Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Свердловской области «Ирбитская центральная городская больница»
П Р И К А З

от 15 июля 2016г. № 357
Об утверждении Порядка хранения и движения первичной медицинской документации в ГБУЗ СО «Ирбитская ЦГБ»
В соответствии с пунктом 12 статьи 79 Федерального закона РФ от 21.11.2011 г. №323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" (в ред. от 25.06.2012г.), приказом Минздравсоцразвития России от 26.04.2012г. №406н «Об утверждении Порядка выбора гражданином медицинской организации при оказании ему медицинской помощи в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи», Письмом Минздравсоцразвития РФ от 04.04.2005г. №734/МЗ-14 «О порядке хранения амбулаторной карты», а также для обеспечения хранения первичной медицинской документации в ГБУЗ СО «Ирбитская ЦГБ» с целью исключения нарушения конфиденциальности и возможности незаконного доступа к ней
ПРИКАЗЫВАЮ:

1. Утвердить Порядок хранения и движения первичной медицинской документации в ГБУЗ СО «Ирбитская ЦГБ» (приложение к данному приказу).
2.Заведующим поликлиниками, заведующим стационарными отделениями при работе с первичной медицинской документацией руководствоваться Порядком хранения и движения первичной медицинской документации в ГБУЗ СО «Ирбитская ЦГБ», утвержденным настоящим приказом.

3.Приказ по ГБУЗ СО «Ирбитская ЦГБ» от 09.01.2013 №18 «Об утверждении Порядка хранения и движения первичной медицинской документации в ГБУЗ СО «Ирбитская ЦГБ» считать утратившим силу

4.Ответственность за исполнение приказа по амбулаторно-поликлинической службе возложить на заместителя главного врача по поликлинической работе В.И. Колесниченко, по стационарной службе – на и.о. заместителя главного врача по лечебной работе А.В. Азеву.

5. Контроль исполнения приказа оставляю за собой.
Главный врач                                                                  А.В. Чураков 
Приложение к приказу главного врача ГБУЗ СО «Ирбитская ЦГБ» 
от 15.07.2016г. №357
Порядок хранения и движения первичной медицинской документации в ГБУЗ СО «Ирбитская ЦГБ»

1.«Медицинская карта амбулаторного больного» (учетная форма №025/у-04) (утверждена Приказом Минздравсоцразвития России от 22.11.2004г. №255), «Истории развития ребенка» (учетная форма №112/у) хранятся в картотеке регистратуры поликлиник по участкам и в пределах участков по улицам, домам, квартирам; на ФАПах и ОВП - по населенным пунктам и алфавиту. Карты граждан, имеющих право на получение набора социальных услуг, маркируются литерой "Л". «Медицинская карта амбулаторного больного» и «Истории развития ребенка» передаются врачу/фельдшеру в день посещения пациентом/ребенком поликлиники или посещения врачом/фельдшером пациента/ребенка на дому.

2. В случае госпитализации больного в стационар «Медицинская карта амбулаторного больного» и «Истории развития ребенка» передаются в стационар и хранятся в медицинской карте стационарного больного. После выписки больного из стационара или его смерти «Медицинская карта амбулаторного больного» и «Истории развития ребенка» с эпикризом лечащего врача стационара возвращаются в поликлинику. 
3. Медицинские амбулаторные карты умерших изымаются из действующей картотеки и передаются в архив ГБУЗ СО «Ирбитская ЦГБ», где хранятся 25 лет.
 
4.При выборе пациентом другой медицинской организации, оказывающей первичную медико-санитарную помощь, необходимо после получения уведомления о принятии гражданина на медицинское обслуживание другой медицинской организацией в течение трех рабочих дней снять гражданина с медицинского обслуживания и направить копию медицинской документации гражданина («Медицинская карта амбулаторного больного») в медицинскую организацию, принявшую заявление.
5. Для формирования реестров случаев оказания медицинской помощи по ОМС и своевременного формирования счета на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам, сдача ТАПов, историй болезни по ДС и КСС по завершенным случаям производится в организационный отдел по работе с ТФОМС и СМО в следующие сроки: за неполный отчетный месяц – подекадно, за полный отчетный месяц – к последнему числу отчетного месяца.

6. Сдача первичной медицинской документации в архив ГБУЗ СО «Ирбитская ЦГБ» осуществляется в соответствии с установленными требованиями. 
6.1.Законченная производством медицинская документация сдается в архив из всех структурных подразделений ГБУЗ СО «Ирбитская ЦГБ» в следующие сроки:

а) Медицинская карта стационарного больного (форма № 003/у) по бюджету сдается не позже 10-ти дней после выбытия больного; по ОМС - не позже 25 числа месяца, следующего за месяцем, в котором была оказана медицинская помощь; 

б) История родов (форма № 096/у) сдается не позже 25 числа месяца, следующего за месяцем, в котором была оказана медицинская помощь;
в) История развития новорожденного (форма № 097/у) сдается не позже 25 числа месяца, следующего за месяцем, в котором была оказана медицинская помощь.

