя
	c16 

	6 
	secname
	Отчество
	c16

	7 
	sex
	Пол
	n1.0

	8 
	birthday
	Дата рождения
	d8 

	9 
	spolis
	Серия страхового полиса
	c6

	10 
	npolis
	Номер страхового полиса
	n8.0 

	11 
	INSCAT
	Страховая категория
	n1.0

	12 
	status
	Социальное положение
	n1.0 

	13 
	rgn1
	Код города или сельского района
	n3.0 

	14 
	rgn2
	Городской район или поселок
	n3.0 

	15 
	rgn3
	Населенный пункт
	n3.0

	16 
	insurer
	Страховая компания
	n5.0

	17 
	lpubase
	ЛПУ по месту прикрепления
	n5.0 

	18 
	DS_CCMP
	Код патологического состояния, поставленный ССМП
	C8

	19 
	PROFCCMP
	Код профиля бригады
	N2.0

	20 
	DOCTOR
	Код врача, оказавшего услугу
	C8

	21 
	LPUHOSP
	Медучреждение госпитализации
	N5.0

	22 
	RESCODE
	Результат вызова
	N2.0

	23 
	skind
	Тип оказанной медицинской услуги
	N2.0 

	24 
	ENDDATE
	Дата оказания услуги
	D8

	25 
	PRICECODE
	Код оказанной медицинской услуги в прейскуранте
	N6.0

	26 
	AMOUNT
	Количество оказанных одинаковых услуг
	N6.0

	27 
	PART
	Коэффициент изменения тарифа
	N4.2

	28 
	SUBTOTAL
	Сумма к оплате
	N12.2

	29 
	PAYTYPE
	Вид оплаты
	N1.0

	30 
	LASTMOD
	Дата последней модификации записи
	D8

	31 
	LASTEXP
	Дата последней выгрузки записи
	D8


4.3.1.2. Описание полей

TKEY – уникальный ключ случая обслуживания. Используется для реляционного связывания записей основной и подчиненных таблиц. Методика формирования номера аналогична изложенной в пункте 4.1.1.3. для пакета HSP.

Описание полей SURNAME, NAME, SECNAME, SEX, BIRTHDAY, SPOLIS, NPOLIS, INSCAT, STATUS, RGN1, RGN2, RGN3, INSURER, LPUBASE, LASTMOD, LASTEXP аналогично описанию одноименных полей таблицы HOSPCARD.DBF.
4.4. Структура таблиц базы данных о случае санаторно-курортного лечения (пакет SAN)

4.4.1. Таблица SANCARD.DBF (основная) – сведения о случае санаторно-курортного лечения
4.4.1.1. Структура таблицы

	№
	Имя поля
	Комментарий
	Тип

	1 
	TKEY
	Уникальный ключ случая обслуживания
	c16

	2 
	lpu
	Код ЛПУ, оказавшего медицинскую услугу
	n5.0

	3 
	MEDDOC
	Номер учетного медицинского документа 
	c10

	4 
	surname
	Фамилия
	c24 

	5 
	name
	Имя
	c16 

	6 
	secname
	Отчество
	c16

	7 
	sex
	Пол
	n1.0

	8 
	birthday
	Дата рождения
	d8 

	9 
	ndoc
	Номер документа
	n7.0

	10 
	nsdoc
	Номер серии документа
	n2.0 

	11 
	sdoc
	Серия документа
	c2

	12 
	DOCTYPE
	Тип документа
	N1.0

	13 
	spolis
	Серия страхового полиса
	c6

	14 
	npolis
	Номер страхового полиса
	n8.0 

	15 
	INSCAT
	Страховая категория
	n1.0

	16 
	status
	Социальное положение
	n1.0 

	17 
	rgn1
	Код города или сельского района
	n3.0 

	18 
	rgn2
	Городской район или поселок
	n3.0 

	19 
	rgn3
	Населенный пункт
	n3.0

	20 
	insurer
	Страховая компания
	n5.0

	21 
	lpubase
	ЛПУ по месту прикрепления
	n5.0 

	22 
	lpuout
	Код направившего ЛПУ
	n5.0

	23 
	startdate
	Дата поступления 
	d8 

	24 
	enddate
	Дата выбытия 
	d8

	25 
	ds_main
	Клинический диагноз (основной)
	с8 

	26 
	DOCTOR
	Код лечащего врача
	C8

	27 
	skind
	Тип оказанной медуслуги
	N2.0 

	28 
	pricecode
	Код оказанной медицинской услуги в прейскуранте
	N6.0

	29 
	part
	Коэффициент изменения тарифа
	n4.2 

	30 
	subtotal
	Сумма к оплате
	n12.2 

	31 
	PAYTYPE
	Вид оплаты
	n1.0 

	32 
	LASTMOD
	Дата последней модификации записи
	D8

	33 
	LASTEXP
	Дата последней выгрузки записи
	D8


4.4.1.2. Описание полей

TKEY – уникальный ключ случая обслуживания. Используется для реляционного связывания записей основной и подчиненных таблиц. Методика формирования номера аналогична изложенной в пункте 4.1.1.3. для пакета HSP.

Описание полей SURNAME, NAME, SECNAME, SEX, BIRTHDAY, NSDOC, SDOC, NDOC, SPOLIS, NPOLIS, INSCAT, STATUS, RGN1, RGN2, RGN3, INSURER, LPUBASE, LPUOUT, STARTDATE, ENDDATE, DS_MAIN, DOCTOR, SKIND, PART, SUBTOTAL, PAYTYPE, LASTMOD, LASTEXP аналогично описанию одноименных полей таблицы HOSPCARD. DBF.
4.4.2. Таблица SANDIAGS.DBF – база данных диагнозов

4.4.2.1. Структура таблицы

	№
	Имя поля
	Комментарий
	Тип

	1 
	TKEY
	Уникальный код пациента
	c16 

	2 
	DSTYPE
	Тип диагноза
	N1.0

	3 
	DS
	Диагноз
	с8 

	4 
	Ndisease
	Характер заболевания
	N1.0


4.4.2.2. Описание полей

TKEY – уникальный ключ случая обслуживания.

DSTYPE – тип диагноза, для пакета SAN возможно значение: 3 – диагноз сопутствующего заболевания.

Описание полей DS, NDISEASE аналогично описанию одноименных полей таблицы AMBDIAGS.DBF.
4.4.3. Таблица SANsheet.DBF – сведения о выданных листках временной нетрудоспособности

4.4.3.1. Структура таблицы
	№
	Имя поля
	Комментарий
	Тип

	1 
	TKEY
	Уникальный код пациента
	c16

	2 
	VID_NETR
	Вид нетрудоспособности
	n1.0 

	3 
	BEGSHEET
	Дата открытия листка нетрудоспособности
	D8

	4 
	ENDSHEET
	Дата закрытия листка нетрудоспособности
	D8

	5 
	SEXNURSE
	Пол ухаживающего
	N1.0

	6 
	AGENURSE
	Возраст ухаживающего
	N2.0


4.4.3.2. Описание полей

TKEY – уникальный ключ случая обслуживания.

