Приложение № 3
ФИНАНСОВо-ОТЧЕТНИ Документи

	Регистрационен номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	на лечебното заведение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Банка
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Име на леч. заведение
	
	
	
	Банков код
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Област:
	
	Община:
	
	
	
	Сметка No.
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Гр. (с.)
	
	Ул.
	
	No.
	
	
	
	БУЛСТАТ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ж.к
	
	бл
	
	вх
	
	ет
	
	ап
	
	
	
	Данъчен No.
	
	

	
	
	
	
	
	
	


СПЕЦИФИКАЦИЯ

ЗА ИЗВЪРШЕНA МЕДИЦИНСКA ДЕЙНОСТ ОТ ЛЕЧЕБНО ЗАВЕДЕНИЕ ЗА ПЪРВИЧНА ИЗВЪНБОЛНИЧНА МЕДИЦИНСКА ПОМОЩ 

	
	КЪМ ФАКТУРА No.
	
	ЗА ПЕРИОД ОТ:
	____.____._____
	ДО:
	____.____.____
	


Вид на лечебното заведение
(
индивидуална практика
(
групова практика
	
	Представляващ  лечебното заведение
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	ЕГН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	УИНЛ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


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

	I
	Капитационно заплащане*
	х
	х
	х

	1
	ЗЗОЛ на възраст от 0 до 18 години в т.ч:
	
	0.75
	

	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
	ЗЗОЛ на възраст от 18 до 65 години
	
	0.65
	

	3
	ЗЗОЛ на възраст  над 65 години
	
	0.95
	

	
	Общо по I (1+2+3):
	х
	х
	

	II
	Дейност по програма “Детско здравеопазване”, в т.ч.
	x
	х
	x

	1
	Профилактични прегледи за лица от 0 до 1 година
	
	1.20
	

	2
	Профилактични прегледи за лица от 1 до 2 години
	
	3.00
	

	3
	Профилактични прегледи за лица от  2 до 7 години
	
	3.50
	


	4
	Профилактични прегледи за лица от 7 до 18 години
	
	6.00
	

	5
	Имунизации на деца от 0 до 18 години
	
	1.00
	

	
	Общо по ІI (1+2+3+4+5):
	x
	x
	

	ІІІ
	Дейност по програма “Майчино здравеопазване”
	х
	х
	x

	1
	Лица, обхванати в програмата
	
	х
	x

	2
	Посещения на лица, включени в програмата
	
	1.00
	

	ІV
	Дейност по диспансерно наблюдение
	х
	х
	х

	1
	Брой диспансеризирани при ОПЛ ЗЗОЛ
	
	1.00
	

	2
	Посещения на диспансеризирани при ОПЛ ЗЗОЛ
	
	х
	х

	V
	Профилактични прегледи на недиспансеризирани ЗЗОЛ над 18 г.
	
	3.00
	

	VІ
	Инцидентни посещения на ЗЗОЛ от други здравни райони
	
	4.00
	

	VII
	Неблагоприятни условия*
	х
	х
	

	VІІІ
	Допълнително заплащане (еднократно с отчета за м. ноември)
	х
	х
	

	
	Общо: (I+II+III+IV+V+VI+VІІ+VІІІ):
	х
	х
	

	IX
	Общ брой прегледи
	
	х
	х


Стр. 2

КОРЕКЦИИ КЪМ СПЕЦИФИКАЦИЯ ЗА МЕСЕЦ ___________________ 

	
	КЪМ ФАКТУРА No.
	
	ЗА ПЕРИОД ОТ:
	____.____._____
	ДО:
	____.____.____
	


	І
	Капитационно заплащане
	Брой ЗЗОЛ
	Брой ЗЗОЛ след корекцията
	Новозаписани


	Отписани
	Ед. цена (лв.)
	Сума по корекция-та (лв.)

	1
	ЗЗОЛ на възраст от 0 до 18 години в т.ч :
	
	
	
	
	0.75
	

	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
	ЗЗОЛ на възраст от 18 до 65 години
	
	
	
	
	0.65
	

	3
	ЗЗОЛ на възраст  над 65 години
	
	
	
	
	0.95
	

	
	Общо по I (1+2+3):
	х
	х
	х
	х
	х
	

	ІІ
	Дейност по диспансерно наблюдение 
	х
	х
	х
	х
	х
	х

	1
	Брой диспансеризирани при ОПЛ ЗЗОЛ 
	
	
	
	
	1.00
	

	ІІІ
	Неблагоприятни условия
	х
	х
	х
	х
	х
	

	
	Общо (І+ІІ+ІІІ)
	х
	х
	х
	

	
	Общо по спецификацията (дейност+корекции)
	х
	х
	х
	


	І
	Регулативни стандарти за направления
	Регулативен стандарт за тримесечие (бр.)
	Брой назначени направления

	
	
	
	за месец
	с натрупване за тримесечие

	1
	Назначени направления бл.МЗ–НЗОК № 3 за :
	
	
	

	а
	ЗЗОЛ с остри заболявания
	
	
	

	б
	Диспансеризирани  ЗЗОЛ
	
	
	

	в
	Физиотерапия и рехабилитация
	
	
	

	г
	Задължителен предхоспитализационен минимум
	
	
	

	2
	Назначени направления за ВСД без пакет бл. МЗ–НЗОК №3А
	
	
	

	ІІ
	Регулативни стандарти за МДД
	Регулативен стандарт за тримесечие (лв.)
	Обща стойност на назначените изследвания (лв.)

	
	
	
	За месец
	С натрупване за тримесечие

	1
	Назначени изследвания
	
	
	

	ІІІ
	Издадени направления извън регулативни стандарти
	х
	Брой назначени направления

	
	
	
	За месец
	С натрупване за тримесечие

	1
	Назначени направления бл.МЗ–НЗОК № 3 за Бременни при специалист акушер гинеколог
	х
	
	

	2
	Назначени направления бл.МЗ–НЗОК № 3 за Деца до 6 години при специалисти детски болести
	х
	
	

	3
	Назначени направления  бл. ЛКК бл.МЗ–НЗОК № 6
	х
	
	


*
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 и ____ броя месечни отчети на ОПЛ.. 

Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности съгласно разпоредбите на НРД 2003

Дата : ____.____.____________
Подпис:
       
	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


	Регистрационен номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	на лечебното заведение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Банка
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Име на леч. заведение
	
	
	
	Банков код
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Област:
	
	Община:
	
	
	
	Сметка No.
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Гр. (с.)
	
	Ул.
	
	No.
	
	
	
	БУЛСТАТ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ж.к
	
	бл
	
	вх
	
	ет
	
	ап
	
	
	
	Данъчен No.
	
	

	
	
	
	
	
	
	


ОТЧЕТ

ЗА ИЗВЪРШЕНA МЕДИЦИНСКA ДЕЙНОСТ ОТ  ЛЕКАР В ЛЕЧЕБНО ЗАВЕДЕНИЕ ЗА ПЪРВИЧНА ИЗВЪНБОЛНИЧНА МЕДИЦИНСКА ПОМОЩ 

(ПОПЪЛВА СЕ САМО ОТ ЛЕКАРИ В ГРУПОВА ПРАКТИКА ЗА ПЪРВИЧНА ИЗВЪНБОЛНИЧНА МЕДИЦИНСКА ПОМОЩ)

	
	КЪМ ФАКТУРА No.
	
	ЗА ПЕРИОД ОТ:
	____.____._____
	ДО:
	____.____.____
	


	
	Име на изпълнителя
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	ЕГН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	УИНЛ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


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

	I
	Капитационно заплащане*
	х
	х
	х

	1
	ЗЗОЛ на възраст от 0 до 18 години в т.ч :
	
	0.75
	

	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
	ЗЗОЛ на възраст от 18 до 65 години
	
	0.65
	

	3
	ЗЗОЛ на възраст  над 65 години
	
	0.95
	

	
	Общо по I (1+2+3):
	х
	х
	

	II
	Дейност по програма “Детско здравеопазване”, в.т. ч.
	x
	х
	x

	1
	Профилактични прегледи за лица от 0 до 1 година 
	
	1.20
	

	2
	Профилактични прегледи за лица от 1 до 2 години 
	
	3.00
	

	3
	Профилактични прегледи за лица от  2 до 7 години 
	
	3.50
	

	4
	Профилактични прегледи за лица от 7 до 18 години 
	
	6.00
	

	5
	Имунизации на деца от 0 до 18 години
	
	1.00
	

	
	Общо по ІI (1+2+3+4+5):
	x
	x
	

	ІІІ
	Дейност по програма “Майчино здравеопазване” 
	х
	х
	x

	1
	Лица, обхванати в програмата 
	
	х
	x

	2
	Посещения на лица, включени в програмата
	
	1.00
	

	ІV
	Дейност по диспансерно наблюдение 
	
	
	

	1
	Брой диспансеризирани при ОПЛ ЗЗОЛ 
	
	1.00
	

	2
	Посещения на диспансеризирани при ОПЛ ЗЗОЛ
	
	х
	х

	V
	Профилактични прегледи на недиспансеризирани ЗЗОЛ над 18 г.
	
	3.00
	

	VІ
	Инцидентни посещения на ЗЗОЛ от други здравни райони 
	
	4.00
	

	VII
	Неблагоприятни условия *
	х
	х
	

	VІІІ
	Допълнително заплащане (еднократно с отчета за м. ноември)
	х
	х
	

	
	Общо: (I+II+III+IV+V+VI+VІІ+VІІІ):
	х
	х
	

	IX
	Общ брой прегледи
	
	х
	х


Стр. 2

КОРЕКЦИИ КЪМ СПЕЦИФИКАЦИЯ ЗА МЕСЕЦ ___________________ 

	
	КЪМ ФАКТУРА No.
	
	ЗА ПЕРИОД ОТ:
	____.____._____
	ДО:
	____.____.____
	


	І
	Капитационно заплащане
	Брой ЗЗОЛ
	Брой ЗЗОЛ след корекцията
	Новозаписани


	Отписани
	Ед. цена (лв.)
	Сума по корекцията (лв.)

	1
	ЗЗОЛ на възраст от 0 до 18 години в т.ч :
	
	
	
	
	0.75
	

	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
	ЗЗОЛ на възраст от 18 до 65 години
	
	
	
	
	0.65
	

	3
	ЗЗОЛ на възраст  над 65 години
	
	
	
	
	0.95
	

	
	Общо по I (1+2+3):
	х
	х
	х
	х
	х
	

	ІІ
	Дейност по диспансерно наблюдение 
	х
	х
	х
	х
	х
	х

	1
	Брой диспансеризирани при ОПЛ ЗЗОЛ 
	
	
	
	
	1.00
	

	ІІІ
	Неблагоприятни условия
	х
	х
	х
	х
	х
	

	
	Общо (І+ІІ+ІІІ)
	х
	х
	х
	

	
	Общо по спецификацията (дейност+корекции )
	х
	х
	х
	


*
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.

	І
	Регулативни стандарти за направления
	Брой назначени направления

	
	
	За месец
	С натрупване за тримесечие

	1
	Назначени направления бл.МЗ–НЗОК № 3 за :
	
	

	а
	ЗЗОЛ с остри заболявания
	
	

	б
	Диспансеризирани  ЗЗОЛ
	
	

	в
	Физиотерапия и рехабилитация
	
	

	г
	Задължителен предхоспитализационен минимум
	
	

	2
	Назначени направления за ВСД без пакет бл. МЗ–НЗОК №3А
	
	

	ІІ
	Регулативни стандарти за МДД
	Обща стойност на назначените изследвания (лв.)

	
	
	за месец
	с натрупване за тримесечие

	1
	Назначени изследвания
	
	

	ІІІ
	Издадени направления извън регулативни стандарти
	Брой назначени направления

	
	
	за месец
	с натрупване за тримесечие

	1
	Назначени направления бл.МЗ–НЗОК № 3 за Бременни при специалист акушер гинеколог
	
	

	2
	Назначени направления бл.МЗ–НЗОК № 3 за Деца до 6 години при специалисти детски болести
	
	

	3
	Назначени направления  бл. ЛКК бл.МЗ–НЗОК № 6
	
	


Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности съгласно разпоредбите на НРД 2003
Дата : ____.____.____________
Подпис:
                                                                          

	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


	Регистрационен номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	на лечебното заведение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Банка
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Име на леч. заведение
	
	
	
	Банков код
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Област:
	
	Община:
	
	
	
	Сметка No.
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Гр. (с.)
	
	Ул.
	
	No.
	
	
	
	БУЛСТАТ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ж.к
	
	бл
	
	вх
	
	ет
	
	ап
	
	
	
	Данъчен No.
	
	

	
	
	
	
	
	
	


МЕСЕЧЕН ОТЧЕТ НА ОБЩОПРАКТИКУВАЩ ЛЕКАР

(попълва се от всеки общопрактикуващ лекар)

	
	КЪМ ФАКТУРА No.
	
	ЗА ПЕРИОД ОТ:
	____.____._____
	ДО:
	____.____.____
	


	
	Име на изпълнителя
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	ЕГН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	УИНЛ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


НАПРАВЕНИ ИМУНИЗАЦИИ И РЕИМУНИЗАЦИИ

	Вид имунизации и реимунизации
	шифър
	Подлежащи на имунизация
	От тях:

	
	
	
	имунизирани
	освободени по временни противо-показания
	освободени по трайни противо-показания

	Хепатит В
	01
	
	
	
	

	Туберкулоза /БЦЖ/
	02
	
	
	
	

	Манту – при липса на белег от БЦЖ
	03
	
	
	
	

	Полиомиелит
	04
	
	
	
	

	Дифтерия, тетанус, коклюш (ДТК)
	05
	
	
	
	

	Дифтерия, тетанус (ДТ)
	06
	
	
	
	

	Тетанус, дифтерия (ТД)
	07
	
	
	
	

	Тетанус (Т)
	08
	
	
	
	

	Морбили, парорит, рубеола (МПР)
	09
	
	
	
	

	Морбили, рубеола (МР)
	10
	
	
	
	

	Общо:
	х
	
	
	
	


извършени профилактични прегледи при деца от 0 до 18 години и                                              недиспансеризирани ззол над 18-годишна възраст

	възраст
	Брой ЗЗОЛ
	брой профилактични прегледи
	От тях ЗЗОЛ с отклонения
	От тях ЗЗОЛ с новооткрити заболявания

	от 0 -1 г.
	
