	Регистрационен номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	на лечебното заведение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Банка
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Име на леч. заведение
	
	
	
	BIC
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Област:
	
	Община:
	
	
	
	IBAN
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Гр. (с.)
	
	Ул.
	
	No.
	
	
	
	БУЛСТАТ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ж.к
	
	бл
	
	вх
	
	ет
	
	ап
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


СПЕЦИФИКАЦИЯ

ЗА ИЗВЪРШЕНA ПЪРВИЧНА ИЗВЪНБОЛНИЧНА МЕДИЦИНСКА ПОМОЩ 

ПО ДОГОВОР № ....................
(
за лица, с право на здравно осигуряване, удостоверено от друга държава-членка на ЕС или съгласно двустранни спогодби

( фактура     ( дебитно известие     ( кредитно известие          №................................................  дата.......................... 
	
	КЪМ ФАКТУРА No. ……………………………..
	/дата………………………..
	ЗА ПЕРИОД ОТ:
	____.____._____
	ДО:
	____.____.____


Вид на лечебното заведение
(
индивидуална практика
(
групова практика
(
ЛЗ по чл.5 от ЗЛЗ
	
	Име на изпълнителя
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	УИН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	No.
	Видове плащания
	Брой 
	Ед. цена (лв.)
	Сума (лв.)

	I
	Капитационно заплащане*
	х
	х
	х

	1
	ЗОЛ на възраст от 0 до 18 години в т.ч.:
	
	
	

	а
	Лица от 0 до 1 година
	
	х
	x

	б
	Лица от 1 до 2 години
	
	х
	x

	в
	Лица от  2 до 7 години
	
	х
	x

	г
	Лица от 7 до 18 години
	
	х
	x

	2
	ЗОЛ на възраст от 18 до 65 години
	
	
	

	3
	ЗОЛ на възраст  над 65 години
	
	
	

	4
	Заплащане за осигуряване на достъп до медицинска помощ на ЗОЛ извън обявения работен график на практиката, съгласно Наредба № 2 от 2016 г. (сбора на ЗОЛ по 1, 2 и 3)
	
	
	

	
	Общо по I (1+2+3+4)
	
	х
	

	II
	Дейност по програма “Детско здравеопазване”
	х
	х
	x

	1
	Профилактични прегледи за лица от 0 до 1 година
	
	
	

	2
	Профилактични прегледи за лица от 1 до 2 години
	
	
	

	3
	Профилактични прегледи за лица от 2 до 7 години
	
	
	

	4
	Профилактични прегледи за лица от 7 до 18 години
	
	
	

	5
	Имунизации на деца от 0 до 18 години (в т.ч. Манту)
	
	
	

	
	Общо по ІІ (1+2+3+4+5)
	x
	x
	

	ІІІ
	Дейност по програма “Майчино здравеопазване”
	х
	х
	x

	1
	Профилактични прегледи
	
	
	

	ІV
	Преглед по диспансерно наблюдение на ЗОЛ с едно или повече заболявания
	x
	x
	x

	1
	Преглед по диспансерно наблюдение на ЗОЛ с еднa диагноза
	
	
	

	2
	Преглед по диспансерно наблюдение на ЗОЛ с две диагнози
	
	
	

	3
	Преглед по диспансерно наблюдение на ЗОЛ с повече от две диагнози
	
	
	

	V
	Профилактични прегледи на ЗОЛ над 18 г.
	
	
	

	VІ
	Имунизации на лица над 18 години
	
	
	

	VІІ
	Инцидентни посещения на ЗОЛ от други здравни райони
	
	
	

	VIIІ
	Неблагоприятни условия*
	х
	х
	

	ІХ
	Еднократно плащане за неблагоприятни условия
	x
	x
	

	Х
	Брой прегледи извън включените по ІІ, ІІІ, ІV, V, VІ и VІІ
	
	х
	х

	
	Обща сума по спецификацията (I+II+IІІ+ІV+V+VІ+VІІ+VІІІ+ІХ):
	х
	х
	


Стр.2

	І
	Брой специализирани медицински дейности и стойност за медико-диагностични дейности
	Брой/стойност назначени направления/изследвания

	
	
	За месец
	С натрупване за тримесечие

	1
	Издадени направления бланка МЗ–НЗОК № 3 за :
	
	

	а
	ЗОЛ с остро заболяване (тип 1)
	
	

	б
	ЗОЛ с хронично заболяване, неподлежащо на диспансерно наблюдение (тип 2)
	
	

	в
	ЗОЛ за диспансерно интердисциплинарно наблюдение тип (4)
	
	

	г
	Профилактика на ЗОЛ над 18 годишна възраст от рискови групи (тип 7)
	
	

	2
	Издадени направления бланка МЗ–НЗОК № 3А за :
	
	

	а
	ЗОЛ с остро заболяване (тип 1) по пакет „Анестезиология и интензивно лечение”
	
	

	б
	ЗОЛ за диспансерно интердисциплинарно наблюдение тип (4)
	