Описание полей VID_NETR, BEGSHEET, ENDSHEET, SEXNURSE, AGENURSE аналогично описанию одноименных полей таблицы HSPSHEET.

4.5. Структура таблиц базы данных о зубном протезировании (пакет ORT)

4.5.1. Таблица ORTCARD.DBF (основная) – сведения о случае зубного протезирования
4.5.1.1. Структура таблицы

	№
	Имя поля
	Комментарий
	Тип

	1 
	TKEY
	Уникальный ключ случая обслуживания
	c20

	2 
	lpu
	Код ЛПУ, оказавшего медицинскую услугу
	n5.0

	3 
	ein
	Единый идентификационный номер пациента
	c16

	4 
	surname
	Фамилия
	c24 

	5 
	name
	Имя
	c16 

	6 
	secname
	Отчество
	c16

	7 
	sex
	Пол
	n1.0

	8 
	birthday
	Дата рождения
	d8 

	9 
	nsdoc
	Номер серии документа
	n2.0 

	10 
	sdoc
	Серия документа
	c2

	11 
	ndoc
	Номер документа
	n8.0

	12 
	DOCTYPE
	Тип документа
	N1.0

	13 
	spolis
	Серия страхового медицинского полиса 
	c6

	14 
	npolis
	Номер страхового медицинского полиса 
	n8.0 

	15 
	INSCAT
	Страховая категория
	n1.0

	16 
	sOCIAL
	Социальный статус пациента
	n2.0 

	17 
	rgn1
	Код города или сельского района
	n3.0 

	18 
	rgn2
	Городской район или поселок
	n3.0 

	19 
	rgn3
	Населенный пункт
	n3.0

	20 
	STREET
	Улица
	N4.0

	21 
	HOUSE
	Номер дома
	N4.0

	22 
	HOUSELITER
	Литера дома
	C1

	23 
	FLAT
	Квартира
	N4.0

	24 
	FLATLITER
	Литера квартиры
	C1

	25 
	insurer
	Код СМО
	n5.0

	26 
	lpubase
	Код ЛПУ ПМСП прикрепления 
	n5.0 

	27 
	LPUDENT
	Код стоматологического ЛПУ прикрепления 
	N5.0

	28 
	FCODE
	Код категории льготы РФ
	N6.0

	29 
	CODE
	Код категории льготы субъекта РФ
	N6.0

	30 
	UDOCTOV
	Номер документа по льготе
	C20

	31 
	PENSION
	СНИЛС
	C14

	32 
	PURPOSE
	Цель обращения
	N1.0

	33 
	KPOS
	Количество посещений
	N5.0

	34 
	DS_MAIN
	Диагноз
	c8

	35 
	PROT
	Количество мостовидных протезов
	N2.0

	36 
	PROTC
	Количество цельнолитых протезов 
	N2.0

	37 
	DOCTOR
	Код врача, изготовившего протез
	C8

	38 
	TEXNIK
	Код зубного техника, изготовившего протез
	С8

	39 
	startdate
	Дата начала протезирования
	d8 

	40 
	LASTdate
	Дата окончания протезирования
	d8

	41 
	LASTMOD
	Дата последней модификации записи
	D8

	42 
	LASTEXP
	Дата последней выгрузки записи
	D8


4.5.1.2. Описание полей
TKEY – уникальный ключ случая обслуживания. Используется для реляционного связывания записей основной и подчиненных таблиц. 

Поле TKEY заполняется однократно при первичном формировании записи и не изменяется в дальнейшем. Представляет собой строку вида LLLLLYYMMDDCCCCCCYMD, где:

· LLLLL – код ЛПУ, где оказывались медицинские услуги;

· YYMMDD – год, месяц, день первоначального формирования записи о случае зубного протезирования;

· СССССC – логический номер записи, удовлетворяющий требованию обеспечения уникальности значений ключевого поля TKEY;
· YMD – дата формирования пакета.

LPU – код ЛПУ, оказавшего пациенту медицинскую услугу. Заполняется значениями поля LPU. LPUCODE.

EIN – единый идентификационный номер пациента. Заполняется из базы данных застрахованного населения значениями поля INSURED.EIN.

social – социальный статус пациента: 1 – дошкольник организованный, 2 – дошкольник неорганизованный, 3 – учащийся, 4 – работающий, 5 – неработающий, 6 – пенсионер, 7 – военнослужащий, 8 – член семьи военнослужащего, 9 – бомж, 10 – студент, 11 – беженец. 
LPUDENT – код стоматологического ЛПУ прикрепления. Заполняется значениями поля LPU.LPUCODE.

PURPOSE – цель обращения: 1 – изготовление зубного протеза, 2 – ремонт зубного протеза, 3 – прочая.

KPOS – количество посещений по наряду. 

DS_MAIN – диагноз. Заполняется значениями поля MKB.NZOOCODE.

PROT – количество мостовидных протезов. Указывается количество несъемных мостовидных протезов в наряде.

PROTC – количество цельнолитых протезов. Указывается количество несъемных цельнолитых протезов из числа мостовидных протезов в наряде.
DOCTOR – личный идентификационный код врача, завершившего лечение по данному случаю обслуживания. Заполняется значениями поля DOCTORS.DRCODE, в случае отсутствия значения в справочнике DOCTORS.DBF заполняется внутренним номером врача, уникальным для ЛПУ.

TEXNIK – код зубного техника, изготовившего протез. Заполняется кодом, который ведется в ЛПУ.

startdate – дата начала протезирования.

LASTdate – дата окончания протезирования.

Описание полей SURNAME, NAME, SECNAME, SEX, BIRTHDAY, NSDOC, SDOC, NDOC, DOCTYPE, SPOLIS, NPOLIS, INSCAT, RGN1, RGN2, RGN3, INSURER, LPUBASE, LASTMOD, LASTEXP аналогично описанию одноименных полей таблицы HOSPCARD.DBF.
4.5.2. Таблица ORTSERV.DBF – сведения об оказанных медицинских услугах по зубному протезированию 

4.5.2.1. Структура таблицы

	№
	Имя поля
	Комментарий
	Тип

	1 
	TKEY
	Уникальный ключ случая обслуживания
	c20

	2 
	ENDDATE
	Дата оказания услуги 
	D8

	3 
	PRICECODE
	Код оказанной медицинской услуги 
	N6.0

	4 
	AMOUNT
	Количество оказанных одинаковых услуг
	N6.0

	5 
	AMOUN_M
	Количество коронок в мостовидном протезе
	N2.0

	6 
	PRICE
	Цена по тарифу за 1 услугу
	n12.2

	7 
	PART
	Коэффициент изменения тарифа
	N4.2

	8 
	SUBTOTAL
	Сумма к оплате
	N12.2

	9 
	PAYTYPE
	Вид оплаты
	N1.0


4.5.2.2. Описание полей
TKEY – уникальный ключ случая обслуживания.