	
	
	

	1 - 2 г.
	
	
	
	

	2 - 7 г.
	
	
	
	

	7 - 18 г.
	
	
	
	

	общо от 0 до 18г.
	
	
	
	

	над 18 г.
	
	
	Х
	

	Общо:
	
	
	
	


Забележка:
1.
Попълват се само незащрихованите клетки.
2.
Отразяват се и профилактичните прегледи, включени в програма “Детско здравеопазване”

Стр. 2

извършена медицинска дейност по програма “майчино здравеопазване” 

	Наблюдаващ лекар
	Бременни в срок на бремеността до 32-33г.с. (до 45 дни преди ПТР)
	Бременни в последните 45 дни до ПТР
	Общ брой бременни
	От тях новорегистрирани бременни до 12 г.с.
	УЗД диагностика на бременни в срок 16 - 20 г.с.
	Новорегистрирани бременни над 35 г.
	Преждевре-менни раждания

(брой)
	Спонтанни аборти

(брой)

	
	брой бременни
	брой посещения
	брой бременни
	брой посещения
	
	
	
	брой
	от тях насочени за МГК
	
	

	ОПЛ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	специалист АГ
	х
	х
	х
	х
	
	
	х
	х
	х
	х
	х

	общо
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Забележка:

1.
ПТР – предполагаем термин на раждане. Попълват се само незащрихованите клетки.
2.
ОПЛ попълва и броя известни за него бременни, които се наблюдават от специалист акушер-гинеколог

3.
Съкращението МГК означава “медико-генетична консултация”

Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности съгласно разпоредбите на НРД 2003

Дата : ____.____.____________
Подпис:
      
	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


	Регистрационен номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	на лечебното заведение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Банка
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Име на леч. заведение
	
	
	
	Банков код
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Област:
	
	Община:
	
	
	
	Сметка No.
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Гр. (с.)
	
	Ул.
	
	No.
	
	
	
	БУЛСТАТ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ж.к
	
	бл
	
	вх
	
	ет
	
	ап
	
	
	
	Данъчен No.
	
	

	
	
	
	
	
	
	


СПЕЦИФИКАЦИЯ

ЗА ИЗВЪРШЕНA СТОМАТОЛОГИЧНА ДЕЙНОСТ ОТ ЛЕЧЕБНО ЗАВЕДЕНИЕ ЗА ПЪРВИЧНА СТОМАТОЛОГИЧНА ПОМОЩ 

	
	КЪМ ФАКТУРА No.
	
	ЗА ПЕРИОД ОТ:
	____.____._____
	ДО:
	____.____.____
	


	Вид на лечебното заведение:
(
индивидуална практика
(
групова практика


(
стоматологичен център
(
медико-стоматологичен център
	За неблагоприятни условия  
(


	
	Представляващ  лечебното заведение
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	ЕГН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	УИНС
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	КОД
	No.
	Извършени дейности
	Брой
	Цена, която НЗОК заплаща (лв.)
	Сума (лв.)

	x
	І
	Стоматологични дейности за лица над 18 години
	х
	х
	х

	10112
	1
	Обстоен преглед за установяване на орален статус и изготвяне на амбулаторен лист
	
	6.30
	

	30112
	2
	Препариране на кавитет. Подложка и обтурация
	
	9.45
	

	50912
	3
	Екстракция на зъб, включително анестезия
	
	9.45
	

	x
	
	Общо по І (1+2+3):
	х
	х
	

	x
	ІІ
	Стоматологични дейности за лица до 18 години
	х
	х
	х

	10111
	1
	Обстоен преглед за установяване на орален статус и изготвяне на амбулаторен лист
	
	6.30
	

	30111
	2
	Препариране на кавитет. Подложка и обтурация
	
	13.50
	

	50811
	3
	Екстракция на временен зъб, включително анестезия
	
	7.30
	

	50911
	4
	Екстракция на постоянен зъб, включително анестезия
	
	10.80
	

	33211
	5
	Лечение на пулпит или периодонтит на временен зъб (включва всички дейности, без обтурация)
	
	15.00
	

	33311
	6
	Лечение на пулпит или периодонтит на постоянен зъб

(включва всички дейности, без обтурация)
	
	49.00
	

	х
	
	Общо по ІІ (1+2+3+4+5+6):
	х
	х
	

	x
	
	Общо (І+ІІ):
	х
	х
	

	х
	ІІІ
	Двадесет процента завишение за работа при неблагопрятни условия
	х
	х
	

	x
	
	Общо(І+ІІ+ІІІ)
	
	х
	


	І
	Регулативни стандарти за направления
	Регулативен стандарт за тримесечие (бр.)
	Брой назначени направления

	
	
	
	За месец
	С натрупване за тримесечие

	1
	Назначени медицински направления бл. МЗ-НЗОК №3
	
	
	

	2
	Назначени направления за ЛКК бл. МЗ-НЗОК №6 (извън РС)
	х
	
	

	ІІ
	Регулативни стандарти за МДД
	Регулативен стандарт за тримесечие (лв.)
	Обща стойност на назначените изследвания (лв.)

	
	
	
	за месец
	с натрупване за тримесечие

	1
	Назначени изследвания
	
	
	


Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности съгласно разпоредбите на НРД 2003

Дата : ____.____.____________
Подпис:
      
	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	

	Регистрационен номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	на лечебното заведение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Банка
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Име на леч. заведение
	
	
	
	Банков код
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Област:
	
	Община:
	
	
	
	Сметка No.
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Гр. (с.)
	
	Ул.
	
	No.
	
	
	
	БУЛСТАТ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ж.к
	
	бл
	
	вх
	
	ет
	
	ап
	
	
	
	Данъчен No.
	
	

	
	
	
	
	
	
	


СПЕЦИФИКАЦИЯ

ЗА ИЗВЪРШЕНA СТОМАТОЛОГИЧНА ДЕЙНОСТ ОТ ЛЕЧЕБНО ЗАВЕДЕНИЕ ЗА ПЪРВИЧНА СТОМАТОЛОГИЧНА ПОМОЩ ЗА ЗЗОЛ ПО ЧЛ.301 ОТ НРД 2003 г.
	
	КЪМ ФАКТУРА No.
	
	ЗА ПЕРИОД ОТ:
	____.____._____
	ДО:
	____.____.____
	


Вид на лечебното заведение:
(
индивидуална практика
(
групова практика


(
стоматологичен център
(
медико-стоматологичен център
	
	Представляващ  лечебното заведение
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	ЕГН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	УИНС
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	КОД
	No.
	Извършени дейности
	Брой
	Цена, която НЗОК заплаща (лв.)
	Сума (лв.)

	x
	І
	Стоматологични дейности за лица над 18 години
	х
	х
	х

	101121
	1
	Обстоен преглед за установяване на орален статус и изготвяне на амбулаторен лист
	
	6.30
	

	301121
	2
	Препариране на кавитет. Подложка и обтурация
	
	13.50
	

	509121
	3
	Екстракция на зъб, включително анестезия
	
	13.50
	

	x
	
	Общо по І (1+2+3):
	х
	Х
	

	x
	ІІ
	Стоматологични дейности за лица до 18 години
	х
	Х
	х

	101111
	1
	Обстоен преглед за установяване на орален статус и изготвяне на амбулаторен лист
	
	6.30
	

	301111
	2
	Препариране на кавитет. Подложка и обтурация
	
	13.50
	

	508111
	3
	Екстракция на временен зъб, включително анестезия
	
	7.30
	

	509111
	4
	Екстракция на постоянен зъб, включително анестезия
	
	13.50
	

	332111
	5
	Лечение на пулпит или периодонтит на временен зъб (включва всички дейности, без обтурация)
	
	18.70
	

	333111
	6
	Лечение на пулпит или периодонтит на постоянен зъб

(включва всички дейности, без обтурация)
	
	61.00
	

	х
	
	Общо по ІІ (1+2+3+4+5+6):
	х
	х
	

	х
	
	Общо(І+ІІ):
	х
	х
	


	І
	Регулативни стандарти за направления
	Регулативен стандарт за тримесечие (бр.)
	Брой назначени направления

	
	
	
	за месец
	с натрупване за тримесечие

	1
	Назначени медицински направления бл. МЗ-НЗОК №3
	
	
	

	2
	Назначени направления за ЛКК бл. МЗ-НЗОК №6 (извън РС)
	x
	
	

	ІІ
	Регулативни стандарти за МДД
	Регулативен стандарт за тримесечие (лв.)
	Обща стойност на назначените изследвания (лв.)

	
	
	
	за месец
	с натрупване за тримесечие

	1
	Назначени изследвания:

1.
По първия въпрос “Има ли изградена информационна система и каква е тя?”:

Към момента Националната здравноосигурителна каса не разполага с необходимия приложен софтуер, който да позволява безпроблемно, качествено и пълно изпълнение на законово определените й функции и дейности. Причините са многостранни и наслагани в продължение на три години. 

Положено е начало за автоматизиране на бизнес процесите, съставящи дейността на организацията. Като цяло системата е недовършена, като са в експлоатация само някои модули. 

Дейността, изцяло обхваната като процес, е обработката на аптечната информация. Предпоставка за доброто начало при аптеките е изискването за наличие на компютър при сключване на договор. НЗОК предостави при старта на здравната реформа програмен продукт на аптеките. Това позволи данните от всички рецепти за период 01.01.2001г. – до настоящия момент да бъдат регулярно събирани и на тяхна база да се изготвят за обобщение и анализ необходимите справки. 

Не така стои въпросът с регистрацията на пациентите, както и обработката и събирането на медицинската информация за всяко здравноосигурено лице. 

Голяма част от общопрактикуващите лекари разполагат с програмен продукт, който позволява воденето на елементарен регистър на записаните при лекаря пациенти. Този продукт е предоставен с цел да се уеднакви информацията постъпваща в РЗОК. Много малка част от договорните партньори разполагат с програмни продукти, регистриращи всички медицински дейности, извършвани от тях, както и генериращи отчети към РЗОК. Всички отчети и първична медицинска документация постъпват в РЗОК само на хартиен носител и информацията от тях не се обработва. Това беше предвидено да се автоматизира в следващия етап от разработването на Информационната система и не е предмет на договора с фирма АремисСофт. В РЗОК работи програмен продукт, с който се въвежда информация за регистрацията на пациентите. Изградени са локални регистри на ИМП в доболничната система и регистри на ЗЗОЛ избрали семеен лекар на територията на съответната РЗОК.

Информация за болничната помощ по никакъв начин не се отразява в наличната информационна система. 

По споразумение между НОИ и НЗОК на НЗОК се предоставя информация относно здравните вноски на осигурените лица. От тази база данни могат да се предоставя информация както на РЗОК, така и на отделните дирекции в НЗОК.

Тримесечно постъпва информация от национален регистър ГРАО за населението в страната – ЕГН, персонални данни и настоящ адрес. Предоставя се на РЗОК за проверка на лицата, записани в регионалните регистри на пациентите.

2.
По втория въпрос “Достатъчни ли са обемът и качеството на събираната, обработвана и анализирана информация за изпълнение на функциите и задачите на НЗОК?”:

С оглед описаното в т.1 е видно, че съществуващата в момента информационна система обезпечава в много малка степен функциите и задълженията на НЗОК по ЗЗО. Фактът, че не се въвежда и обработва информацията от първичната медицинска документация, води до невъзможност да се даде каквато и да било персонална или обобщена информация за извършените от лекарите медицински дейности. Не могат да се направят и съответните анализи и прогнози. 

3.
По третия въпрос “Основни проблеми при събиране, обработване и анализиране на информацията:

Не е изграден интегритета между РЗОК и НЗОК. ЦУ на НЗОК не разполага с обща информация на национално ниво. Въведената и обработена ръчно от служителите в РЗОК информация много трудно и с голяма вероятност за грешки се събира и обобщава в НЗОК. Информацията на практика се обменя във вид на справки чрез електронна поща. 

Автоматизирано е единствено получаването на лекарствената информация в НЗОК и съхранението й в база данни.

4.
По четвъртия въпрос “Информационната система задоволява ли потребностите на НЗОК?”:

Не, съществуващата информационна система не задоволява в пълна степен нуждите на НЗОК. 

Справките, които може да предостави дирекцията за децата и тяхносто здравно осигуряване и извършена медицинска дейност са само на базата на данните от НОИ и данните от въведените в аптеките рецепти. Предоставяме Ви следната информация:

1.
Брой болни деца по диагнози, за които НЗОК заплаща лекарства. Справката е за период 01.01.2001 – 30.06.2002г.

2.
Брой деца, за които са внасяни здравноосигурителни вноски към 30.06.2002г. – 1 130 866 деца.  (към 31.12.2002 – 1 714 452),
	
	
	


Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности съгласно разпоредбите на НРД 2003

Дата : ____.____.____________
Подпис:
                   
	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


	Регистрационен номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	на лечебното заведение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Банка
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Име на леч. заведение
	
	
	
	Банков код
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Област:
	
	Община:
	
	
	
	Сметка No.
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Гр. (с.)
	
	Ул.
	
	No.
	
	
	
	БУЛСТАТ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ж.к
	
	бл
	
	вх
	
	ет
	
	ап
	
	
	
	Данъчен No.
	
