
XV. Порядок информационного сопровождения застрахованных 

лиц на всех этапах оказания им медицинской помощи 

  

230. В соответствии со статьей 14 Федерального закона страховая медицинская 

организация в порядке, установленном настоящими Правилами, осуществляет 

информационное сопровождение застрахованных лиц при организации оказания им 

медицинской помощи. 

231. Страховая медицинская организация осуществляет информационное 

сопровождение застрахованных лиц на всех этапах оказания им медицинской помощи и 

обеспечивает информирование застрахованных лиц и их законных представителей, в том 

числе по обращениям, путем организации работы с застрахованными лицами 

уполномоченных лиц страховой медицинской организации (далее - страховые 

представители), о: 

1) медицинских организациях, осуществляющих деятельность в сфере обязательного 

медицинского страхования на территории субъекта Российской Федерации, режиме их 

работы; 

2) праве выбора (замены) и порядке выбора (замены) страховой медицинской 

организации, медицинской организации и врача; 

3) порядке получения полиса; 

4) видах, качестве и об условиях предоставления медицинской помощи в рамках 

базовой и территориальной программ; 

5) прохождении, в том числе в вечерние часы и в субботу, профилактических 

медицинских осмотров, диспансеризации, в том числе для выявления болезней системы 

кровообращения и онкологических заболеваний, формирующих основные причины смерти 

населения, а также о возможности дистанционной записи на медицинские исследования; 

6) прохождении диспансерного наблюдения застрахованными лицами, включенными 

в группы диспансерного наблюдения при наличии оснований согласно порядкам и срокам 

проведения диспансерного наблюдения, установленными уполномоченным федеральным 

органом исполнительной власти в сфере охраны здоровья, в том числе онкологическими 

больными; 

7) перечне оказанных медицинских услуг и их стоимости (на основании принятых от 

медицинских организаций реестров счетов за оказанную медицинскую помощь); 

8) выявленных нарушениях по результатам проведенного контроля объемов, сроков, 

качества и условий предоставления медицинской помощи застрахованным лицам (по 

обращениям застрахованных лиц). 

Медицинская организация безвозмездно предоставляет страховой медицинской 

организации доступное для пациентов место для размещения информационных материалов 

о правах застрахованных лиц в сфере обязательного медицинского страхования и средств 

информирования, в том числе информационных стендов, информационных интерактивных 

панелей, средств телекоммуникационной связи, а также для деятельности представителей 

страховой медицинской организации. 

232. Органы исполнительной власти субъектов Российской Федерации в сфере охраны 

здоровья размещают на своих официальных сайтах в информационно-

телекоммуникационной сети "Интернет" информацию о медицинских организациях, в 

которых граждане могут пройти профилактические медицинские осмотры, включая 

диспансеризацию. 

233. Информирование застрахованных лиц о необходимости прохождения 

профилактических мероприятий, опросы застрахованных лиц о качестве и доступности 

медицинской помощи, предоставление по устным обращениям застрахованных лиц 

информации по вопросам обязательного медицинского страхования (типовые вопросы), 

переадресация вопросов, требующих рассмотрения иными специалистами страховой 



медицинской организации, осуществляется страховым представителем страховой 

медицинской организации, являющимся специалистом контакт-центра. 

234. Работа с обращениями граждан, обеспечение организации информирования и 

сопровождения застрахованных лиц при оказании им медицинской помощи, в том числе 

профилактических мероприятий, формирование списков лиц, подлежащих 

диспансеризации и лиц, находящихся под диспансерным наблюдением, организация 

индивидуального информирования застрахованных лиц о необходимости прохождения 

профилактических мероприятий и диспансерной явки, мониторинг и анализ результатов 

профилактических мероприятий, в том числе профилактических медицинских осмотров и 

диспансеризации, подготовка предложений для медицинских организаций по организации 

профилактических медицинских осмотров и диспансеризации осуществляются страховым 

представителем страховой медицинской организации. 

235. Рассмотрение жалоб застрахованных лиц, включая организацию экспертизы 

качества оказанной им медицинской помощи и обеспечение при наличии индивидуального 

согласия информационного сопровождения застрахованных лиц при организации оказания 

медицинской помощи, в том числе обеспечение индивидуального информирования и 

сопровождение застрахованных лиц по результатам профилактических медицинских 

осмотров и диспансеризации, а также лиц, находящихся под диспансерным наблюдением, 

информационная работа с застрахованными лицами о необходимости своевременного 

обращения в медицинские организации в целях предотвращения ухудшения состояний 

здоровья и формирование приверженности к лечению осуществляются страховым 

представителем страховой медицинской организации, являющимся специалистом-

экспертом. 