ENDDATE – дата оказания медицинской услуги. 

PRICECODE – код оказанной медицинской услуги. Заполняется значениями поля ORTCZEN.NPR.

part – коэффициент изменения тарифа. Устанавливается в зависимости от условий договора.

subtotal – сумма к оплате. Итоговая сумма, выставленная к оплате за лечение.

AMOUNT – количество оказанных одинаковых медицинских услуг на дату оказания услуги.

AMOUN_M – количество коронок в мостовидном протезе. Вносится количество коронок по данной медицинской услуге, которые относятся к мостовидным протезам из числа «количество услуг».

PAYTYPE – вид оплаты: 1 – ОМС, 2 – бюджет, 3 – средства граждан, 4 – по договору с организацией; 5 – добровольное страхование, 6 – другое.

4.6. Структура таблиц базы данных о стоматологической помощи (лечебно-хирургической) (пакет STM)

4.6.1. Таблица STMCARD.DBF (основная) – сведения о случае стоматологической помощи 
4.6.1.1. Структура таблицы 

	№
	Имя поля
	Комментарий
	Тип

	1
	TKEY
	Уникальный ключ случая обслуживания
	c20

	2
	lpu
	 Код ЛПУ, оказавшего медицинскую услугу
	n5.0

	3
	ein
	Единый идентификационный номер пациента
	c16

	4
	MEDDOC
	Номер учетного медицинского документа
	c10

	5
	surname
	Фамилия
	c24 

	6
	name
	Имя
	c16 

	7
	secname
	Отчество
	c16

	8
	sex
	Пол
	n1.0

	9
	birthday
	Дата рождения
	d8 

	10
	nsdoc
	Номер серии документа
	n2.0 

	11
	sdoc
	Серия документа
	c2

	12
	ndoc
	Номер документа
	n8.0

	13
	DOCTYPE
	Тип документа
	N1.0

	14
	spolis
	Серия страхового медицинского полиса 
	c6

	15
	npolis
	Номер страхового медицинского полиса 
	n8.0 

	16
	INSCAT
	Страховая категория
	n1.0

	17
	social
	Социальный статус пациента
	n2.0 

	18
	ADRINO
	Адрес иногороднего жителя РФ в символьном виде
	C20

	19
	rgn1
	Код города или сельского района
	n3.0 

	20
	rgn2
	Городской район или поселок
	n3.0 

	21
	rgn3
	Населенный пункт
	n3.0

	22
	STREET
	Улица
	N4.0

	23
	HOUSE
	Номер дома
	N4.0

	24
	HOUSELITER
	Литера дома
	C1

	25
	FLAT
	Квартира
	N4.0

	26
	FLATLITER
	Литера квартиры
	C1

	27
	ANONYMOUS
	Признак анонимного лечения
	N1.0

	28
	insurer
	Код СМО
	n5.0

	29
	lpubase
	Код ЛПУ ПМСП прикрепления 
	n5.0 

	30
	LPUDENT
	Код стоматологического ЛПУ прикрепления 
	N5.0

	31
	FCODE
	Код категории льготы, отнесенной к ответственности РФ
	N6.0

	32
	CODE
	Код категории льготы, отнесенной к ответственности субъекта РФ
	N6.0

	33
	ENUMAR
	Особые отметки
	N6.0

	34
	PENSION
	СНИЛС
	C14

	35
	PURPOSE
	Цель обращения
	N1.0

	36
	FIRST
	Случай обращения в году
	N1.0

	37
	MPOS
	Место обслуживания
	n1.0

	38
	WPOS
	Вид обращения
	N2.0

	39
	RESULT_C
	Результат обращения
	N2.0

	40
	SANAZ
	Санация
	N1.0

	41
	SAN_PROF
	Проф. работа – результат осмотра
	N1.0

	42
	DONE
	Лицо, получившее аппаратурное лечение
	N1.0

	43
	APPAR
	Сдано ортодонтических аппаратов
	N1.0

	44
	DISPGROUP
	Диспансерный учет
	N1.0

	45
	TRAUMTYPE
	Вид травмы
	n2.0

	46
	DS_VS
	Диагноз 
	C8


	47
	DOCTOR
	Код врача, закончившего случай обращения
	C8

	48
	SPEC_DOC
	Код должности врача, закончившего случай обращения
	N6

	49
	TEXNIK
	Код зубного техника, изготовившего ортодонтический аппарат
	С8

	50
	startdate
	Дата начала случая 
	d8 

	51
	LASTdate
	Дата окончания случая 
	d8

	52
	LASTMOD
	Дата последней модификации записи
	D8

	53
	LASTEXP
	Дата последней выгрузки записи
	D8

	54
	LPUOUT
	Код направившего ЛПУ
	N5.0

	55
	DATE_NAP
	Дата направления
	D8

	56
	DS_NAP
	Диагноз направления
	C8

	57
	NOM_NAP
	Номер направления
	C10


4.6.1.2. Описание полей

TKEY – уникальный ключ случая обслуживания. Используется для реляционного связывания записей основной и подчиненных таблиц. 

Поле TKEY заполняется однократно при первичном формировании записи и не изменяется в дальнейшем. Представляет собой строку вида LLLLLYYMMDDCCCСCCYMD где:

· LLLLL – код ЛПУ, где оказывались медицинские услуги;

· YYMMDD – год, месяц, день первоначального формирования записи о случае медобслуживания;

· СССССC – логический номер записи, удовлетворяющий требованию обеспечения уникальности значений ключевого поля TKEY;
· YMD – дата формирования пакета.

LPU – код ЛПУ, оказавшего пациенту медицинскую услугу. Заполняется значениями поля LPU.LPUCODE.

EIN – единый идентификационный номер пациента. Заполняется из базы данных застрахованного населения значениями поля INSURED.EIN.

MEDDOC – номер медицинской карты пациента, должен быть уникален для ЛПУ в отчетном периоде.
social – социальный статус пациента: 1 – дошкольник организованный, 2 – дошкольник неорганизованный, 3 – учащийся, 4 – работающий, 5 – неработающий, 6 – пенсионер, 7 – военнослужащий, 8 – член семьи военнослужащего, 9 – бомж, 10 – студент, 11 – беженец. 
LPUDENT – код стоматологического ЛПУ прикрепления. Заполняется значениями поля LPU.LPUCODE.
ADRINO – адрес иногороднего жителя РФ. Заполняется на жителей не Самарской области.