	

	
	
	
	
	
	
	


СПЕЦИФИКАЦИЯ

ЗА ИЗВЪРШЕНA МЕДИЦИНСКA ДЕЙНОСТ ОТ ЛЕЧЕБНО ЗАВЕДЕНИЕ ЗА СПЕЦИАЛИЗИРАНА ИЗВЪНБОЛНИЧНА МЕДИЦИНСКА ПОМОЩ 

(Попълва се  от леЧЕБНИ ЗАВЕДЕНИЯ за индивидуална практика, групова практика, медицински център, медико-стоматологичен център И диагностично-консултативен център)

	
	КЪМ ФАКТУРА No.
	
	ЗА ПЕРИОД ОТ:
	____.____._____
	ДО:
	____.____._____
	


Вид на ЛЗ      (        индивидуална  практика        (         групова практика       (     медико-стоматологичен център

                        (          медицински център              (       диагностично-консултативен център                                
Код на специалността ________/с думи/___________________ за индивидуална или групова практика

	
	Представляващ  лечебното заведение
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	ЕГН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	УИНЛ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


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

	I
	Първични посещения
	х
	х
	х
	х

	1
	За консултация или съвместно лечение 
	x
	
	10.00
	

	2
	За провеждане на диспансерно наблюдение 
	x
	
	10.00
	

	3
	За консултация или съвместно лечение на ЗЗОЛ до 6 години при специалист по “Детски болести”
	x
	
	10.00
	

	4
	За провеждане на диспансерно наблюдение на бременността при специалист по “Акушерство и гинекология” 
	x
	
	10.00
	

	5
	За специалисти ( “хирургия”, “ортопедия и травматология”), изпълняващи процедури по чл.171, ал.6 от НРД
	х
	
	10.00
	

	
	Общо по I (1+2+3+4+5):
	х
	х
	х
	

	II
	Вторични посещения
	х
	х
	х
	х

	1
	За консултация или съвместно лечение 
	x
	
	4.75
	

	
	За провеждане на диспансерно наблюдение 
	
	
	4.75
	

	
	За консултация или съвместно лечение на ЗЗОЛ до 6 години при специалист по “Детски болести”
	
	
	4.75
	

	
	За провеждане на диспансерно наблюдение на бременността при специалист по “Акушерство и гинекология” 
	
	
	4.75
	

	
	За специалисти ( “хирургия”, “ортопедия и травматология”), изпълняващи процедури по чл.171, ал.6 от НРД
	х
	
	4.75
	

	
	Общо по IІ (1+2+3+4+5):
	х
	х
	х
	

	ІІІ
	КОД
	Високоспециализирани медицински дейности
	х
	х
	х
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	IV
	Експертизна дейност, отчетена с отрязък от “Талон за ЛКК”
	
	
	2.00
	


Стр. 2

	V
	Физиотерапевтични курсове
	Брой проце-дури
	Брой курсове
	Ед. цена (лв.)
	Сума (лв.)

	1
	Група 1
	
	
	20.00
	

	2
	Група 2
	
	
	25.00
	

	3
	Група 3
	
	
	30.00
	

	
	Общо по V (1+2+3):
	х
	х
	х
	

	VІ
	Допълнително заплащане (еднократно с отчета за м. ноември)
	
	
	
	

	
	Общо: (I+II+III+IV+V+VІ):
	х
	х
	х
	


	І
	Регулативни стандарти за направления
	Регулативен стандарт за тримесечие (бр.)
	Брой назначени направления

	
	
	
	За месец
	 С натрупване за тримесечие

	1
	Назначени направления бланка МЗ-НЗОК №3 за:
	
	
	

	а
	ЗЗОЛ с остри заболявания 
	
	
	

	б
	Диспансеризирани ЗЗОЛ  
	
	
	

	в
	Физиотерапия и рехабилитация
	x
	x
	x

	г
	Задължителен предхоспитализационен минимум
	x
	x
	x

	2
	Назначени направления бланка МЗ-НЗОК №3 А 
	
	
	

	3
	Назначени направления за ЛКК бл.МЗ–НЗОК № 6 (извън РС)
	х
	
	

	ІІ
	Регулативни стандарти за МДД
	Регулативен стандарт за тримесечие (лв.)
	Обща стойност на назначените изследвания  (лв.)

	
	
	
	За месец
	 С натрупване за тримесечие

	1
	Назначени изследвания
	
	
	


Спецификацията съдържа като неразделна част:

_____ броя отчети за извършена медицинска дейност от лекар в групова практика медицински център, медико-стоматологичен център,  диагностично-консултативен център.

Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности съгласно разпоредбите на НРД 2003

Дата : ____.____.____________
Подпис:
                                                                          

	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


	Регистрационен номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	на лечебното заведение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Банка
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Име на леч. заведение
	
	
	
	Банков код
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Област:
	
	Община:
	
	
	
	Сметка No.
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Гр. (с.)
	
	Ул.
	
	No.
	
	
	
	БУЛСТАТ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ж.к
	
	бл
	
	вх
	
	ет
	
	ап
	
	
	
	Данъчен No.
	
	

	
	
	
	
	
	
	


ОТЧЕТ
ЗА ИЗВЪРШЕНA МЕДИЦИНСКA ДЕЙНОСТ ОТ ЛЕКАР В ЛЕЧЕБНО ЗАВЕДЕНИЕ ЗА СПЕЦИАЛИЗИРАНА ИЗВЪНБОЛНИЧНА МЕДИЦИНСКА ПОМОЩ 

 (Попълва се само от лекари в групова практика за специализирана извънболнична медицинска помощ, медицински център, медико-стоматологичен център, диагностично-консултативен център)

	
	КЪМ ФАКТУРА No.
	
	ЗА ПЕРИОД ОТ:
	____.____._____
	ДО:
	____.____._____
	


Вид на ЛЗ      (        индивидуална  практика        (         групова практика       (     медико-стоматологичен център

                        (          медицински център              (       диагностично-консултативен център                                
Код на специалността ________/с думи/___________________ за индивидуална или групова практика

	
	Име на изпълнителя
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	ЕГН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	УИНЛ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


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

	I
	Първични посещения
	х
	х
	х
	х

	1
	За консултация или съвместно лечение 
	x
	
	10.00
	

	2
	За провеждане на диспансерно наблюдение 
	x
	
	10.00
	

	3
	За консултация или съвместно лечение на ЗЗОЛ до 6 години при специалист по “Детски болести”
	x
	
	10.00
	

	4
	За провеждане на диспансерно наблюдение на  бременността при специалист по “Акушерство и гинекология”
	x
	
	10.00
	

	5
	За специалисти ( “хирургия”, “ортопедия и травматология”)  изпълняващи процедури по чл.171 ал.6 от НРД 
	x
	
	10.00
	

	
	Общо по I (1+2+3+4+5):
	х
	х
	х
	

	II
	Вторични посещения
	х
	х
	х
	х

	1
	За консултация или съвместно лечение 
	x
	
	4.75
	

	2
	За провеждане на диспансерно наблюдение 
	
	
	4.75
	

	3
	За консултация или съвместно лечение на ЗЗОЛ до 6 години при специалист по “Детски болести”
	
	
	4.75
	

	4
	За провеждане на диспансерно наблюдение на  бременността при специалист по “Акушерство и гинекология” 
	
	
	4.75
	

	5
	За специалисти ( “хирургия”, “ортопедия и травматология”)  изпълняващи процедури по чл.171 ал.6 от НРД 
	x
	
	4.75
	

	
	Общо по IІ (1+2+3+4+5):
	х
	х
	х
	

	ІІІ
	Високоспециализирани медицински дейности
	х
	х
	х
	

	1
	Код
	Наименование
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	

	7
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	IV
	Експертизна дейност, отчетена с отрязък от “Талон за ЛКК”
	
	
	2.00
	

	V
	Физиотерапевтични курсове
	Брой проце-дури
	Брой курсове
	х
	х

	1
	Група 1
	
	
	20.00
	

	2
	Група 2
	
	
	25.00
	

	3
	Група 3
	
	
	30.00
	

	
	Общо по V (1+2+3):
	х
	х
	х
	

	VІ
	Допълнително заплащане (еднократно с отчета за м. ноември)
	
	
	
	

	
	Общо: (I+II+III+IV+V+VІ):
	х
	х
	х
	


	І
	Регулативни стандарти за направления
	Брой назначени направления

	
	
	за месец
	 с натрупване за тримесечие

	1
	Назначени направления бланка МЗ-НЗОК №3 за:
	
	

	а
	ЗЗОЛ с остри заболявания 
	
	

	б
	Диспансеризирани ЗЗОЛ  
	
	

	в
	Физиотерапия и рехабилитация
	x
	x

	г
	Задължителен предхоспитализационен минимум
	x
	x

	2
	Назначени направления бланка МЗ-НЗОК №3 А 
	
	

	3
	Назначени направления за ЛКК бл.МЗ–НЗОК № 6 (извън РС)
	
	

	ІІ
	Регулативни стандарти за МДД
	Обща стойност на назначените изследвания  (лв.)

	
	
	за месец
	 с натрупване за тримесечие

	1
	Назначени изследвания
	
	


Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности съгласно разпоредбите на НРД 2003

Дата : ____.____.____________
Подпис:
                                                                          

	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


	Регистрационен номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	на лечебното заведение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Банка
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Име на леч. заведение
	
	
	
	Банков код
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Област:
	
	Община:
	
	
	
	Сметка No.
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Гр. (с.)
	
	Ул.
	
	No.
	
	
	
	БУЛСТАТ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ж.к
	
	бл
	
	вх
	
	ет
	
	ап
	
	
	
	Данъчен No.
	
	

	
	
	
	
	
	
	


СПЕЦИФИКАЦИЯ

ЗА ИЗВЪРШЕНA СТОМАТОЛОГИЧНА ДЕЙНОСТ ОТ ЛЕЧЕБНО ЗАВЕДЕНИЕ ЗА СПЕЦИАЛИЗИРАНА ИЗВЪНБОЛНИЧНА СТОМАТОЛОГИЧНА ПОМОЩ 
	
	КЪМ ФАКТУРА No.
	
	ЗА ПЕРИОД ОТ:
	____.____._____
	ДО:
	____.____.____
	


Вид на лечебното заведение:
(
индивидуална практика
(
групова практика


(
стоматологичен център
(
медико-стоматологичен център
	
	Представляващ  лечебното заведение
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	ЕГН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	УИНС
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	КОД
	No.
	Извършени дейности
	Брой 
	Цена, която НЗОК заплаща (лв.) 
	Сума (лв.) 

	x
	І
	Стоматологични дейности за лица до 18 години
	x
	x
	x

	10121
	1
	Обстоен преглед за установяване на орален статус и изготвяне на амбулаторен лист
	
	6.30
	

	30121
	2
	Препариране на кавитет. Подложка и обтурация 
	
	13.50
	

	50821
	3
	Екстракция на временен зъб, включително анестезия
	
	7.30
	

	50921
	4
	Екстракция на постоянен зъб, включително анестезия 
	
	10.80
	

	33221
	5
	Лечение на пулпит или периодонтит на временен зъб (включва всички дейности, без обтурация)
	
	15.00
	

	33321
	6
	Лечение на пулпит или периодонтит на постоянен зъб (включва всички дейности, без обтурация)
	
	49.00
	

	х
	
	Общо по І (1+2+3+4+5+6)
	x
	x
	

	x
	II
	Хирургична стоматология за лица над 18 години
	х
	х
	х

	520224
	1
	Инцизия в съединителнотъканни ложи, включително анестезия 
	
	6.50
	

	510224
	2
	Екстракция на дълбоко фрактуриран или дълбоко разрушен зъб, включително анестезия
	
	12.00
	

	54422
	3
	Контролен преглед след някоя от горните две дейности
	
	1.50
	

	х
	
	Общо по IІ (1+2+3):
	x
	х
	

	x
	IІІ
	Хирургична стоматология за лица до 18 години
	х
	х
	х

	520214
	1
	Инцизия в съединителнотъканни ложи, включително анестезия
	
	10.50
	

	510214
	2
	Екстракция на дълбоко фрактуриран или дълбоко разрушен зъб, включително анестезия
	
	19.00
	

	544214
	3
	Контролен преглед след някоя от горните две дейности
	
	2.50
	

	х
	
	Общо по ІІI (1+2+3):
	x
	х
	

	x
	IV
	Експертизна дейност
	х
	х
	х

	2631
	1
	Участие в ЛКК
	
	2.00
	

	2632
	2
	Прегледи, за представяне и поискани от ЛКК или КМЕД
	
	2.00
	

	х
	
	Общо по IV (1+2):
	x
	x
	

	х
	
	Общо (І+ІІ+ІІІ+IV):
	х
	х
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	І
	Регулативни стандарти за направления
	Регулативен стандарт за тримесечие
(бр.)
	Брой назначени направления

	
	
	
	За месец
	 С натрупване за тримесечие

	1
	Назначени медицински направления бл. МЗ-НЗОК №3 А
	
	
	

	2
	Назначени медицински направления бл. МЗ-НЗОК №3
	
	
	

	3
	Назначени направления за ЛКК бл. МЗ-НЗОК №6 (извън РС)
	х
	
	

	ІІ
	Регулативни стандарти за МДД
	Регулативен стандарт за тримесечие (лв.)
	Обща стойност на назначените изследвания (лв.)

	
	
	
	За месец
	 С натрупване за тримесечие

	1
	Назначени изследвания
	
	
	


Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности съгласно разпоредбите на НРД 2003

Дата : ____.____.____________
Подпис:
                  
	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


	Регистрационен номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	на лечебното заведение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Банка
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Име на леч. заведение
	
	
	
	Банков код
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Област:
	
	Община:
	
	
	
	Сметка No.
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Гр. (с.)
	
	Ул.
	
	No.
	
	
	
	БУЛСТАТ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ж.к
	
	бл
	
	вх
	
	ет
	
	ап
	
	
	
	Данъчен No.
	