	

	3
	Стойност на издадени направления бланка МЗ–НЗОК № 4   за :
	
	

	а
	ЗОЛ с остро заболявания (тип 1)
	
	

	б
	ЗОЛ с хронично заболяване неподлежащо на дисп. наблюдение (тип2)
	
	

	в
	ЗОЛ за диспансерно наблюдение (тип 4)
	
	

	г
	За медицинска експертиза (тип 6)
	
	

	д
	За профилактика на ЗОЛ над 18 годишна възраст (тип 7)
	
	

	е
	За ВСМДИ по искане на ТЕЛК, НЕЛК (тип 8)
	
	

	ж
	По програма “Майчино здравеопазване”(тип 9)
	
	

	з
	По програма “Детско здравеопазване” (тип 10)
	
	

	ІІ
	Издадени направления извън определените бройки
	Брой назначени направления

	
	
	За месец
	С натрупване за тримесечие

	1
	Издадени направления бланка МЗ–НЗОК № 3 към :
	
	

	а
	 Специалист,  по повод остро заболяване, издава се само от ОПЛ за консултация на ЗОЛ до 18 годишна възраст със специалист педиатър, еднократно за всяко остро заболяване (тип 1)
	
	

	б
	Специалист, изпълняващ  програма “Майчино здравеопазване” издава се само от ОПЛ, еднократно за периода на бременността (тип 9)
	
	

	в
	Специалист,  изпълняващ  програма „Детско здравеопазване”; издава се само от ОПЛ, еднократно, до навършване на 18 годишна възраст на детето (тип 10)
	
	

	г
	Избор (преизбор) на специалист водещ диспансерно наблюдение (тип 3)
	
	

	д
	Преизбор на специалист по АГ по програма «Майчино здравеопазване» (тип 11)
	
	

	е
	Преизбор на специалист педиатър  по програма «Детско здравеопазване» (тип 12)
	
	

	2
	Издадени талони  бланка МЗ–НЗОК № 6 за медицинска експертиза
	
	

	3
	Издадени направления бланка МЗ-НЗОК №10 за комплексно диспансерно (амбулаторно) наблюдение
	
	


*
Когато договорът е сключен или прекратен през текущия месец, капитационното заплащане и заплащането за неблагоприятни условия се изчислява пропорционално на календарните дни на действие на договора през месеца.
Спецификацията съдържа като неразделна част:

_____ броя отчети за извършена медицинска дейност от лекар в групова практика или в ЛЗ по чл.5 от ЗЛЗ.
Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности.
	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


	Регистрационен номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	на лечебното заведение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Банка
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Име на леч. заведение
	
	
	
	BIC
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Област:
	
	Община:
	
	
	
	IBAN
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Гр. (с.)
	
	Ул.
	
	No.
	
	
	
	БУЛСТАТ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ж.к
	
	бл
	
	вх
	
	ет
	
	ап
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


ОТЧЕТ

ЗА ИЗВЪРШЕНA ПЪРВИЧНА ИЗВЪНБОЛНИЧНА МЕДИЦИНСКА ПОМОЩ  
ОТ  ЛЕКАР В ЛЕЧЕБНО ЗАВЕДЕНИЕ ПО ДОГОВОР № ....................
(ПОПЪЛВА СЕ САМО ОТ ЛЕКАРИ В ГРУПОВА ПРАКТИКА или ЛЗ по чл.5 от ЗЛЗ)

( фактура     ( дебитно известие     ( кредитно известие          №................................................  дата.......................... 
	
	КЪМ ФАКТУРА No. ……………………………..
	/дата………………………..
	ЗА ПЕРИОД ОТ:
	____.____._____
	ДО:
	____.____.____


	
	Име на изпълнителя
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	УИН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	No.
	Видове плащания
	Брой 
	Ед. цена (лв.)
	Сума (лв.)

	I
	Капитационно заплащане*
	х
	х
	х

	1
	ЗОЛ на възраст от 0 до 18 години в т.ч.:
	
	
	

	а
	Лица от 0 до 1 година
	
	х
	x

	б
	Лица от 1 до 2 години
	
	х
	x

	в
	Лица от  2 до 7 години
	
	х
	x

	г
	Лица от 7 до 18 години
	
	х
	x

	2
	ЗОЛ на възраст от 18 до 65 години
	
	
	

	3
	ЗОЛ на възраст  над 65 години
	
	
	

	4
	Заплащане за осигуряване на достъп до медицинска помощ на ЗОЛ извън обявения работен график на практиката, съгласно Наредба № 2 от 2016 г (сбора на ЗОЛ по 1, 2 и 3)
	
	
	

	
	Общо по I (1+2+3+4)
	
	х
	

	II
	Дейност по програма “Детско здравеопазване”
	х
	х
	x

	1
	Профилактични прегледи за лица от 0 до 1 година
	
	
	

	2
	Профилактични прегледи за лица от 1 до 2 години
	
	
	