FCODE – код категории льготы, заполняется для льготников, отнесенных к федеральному уровню ответственности, значениями поля LGG.FCODE.

CODE – код категории льготы субъекта РФ, заполняется для льготника, отнесенного к ответственности субъекта РФ, значениями поля LGG.CODE.
При заполнении поля STMCARD.FCODE поле STMCARD. CODE не заполняется.

PENSION – СНИЛС – страховой номер индивидуального лицевого счета гражданина (вносятся 14 знаков по образцу 000-000-000 00) в системе пенсионного страхования. 

ENUMAR – особые отметки. Заполняется в соответствии со Справочником категорий населения и видов медицинской помощи, оказание которых данным категориям населения оговорено в территориальной программе государственных гарантий оказания населению Самарской области бесплатной медицинской помощи как исключение (Дополнения к Положению о порядке информационного взаимодействия в системе обязательного медицинского страхования на территории Самарской области» (версия 7.2.)) значениями поля TERPROG.ENUMAR.

PURPOSE – цель обращения. Принимает значения: 1 – лечебно-диагностическая , 2 – консультативная, 3 – диспансерная, 6 – прочая.
FIRST – случай обращения (1 – первичный). Принимает значение 1, если пациент обратился с лечебно-диагностической целью впервые в отчетном году независимо от характера заболевания. 
MPOS – место обслуживания: 1 – в поликлинике, 2 – на дому.

WPOS – вид обращения: 1 – экстренное (с острой болью), 2 – плановое (все остальные в соответствии с территориальной программой государственных гарантий, т.е должно быть заполнено поле TERPROG.ENUMAR-«особые отметки»).

result_С – результат обращения: 1 – выздоровление, 2 – улучшение, 3 – динамическое наблюдение, 4 – госпитализация, 8 – направлен на консультацию в другое ЛПУ, 12 – окончание активной фазы ортодонтического лечения, 13 – окончание курса парадонтологического лечения.

SANAZ – санация: 1 – санирован по обращаемости, 2 – санирован по проф.работе. Заполняется один раз в отчетном году. 
SAN_PROF – профилактическая работа – результат осмотра: 2 – здоров, 3 – ранее санирован, 4 – нуждается в санации. 

DONE – лицо, получившее аппаратурное лечение: 1 – один раз в год при ортодонтическом лечении.

APPAR – сдано аппаратов. Количество сданных ортодонтических аппаратов по талону стоматологического пациента.

DISPGROUP – диспансерный учет: 1 – состоит, 2 – взят, 3 – снят, 4 – в т.ч. по выздоровлению. 

TRAUMTYPE – вид травмы: 

· производственная: 1 – промышленная, 2 – транспортная,    3 – в т.ч. ДТП, 4 – сельскохозяйственная, 5 – прочие;

· непроизводственная: 6 – бытовая, 7 – уличная, 8 – транспортная, 9 – в т.ч. ДТП, 10 – школьная, 11 – спортивная, 12 – прочие, 13 – в результате террористических действий.

DS_VS – диагноз. Заполняется в случае временной нетрудоспособности, травмы. Заполняется значениями поля MKB.NZOOCODE.

DOCTOR – личный идентификационный код врача, закончившего случай. Заполняется значениями поля DOCTORS. DRCODE.
SPEC_DOC – код должности врача, закончившего случай. Заполняется значениями поля POST.POSTCODE.

TEXNIK – код зубного техника, изготовившего ортодонтический аппарат. Заполняется внутренним номером техника, уникальным для данного ЛПУ.

startdate – дата начала случая.

LASTdate – дата окончания случая. В случае смерти пациента проставляется дата смерти.

LPUOUT – код направившего ЛПУ. Вписывается код ЛПУ, которое направило пациента в данное стоматологическое учреждение для оказания стоматологической помощи. Заполняется значениями поля LPU.LPUCODE.
DS_NAP – диагноз направления. Заполняется значениями поля MKB.NZOOCODE.

DATE_NAP – дата направления. Проставляется дата в формате: ЧЧ ММ ГГГГ, где ЧЧ – день месяца, ММ – месяц, ГГГГ – год.

NOM_NAP – номер направления. 
Описание полей SURNAME, NAME, SECNAME, SEX, BIRTHDAY, NSDOC, SDOC, NDOC, DOCTYPE, SPOLIS, NPOLIS, INSCAT, RGN1, RGN2, RGN3, ANONYMOUS,      INSURER, LPUBASE, LASTMOD, LASTEXP аналогично описанию одноименных полей таблицы HOSPCARD.DBF.
4.6.2.Таблица STMSERV.DBF – сведения об оказанных медицинских услугах стоматологической помощи

4.6.2.1. Структура таблицы

	№
	Имя поля
	Комментарий
	Тип

	1
	TKEY
	Уникальный ключ случая обслуживания
	c20

	2
	skind
	Тип оказанной медицинской услуги
	n2

	3
	ENDDATE
	Дата оказания услуги
	D8

	4
	PRICECODE
	Код оказанной медицинской услуги 
	N6.0

	5
	TEXTCODE
	Текстовый код тарифа
	C16

	6
	AMOUNT
	Количество оказанных одинаковых услуг
	N6.0

	7
	PART
	Коэффициент изменения тарифа
	N4.2

	8
	SUBTOTAL
	Сумма к оплате
	N12.2

	9
	PAYTYPE
	Вид оплаты
	N1.0

	10
	DS
	Диагноз основной
	с8 

	11 
	Ndisease
	Характер заболевания
	N1.0

	12
	nzub
	Номера пролеченных зубов (в соответствии с классификацией ВОЗ)
	C20


4.6.2.1. Описание полей

TKEY – уникальный ключ случая обслуживания.

Skind – тип оказанной медицинской услуги. Заполняется значениями поля SKIND. SKIND.

ENDDATE – дата медицинской услуги. Указывается дата оказания медицинской услуги в формате: ЧЧ ММ ГГГГ, где ЧЧ – день месяца, ММ – месяц, ГГГГ – год.

PRICECODE – код медицинской услуги по прейскуранту. Заполняется значениями поля AMB.PRICECODE.

AMOUNT – количество медицинских услуг. Вносится количество оказанных одинаковых медицинских услуг на дату посещения.

TEXTCODE – принятый в текстовом варианте прейскуранта иерархический код услуги, с которым персонал медицинских учреждений может работать без применения средств ВТ. 

part – коэффициент изменения тарифа. Устанавливается в зависимости от условий договора.

subtotal – сумма к оплате. Итоговая сумма, выставленная к оплате за лечение.

PAYTYPE – вид оплаты: 1 – ОМС, 2 – бюджет, 3 – средства граждан, 4 – по договору с организацией, 5 – добровольное страхование, 6 – другое.

DS – диагноз основной. Заполняется значениями поля MKB.NZOOCODE.