	

	
	
	
	
	
	
	


СПЕЦИФИКАЦИЯ

ЗА ИЗВЪРШЕНA СТОМАТОЛОГИЧНА ДЕЙНОСТ ОТ ЛЕЧЕБНО ЗАВЕДЕНИЕ ЗА СПЕЦИАЛИЗИРАНА ИЗВЪНБОЛНИЧНА СТОМАТОЛОГИЧНА ПОМОЩ ЗА ЗЗОЛ ПО ЧЛ.301 ОТ НРД 2003 г.

	
	КЪМ ФАКТУРА No.
	
	ЗА ПЕРИОД ОТ:
	____.____._____
	ДО:
	____.____.____
	


Вид на лечебното заведение:
(
индивидуална практика
(
групова практика


(
стоматологичен център
(
медико-стоматологичен център

	
	Представляващ  лечебното заведение
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	ЕГН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	УИНС
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	КОД
	No.
	Извършени дейности
	Брой 
	Цена, която НЗОК заплаща (лв.) 
	Сума
(лв.)

	x
	І
	Стоматологични дейности за лица до 18 години
	x
	x
	x

	101211
	1
	Обстоен преглед за установяване на орален статус и изготвяне на амбулаторен лист
	
	6.30
	

	301211
	2
	Препариране на кавитет. Подложка и обтурация 
	
	13.50
	

	508211
	3
	Екстракция на временен зъб, включително анестезия
	
	7.30
	

	509211
	4
	Екстракция на постоянен зъб, включително анестезия 
	
	13.50
	

	332211
	5
	Лечение на пулпит или периодонтит на временен зъб (включва всички дейности, без обтурация)
	
	18.70
	

	333211
	6
	Лечение на пулпит или периодонтит на постоянен зъб (включва всички дейности, без обтурация)
	
	61.00
	

	x
	
	Общо по І (1+2+3+4+5+6)
	x
	x
	

	x
	II
	Хирургична стоматология за лица над 18 години
	х
	x
	х

	5202214
	1
	Инцизия в съединителнотъканни ложи, включително анестезия
	
	13.00
	

	5102214
	2
	Екстракция на дълбоко фрактуриран или дълбоко разрушен зъб, включително анестезия
	
	24.00
	

	5442214
	3
	Контролен преглед след някоя от горните две дейности
	
	3.00
	

	x
	
	Общо по IІ (1+2+3):
	x
	х
	

	x
	IІІ
	Хирургична стоматология за лица до 18 години
	х
	х
	х

	5202114
	1
	Инцизия в съединителнотъканни ложи, включително анестезия
	
	13.00
	

	5102114
	2
	Екстракция на дълбоко фрактуриран или дълбоко разрушен зъб, включително анестезия
	
	24.00
	

	5442114
	3
	Контролен преглед след някоя от горните две дейности
	
	3.00
	

	x
	
	Общо по ІІI (1+2+3):
	x
	x
	

	x
	IV
	Експертизна дейност
	х
	x
	х

	26311
	1
	Участие в ЛКК
	
	2.00
	

	26321
	2
	Прегледи, за представяне и поискани от ЛКК или КМЕД
	
	2.00
	

	x
	
	Общо по IV (1+2):
	x
	x
	

	x
	
	Общо (І+ІІ+ІІІ+IV):
	х
	х
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	І
	Регулативни стандарти за направления
	Регулативен стандарт за тримесечие
(бр.)
	Брой назначени направления

	
	
	
	за месец
	 с натрупване за тримесечие

	1
	Назначени медицински направления бл. МЗ-НЗОК №3 А
	
	
	

	2
	Назначени медицински направления бл. МЗ-НЗОК №3
	
	
	

	3
	Назначени направления за ЛКК бл. МЗ-НЗОК №6 (извън РС)
	х
	
	

	ІІ
	Регулативни стандарти за МДД
	Регулативен стандарт за тримесечие (лв.)
	Обща стойност на назначените изследвания (лв.)

	
	
	
	за месец
	 с натрупване за тримесечие

	1
	Назначени изследвания
	
	
	


Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности съгласно разпоредбите на НРД 2003

Дата : ____.____.____________
Подпис:
                  
	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


	Регистрационен номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	на лечебното заведение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Банка
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Име на леч. заведение
	
	
	
	Банков код
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Област:
	
	Община:
	
	
	
	Сметка No.
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Гр. (с.)
	
	Ул.
	
	No.
	
	
	
	БУЛСТАТ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ж.к
	
	бл
	
	вх
	
	ет
	
	ап
	
	
	
	Данъчен No.
	
	

	
	
	
	
	
	
	


СПЕЦИФИКАЦИЯ

ЗА ИЗВЪРШЕНA СТОМАТОЛОГИЧНА ДЕЙНОСТ ОТ ЛЕЧЕБНО ЗАВЕДЕНИЕ ЗА СПЕЦИАЛИЗИРАНА СТОМАТОЛОГИЧНА ПОМОЩ ЗА ЗЗОЛ  ПО чл. 304 от НРД

	
	КЪМ ФАКТУРА No.
	
	ЗА ПЕРИОД ОТ:
	____.____._____
	ДО:
	____.____.____
	


Вид на лечебното заведение:
(
индивидуална практика
(
групова практика


(
стоматологичен център
(
медико-стоматологичен център
	
	Представляващ  лечебното заведение
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	ЕГН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	УИНС
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	КОД
	No.
	Извършени дейности
	Брой
	Цена, която НЗОК заплаща (лв.)
	Сума (лв.)

	x
	І
	Стоматологични дейности за лица до 18 години
	х
	х
	х

	903212
	1
	24 часово активно наблюдение при необходимост след общата анестезия
	
	15.00
	

	101212
	2
	Обстоен преглед за установяване на орален статус и изготвяне на амбулаторен лист
	
	6.30
	

	301212
	3
	Препариране на кавитет. Подложка и обтурация 
	
	13.50
	

	508212
	4
	Екстракция на временен зъб
	
	7.30
	

	509212
	5
	Екстракция на постоянен зъб 
	
	13.50
	

	332212
	6
	Лечение на пулпит или периодонтит на временен зъб (включва всички дейности, без обтурация)
	
	18.70
	

	333212
	7
	Лечение на пулпит или периодонтит на постоянен зъб

(включва всички дейности, без обтурация)
	
	61.00
	

	520212
	8
	Инцизия в съединителнотъканни ложи, включително анестезия
	
	13.00
	

	510212
	9
	Екстракция на дълбоко фрактуриран или дълбоко разрушен зъб
	
	24.00
	

	544212
	10
	Контролен преглед след някоя от горните две дейности
	
	3.00
	

	х
	
	Общо по І (1+2+3+4+5+6+7+8+9+10):
	х
	х
	

	x
	ІІ
	Обща анестезия
	Брой минути
	Цена за 60 минути
	Сума

	901212
	1
	Обща анестезия в извънболнично лечебно завдение
	
	30.00
	

	902212
	2
	Обща анестезия в болнично лечебно завдение
	
	30.00
	

	x
	
	Общо по ІІ (1+2) :
	х
	х
	

	x
	
	Общо І+ІІ :
	х
	х
	


	І
	Регулативни стандарти за направления
	Регулативен стандарт за тримесечие
(бр.)
	Брой назначени направления

	
	
	
	За месец
	 С натрупване за тримесечие

	1
	Назначени медицински направления бл. МЗ-НЗОК №3 А
	
	
	

	2
	Назначени медицински направления бл. МЗ-НЗОК №3
	
	
	

	3
	Назначени направления за ЛКК бл. МЗ-НЗОК №6 (извън РС)
	х
	
	

	ІІ
	Регулативни стандарти за МДД
	Регулативен стандарт за тримесечие (лв.)
	Обща стойност на назначените изследвания (лв.)

	
	
	
	За месец
	 С натрупване за тримесечие

	1
	Назначени изследвания
	
	
	


Декларирам че горепосочената информация отговаря на извършените дейности съгласно разпоредбите на НРД 2003

Дата : ____.____.____________
Подпис:
                  
	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


	Регистрационен номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	на лечебното заведение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Банка
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Име на леч. заведение
	
	
	
	Банков код
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Област:
	
	Община:
	
	
	
	Сметка No.
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Гр. (с.)
	
	Ул.
	
	No.
	
	
	
	БУЛСТАТ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


	Ж.к
	
	бл
	
	вх
	
	ет
	
	ап
	
	
	
	Данъчен No.
	
	

	
	
	
	
	
	
	


СПЕЦИФИКАЦИЯ

ЗА ИЗВЪРШЕНA МЕДИКО-ДИАГНОСТИЧНА ДЕЙНОСТ ОТ ИЗПЪЛНИТЕЛ НА ИЗВЪНБОЛНИЧНА СТОМАТОЛОГИЧНА ПОМОЩ

	
	КЪМ ФАКТУРА No.
	
	ЗА ПЕРИОД ОТ:
	____.____._____
	ДО:
	____.____.____
	


Вид на лечебното заведение:
(
индивидуална практика
(
групова практика


(
стоматологичен център
(
медико-стоматологичен център
	
	Представляващ  лечебното заведение
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	ЕГН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	УИНС
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	КОД
	No.
	Извършени дейности
	Брой 
	Цена, която НЗОК заплаща (лв.)
	Сума(лв.)

	06
	I
	Рентгенологични изследвания
	х
	х
	х

	06.01
	1
	Секторна рентгенография
	
	1.00
	

	06.27
	2
	Ортопантомография
	
	9.00
	

	х
	
	Общо по І (1+2):
	x
	х
	


Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности съгласно разпоредбите на НРД 2003

Дата : ____.____.____________
Подпис:
                  

	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


	Регистрационен номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	на лечебното заведение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Банка
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Име на леч. заведение
	
	
	
	Банков код
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Област:
	
	Община:
	
	
	
	Сметка No.
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Гр. (с.)
	
	Ул.
	
	No.
	
	
	
	БУЛСТАТ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ж.к
	
	бл
	
	вх
	
	ет
	
	ап
	
	
	
	Данъчен No.
	
	

	
	
	
	
	
	
	


СПЕЦИФИКАЦИЯ

ЗА ИЗВЪРШЕНА МЕДИКО-ДИАГНОСТИЧНА ДЕЙНОСТ

	
	КЪМ ФАКТУРА No.
	
	ЗА ПЕРИОД ОТ:
	____.____._____
	ДО:
	____.____._____
	


	
	Представляващ медико-диагностичната лаборатория
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	ЕГН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	УИНЛ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Клинико-лабораторни изследвания - код 01

	Код
	No.
	Видове изследвания
	Брой
	Ед. цена (лв.)
	Сума (лв.)

	x
	I
	Хематологични и цитологични изследвания
	х
	х
	х

	01.01
	1
	Кръвна картина до 8 параметъра Hl, Er, Leu, Ht, Tr, MCV, MCH, MCHC – комплексно
	
	1.50
	

	х
	х
	Брой параметри
	
	х
	х

	01.02
	2
	Диференциално броене на левкоцити и морфология на еритроцити в периферна кръв 
	
	1.50
	

	01.03
	3
	СУЕ
	
	0.70
	

	
	
	Общо по І (1+2+3):
	х
	х
	

	x
	II
	Кръвосъсирване и фибринолиза 
	х
	х
	х

	01.04
	1
	Време на кървене 
	
	1.10
	

	01.05
	2
	Протромбиново време
	
	1.10
	

	01.06
	3
	Активирано парциално тромбопластиново време (APTT)
	
	1.10
	

	01.07
	4
	Фибриноген
	
	1.10
	

	
	
	Общо по IІ (1+2+3+4.):
	х
	х
	

	x
	III
	Изследвания на урина и изпражнения 
	х
	х
	х

	01.08
	1
	Химично изследване с течни реактиви (белтък, билирубин, уробилиноген)   - комплексно
	
	0.50
	

	х
	х
	Брой параметри
	
	х
	х

	01.09
	2
	Седимент – ориентировъчно изследване 
	
	0.50
	

	01.10
	3
	Окултни кръвоизливи
	
	0.50
	

	
	
	Общо по IІІ (1+2+3):
	х
	х
	

	x
	IV
	Клинично – химични изследвания 
	х
	х
	х

	01.11
	1
	Глюкоза
	
	1.10
	

	01.12
	2
	Кръвнозахарен профил
	
	3.00
	

	01.13
	3
	Креатинин
	
	1.10
	

	01.14
	4
	Урея
	
	1.10
	

	01.15
	5
	Билирубин – общ
	
	1.10
	

	01.16
	6
	Билирубин – директен
	
	1.10
	

	01.17
	7
	Общ белтък
	
	1.10
	

	01.18
	8
	Албумин
	
	1.10
	

	01.19
	9
	Холестерол
	
	1.10
	

	01.20
	10
	Холестерол HDL 
	
	1.10
	

	01.21
	11
	Триглицериди
	
	1.10
	

	01.22
	12
	Гликиран хемоглобин при деца до 18 г. с доказан захарен диабет
	
	5.00
	

	01.23
	13
	Пикочна киселина
	
	1.10
	

	01.24
	14
	AСAT
	
	1.10
	


Стр. 2

	Код
	No.
	Видове изследвания
	Брой
	Ед. цена (лв.)
	Сума (лв.)

	01.25
	15
	АЛАТ
	
	1.10
	

	01.26
	16
	Креатинкиназа (КК)
	
	1.10
	

	01.27
	17
	ГГТ
	
	1.10
	

	01.28
	18
	Алкална фосфатаза (АФ)
	
	1.10
	

	01.29
	19
	Алфа – амилаза
	
	1.10
	

	01.30
	20
	Липаза
	
	1.10
	

	01.31
	21
	Натрий
	
	1.10
	

	01.32
	22
	Калий
	
	1.10
	

	01.33
	23
	Хлориди
	
	1.10
	

	01.34
	24
	Калций
	
	1.10
	

	01.35
	25
	Фосфати
	
	1.10
	

	01.36
	26
	Желязо
	
	1.10
	

	01.37
	27
	ЖСК
	
	1.10
	

	
	
	Общо по IV (сума от 1 до 27):
	х
	х
	

	x
	V
	Допълнително заплащане (еднократно с отчета за м. ноември)
	х
	х
	

	
	
	Общо: (I+II+III+IV+V):
	х
	х
	


Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности съгласно разпоредбите на НРД 2003

Дата : ____.____.____________
Подпис:
                  

	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


	Регистрационен номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	на лечебното заведение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Банка
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Име на леч. заведение
	
	
	
	Банков код
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Област:
	
	Община:
	
	
	
	Сметка No.
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Гр. (с.)
	