6.2. Истории болезни, сдаваемые в медархив, должны быть полностью оформлены в отделениях, где находился пациент. Вкладные документы, относящиеся к истории болезни (температурные листки, анализы, исследования и пр.), должны быть подшиты, после чего история болезни подписывается лечащим врачом и заведующим отделением.

В случае смерти больного в истории болезни должна быть краткая выписка из протокола вскрытия и указан № такового.

7.В архиве истории болезни выбывших пациентов учитываются в журналах, маркируются, сортируются по отделениям и алфавиту. 
Истории болезни располагаются на стеллажах по годам, внутри каждого года по номерам историй болезни.

Истории болезни в медицинском архиве хранятся 25 лет, срок исчисляется со дня сдачи истории болезни в медархив. По истечении 25 лет производится просмотр историй болезни, сданных в медархив, экспертной комиссией ГБУЗ СО «Ирбитская ЦГБ» для отбора на дальнейшее хранение наиболее ценных в научно-практическом значении историй болезни.

Все без исключения случаи выдачи историй болезни должны обязательно заноситься в особую книгу выдачи, заводимую по следующей форме:
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Книга выдачи должна быть пронумерована и заверена подписью главного врача. Порядковая нумерация записей в книге заводится на каждый год отдельно с № 1. Вычеркивание записей или исправление их в книге не допускается.

8. Сроки хранения медицинской документации:

	№

п/п
	Наименование формы
	№ формы
	Срок хранения

	1.
	Журнал учета приема пациентов и отказов в госпитализации
	№001/у
	5 лет

	2.
	Журнал учета приема беременных, рожениц, и родильниц
	№ 002/у
	5 лет

	3.
	Медицинская карта стационарного больного
	№ 003/у
	25 лет*

	4.
	Медицинская карта прерывания беременности
	№003-l/у
	5 лет

	5.
	Листок ежедневного учета движения пациентов и коечного фонда стационара круглосуточного пребывания, дневного стационара при больничном учреждении
	№ 007/у-02
	1 год

	6.
	Листок ежедневного учета движения больных и коечного фонда дневного стационара при амбулаторно-поликлиническом учреждении, Стационара на дому
	№ 007дс/у-02
	1 год

	7.
	Журнал записи оперативных вмешательств в стационаре
	№ 008/у
	5 лет

	s.
	Сводная ведомость учета движения больных и коечного фонда стационара круглосуточного пребывания, дневного стационара при больничном учреждении
	№ 016/у-02
	1 год

	9.
	Статистическая карта выбывшего из стационара круглосуточного пребывания, дневного стационара при больничном учреждении, дневного стационара при амбулаторно-поликлиническом учреждении, стационара на дому
	№ 066/у-02
	10 лет

	10.
	История родов
	№ 096/у
	25 лет

	11.
	История развития новорожденного
	№ 097/у
	25 лет

	12.
	Журнал отделения (палаты) новорожденных
	№ 102/у
	5 лет

	13.
	История развития ребенка
	№112/у
	25 лет

	14.
	Обменная карта родильного дома, родильного отделения больницы. Сведения женской консультации о беременной
	№ 113/у
	5 лет

	15.
	Журнал записи вызовов скорой медицинской помощи
	№ 109/у
	3 года

	16.
	Карта вызова скорой медицинской помощи
	№ 110/у
	1 год

	17.
	Сопроводительный лист станции (отделения) скорой медицинской помощи и талон к нему
	№ 114/у
	1 год

	18.
	Дневник работы станции скорой медицинской помощи
	№ 115/у
	3 года

	19.
	Индивидуальная карта беременной и родильницы
	№ I11/у
	5 лет

	20.
	Медицинская карта пациента, получающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях
	№ 025/у
	25 лет

	21.
	Талон пациента, получающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях
	№ 025-1/у
	1 год



	22.
	Медицинская карта ребенка
	№ 026/у
	10 лет

	23.
	Контрольная карта диспансерного наблюдения
	№ 030/у
	5 лет

	24.
	Паспорт врачебного участка граждан, имеющих право на получение набора социальных услуг
	№ 030-13/у
	5 лет