NDISEASE – характер заболевания: 1 – острое, 2 – впервые в жизни установленное хроническое, 3 – известное ранее хроническое.

NZUB – номера зубов. Указываются номера зубов, пролеченных или удаленных по классификации ВОЗ (12, 23, 33, 56, 81,...).
4.6.3. Таблица STMSHEET.DBF – сведения о выписанных листках временной нетрудоспособности
4.6.3.1. Структура таблицы

	№
	Имя поля
	Комментарий
	Тип

	1
	TKEY
	Уникальный ключ случая обслуживания
	c20

	2
	VID_NETR
	Вид нетрудоспособности
	n1.0 

	3
	BEGSHEET
	Дата открытия листка нетрудоспособности
	D8

	4
	ENDSHEET
	Дата закрытия листка нетрудоспособности
	D8

	5
	SEXnurse
	Пол ухаживающего
	N1.0

	6
	AGEnurse
	Возраст ухаживающего
	N2.0


4.6.3.2. Описание полей

TKEY – уникальный ключ случая обслуживания.

Описание полей VID_NETR, BEGSHEET, ENDSHEET, SEXNURSE, AGENURSE аналогично описанию одноименных полей таблицы AMBSHEET.DBF.
5   Справочная информация

5.1. Общий порядок использования справочников

Для занесения данных перечислимого типа в поля таблиц баз данных используются электронные справочники – специальные таблицы формата DBF, содержащие определенный набор допустимых для этих полей значений. 

Справочники распространяются среди всех субъектов информационного обмена без каких-либо ограничений в виде идентичных копий соответствующих файлов.

Все субъекты информационного обмена должны в безусловном порядке использовать версии справочников, актуальные на момент формирования информации, подлежащей включению в единый областной банк данных медицинских услуг, оказанных населению Самарской области.

Корректировка справочников осуществляется только организациями, ответственными за ведение справочников (МИАЦ, ТФОМС). Остальным субъектам информационного обмена вносить изменения в справочники в одностороннем порядке категорически запрещается.

5.2. Список используемых справочников

Ниже приводится перечень справочников, которые обязаны использовать субъекты информационного обмена при формировании информации, подлежащей включению в банк данных медицинских услуг, оказанных населению Самарской области.

	№
	Наименование справочника
	Идентификатор
	Ответственная сторона за подготовку данных для справочника

	1. 
	Справочник диагнозов заболеваний в соответствии c международным классификатором болезней
	MKB
	Министерство здравоохранения и социального развития

	2. 
	Справочник медицинских, диагностических и других вмешательст
	INTERV
	Министерство здравоохранения и социального развития

	3. 
	Справочник мест вызова скорой медицинской помощи
	CCMPLOC
	Министерство здравоохранения и социального развития

	4. 
	Справочник результатов вызова бригады скорой медицинской помощи
	CCMPRES
	Министерство здравоохранения и социального развития

	5. 
	Справочник патологических состояний, применяемый скорой медицинской помощью
	CCMPDIAG
	Министерство здравоохранения и социального развития

	6. 
	Справочник видов лечения
	TYPEOPER
	Министерство здравоохранения и социального развития

	7. 
	Справочник профилей коек (отделений) медучреждений
	LPUPL
	Министерство здравоохранения и социального развития

	8. 
	Справочник медицинских и фармацевтических учреждений Самарской области


	LPU
	Министерство здравоохранения и социального развития, медицинские и фармацевтические учреждения

	9. 
	Справочник уровней оказания медицинских услуг в медицинских учреждениях Самарской области
	LPULV
	Министерство здравоохранения и социального развития

	10. 
	Справочник страховых медицинских организаций, имеющих лицензию на ОМС на территории Самарской области
	SMO
	ТФОМС

	11. 
	Справочник льготных групп
	LGG
	Министерство здравоохранения и социального развития

	12. 
	Справочник администра-тивно–территориального деления Самарской области
	STANDART
	ТФОМС

	13. 
	Справочник улиц
	STREETS
	ТФОМС

	14. 
	Справочник сведений о медицинском персонале 
	DOCTORS
	Министерство здравоохранения и социального развития

	15. 
	Справочник врачебных (провизорских) должностей, соответствия врачебных должностей и специальностей
	POST
	Министерство здравоохранения и социального развития

	16. 
	Справочник тарифов на медицинские услуги
	AMBPRICE
	Министерство здравоохранения и социального развития

	17. 
	Справочник наименований медицинских услуг
	AMB
	Министерство здравоохранения и социального развития

	18. 
	Справочник наименований ортопедических услуг и тарифов на них
	ORTCZEN
	Министерство здравоохранения и социального развития

	19. 
	Справочник клинико-статистических групп
	KSG
	Министерство здравоохранения и социального развития

	20. 
	Справочник тарифов на стационарные и стационарзамещающие услуги
	KSGPRICE
	Министерство здравоохранения и социального развития

	21. 
	Справочник типов медицинской помощи
	SKIND
	Министерство здравоохранения и социального развития, ТФОМС

	22. 
	Справочник критериев логического контроля предъявленной информации
	SCANERR
	Министерство здравоохранения и социального развития, МИАЦ

	23. 
	Справочник морфологических типов новообразований 
	MORF
	СООД

	24. 
	Справочник профессиональных групп 
	PROF
	СООД

	25. 
	Справочник хирургических вмешательств для специального лечения 
	ONKOINT
	СООД

	26. 
	Справочник химических препаратов для специального лечения онкологических больных 
	CHEMIST
	СООД

	27. О
	Справочник осложнений после для специального лечения онкологических больных 
	OSLOGN
	СООД

	28. 
	Справочник национальностей и народностей 
	ETNOS
	СООД

	29. 
	Справочник схем химиотерапевтического лечения онкологических больных
	SXEMS
	СООД

	30. 
	Справочник банковских реквизитов организаций
	BANK
	МИАЦ

	31. 
	Справочник Министерств и ведомств, в ведении которых находятся, медицинские учреждения
	DEPART
	Министерство здравоохранения и социального развития, ЛПУ

	32. 
	Перечень документов, являющихся основанием для внесения параметров в файл LPU_INFO – (DOCUM)
	DOCUM
	Министерство здравоохранения и социального развития, ТФОМС

	33. 
	Справочник критериев отнесения к KSG
	DSLEVEL
	Управление организации медицинской помощи Министерство здравоохранения и социального развития, департамент экономики и финансов Министерство здравоохранения и социального развития

	34. 
	Таблица значений перечислимых полей
	ITEMS
	МИАЦ

	35. 
	Справочник документов, являющихся основанием для предоставления льгот
	LGG_D
	Министерство здравоохранения и социального развития

	36. 
	Льготы, предоставляемые на основании «документов – оснований» 
	LGG_D2
	Министерство здравоохранения и социального развития