	Ул.
	
	No.
	
	
	
	БУЛСТАТ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ж.к
	
	бл
	
	вх
	
	ет
	
	ап
	
	
	
	Данъчен No.
	
	

	
	
	
	
	
	
	


СПЕЦИФИКАЦИЯ

ЗА ИЗВЪРШЕНА МЕДИКО-ДИАГНОСТИЧНА ДЕЙНОСТ

	
	КЪМ ФАКТУРА No.
	
	ЗА ПЕРИОД ОТ:
	____.____._____
	ДО:
	____.____._____
	


	
	Представляващ медико-диагностичната лаборатория
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	ЕГН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	УИНЛ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


микробиологични изследвания – КОД 02

	Код
	No.
	Видове изследвания
	Брой
	Ед. цена (лв.)
	Сума (лв.)

	x
	І
	Микробиологични изследвания
	x
	x
	x

	02.01
	1
	Фекална маса и ректален секрет 
	
	3.00
	х

	02.02
	2
	Изследване на урина за урокултура 
	
	3.00
	х

	02.03
	3
	Материал от генитална система N.gonorrhoeae, Steptococcus(Haemophilus),Staphylococcus, Gardnerella, Enterobacteriaceae и др.Грам(-), Гъби(C.albicans) 
	
	3.00
	х

	02.04
	4
	Ранев материал и гной 
	
	3.00
	х

	02.05
	5
	Гърлени и назофарингеални секрети 
	
	3.00
	х

	02.06
	6
	Храчка, бронхоалвеоларен лаваж 
	
	3.00
	х

	02.07
	7
	RPR (или Васерман) само за бременни
	
	3.00
	х

	02.08
	8
	Антибиограма с 6 антибиотични диска
	
	3.00
	х

	02.09
	9
	Антистрептолизинов титър /AST/ при ревматизъм и други  бета-стрептококови инфикции 
	
	3.00
	х

	02.10
	10
	Waaler Ros/RF (ревматоиден артрит), Paul Bunnell (инфекциозна мононуклеоза), Chlamydia (сух тест)
	
	3.00
	х

	
	
	Общо (от 1 до 10):
	х
	х
	

	x
	ІІ
	Допълнително заплащане (еднократно с отчета за м. ноември)
	х
	х
	

	
	
	Общо: ( І+ІІ)
	х
	х
	


Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности съгласно разпоредбите на НРД 2003.

Дата : ____.____.____________
Подпис:
                  

	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


	Регистрационен номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	на лечебното заведение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Банка
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Име на леч. заведение
	
	
	
	Банков код
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Област:
	
	Община:
	
	
	
	Сметка No.
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Гр. (с.)
	
	Ул.
	
	No.
	
	
	
	БУЛСТАТ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ж.к
	
	бл
	
	вх
	
	ет
	
	ап
	
	
	
	Данъчен No.
	
	

	
	
	
	
	
	
	


СПЕЦИФИКАЦИЯ

ЗА ИЗВЪРШЕНА МЕДИКО-ДИАГНОСТИЧНА ДЕЙНОСТ

	
	КЪМ ФАКТУРА No.
	
	ЗА ПЕРИОД ОТ:
	____.____._____
	ДО:
	____.____._____
	


	
	Представляващ медико-диагностичната лаборатория
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	ЕГН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	УИНЛ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Паразитологични изследвания – КОД 04

	Код
	No.
	Видове изследвания
	Брой
	Ед. цена (лв.)
	Сума (лв.)

	04.01
	1
	Микроскопско изследване  за доказване на  паразити, вкл. Trichomonas vaginalis
	
	3.00
	

	04.02
	2
	Серологично изследване за трихинелоза
	
	3.00
	

	04.03
	3
	Серологично изследване за  токсоплазмоза
	
	3.00
	

	04.04
	4
	Серологично изследване за ехинококоза
	
	3.00
	

	x
	5
	Допълнително заплащане (еднократно с отчета за м. ноември)
	х
	х
	

	
	
	Общо: (1+2+3+4+5):
	х
	х
	


Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности съгласно разпоредбите на НРД 2003

Дата : ____.____.____________
Подпис:
                  

	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


	Регистрационен номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	на лечебното заведение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Банка
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Име на леч. заведение
	
	
	
	Банков код
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Област:
	
	Община:
	
	
	
	Сметка No.
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Гр. (с.)
	
	Ул.
	
	No.
	
	
	
	БУЛСТАТ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


	Ж.к
	
	бл
	
	вх
	
	ет
	
	ап
	
	
	
	Данъчен No.
	
	

	
	
	
	
	
	
	


СПЕЦИФИКАЦИЯ

ЗА ИЗВЪРШЕНА МЕДИКО-ДИАГНОСТИЧНА ДЕЙНОСТ

	
	КЪМ ФАКТУРА No.
	
	ЗА ПЕРИОД ОТ:
	____.____._____
	ДО:
	____.____._____
	


	
	Представляващ медико-диагностичната лаборатория
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	ЕГН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	УИНЛ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


вирусологични изследвания – КОД 05

	Код
	No.
	Видове изследвания
	Брой
	Ед. цена (лв.)
	Сума (лв.)

	x
	І
	Вирусологични изследвания
	х
	х
	х

	05.01
	1
	Доказване на HIV антитела с имунологичен метод ELISA
	
	6.00
	

	05.02
	2
	Серологично изследване за маркери на хепатитните вируси А, В, С и D по метод ELISA
	
	6.00
	

	05.03
	3
	Доказване на антитела РЗХА за морбили, паротит и рубеола при суспектно болни
	
	6.00
	

	
	
	Общо: (1+2+3):
	х
	х
	

	х
	ІІ
	Допълнително заплащане (еднократно с отчета за м. ноември)
	х
	х
	

	
	
	Общо: (І+ІІ)
	х
	х
	


Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности съгласно разпоредбите на НРД 2003

Дата : ____.____.____________
Подпис:
                  

	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


	Регистрационен номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	на лечебното заведение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Банка
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Име на леч. заведение
	
	
	
	Банков код
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Област:
	
	Община:
	
	
	
	Сметка No.
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Гр. (с.)
	
	Ул.
	
	No.
	
	
	
	БУЛСТАТ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ж.к
	
	бл
	
	вх
	
	ет
	
	ап
	
	
	
	Данъчен No.
	
	

	
	
	
	
	
	
	


СПЕЦИФИКАЦИЯ

ЗА ИЗВЪРШЕНА МЕДИКО-ДИАГНОСТИЧНА ДЕЙНОСТ

	
	КЪМ ФАКТУРА No.
	
	ЗА ПЕРИОД ОТ:
	____.____._____
	ДО:
	____.____._____
	


	
	Представляващ медико-диагностичната лаборатория
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	ЕГН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	УИНЛ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


рентгенологични изследвания – КОД 06

	Код
	No.
	Видове изследвания
	Брой
	Ед. цена (лв.)
	Сума (лв.)

	x
	I
	Група 1
	х
	х
	х

	06.01
	1
	Рентгенография на зъби с определен центраж (Секторна рентгенография)
	
	1.00
	

	
	
	Общо по І:
	х
	х
	

	x
	II
	Група 2
	х
	х
	х

	06.02
	1
	Рентгенография на челюстите в специални проекции
	
	5.00
	

	06.03
	2
	Рентгенография на лицеви кости
	
	5.00
	

	06.04
	3
	Рентгенография на околоносни синуси
	
	5.00
	

	06.05
	4
	Специални центражи на черепа
	
	5.00
	

	06.06
	5
	Рентгенография на стернум
	
	5.00
	

	06.07
	6
	Рентгенография на ребра
	
	5.00
	

	06.08
	7
	Рентгеноскопия на бял дроб
	
	5.00
	

	06.09
	8
	Рентгенография на крайници
	
	5.00
	

	06.10
	9
	Рентгенография на длан и пръсти
	
	5.00
	

	06.11
	10
	Рентгенография на стерноклавикуларна става
	
	5.00
	

	06.12
	11
	Рентгенография на сакроилиачна става
	
	5.00
	

	06.13
	12
	Рентгенография на тазобедрена става
	
	5.00
	

	06.14
	13
	Рентгенография на бедрена кост
	
	5.00
	

	06.15
	14
	Рентгенография на колянна става
	
	5.00
	

	06.16
	15
	Рентгенография на подбедрица
	
	5.00
	

	06.17
	16
	Рентгенография на глезенна става
	
	5.00
	

	06.18
	17
	Рентгенография на стъпало и пръсти
	
	5.00
	

	06.19
	18
	Рентгенография на клавикула
	
	5.00
	

	06.20
	19
	Рентгенография на акромиоклавикуларна става
	
	5.00
	

	06.21
	20
	Рентгенография на скапула
	
	5.00
	

	06.22
	21
	Рентгенография на раменна става
	
	5.00
	

	06.23
	22
	Рентгенография на хумерус
	
	5.00
	

	06.24
	23
	Рентгенография на лакетна става
	
	5.00
	

	06.25
	24
	Рентгенография на антебрахиум
	
	5.00
	

	06.26
	25
	Рентгенография на гривнена става
	
	5.00
	

	
	
	Общо по ІІ (сума от 1 до 25):
	х
	х
	


Стр. 2

	Код
	No.
	Видове изследвания
	Брой
	Ед. цена (лв.)
	Сума (лв.)

	x
	III
	Група 3
	х
	Х
	х

	06.27
	1
	Обзорна (панорамна) рентгенография на зъби (Ортопантомография)
	
	9.00
	

	06.28
	2
	Рентгенография на череп
	
	9.00
	

	06.29
	3
	Рентгенография на гръбначни прешлени
	
	9.00
	

	06.30
	4
	Рентгенография на гръден кош и бял дроб
	
	9.00
	

	06.31
	5
	Обзорна рентгенография на сърце и медиастинум
	
	9.00
	

	06.32
	6
	Обзорна рентгенография на корем
	
	9.00
	

	06.33
	7
	Рентгенография на таз
	
	9.00
	

	06.34
	8
	Ехографска диагностика на коремни органи и ретроперитонеум
	
	9.00
	

	
	
	Общо по ІІІ (сума от 1 до 8):
	х
	Х
	

	x
	IV
	Група 4
	х
	х
	х

	06.35
	1
	Томография на гръден кош и бял дроб
	
	14.00
	

	06.36
	2
	Интравенозна холангиография
	
	14.00
	

	06.37
	3
	Рентгеново изследване на хранопровод, стомах, тънки черва
	
	14.00
	

	06.38
	4
	Рентгеново изследване на тънки черва (със сонда)
	
	14.00
	

	06.39
	5
	Иригография
	
	14.00
	

	06.40
	6
	Венозна урография
	
	14.00
	

	06.41
	7
	Хистеросалпингография
	
	14.00
	

	
	
	Общо по ІV (сума от 1 до 7):
	х
	х
	

	x
	V
	Допълнително заплащане (еднократно с отчета за м. ноември)
	х
	х
	

	
	
	Общо: (I+II+III+IV+V):
	х
	х
	


Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности съгласно разпоредбите на НРД 2003

Дата : ____.____.____________
Подпис:
                  

	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


	Регистрационен номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	на лечебното заведение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Банка
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Име на леч. заведение
	
	
	
	Банков код
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Област:
	
	Община:
	
	
	
	Сметка No.
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Гр. (с.)
	
	Ул.
	
	No.
	
	
	
	БУЛСТАТ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ж.к
	
	бл
	
	вх
	
	ет
	
	ап
	
	
	
	Данъчен No.
	
	

	
	
	
	
	
	
	


СПЕЦИФИКАЦИЯ

ЗА ИЗВЪРШЕНА МЕДИКО-ДИАГНОСТИЧНА ДЕЙНОСТ

	
	КЪМ ФАКТУРА No.
	