	25.
	Журнал записи родовспоможения на дому
	№ 032/у
	5 лет

	26.
	Медицинская карта стоматологического пациента
	№043/у
	25 лет

	27.
	Медицинская карта ортодонтического пациента
	№ 043-1/у
	25 лет

	28.
	Журнал записи амбулаторных операций
	№.069/y
	5 лет

	29.
	Журнал регистрации и выдачи медицинских справок

(формы № 086/у и № 086-1/у)
	№ 086-2/у
	3 года


*медицинские карты стационарных больных (учетная форма 003/у), госпитализированные по поводу психических расстройств хранятся 50 лет; профессиональных заболеваний – 50 лет.
9. Пациент имеет право получить в доступной форме имеющуюся в ГБУЗ СО «Ирбитская ЦГБ» информацию о состоянии своего здоровья, в том числе сведения о результатах медицинского обследования, наличии заболевания, об установленном диагнозе и о прогнозе развития заболевания, методах оказания медицинской помощи, связанном с ними риске, возможных видах медицинского вмешательства, его последствиях и результатах оказания медицинской помощи (п. 5 ч. 5 ст. 19, п. 1 ст. 22 Закона от 21.11.2011 N 323-ФЗ).

Пациент вправе на основании письменного заявления получать медицинские документы, отражающие состояние его здоровья, их копии и выписки (п. 5 ст. 22 Закона от 21.11.2011 N 323-ФЗ).

Медицинскими документами, содержащими сведения о состоянии здоровья пациента, являются, в частности, медицинская карта амбулаторного больного и выписной эпикриз. Выдача медицинских карт на руки пациенту возможна только с разрешения главного врача учреждения.
10. Предоставление сведений, составляющих врачебную тайну, без согласия гражданина или его законного представителя допускается:

1) в целях проведения медицинского обследования и лечения гражданина, который в результате своего состояния не способен выразить свою волю, с учетом положений пункта 1 части 9 статьи 20 Федерального закона от 21.11.2011г. №323-ФЗ;

2) при угрозе распространения инфекционных заболеваний, массовых отравлений и поражений;

3) по запросу органов дознания и следствия, суда в связи с проведением расследования или судебным разбирательством, по запросу органов прокуратуры в связи с осуществлением ими прокурорского надзора, по запросу органа уголовно-исполнительной системы в связи с исполнением уголовного наказания и осуществлением контроля за поведением условно осужденного, осужденного, в отношении которого отбывание наказания отсрочено, и лица, освобожденного условно-досрочно;

4) в случае оказания медицинской помощи несовершеннолетнему в соответствии с пунктом 2 части 2 статьи 20 Федерального закона от 21.11.2011г. №323-ФЗ, а также несовершеннолетнему, не достигшему возраста, установленного частью 2 статьи 54 настоящего Федерального закона, для информирования одного из его родителей или иного законного представителя;

5) в целях информирования органов внутренних дел о поступлении пациента, в отношении которого имеются достаточные основания полагать, что вред его здоровью причинен в результате противоправных действий;

6) в целях проведения военно-врачебной экспертизы по запросам военных комиссариатов, кадровых служб и военно-врачебных (врачебно-летных) комиссий федеральных органов исполнительной власти, в которых федеральным законом предусмотрена военная и приравненная к ней служба;

7) в целях расследования несчастного случая на производстве и профессионального заболевания, а также несчастного случая с обучающимся во время пребывания в организации, осуществляющей образовательную деятельность;

8) при обмене информацией медицинскими организациями, в том числе размещенной в медицинских информационных системах, в целях оказания медицинской помощи с учетом требований законодательства Российской Федерации о персональных данных;

9) в целях осуществления учета и контроля в системе обязательного социального страхования;

10) в целях осуществления контроля качества и безопасности медицинской деятельности в соответствии с Федеральным законом от 21.11.2011г. №323-ФЗ.
                            _____________________________________________

   (наименование медицинской организации)

адрес: ______________________________________

от __________________________________________

                (Ф.И.О. пациента)

адрес: _____________________________________,

телефон: ______________, факс: _____________,

адрес электронной почты: ____________________

ТРЕБОВАНИЕ

о предоставлении отсутствующей медицинской документации

Согласно ч. 5 ст. 22 Федерального закона от 21.11.2011 №323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" пациент либо его законный представитель имеет право на основании письменного заявления получать отражающие состояние здоровья медицинские документы, их копии и выписки из медицинских документов.

В связи с ____________________________________________________________,

                                  (Ф.И.О. пациента)

являющийся пациентом _______________________​​​​_____________________________,                          

                           (наименование медицинской организации)                                  просит предоставить следующую отсутствующую медицинскую документацию: __________________________________________________________________ в следующем порядке: _______________________________________________________

  (выдать информацию заявителю или представителю заявителя) на руки/направить

по почте по адресу: ________________________________________________________ /направить в форме электронного сообщения по адресу: ________________________________________).

Приложение:

1. Доверенность представителя от "___" ________ 20__ г. № ___ (если требование подписывается представителем заявителя).

                                                    ___________________

                                                       (подпись)

"___"________ 20__ г.
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