	37. 
	Дополнительная информация о медицинском учреждении
	LPUINFO
	Министерство здравоохранения и социального развития

	38. 
	Справочник лицензированных видов медицинской деятельности лечебно-профилакти-ческих учреждений
	LPULIC
	Министерство здравоохранения и социального развития, лиценз.палата

	39. 
	Справочник номенклатурных типов лечебных учреждений
	LPUNOM
	Министерство здравоохранения и социального развития

	40. 
	Справочник видов деятельности медучреждений
	LPUWORK
	Лицензионная палата

	41. 
	Справочник сведений о медицинском персонале и их медицинских специальностях 
	OFFICFUN
	ОК ЛПУ, Министерство здравоохранения и социального развития 

	42. 
	Отраслевой классификатор простых медицинских услуг
	OKPMU
	Министерство здравоохранения и социального развития

	43. 
	Справочник «Формы собственности медицинских учреждений»
	OWNE R
	Управление организации медицинской помощи Министерство здравоохранения и социального развития, департамент экономики и финансов Министерство здравоохранения и социального развития

	44. 
	Справочник поводов вызова скорой медицинской помощи
	POVOD
	Управление организации медицинской помощи Министерство здравоохранения и социального развития

	45. 
	Справочник наименований тарифов 
	PR_NAME
	Управление организации медицинской помощи Министерство здравоохранения и социального развития, департамент экономики и финансов Министерство здравоохранения и социального развития

	46. 
	Справочник территориальных фондов ОМС Российской Федерации
	RUSTFOMS
	ТФОМС

	47. 
	Справочник специальностей специалистов с высшим медицинским и фармацевтическим образованием в учреждениях здравоохранения Российской Федерации
	SPECLIST
	Министерство здравоохранения и социального развития, отдел планирования, учета и подготовки кадров

	48. 
	Справочник категорий населения и видов медицинской помощи, оказание которых данным категориям населения оговорено в территориальной программе государственных гарантий оказания населению Самарской области бесплатной медицинской помощи как исключение
	TERPROG
	Министерство здравоохранения и социального развития, ТФОМС

	49. 
	Справочник подразделений ТФОМС Самарской области
	TFOMS
	ТФОМС

	50. 
	Справочник закрепления территории за базовыми медучреждениями
	TMOPLAT
	Министерство здравоохранения и социального развития, ЛПУ

	51. 
	Справочник видов первичной медико-санитарной помощи
	TYPEPMSP
	МИАЦ 

	52. 
	Справочник единиц измерений
	UNIT
	Министерство здравоохранения и социального развития


6   Порядок информационного обмена

6.1. Периодичность передачи информации

Для обеспечения регулярности получения и контроля достоверности данных устанавливается ежеквартальная периодичность передачи информационных массивов в Самарский областной медицинский информационно-аналитический центр. 

Прием информации за четвертый квартал осуществляется в соответствии с графиком приема годовых отчетов.

График приема для всех ЛПУ Самарской области с указанием конкретных дат должен ежеквартально публиковаться в Самарском областном медицинском вестнике.

Данный порядок информационного обмена не распространяется на существующую систему финансовых взаимоотношений субъектов ОМС.

6.2. Порядок передачи информации

Порядок передачи информации приведен на схеме

1 – информация об оказанных медицинских услугах
2 – сведения об ошибках в представленной информации

3 – информация, удовлетворяющая спецификациям настоящего Положения

4 – интегрированная база данных

Лечебно-профилактические учреждения передают информацию об оказанных медицинских услугах по подчиненности:

·  В городах области – в соответствующий территориальный орган управления здравоохранением (поток 1);

·  В сельских районах – в центральную районную больницу (поток 1);

·  Лечебно-профилактические учреждения областного подчинения и вневедомственные ЛПУ – непосредственно в МИАЦ (поток 1). 

В МИАЦ создается интегрированная база данных по всем видам медицинских услуг, которая передается в министерство здравоохранения и социального развития Самарской области (поток 4).

Информация передается в виде специальных информационных пакетов – архивных файлов, содержащих соответствующие фрагменты баз данных. Стандартные имена архивных файлов, которые необходимо использовать приведены в пункте 0.

6.3. Способ передачи информации

Информация может быть передана в соответствующую инстанцию (см. рисунок) двумя способами:

- на магнитных носителях с курьером;

- по электронной почте на узел связи МИАЦ по адресу:

miac@medlan.samara.ru
6.4. Длительность хранения информации 

Актуальное состояние информации об оказанных медицинских услугах должно непрерывно поддерживаться в объеме, соответствующем последнему отчетному году плюс информация предыдущего года. Информация, выходящая за пределы этого временного интервала подлежит архивации и должна храниться в МИАЦ в течение семидесяти пяти лет.

6.5. Порядок выгрузки данных из исходных информационных массивов в пакеты

Выгрузка данных из исходных информационных массивов осуществляется путем отбора записей, у которых дата выписки (ENDDATE), окончания лечения (LASTDATE), оказания услуги (ENDDATE) соответствует отчетному интервалу (от первого до последнего дня квартала). 
Дата последней выгрузки данных проставляется в поле LASTEXP.

Одновременно с выгружаемыми данными формируется сопроводительный информационный файл (см. п.3.2.).

6.6. Порядок исправления ошибок 

При обнаружении ошибок в передаваемой информации субъект, проводивший контроль, формирует специальный информационный пакет дефектуры типа DEF и отправляет его субъекту, первоначально сформировавшему исходный информационный пакет. После устранения ошибок повторная передача информационного пакета производится в полном объеме, т.е. в него включаются все записи таблиц баз данных за отчетный период, а не только исправленные. 

6.7. Контроль достоверности и качества информации

Для обеспечения контроля достоверности информации используется многоступенчатая система формального и логического контроля правильности заполнения полей баз данных.

Формальный контроль (выявление нарушений правил заполнения карты ф.№066/у-02 или талона амбулаторного пациента, связанных с отсутствием значений необходимых реквизитов) осуществляется соответствующими программными модулями и процедурами комплексов, формирующих карту выбывшего из стационара, талон амбулаторного пациента и другие исходные формы. Ответственность за наличие подобных ошибок возлагается на организации, представляющие первичную информацию. 

Информация, подлежащая включению в единый областной банк данных, оказанных медицинских услуг населению Самарской области, должна подвергаться формальному логическому контролю на предмет полноты и непротиворечивости заполнения полей баз данных, описанных в настоящем документе. 

Контроль должен осуществляться, как отправителем, так и получателем информации. Эксплуатируемые программные средства, независимо от их производителя, должны в безусловном порядке использовать описанный ниже в этой главе список критериев логического контроля предъявленной информации. 