	ЗА ПЕРИОД ОТ:
	____.____._____
	ДО:
	____.____._____
	


	
	Представляващ медико-диагностичната лаборатория
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	ЕГН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	УИНЛ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ОБЩА И КЛИНИЧНА патоЛОГИЯ – КОД 07

	Код
	No.
	Видове изследвания
	Брой
	Ед. цена (лв.)
	Сума (лв.)

	x
	
	Група 1
	х
	х
	х

	x
	І
	Цитологично изследване (цитонамазка) на спонтанно отделени материали – 2 проби
	х
	х
	х

	07.01
	1
	Цитонамазка от храчка
	
	3.00
	

	07.02
	2
	Цитонамазка от седимент от урина
	
	3.00
	

	07.03
	3
	Цитонамазка на секрет от гърда, външни фистули, раневи повърхности, вкл. оперативна рана
	
	3.00
	

	
	
	Общо по І (1+2+3):
	х
	x
	

	x
	ІІ
	Цитологично изследване от лаважна течност
	х
	х
	х

	07.04
	1
	Цитологични препарати от отделителна система (пикочен мехур, уретери, легенчета)
	
	3.00
	

	07.05
	2
	Цитологични препарати от бронхиален лаваж
	
	3.00
	

	07.06
	3
	Цитологични препарати от изливи в телесни кухини
	
	3.00
	

	07.07
	4
	Цитологични препарати от ставна течност
	
	3.00
	

	07.08
	5
	Цитологични препарати от цереброспинална течност
	
	3.00
	

	
	
	Общо по ІІ (1+2+3+4+5):
	х
	x
	

	x
	ІІІ
	Цитологично изследване (цитонамазка) от кухи органи и повърхностни кожни лезии – 2 проби
	х
	х
	х

	07.09
	1
	Патоморфологично изследване на гинекологична намазка
	
	3.00
	

	07.10
	2
	Патоморфологично изследване на цитонамазка от устна кухина
	
	3.00
	

	07.11
	3
	Патоморфологично изследване на цитонамазка от очни лезии
	
	3.00
	

	07.12
	4
	Хистобиопсия от кожни разязвявания и други кожни лезии
	
	3.00
	

	
	
	Общо по ІІІ (1+2+3+4):
	х
	x
	

	x
	
	Група 2
	х
	х
	х

	x
	ІV
	Хистобиопсично изследване след тънкоиглена пункционна биопсия – 2 препарата
	х
	х
	х

	07.13
	1
	Хистобиопсия  на палпируеми органи и тумори под кожата (лимфни възли, гърда, простата, щитовидна жлеза и слюнчени жлези)
	
	10.00
	

	07.14
	2
	Хистобиопсия, взета под контрол на методи за образна диагностика  (бял дроб, медиастинум, коремни органи, туморни формации в коремна кухина)
	
	10.00
	

	
	
	Общо по ІV (1+2):
	х
	x
	


Стр. 2

	x
	V
	Хистобиопсично изследване след пункционна биопсия и четкови или щипкови биопсии – 2 проби
	х
	х
	х

	07.15
	1
	При бронхоскопия, гастроскопия, ректоскопия, ентероскопия, цистоскопия, колпоскопия и др.
	
	10.00
	

	
	
	Общо: по V
	х
	x
	

	x
	VІ
	Хистобиопсично изследване на инцизионна  амбулаторна биопсия от повърхностни органи или при ендоскопски методи – 2 проби
	х
	х
	х

	07.16
	1
	Кожни и очни лезии
	
	10.00
	

	07.17
	2
	Устна кухина
	
	10.00
	

	07.18
	3
	Лимфни възли
	
	10.00
	

	07.19
	4
	Палпируеми подкожни тумори, вкл. щитовидна жлеза
	
	10.00
	

	07.20
	5
	Гърда
	
	10.00
	

	07.21
	6
	Кожно-мускулни биопсии
	
	10.00
	

	07.22
	7
	Ендоскопии (фаринго-, ларинго-, езофаго-, ентеро-, ректо-, трахео-, бронхо-, цисто-, колпо-, артроскопия и др.)
	
	10.00
	

	
	
	Общо по VІ (1+2+3+4+5+6+7):
	х
	х
	

	x
	VІІ
	Допълнително заплащане (еднократно с отчета за м. ноември)
	х
	х
	

	
	
	Общо: (І+ІІ+ІІІ+ІV+V+VІ+VІІ):
	х
	х
	


Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности съгласно разпоредбите на НРД 2003

Дата : ____.____.____________
Подпис:
     

	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


	Регистрационен номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	на лечебното заведение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Банка
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Име на леч. заведение
	
	
	
	Банков код
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Област:
	
	Община:
	
	
	
	Сметка No.
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Гр. (с.)
	
	Ул.
	
	No.
	
	
	
	БУЛСТАТ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ж.к
	
	бл
	
	вх
	
	ет
	
	ап
	
	
	
	Данъчен No.
	
	

	
	
	
	
	
	
	


СПЕЦИФИКАЦИЯ

ЗА ИЗВЪРШЕНА МЕДИКО-ДИАГНОСТИЧНА ДЕЙНОСТ

	
	КЪМ ФАКТУРА No.
	
	ЗА ПЕРИОД ОТ:
	____.____._____
	ДО:
	____.____._____
	


	
	Представляващ медико-диагностичната лаборатория
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	ЕГН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	УИНЛ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


имунологични изследвания – КОД 09

	Код
	No.
	Видове изследвания
	Брой
	Ед. цена (лв.)
	Сума (лв.)

	x
	I
	Група 1
	х
	х
	х

	09.01
	1
	Определяне на криоглобулини
	
	5.00
	

	
	
	Общо по І :
	х
	х
	

	x
	II
	Група 2
	х
	х
	х

	09.02
	1
	Определяне на общи имуноглобулини IgM
	
	8.00
	

	09.03
	2
	Определяне на общи имуноглобулини IgG
	
	8.00
	

	09.04
	3
	Определяне на общи имуноглобулини IgA
	
	8.00
	

	09.05
	4
	Определяне на С3 компонент на комплемента
	
	8.00
	

	09.06
	5
	Определяне на С4 компонент на комплемента
	
	8.00
	

	
	
	Общо по ІІ  (1+2+3+4+5):
	х
	х
	

	x
	ІІІ
	Допълнително заплащане (еднократно с отчета за м. ноември)
	х
	х
	

	
	
	Общо (І+ІІ+ІІІ):
	х
	х
	


Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности съгласно разпоредбите на НРД 2003

Дата : ____.____.____________
Подпис:
                  

	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


	Регистрационен номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	на лечебното заведение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Банка
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Име на леч. заведение
	
	
	
	Банков код
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Област:
	
	Община:
	
	
	
	Сметка No.
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Гр. (с.)
	
	Ул.
	
	No.
	
	
	
	БУЛСТАТ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ж.к
	
	бл
	
	вх
	
	ет
	
	ап
	
	
	
	Данъчен No.
	
	

	
	
	
	
	
	
	


СПЕЦИФИКАЦИЯ

ЗА ИЗВЪРШЕНА МЕДИКО-ДИАГНОСТИЧНА ДЕЙНОСТ

	
	КЪМ ФАКТУРА No.
	
	ЗА ПЕРИОД ОТ:
	____.____._____
	ДО:
	____.____._____
	


	
	Представляващ медико-диагностичната лаборатория
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	ЕГН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	УИНЛ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


високоспециализирани медико-диагностични изследвания – КОД 10

	Код
	No.
	Видове изследвания
	Брой
	Ед. цена (лв.)
	Сума (лв.)

	x
	І
	Високоспециализирани медико-диагностични изследвания
	x
	x
	x

	10.01
	1
	Компютърна аксиална томография
	
	50.00
	

	10.02
	2
	Магнитно резонансно изселдване
	
	150.00
	

	10.03
	3
	Мамография на двете млечни жлези
	
	14.00
	

	10.04
	4
	Определяне на общи IgE, антинуклеарни антитела в серума
	
	35.00
	

	10.05
	5
	Флуоцитометрично имунофенотипизиране на левкоцити – стандартен панел
	
	100.00
	

	10.06
	6
	Определяне на оксидативния взрив на периферни неутрофили и моноцити с Нитроблу Тетразолов Тест (НБТ)
	
	27.00
	

	10.07
	7
	Флуоцитометрично определяне на фагоцитозата
	
	40.00
	

	10.08
	8
	Хормони: FT4
	
	9.00
	

	10.09
	9
	Хормони: TSH
	
	9.00
	

	10.10
	10
	Туморни маркери: PSA 
	
	10.00
	

	10.11
	11
	Туморни маркери:CA – 15-3
	
	10.00
	

	10.12
	12
	Туморни маркери:CA- 19-9
	
	10.00
	

	10.13
	13
	Туморни маркери:CA-125
	
	10.00
	

	10.14
	14
	Туморни маркери: Алфа –фетопротеин
	
	10.00
	

	10.15
	15
	Туморни маркери: Бета- хорионгонадотропин
	
	10.00
	

	10.16
	16
	   Лекарствена концентрация: Карбамазепин
	
	9.00
	

	10.17
	17
	   Лекарствена концентрация: Валпроева киселина
	
	9.00
	


	10.18
	18
	   Лекарствена концентрация: Фенитоин
	
	9.00
	

	10.19
	19
	   Лекарствена концентрация: Дигоксин
	
	9.00
	

	10.20
	20
	   Микроалбуминурия 
	
	6.00
	

	
	
	Общо (от 1 до 20):
	х
	х
	

	x
	ІІ
	Допълнително заплащане (еднократно с отчета за м. ноември)
	х
	х
	

	
	
	Общо (І+ІІ):
	х
	х
	


Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности съгласно разпоредбите на НРД 2003

Дата : ____.____.____________
Подпис:

	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


	Регистрационен номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	на лечебното заведение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Банка
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Име на леч. заведение
	
	
	
	Банков код
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Област:
	
	Община:
	
	
	
	Сметка No.
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Гр. (с.)
	
	Ул.
	
	No.
	
	
	
	БУЛСТАТ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ж.к
	
	бл
	
	вх
	
	ет
	
	ап
	
	
	
	Данъчен No.
	
	

	
	
	
	
	
	
	


СПЕЦИФИКАЦИЯ

ЗА ИЗВЪРШЕНА МЕДИКО-ДИАГНОСТИЧНА ДЕЙНОСТ

	
	КЪМ ФАКТУРА No.
	
	ЗА ПЕРИОД ОТ:
	____.____._____
	ДО:
	____.____._____
	


	
	Представляващ медико-диагностичната лаборатория
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	ЕГН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	УИНЛ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


НУКЛЕАРНА МЕДИЦИНА – КОД 11

	Код
	No.
	Видове изследвания
	Брой
	Ед. цена (лв.)
	Сума (лв.)

	x
	І
	Нуклеарна медицина
	x
	x
	x

	11.01
	1
	Белодробна сцинтиграфия
	
	25.00
	

	11.02
	2
	Костна сцинтиграфия
	
	30.00
	

	11.03
	3
	Сцинтиграфия на бъбреци с 99м Тс-ДМСА, ДТРА, МАГЗ, MIBI
	
	25.00
	

	11.04
	4
	Сцинтиграфия на щитовидна жлеза
	
	20.00
	

	11.05
	5
	     Сцинтиграфия  с 99м Тс MIBI
	
	25.00
	

	11.06
	6
	     Сцинтиграфско изследване остатъчна урина - хипуран
	
	10.00
	

	11.07
	7
	     Радионуклидна нефрография с 131 –J -  хипуран
	
	20.00
	

	
	
	Общо: ( от 1до 7):
	х
	х
	

	x
	ІІ
	Допълнително заплащане (еднократно с отчета за м. ноември)
	х
	х
	

	
	
	Общо (І+ІІ):
	х
	х
	


Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности съгласно разпоредбите на НРД 2003

Дата : ____.____.____________
Подпис:
            

	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


	Регистрационен номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	на лечебното заведение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Банка
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Име на леч. заведение
	
	
	
	Банков код
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Област:
	
	Община:
	
	
	
	Сметка No.
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Гр. (с.)
	
	Ул.
	
	No.
	
	
	
	БУЛСТАТ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ж.к
	
	бл
	
	вх
	
	ет
	
	ап
	
	
	
	Данъчен No.
	
	

	
	
	
	
	
	
	


СПЕЦИФИКАЦИЯ

ЗА БОЛНИЧНА МЕДИЦИНСКА ПОМОЩ

	
	КЪМ ФАКТУРА No.
	
	ЗА ПЕРИОД ОТ:
	____.____._____
	ДО:
	____.____._____
	


Вид на лечебното заведение
(
болница
(
диспансер

	
	Представляващ  лечебното заведение
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	ЕГН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	УИНЛ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	№
	Клинични пътеки
	Брой случаи
	Заплащане за случай (лв.)
	Сума (лв.)

	1
	Оперативно лечение при туморни процеси на устните и устната кухина
	
	
	

	2.1
	Пакет конвенционална и лазер-микроларингова хирургия на тумори на ларинкса
	
	
	

	2.2
	Оперативно лечение на карцином на ларинкса: стадии Т1-4 N0-3 M0, включително с шийни метастази
	
	
	

	3
	Оперативно лечение при онкологични и неонкологични заболявания на щитовидната и паращитовидните жлези
	
	
	

	4.1.
	Оперативно лечение на тумори на бял дроб, медиастинум, плевра и гръдна стена
	
	
	

	4.2.
	Оперативно лечение на неонкологични болести на бял дроб, медиастинум, плевра и гръдна стена
	
	
	

	5
	Оперативно лечение при новообразувания на слюнчените жлези
	
	
	

	6
	Оперативно лечение при онкологични заболявания на хранопровода, стомаха и дуоденума
	
	
	

	7
	Оперативно лечение при онкологични заболявания на тънки и дебели черва в стадии Т1-4 N0 M 0
	
	
	

	8
	Палиативни хирургични интервенции при онкологични заболявания на тънки и дебели черва: в стадии Т1-4 N1-3 M 0-1
	
	
	

	9
	Оперативно лечение при онкологични заболявания на хепатобилиарната система и панкреаса
	
	
	

	10
	Оперативно лечение на онкологично заболяване на гърдата в T1-4 N 0-2 M0 стадии
	
	
	

	11
	Оперативни интервенции върху гърда при неонкологични заболявания с локална ексцизия или биопсия 
	
	
	

	12
	Трансуретрално оперативно лечение при онкологични заболявания на пикочния мехур: стадии T1-3 N 0-2 M 0-1
	
	
	

	13
	Радикална цистектомия. Радикална простатектомия. Радикална цистопростатектомия
	
	
	

	14
	Оперативно лечение и трансуретрална хирургия при доброкачествена хиперплазия на простатната жлеза
	
	
	

	15
	Оперативно лечение при онкологично заболяване на: маточната шийка в І-ІІА клиничен стадий, маточното тяло до ІІІ –ти клиничен стадий по клинико-анатомичната класификация и яйчниците до ІІІ клиничен стадий включително
	
	
	

	16
	Предоперативно лъчелечение при онкологични заболявания
	
	
	

	17
	Следопертивно лъчелечение при онкологични заболявания
	
	
	

	18
	Дефинитивно лъчелечение при онкологични заболявания
	
	
	

	19
	Хирургично лечение при сърдечни заболявания в условията на екстракорпурално кръвообръщение. Минимално инвазивни сърдечни операции
	
	
	

	20
	Хирургично лечение при вродени сърдечни малформации без екстракорпорално кръвообръщение
	
	
	

	21
	Съдово реконструктивни операции при хронична артериална недостатъчност: Аорто– Илио – феморален сегмент
	
	
	

	22
	Съдово реконструктивни операции при хронична артериална недостатъчност: феморо – поплитеаленален сегмент
	
	
	

	23
	Съдово-реконструктивни операции при оклузивни заболявания на артерия каротис
	
	
	

	24
	Краниотомии, непредизвикани от травма
	
	
	


Стр. 2

	№
	Клинични пътеки
	Брой случаи
	Заплащане за случай (лв.)
	Сума (лв.)