	3
	Профилактични прегледи за лица от 2 до 7 години
	
	
	

	4
	Профилактични прегледи за лица от 7 до 18 години
	
	
	

	5
	Имунизации на деца от 0 до 18 години (в т.ч. Манту)
	
	
	

	
	Общо по ІІ (1+2+3+4+5)
	x
	x
	

	ІІІ
	Дейност по програма “Майчино здравеопазване”
	х
	х
	x

	1
	Профилактични прегледи
	
	
	

	ІV
	Преглед по диспансерно наблюдение на ЗОЛ с едно или повече заболявания
	x
	x
	x

	1
	Преглед по диспансерно наблюдение на ЗОЛ с една диагноза
	
	
	

	2
	Преглед по диспансерно наблюдение на ЗОЛ с две диагнози
	
	
	

	3
	Преглед по диспансерно наблюдение на ЗОЛ с повече от две диагнози
	
	
	

	V
	Профилактични прегледи на ЗОЛ над 18 г.
	
	
	

	VІ
	Имунизации на лица над 18 години
	
	
	

	VІІ
	Инцидентни посещения на ЗОЛ от други здравни райони
	
	
	

	VIIІ
	Неблагоприятни условия*
	х
	х
	

	ІХ
	Еднократно плащане за неблагоприятни условия
	x
	x
	

	Х
	Брой прегледи извън включените по ІІ, ІІІ, ІV, V, VІ и VІІ
	
	х
	х

	
	Обща сума по отчета (I+II+IІІ+ІV+V+VІ+VІІ+VІІІ+ІХ):
	х
	х
	


Стр.2

	І
	Брой специализирани медицински дейности и стойност за медико-диагностични дейности
	Брой/стойност назначени направления/изследвания

	
	
	За месец
	С натрупване за тримесечие

	1
	Издадени направления бланка МЗ–НЗОК № 3 за :
	
	

	а
	ЗОЛ с остро заболяване (тип 1)
	
	

	б
	ЗОЛ с хронично заболяване, неподлежащо на диспансерно наблюдение (тип 2)
	
	

	в
	ЗОЛ за диспансерно интердисциплинарно наблюдение тип (4)
	
	

	г
	Профилактика на ЗОЛ над 18 годишна възраст от рискови групи (тип 7)
	
	

	2
	Издадени направления бланка МЗ–НЗОК № 3А за :
	
	

	а
	ЗОЛ с остро заболяване (тип 1) по пакет „Анестезиология и интензивно лечение”
	
	

	б
	ЗОЛ за диспансерно интердисциплинарно наблюдение тип (4)
	
	

	3
	Стойност на издадени направления бланка МЗ–НЗОК № 4   за :
	
	

	а
	ЗОЛ с остро заболявания (тип 1)
	
	

	б
	ЗОЛ с хронично заболяване неподлежащо на дисп. наблюдение (тип2)
	
	

	в
	ЗОЛ за диспансерно наблюдение (тип 4)
	
	

	г
	За медицинска експертиза (тип 6)
	
	

	д
	За профилактика на ЗОЛ над 18 годишна възраст (тип 7)
	
	

	е
	За ВСМДИ по искане на ТЕЛК, НЕЛК (тип 8)
	
	

	ж
	По програма “Майчино здравеопазване”(тип 9)
	
	

	з
	По програма “Детско здравеопазване” (тип 10)
	
	

	ІІ
	Издадени направления извън определените бройки
	Брой назначени направления

	
	
	За месец
	С натрупване за тримесечие

	1
	Издадени направления бланка МЗ–НЗОК № 3 към :
	
	

	а
	 Специалист,  по повод остро заболяване, издава се само от ОПЛ за консултация на ЗОЛ до 18   годишна възраст със специалист педиатър, еднократно за всяко остро заболяване (тип 1)
	
	

	б
	Специалист, изпълняващ  програма “Майчино здравеопазване” издава се само от ОПЛ, еднократно за периода на бременността (тип 9)
	
	

	в
	Специалист,  изпълняващ  програма „Детско здравеопазване”; издава се само от ОПЛ, еднократно, до навършване на 18 годишна възраст на детето (тип 10)
	
	

	г
	Избор (преизбор) на специалист водещ диспансерно наблюдение (тип 3)
	
	

	д
	Преизбор на специалист по АГ по програма «Майчино здравеопазване» (тип 11)
	
	

	е
	Преизбор на специалист педиатър  по програма «Детско здравеопазване» (тип 12)
	
	

	2
	Издадени талони  бланка МЗ–НЗОК № 6 за медицинска експертиза
	
	

	3
	Издадени направления бланка МЗ-НЗОК №10 за комплексно диспансерно (амбулаторно) наблюдение
	
	


*
Когато договорът е сключен или прекратен през текущия месец, капитационното заплащане и заплащането за неблагоприятни условия се изчислява пропорционално на календарните дни на действие на договора през месеца.
Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности.
	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
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