Получатель информации по результатам проверки формирует специальную базу данных дефектуры, в которой приводятся сведения о содержании и местонахождении ошибки (имена таблиц и полей, значения ключей). База данных дефектуры отправляется субъекту информационного взаимодействия, первоначально сформировавшему ошибочные данные, который обязан принять меры к устранению ошибок и передать исправленную информацию повторно. Исправления могут производиться только в смысловых предметных полях, модификация ключевых полей (TKEY) категорически запрещается.

Логический контроль, выявляющий нарушение установленных логических и смысловых соотношений между отдельными реквизитами или между значениями реквизитов и их границами, осуществляется путем автоматизированного и ручного выборочного контроля специалистами МИАЦ и министерства здравоохранения и социального развития Самарской области.

6.8. Список критериев логического контроля предъявленной информации

	Код пакета
	Описание критериев логического контроля

	Для всех пакетов
	Не заполнен признак анонимного лечения 

Не заполнена дата рождения, уточнить дату рождения 

Не заполнен или неверно заполнен пол 

Не заполнены или неверно заполнены даты начала и окончания лечения

Дата рождения больше даты начала лечения

Дата рождения больше даты окончания лечения

Неполная или пустая фамилия 

Неполное или пустое имя 

Неполное или пустое отчество 

Не заполнена или неверно заполнена страховая категория 

Отсутствует код ЛПУ, оказавшего услугу 

Не заполнены адресные данные 

Не заполнена страховая компания 

Не заполнены или заполнены не полностью данные страхового полиса 

Не заполнено ЛПУ по месту прикрепления пациента 

Не заполнен код направившего ЛПУ 

Не заполнен диагноз 

Не заполнен или неверно заполнен социальный статус 

Не заполнен или неверно заполнен результат лечения 

Не заполнен код врача 

Не заполнен номер медицинского документа 

Не заполнен или неверно заполнен тип оказанной услуги 

Не заполнен или неверно заполнен вид оплаты 

Не заполнен код услуги по прейскуранту 

Не заполнен коэффициент изменения тарифа

Не заполнена сумма к оплате

Уникальный ключ TKEY не соответствует значению ЛПУ 

Уточнить признак анонимности и тип оплаты

Не заполнен или неверно заполнен вид травмы

Не заполнена дата открытия листка временной нетрудоспособности 

Не заполнена дата закрытия листка временной нетрудоспособности

Дата открытия листка временной нетрудоспособности больше даты закрытия 
Не заполнен вид временной нетрудоспособности 

Неверно заполнен вид временной нетрудоспособности 

Не заполнен пол ухаживающего 

Не заполнен возраст ухаживающего 

Не заполнен ЕИН 

Не заполнено или неверно заполнено количество услуг

	HSP
	Не заполнен уникальный ключ случая обслуживания матери

Не заполнены данные о родовом сертификате

Не заполнен номер плода 
Не заполнен или неверно заполнен пол новорожденного 
Не заполнено или неверно заполнено состояние новорожденного

Не заполнено время рождения 
Не заполнена масса тела новорожденного 
Не заполнена или неверно заполнена степень зрелости плода 
Не заполнен или неверно заполнен признак внутриутробного развития плода 

Не заполнен или неверно заполнен признак направления на аутопсию

Не заполнена или неверно заполнена группа здоровья новорожденного

Не заполнен или неверно заполнен признак прививки БЦЖ 
Не заполнен или неверно заполнен код ЛПУ перевода 
Не заполнен признак экстренной доставки 
Не заполнен или неверно заполнен срок доставки 
Не заполнен или неверно заполнен признак экстренности доставки

Не заполнен или неверно заполнен признак повторной госпитализации 
Не заполнен или неверно заполнен исход заболевания 
Не заполнен результат обследования на RW 
Неверно заполнен результат обследования на RW 
Не заполнен или неверно заполнен признак «новорожденный»
Не заполнен или неверно заполнен профиль койки

Не заполнен или неверно заполнен профиль отделения

Не заполнен или неверно заполнен вид лечения

Коэффициент изменения тарифа >2,5 

Код услуги не соответствует типу стационара для ОМС

Профиль койки «общий» используется неправильно 
Профиль койки не предусмотрен в коечном фонде 

Не заполнен или неверно заполнен тип направления 
Не заполнен номер направления 
Не заполнена дата направления 
Не заполнена или неверно заполнена цель госпитализации 
Неверно заполнено состояние пациента в момент доставки

Не заполнен или неверно заполнен результат патолого-анатомического исследования

Не заполнен или неверно заполнен результат обследования на ВИЧ 

Не заполнен или неверно заполнен тип диагноза 
Не найдена информация о роженице

Не найдена информация о новорожденном

Не заполнен диагноз установленного заболевания 
Уточнить тип диагноза и исход госпитализации 

Не заполнен или неверно заполнен код оперативного вмешательства 
Не заполнена дата операции 
Дата операции задана неверно 
Не найдена информация об операции 
Не заполнен или неверно заполнен признак основной операции 

Не заполнен или неверно заполнен тип используемой аппаратуры 
Не заполнен или неверно заполнен вид анестезии

Неверно заполнен вид осложнения операции 
Не заполнена дата родов 
Не заполнено время родов 
Не заполнен срок беременности

Не заполнен или неверно заполнен признак принявшего роды 

Не заполнен или неверно заполнен признак наблюдения роженицы в консультации 
Не заполнен или неверно заполнен признак исследования роженицы на аппарате УЗИ 
Не заполнен порядковый номер родов

Не заполнено количество детей (плодов)
Не заполнено или неверно заполнено место родов 
Отсутствует запись описания новообразования для онкобольного 
Количество новообразований равно нулю 
Неверно задан порядковый номер новообразования 
Неверно задано значение характеристики новообразования 
Неверно задан признак главной опухоли 
Неверно задана локализация опухоли 
Не задан или неверно задан морфологический тип новообразования 
Неверно задана стадия процесса 
Неверно задана локализация отдаленных метастазов 
Неверно задан метод подтверждения диагноза 
Неверно заданы обстоятельства выявления опухоли 
Неверно задана причина поздней диагностики 
Неверно задан результат аутопсии применительно к опухоли 
Отсутствует запись лечения новообразования для онкобольного 

Неверно задан тип записи о лечении онкобольного 
Неверно задана характеристика вида лечения онкобольного 
Неверно заданы условия проведения лечения онкобольного 
Неверно задана причина незавершенности радикального лечения 
Неверно задана направленность лечения 
Не задан или неверно задан параметр осложнения лечения 
Не задан или неверно задан код препарата для химиотерапии 
Вид лечения не соответствует коду препарата для химиотерапии 
Неверно задан способ облучения 
Вид лечения не является облучением 
Неверно задан метод лучевой терапии 
Вид лечения (не облучение), а метод лучевой терапии – не нуль 
Неверно заданы радиомодификаторы 
Вид лечения (не облучение), а доза не равна нулю 
Дата начала лечения опухоли меньше даты поступления в стационар 