	25
	Гръбначни и гръбначно мозъчни оперативни интервенции
	
	
	

	26
	Хирургично лечение при флегмон на пода на устата
	
	
	

	27
	Хирургично лечение на вродени малформации при устните и небцето
	
	
	

	28
	Лечение при фрактури на долна челюст
	
	
	

	29
	Хирургично лечение при хронични заболявания на сливиците
	
	
	

	30
	Хирургично лечение при вродени аномалии на хранопровода, стомаха, дуоденума и хепатобилиарната система
	
	
	

	31
	Оперативни интервенции при язвена болест
	
	
	

	32
	Оперативни интервенции върху черен дроб и панкреас при паразитарни и непаразитарни кисти. Остър панкреатит
	
	
	

	33
	Хирургично лечение при вродени аномалии на тънки и дебели черва
	
	
	

	34
	Оперативни интервенции върху тънки и дебели черва при чревна непроходимост при неонкологични заболявания 
	
	
	

	35
	Хирургични интервенции в областта на ануса и интервенциия за затваряне на стома
	
	
	


	36
	Хирургични интервенции в областта на перианалното пространство
	
	
	

	37
	Апендектомия
	
	
	

	38
	Оперативни интервенции при херния
	
	
	

	39
	Холецистектомия: лапароскопска или конвенционална
	
	
	

	40
	Спленектомия
	
	
	

	41.1
	Бъбречно-каменна болест: уретеролитиаза -екстракорпорална литотрипсия
	
	
	

	41.2
	Бъбречно-каменна болест: уретеролитиаза - ендоскопски и отворени методи на лечение
	
	
	

	42
	Оперативни интервенции върху матката (тотална екстирпация със или без придатъци ) без предварителни данни за онкологично заболяване
	
	
	

	43
	Оперативни интервенции при диабетно стъпало, без съдови реконструктивни операции
	
	
	

	44
	Оперативно лечение при вродени заболявания на тазобедрената става
	
	
	

	45
	Оперативно лечение при фрактура на бедрената кост
	
	
	

	46
	Хирургично лечение при глухота
	
	
	

	47
	Хирургично лечение при катаракта
	
	
	

	48
	Хирургично лечение при глаукома
	
	
	

	49.1
	Хирургично лечение на изгаряния от 0 до 5%, с хирургична обработка на рана без кожна пластика
	
	
	

	49.2
	Хирургично лечение при необширни изгаряния от 0 до 20%, с хирургична обработка на рана или друга хирургична интервенция
	
	
	

	50
	Хирургично лечение при обширни изгаряния – над 20 % с хирургични интервенции
	
	
	

	51
	Изкуствен аборт по медицински показания и евакуация на маточното съдържание при спонтанен неусложнен аборт
	
	
	

	52
	Раждане, независимо от метода на родоразрешение
	
	
	

	53.1
	Инвазивна диагностика при сърдечно съдови заболявания
	
	
	

	53.2
	Итервенционално лечение и свързани с него диагностични катетеризации при сърдечно-съдови заболявания
	
	
	

	54
	Ендоскопски терапевтични процедури при заболявания на хранопровода, стомаха и дуоденума, тънки и дебели черва
	
	
	

	55
	Ендоскопски терапевтични процедури при заболявания на хепато-билиарната система 
	
	
	

	56
	Артроскопия на колянна става
	
	
	

	57
	Остро протичащи чревни инфекциозни болести с диаричен синдром: микробиологично доказани
	
	
	

	58
	Инфекциозни и паразитни заболявания, предавани чрез ухапване от членестоноги
	
	
	

	59
	Остри вирусни и бактериални менингити и менинго-енцефалити
	
	
	

	60
	Остър вирусен хепатит
	
	
	

	61
	Бронхопневмония и бронхиолити при лица до 18 годишна възраст 
	
	
	

	62
	Хронична обструктивна белодробна болест 
	
	
	

	63
	Бронхопневмония:усложнени форми при лица над 18 годишна възраст
	
	
	

	64
	Бронхиална астма: средно тежък и тежък пристъп
	
	
	

	65
	Хронична сърдечна недостатъчност
	
	
	

	66
	Нестабилна форма на ангина пекторис
	
	
	

	67.1
	Остър инфаркт на миокарда без фибринолитик
	
	
	

	67.2
	Остър инфаркт на миокарда с фибринолитик 
	
	
	

	68
	Исхемичен мозъчен инсулт и консервативно лечение при интракраниален кръвоизлив
	
	
	

	69
	Полирадикулоневрити
	
	
	

	70
	Остър и обострен хроничен пиелонефрит, гломерулонефрит
	
	
	

	71
	Чернодробна цироза - Декомпенсиран стадий
	
	
	


Стр. 3

	№
	Клинични пътеки
	Брой случаи
	Заплащане за случай (лв.)
	Сума (лв.)

	72
	Декомпенсиран захарен диабет
	
	
	

	73
	Лимфоми. Левкози
	
	
	

	74
	Ревматоиден артрит 
	
	
	

	75
	Хроничен хепатит при лица до 18 г. възраст
	
	
	

	76
	Глухота - диагностика и консервативно лечение
	
	
	

	77
	Пемфигус
	
	
	

	78
	Прееклампсия и еклампсия
	
	
	

	79
	Физиотерапия и рехабилитация след инфаркт на миокарда
	
	
	

	80
	Физиотерапия и рехабилитация след мозъчен инсулт
	
	
	

	81
	Палиативни грижи при терминално онкологично болни
	
	x
	х

	№
	Клинична пътека
	Брой заплате-ни легло-дни
	Заплащане за леглоден
(лв.) 
	Сума
(лв.)

	81
	Палиативни грижи при терминално онкологично болни
	
	26.85
	

	 
	Общо (сума от 1 до 81) :
	х
	х
	


	Плащания по клинични пътеки
	Сума (лв.)

	1. Плащания по клинични пътеки
	

	2. Авансови плащания
	

	    2.1. Авансови плащания за периода
	

	    2.2. Приспадане на платени авансови суми
	

	3. Други плащания (бонус/удръжка)
	

	Общо за получаване (1+/- 2+3):
	


Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности съгласно разпоредбите на НРД 2003

Дата : ____.____.____________
Подпис:

	            Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


	Регистрационен номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	на лечебното заведение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Банка
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Име на леч. заведение
	
	
	
	Банков код
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Област:
	
	Община:
	
	
	
	Сметка No.
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Гр. (с.)
	
	Ул.
	
	No.
	
	
	
	БУЛСТАТ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ж.к
	
	бл
	
	вх
	
	ет
	
	ап
	
	
	
	Данъчен No.
	
	

	
	
	
	
	
	
	


СПЕцИФИКАцИЯ

ЗА ИЗВЪРШЕНИ ВИСОКОСПЕЦИАЛИЗИРАНИ  МЕДИЦИНСКИ ДЕЙНОСТИ ОТ ИЗПЪлНИТЕлИ НА БОЛНИЧНА ПОМОЩ

	
	КЪМ ФАКТУРА No.
	
	ЗА ПЕРИОД ОТ:
	____.____._____
	ДО:
	____.____._____
	


Вид на лечебното заведение
(
Болница
(
Диспансер

	
	Представляващ  лечебното заведение
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	ЕГН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	УИНЛ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Код
	No.
	Видове дейности
	Брой дейности
	Цена, която НЗОК заплаща (лв.)
	Сума (лв.)

	45.231
	1
	Колоноскопия, +/ – биопсия от няколко места и полипектомия
	
	25.00
	

	55.92
	2
	Диагностична и терапевтична пункция и пункционна биопсия на кистозни формации под ехографски контрол (панкреас, черен дроб, бъбреци, яйчник)
	
	30.00
	

	45.43
	3
	Аблация на тумори (високочестотна аблация и алкохолизация)
	
	35.00
	

	39.29
	4
	Постоянен съдов достъп при подготовка за хемодиализа
	
	16.00
	

	34.24
	5
	Трансторакална плеврална биопсия
	
	35.00
	

	52.11
	6
	Иглена биопсия  (tru cut) – паренхимни органи
	
	35.00
	

	34.22
	7
	Трансторакална иглена биопсия на интраторакални процеси под рентгенов или ехографски контрол
	
	35.00
	

	34.04
	8
	Дренаж на плеврална кухина – (затворен)
	
	35.00
	

	37.12
	9
	Пункция и/или дренаж в перикардиум
	
	50.00
	

	75.10
	10
	Амниоцентеза
	
	15.00
	

	39.27
	11
	AV анастомоза при подготовка на за хемодиализа
	
	30.00
	

	33.221
	12
	Фибробронхоскопия +/- биопсия
	
	27.00
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	Общо:
	x
	x
	


Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности съгласно разпоредбите на НРД 2003

Дата : ____.____.____________
Подпис: …………………………

	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


	Регистрационен номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	на лечебното заведение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Банка
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Име на леч. заведение
	
	
	
	Банков код
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Област:
	
	Община:
	
	
	
	Сметка No.
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Гр. (с.)
	
	Ул.
	
	No.
	
	
	
	БУЛСТАТ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ж.к
	
	бл
	
	вх
	
	ет
	
	ап
	
	
	
	Данъчен No.
	
	

	
	
	
	
	
	
	


МЕДИКО-СТАТИСТИЧЕСКИ ОТЧЕТ ПО КЛИНИЧНА ПЪТЕКА
	
	
	
	
	
	
	

	Име на клинична пътека:
	
	

	
	
	
	
	
	
	


	
	КЪМ ФАКТУРА No.
	
	ЗА ПЕРИОД ОТ:
	____.____._____
	ДО:
	____.____._____
	


	No.
	Показатели
	Брой

	I
	Изписани случаи по клинична пътека (брой)
	

	ІІ
	Случаи с отклонения по клинична пътека (брой)
	

	
	1. в т.ч. усложнения, свързани с основното заболяване (брой случаи) 
	

	
	2. в т.ч. усложнения, свързани с придружаващото /те/ заболяване /я/ (брой случаи) 
	

	
	3. в т.ч. усложнения, свързани с лечението и диагностиката (брой случаи) 
	

	
	4. в т.ч. усложнения, свързани с организационни отклонения (брой случаи)
	

	
	5. в т.ч. усложнения, свързани с външни обстоятелства (брой случаи) 
	

	
	6. в това число усложнения, водещи до летален изход (брой случаи)
	

	ІІІ
	Повторна хоспитализация по клинична пътека (брой)
	

	ІV
	Случаи по клинична пътека, насочени към друга болница (брой)
	

	V
	Съответствие между приемна и окончателна диагноза (брой)
	

	VІ
	Болнични смъртни случаи по клинична пътека (брой)
	

	VІІ
	Среден болничен престой по клинична пътека (дни)
	


Оценка на качеството

	№1
	Изпълнение на клинична пътека
	

	№2
	Болничен престой
	

	№3
	Болнична смъртност
	

	№4
	Приемна и окончателна диагноза
	

	
	Сумарна оценка на качеството по клинична пътека
	


Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности съгласно разпоредбите на НРД 2003

Дата : ____.____.____________
Подпис:
     
	       Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


	Регистрационен номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	на лечебното заведение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Банка
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Име на леч. заведение
	
	
	
	Банков код
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Област:
	
	Община:
	
	
	
	Сметка No.
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Гр. (с.)
	
	Ул.
	
	No.
	
	
	
	БУЛСТАТ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ж.к
	
	бл
	
	вх
	
	ет
	
	ап
	
	
	
	Данъчен No.
	
	

	
	
	
	
	
	
	


ПрИлОЖЕНИЕ N1

КЪм МЕДИКО-СТАТИСТИЧЕСКИ ОТЧЕТ ПО КЛИНИЧНА ПЪТЕКА

(ПОПЪлВА СЕ ЗА ВСИЧКИ КлИНИчНИ ПЪТЕКИ)

	№
	ЕГН на пациента
	Клинична

пътека
	Дата на приемане
	Дата на

изписване

	 
	 
	
	
	

	 
	 
	
	
	

	 
	 
	
	
	

	 
	 
	
	
	

	 
	 
	
	
	

	 
	 
	
	
	

	 
	 
	
	
	

	 
	 
	
	
	

	 
	 
	
	
	

	 
	 
	
	
	

	 
	 
	
	
	

	 
	 
	
	
	

	 
	 
	
	
	

	 
	 
	
	
	

	 
	 
	
	
	

	 
	 
	
	
	

	 
	 
	
	
	

	 
	 
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	 
	 
	
	
	

	 
	 
	
	
	

	
	
	
	
	

	 
	 
	
	
	

	 
	 
	
	
	

	 
	 
	
	
	

	 
	 
	
	
	

	 
	 Всичко:
	
	
	


	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


ПрИлОЖЕНИЕ N2

 КЪм МЕДИКО-СТАТИСТИЧЕСКИ ОТЧЕТ ПО КЛИНИЧНА ПЪТЕКА

(ПОПЪлВА СЕ САмО ЗА КлИНИчНА ПЪТЕКА:  Палиативни грижи при терминално онкологично болни)

	№
	ЕГН на пациента
	Брой пролежани леглодни
	Брой заплатени леглодни                             (не повече от 20)

	 
	 
	
	

	 
	 
	
	

	 
	 
	
	

	 
	 
	
	

	 
	 
	
	

	 
	 
	
	

	 
	 
	
	

	 
	 
	
	

	 
	 
	
	

	 
	 
	
	

	 
	 
	
	

	 
	 
	
	

	 
	 
	
	

	 
	 
	
	

	 
	 
	
	

	 
	 
	
	

	 
	 
	
	

	 
	 
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	 
	 
	
	

	 
	 
	
	

	
	
	
	

	 
	 
	
	

	 
	 
	
	

	 
	 
	
	

	 
	 
	
	

	 
	 Всичко:
	
	


	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


Инструкция за попълване на “Месечен медико-статистически отчет по клинични пътеки” от лечебните заведения за болнична помощ и диспансерите с легла

Медико-статистическият отчет по клинична пътека се попълва ежемесечно от лечебното заведение за болнична помощ за всяка клинична пътека поотделно, за която има сключен договор с РЗОК. Отчетът се предава месечно заедно със спецификацията, фактурата, направленията за хоспитализация и файла с реквизити от направленията за хоспитализация в утвърдените по НРД срокове на хартиен и електронен носител. 

За коректното попълване на медико-статистическия отчет по клинична пътека, следва да се съблюдават следните изисквания:

С терминът “случай” се обозначава “пациент, лекуван в лечебното заведение по съответната клинична пътека”.

I. Показател “Брой случаи по клинична пътека за отчетния месец”

В този показател се включват пациентите, завършили курс на лечение по определения алгоритъм на съответната клинична пътека към отчетния месец. Към броя случаи по клинична пътека се включват и смъртните случаи, настъпили по време на болничния престой на пациента при лечението му по съответната клинична пътека. Преведените пациенти в друго отделение на същото заведение, които с това прекъсват лечението си по съответната клинична пътека, не се отчитат като “случаи по клинична пътека”.

Преведените пациенти в друго отделение на същото заведение не се отчитат като изписани.

За формиране на стойността на показател “Брой случаи по клинична пътека за отчетния месец” е необходимо да се сумират всички изписани за съответния отчетен период, както и умрелите за същия период, по съответната клинична пътека.

Информацията се подава като цяло число без десетичен знак.

II. Показател “Брой случаи по клинична пътека с отклонения”

Под "Случаи с отклонения" се разбира брой пациенти с отклонения.

В този показател се включват пациентите, които изискват повече или различни дейности на отговорния екип от описаните в клиничната пътека

Този показател се посочва, както като общ брой случаи с отклонения, така и разделен на следните подпоказатели:

· брой пациенти с усложнения, свързани с основното заболяване

· брой пациенти с усложнения, свързани с придружаващите заболявания

· брой пациенти с усложнения, свързани с лечението и диагностиката

· брой пациенти с усложнения, свързани с организационните отклонения

· брой пациенти с усложнения, свързани с външни обстоятелства

· брой пациенти с усложнения, водещи до летален изход

В подпоказателят “Брой пациенти с усложнения, водещи до летален изход” се отчитат случаите, при които възникналите отклонения са довели до летален изход на пациента, независимо от мерките, предприети от медицинския екип за овладяване на състоянието му. Като пример за случаите, които се отчитат в този подпоказател може да се даде:

· пациент с основно заболяване остър инфаркт, който има придружаващо заболяване тежка бъбречна /чернодробна недостатъчност или онкологични заболявания в напреднал стадий;

· пациент с изгаряния над 20%, който изпада в състояние на сепсис, водещо до летален изход.

До летален изход могат да доведат отклонения, свързани с основното заболяване или придружаващите заболявания.

За формиране стойността на този показател е необходимо:

· за получаване на общ брой случаи да се сумират всички пациенти, лекувани по този болничен пакет, които имат документирани отклонения.

· за получаване на броя случаи по съответните подпоказатели да се сумират всички пациенти с документирани отклонения по съответния подпоказател.

Информацията се подава като цяло число без десетичен знак.

III. Показател “Брой случаи на повторна хоспитализация по клинична пътека”

За повторна хоспитализация се счита хоспитализиране на едно лице два или повече пъти по една и съща клинична пътека през периода на отчетния месец.

За получаване стойността на този показател се сумират всички случаи на повторна хоспитализация по същата клинична пътека през отчетния период.

Информацията се подава като цяло число без десетичен знак.

IV. Показател “Брой случаи по клинична пътека, насочени към друга болница”

В този показател се включват хоспитализираните пациенти, преведени към друго лечебно заведение преди завършване на алгоритъма по клиничната пътека. Отчитат се случаите по съответната клинична пътека, които се превеждат в друга болница за долекуване по същата клинична пътека.

Информацията се подава като цяло число без десетичен знак.

V. Показател “Съответствие между приемна и окончателна диагноза (брой)”

Този показател има за цел да определи съответствието между диагнозата при приемане и при изписване на пациента.

За получаване стойността на този показател се сумира броят на изписаните болни, при които има съвпадение между приемната диагноза и окончателната диагноза.

Под “приемна диагноза” се разбира диагнозата, вписана в Направлението за хоспитализация бл. МЗ-НЗОК №7 част ІІ “Данни, попълвани от лекар при първи преглед на болния в лечебното заведение за болнична помощ”, блок “Данни за пациента” – ‘приемна диагноза’, а под “окончателна” – основната диагноза, вписана в част ІV “Данни, попълвани при изписване на преминал през стационара пациент”, блок “Преминал през стационара пациент”.

В история на заболяването (ИЗ) – бл. МЗ № 100, под “приемна диагноза” се разбира диагнозата, вписана като диагноза на приемен кабинет, а под “окончателна диагноза” – вписаната като клинична окончателна.

Информацията се подава като цяло число без десетичен знак.

VI. Показател “Брой смъртни случаи по клинична пътека (брой)”

По този показател се отчитат всички случаи, в които пациентът, лекуван по съответната клинична пътека, е умрял по време на болничния си престой.

Информацията се подава като цяло число без десетичен знак.

VII. Показател “Среден болничен престой по клинична пътека (дни)”

Този показател включва средния брой леглодни на случай по клинична пътека. Показателят се отчита в брой дни.

За формиране на стойността на този показател е необходимо да се намери съотношението между сумата от пролежаните леглодни от всички пациенти по дадената клинична пътека и броя изписани случаи по същата клинична пътека, посочен в показател I;

Информацията се подава като число с един знак след десетичната точка. 

Изисквания към частта “Оценка на качеството”

Следващите четири показатели се използват за оценка на качеството при изпълнение на съответната клинична пътека съгласно НРД 2003:

1. изпълнение на клинична пътека;

2. болничен престой;

3. болнична смъртност;

4. Приемна и окончателна диагноза

Тези четири показатели, заедно със сумарния показател са включени в направлението за хоспитализация, - бл. МЗ-НЗОК №7, и се използват за оценка на оказаната болнична помощ на всеки един приет за лечение в болничното заведение пациент и формиране на месечната оценка за дейността по дадена клинична пътека.

Стойностите на показателите за качество се записват като число с един знак след десетичната точка. 

За всеки преминал болен през лечебното заведение в направлението му за хоспитализация - бл. МЗ-НЗОК No.7, се попълва стойността на всеки един от тези показатели, в съответствие на състоянието му при изписване. Състоянието се оценява с определени точки, описани в следната таблица:

	Показатели
	Оценка

	А. Показателят “изпълнение на клинична пътека” определя точното или неточното изпълнение на дейността по клинична пътека и се изразява в следното:
	сума

	1. точно изпълнение – означава достатъчно по обем диагностична и лечебна дейност за съответната клинична пътека и липса на отклонение
	0

	2. неточно изпълнение – изразява се в следните отклонения:
	сума

	2.1. организационни отклонения;
	3

	2.2. клинични отклонения:

	а) напълно овладени в рамките на регламентирания болничен престой, без трайни последствия;
	0

	б) пълното овладяване налага удължаване на болничния престой или рехоспитализация;
	2

	в) ненапълно овладени независимо от болничния престой трайни последствия.
	3

	2.3. предизвикани от външни обстоятелства.
	0

	2.4. клинично отклонение, водещо до летален изход
	0

	Б. Болничния престой може да: 

	4.1. не надхвърля препоръчителния болничен престой, предвиден в пътеката;
	0

	4.2. надхвърля препоръчителния болничен престой, предвиден в пътеката с < 50 %;
	1

	4.3. надхвърля препоръчителния болничен престой, предвиден в пътеката с >50 %;
	2

	В. Болнична смъртност: 

	3.1. преди започване на основното лечение;
	0

	3.2. по време на основното лечение без регистрирано клинично отклонение;
	3

	3.3. по време на основното лечение, с регистрирано клинично отклонение;
	1

	Г. Приемна и окончателна диагноза

	5.1 съвпадение на приемна и окончателна диагноза
	0

	5.2 несъвпадение на приемна и окончателна диагноза
	2


При показателите “Болничен престой”, “Болнична смъртност” и “Приемна и окончателна диагноза” може да бъде избран само един от вариантите.

Докато показателят “Изпълнение на клинична пътека” се характеризира с две състояния – ‘точно изпълнение’ и ‘неточно изпълнение’, като двете състояния са взаимно изключващи се. 

Ако изпълнението е точно, не трябва да има никакви отклонения, описани в т. 2.1, 2.2, 2.3 и 2.4. Точното изпълнение се оценява с нула точки.

В случай, че изпълнението на клиничната пътека е неточно, се определят отклоненията, които са на лице, и се оценяват в съответствие с техния характер, като след сумиране на стойностите се получава общата оценка по този показател, която се записва в направлението за хоспитализация.

Специално внимание трябва да се обърне на клиничното отклонение, водещо до летален изход, описан в т.2.4 в горната таблица. Още веднъж трябва да се отбележи, че в този показател се оценяват случаите, в които отклоненията са настъпили независимо от действията на медицинския екип.

Показателят “Болничен престой” оценява болничния престой на всеки лекуван болен по определена клинична пътека в съответствие с препоръчителния престой по дадената клинична пътека. Препоръчителният престой е строго специфичен за всяка една пътека, но не винаги е определен само един препоръчителен престой. При повечето клинични пътеки се дефинират усложнени и неусложнени форми или заболявания, които се характеризират с различен болничен престой.

В направлението за хоспитализация - бл. МЗ-НЗОК No.7 на всеки преминал през стационара пациент се попълват броя пролежани леглодни. Имайки предвид препоръчителния болничен престой за диагнозата, по която се лекува пациентът, който е заложен в съответната клинична пътека, се определя дали престоят на конкретния пациент е надхвърлил или не препоръчителния болничен престой и в каква степен. Въз основа на това се оценява болничният престой съгласно гореописаната таблица, и се записва като стойност на показател 2 в направлението за хоспитализация.

При получаване на оценките по четирите показателя за месечния медико-статистически отчет за всяка клинична пътека трябва да се има предвид следното:

1. Показател 1 “Изпълнение на клинична пътека”

За изчисляване на оценката по показател 1 “Изпълнение на клинична пътека” по съответната клинична пътека за отчетния период, която се попълва в месечния медико-статистически отчет, да се сумират стойностите от показател 1 “Изпълнение на клинична пътека” за всички изписани случаи по съответната клинична пътека, описани в спецификацията към фактурата за отчетния период, и получената стойност се разделя на броя изписани случаи за отчетния период.

2. Показател 2 – “Болничен престой”

За да се формира месечната оценка за болничния престой по съответната клинична пътека, е необходимо сумата от стойностите на показател №2 от направлението за хоспитализация за всички изписани случаи по дадена клинична пътека се разделя на броя на изписаните случаи за същата клинична пътека.

3. Показател 3 – “Болнична смъртност”
Наличието на смърт по време на болничното лечение се оценява в съответствие с по горе приложената таблица.

Когато няма умрели по съответната клинична пътека показателят не се попълва.

За получаване на оценката на болничната смъртност по клинична пътека сумата от стойностите на показател 3 “Болнична смъртност” се разделя на броя умрели.

4. Показател 4 – “Приемна и окончателна диагноза”

За получаване на стойността на показател 4 “Приемна и окончателна диагноза” за всички случаи по съответната клинична пътека за отчетния месец, сумата от всички стойности на показател 4 се разделя на броя изписани случаи по дадената клинична пътека за отчетния месец.

5. Показател “Сумарен показател за оценка на качеството по клинична пътека” – представлява обобщение на четирите показателя за оценка на качеството. 

За получаване стойността на показателя, трябва да се сумират стойностите на показател “Сума” от частта “Оценка на качеството” в Направлението за хоспитализация за всички случаи по съответната клинична пътека и получената стойност да се раздели на броя изписани случаи по същата клинична пътека.

Приложението към медико-статистическият отчет по клинична пътека се попълва ежемесечно от лечебното заведение за болнична помощ за всеки пациент по клинична пътека № 81 Палиативни грижи при терминално онкологично болни.  

В колона “Брой пролежани леглодни” се попълват фактически пролежаните леглодни за всеки отделен случай. 

В колона “Брой заплатени леглодни (не повече от 20)” се попълва броят на леглодните от предходната колона, при условие че не надхвърлят 20 дни или 20, в случай че престоят по клиничната пътека е повече от 20 дни. 

Ако пациентът е бил хоспитализиран по клиничната пътека през последните шест месеца и е било извършено заплащане на изпълнител на болнична помощ, в колоната се попълва:

1. в случай, че сумата от пролежаните дни в различните лечебни заведения не е по-голяма от 20, се попълва фактическия брой пролежани дни;

2.  в случай, че сумата от пролежаните дни в различните лечебни заведения е по-голяма от 20, ЛЗБП в което общият престой надхвърля сумата от 20 дена, попълва отчет само за леглодните до 20 (разликата между 20 и заплатените до момента леглодни).

Отделно се попълва цялостен месечен отчет по тази пътека.
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