Дата окончания лечения опухоли больше даты выписки из стационара

Не задан или неверно задан код операции при хирургическом лечении новообразования

	AMB
	Не заполнена или неверно заполнена цель амбулаторного обслуживания 
Не заполнен характер заболевания 
Ошибочный вид травмы у детей 
Ошибочный вид травмы у взрослых 
Неверно заполнен вид услуги 
Не заполнена или неверно заполнена цель врачебного посещения 
Не заполнено или неверно заполнено место оказания услуги 
Не заполнен код врача или среднего медработника в услугах 
Не заполнен код должности для врачебных посещений 

	EMR
	Не заполнен или неверно заполнен код патологического состояния 
Не заполнен код профиля бригады 
Не заполнен результат вызова

Неверно заполнен профиль бригады

Не заполнено ЛПУ госпитализации

	ORT
	Не заполнена или неверно заполнена цель амбулаторного обслуживания 

Не заполнено кол-во посещений 
Не заполнено стоматологическое ЛПУ прикрепления 
Не заполнен код техника при протезировании 
Не заполнено кол-во коронок в мостовидном протезе при непустом кол-ве мостовидных протезов 

Неверно указано кол-во коронок в мостовидном протезе 

	STM
	Не заполнена или неверно заполнена цель амбулаторного обслуживания 
Не заполнен или неверно заполнен диспансерный учет 
Не заполнен адрес иногороднего 
Не заполнен диагноз при травме или б/л 
Не заполнен код должности врача 
Неверно заполнен диагноз при травме или б/л 
Не заполнено стоматологическое ЛПУ прикрепления 
Не заполнено место обслуживания 


6.9. База данных дефектуры предъявленной информации
6.9.1. Таблица DEFECT – список обнаруженных ошибочных ситуаций
6.9.1.1. Структура таблицы
	№
	Имя поля
	Комментарий
	Тип

	1 
	packet
	Имя проверяемого исходного информационного пакета 
	C12

	2 
	tkey
	Идентификатор случая обслуживания, определяющий запись в основной таблице пакета, где обнаружена ошибка
	C16

	3 
	errcode
	Код ошибки
	N4

	4 
	table
	Имя таблицы, в которой обнаружена ошибка
	C8

	5 
	FIELDS
	Список полей или взаимосвязанных групп полей, в которых обнаружена ошибка
	С64

	6 
	DESCRIPT
	Описание ошибочной ситуации
	C64


6.9.1.2. Описание полей
PACKET – имя исходного проверяемого информационного пакета.

TKEY – значение ключа, однозначно идентифицирующего случай обслуживания (госпитализацию, амбулаторно-поликли-нический случай и т.п.), и, соответственно, определяющего запись в основной таблице пакета.

ERRCODE – идентификационный код, определяющий смысл ошибочного состояния. Возможные значения кодов приведены в следующем пункте этой главы.

TABLE – имя таблицы базы данных из информационного пакета PACKET, в которой обнаружена ошибка.

FIELDS – список полей, в которых обнаружена ошибка или взаимосвязанных групп полей, содержащих противоречивую информацию. Перечисление полей и групп полей осуществляется через запятую. Взаимосвязанные поля в группе перечисляются через дефис (знак минус). Поля из таблиц, отличающихся от указанной в поле TABLE, приводятся с дополнительным указанием имени таблицы. 
DESCRIPT – описание или иная информация, касающаяся обнаруженной ошибочной ситуации, изложенные на естественном языке. Например, в этом поле могут быть приведены сами ошибочные значения, содержащиеся в полях таблиц, чтобы обратить внимание на опечатки и несоответствия.
В качестве примера рассмотрим следующую ситуацию. В информационном пакете 06002HSP.845 в записи таблицы   AMBSERV с ключом TKEY, равным 0600298032610458, в поле ENDDATE указана дата услуги, не лежащая в интервале между датами начала и окончания лечения (соответственно поля STARTDATE и LASTDATE таблицы AMBCARD). В этом случае в таблицу дефектуры будет добавлена запись со следующими значениями полей: PACKET='06002AMB.845', TKEY='0600298032610458', ERRCODE=104, TABLE='AMBSERV', FIELDS='ENDDATE-AMBCARD.STARTDATEAMBCARD.LAST-DATE'.
6.10. Сообщения об ошибках
	Код
	Описание ошибки

	Логические ошибки заполнения полей

	101
	Отсутствует значение в обязательном для заполнения поле. Имя ошибочного поля указывается в поле FIELDS таблицы дефектуры DEFECT

	102
	Значение числового поля выходит за допустимые границы. Имя ошибочного поля указывается в поле FIELDS таблицы дефектуры DEFECT

	103
	Значение поля перечислимого типа выходит за пределы допустимого множества. Имя ошибочного поля указывается в поле FIELDS таблицы дефектуры DEFECT

	104
	Недопустимое сочетание (логическое противоречие) значений полей. Имена ошибочных полей указываются в поле FIELDS таблицы дефектуры DEFECT

	Технические ошибки в структуре информационных пакетов

	901
	В информационном пакете отсутствует сопроводительный файл INVOICE.DBF

	902
	Несоответствие структуры сопроводительного файла INVOICE.DBF требованиям настоящего Положения

	903
	Несоответствие имени файла информационного пакета и значений полей LPU, PACKET, OUTDATE в сопроводительном файле INVOICE.DBF

	904
	Отсутствие в информационном пакете обязательной для этого типа пакета таблицы

	905
	Несоответствие структуры таблицы в составе информационного пакета требованиям настоящего Положения

	906
	Нарушение ссылочной целостности базы данных по полю TKEY внутри информационного пакета

	907
	Дублирование значений ключевого поля TKEY в основной таблице информационного пакета


7   Контроль выполнения Положения

Контроль за выполнением требований настоящего Положения осуществляют:

· Министерство здравоохранения и социального развития Самарской области;


· Самарский областной медицинский информационно-аналитический центр.

Возложение обязанностей на конкретных исполнителей по контролю за выполнением требований данного положения осуществляется соответствующими приказами по указанным учреждениям.

8   Заключение

Содержащиеся в данном документе правила обязывают все лечебно – профилактические учреждения на территории Самарской области неукоснительно соблюдать порядок формирования единого областного банка данных оказанных медицинских услуг.

Данное Положение основано на сложившихся технологиях информационного обмена в едином информационном пространстве системы здравоохранения Самарской области и полностью соответствует требованиям действующего «Положения о порядке информационного взаимодействия в системе ОМС на территории Самарской области».

Вносимые изменения и дополнения в данный документ должны быть согласованы с Самарским областным медицинским информационно-аналитическим центром и утверждены министром здравоохранения и социального развития Самарской области.
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