236. Информирование застрахованных лиц и их законных представителей о перечне 

оказанных им медицинских услуг и их стоимости (далее - информация) осуществляется в 

электронном виде через Единый портал государственных и муниципальных услуг 

(функций) по запросу, а также через официальные сайты при условии прохождения 

застрахованным лицом процедуры идентификации и аутентификации в соответствии с 

законодательством Российской Федерации. 

237. Застрахованное лицо имеет возможность получить доступ к сведениям об 

обращениях за получением медицинской помощи в личном кабинете Единого портала 

государственных и муниципальных услуг (функций). 

238. Информация в личном кабинете на официальном сайте должна отображаться в 

доступной, наглядной, понятной форме, при этом обеспечиваются открытость, 

актуальность, полнота, достоверность информации, простота и понятность восприятия 

информации. 

239. Информация отображается в личном кабинете Единого портала государственных 

и муниципальных услуг (функций) на русском языке. В личном кабинете на официальном 

сайте информация может быть отображена также на государственных языках республик, 

входящих в состав Российской Федерации. 

240. Отображенная в личном кабинете на официальном сайте информация должна 

быть доступна пользователям для ознакомления круглосуточно без взимания платы и иных 

ограничений. 

241. Информация отображается в личном кабинете Единого портала государственных 

и муниципальных услуг (функций) или в личном кабинете на официальном сайте, в том 

числе в форме электронного образа документа и должна содержать интерактивные 

элементы формы обратной связи с указанием контактных данных пользователя (адрес 

электронной почты, телефон), позволяющие подать обращение, в том числе жалобу, по 

конкретному случаю оказания медицинской помощи. 

242. Обращение по конкретному случаю оказания медицинской помощи, 

сформированное посредством интерактивной формы обратной связи личного кабинета 

официального сайта или личного кабинета Единого портала государственных и 



муниципальных услуг (функций) (далее - обращение), направляется в территориальный 

фонд по месту страхования заявителя. 

243. Уведомление о результате рассмотрения обращения, подписанное усиленной 

квалифицированной электронной подписью ответственного лица территориального фонда, 

направляется пользователю через личный кабинет Единого портала государственных и 

муниципальных услуг (функций) или личный кабинет официального сайта в срок, 

установленный законодательством Российской Федерации. Уведомление о результате 

рассмотрения обращения направляется также на адрес электронной почты пользователя. 

244. Отображение информации в личном кабинете Единого портала государственных 

и муниципальных услуг (функций) и в личном кабинете официального сайта и ее 

обновление обеспечивается в соответствии с требованиями законодательства Российской 

Федерации к обработке персональных данных. 

245. Технические и программные средства, которые используются для 

функционирования личного кабинета официального сайта, должны обеспечивать: 

1) доступ к размещенной в личном кабинете официального сайта информации без 

использования программного обеспечения, установка которого на технические средства 

пользователя информации требует заключения лицензионного или иного соглашения с 

правообладателем программного обеспечения, предусматривающего взимание с 

пользователя информации платы; 

2) защиту информации от несанкционированного уничтожения, модификации и 

блокирования доступа к ней, а также иных неправомерных действий в отношении ее; 

3) возможность копирования информации из личного кабинета официального сайта 

на резервный носитель, обеспечивающий ее восстановление. 

246. В личном кабинете официального сайта или личном кабинете Единого портала 

государственных и муниципальных услуг (функций) должна отображаться информация, 

содержащая: 

1) фамилию, имя, отчество (при наличии) застрахованного лица; 

2) номер полиса; 

3) сведения о страховой медицинской организации, выбранной застрахованным лицом 

в соответствии с законодательством Российской Федерации; 

4) контактные данные страхового представителя первого уровня; телефон "горячей 

линии" контакт-центра в сфере обязательного медицинского страхования; 

5) сведения о медицинской организации, выбранной застрахованным лицом в 

соответствии с законодательством Российской Федерации для получения первичной 

медико-санитарной помощи; 

6) сведения о субъекте Российской Федерации, в котором оказана медицинская услуга; 

7) наименование медицинской организации, оказавшей медицинские услуги 

застрахованному лицу; 

8) сведения о виде оказанной медицинской помощи; 

9) информацию об условиях оказания медицинских услуг; 

10) наименование медицинской услуги; 

11) дату начала оказания медицинской услуги; 

12) дату окончания оказания медицинской услуги; 

13) сведения о стоимости медицинских услуг, оказанных застрахованному лицу в 

медицинской организации за указанный период, с учетом результатов проведенного 

контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи; 

247. Страховая медицинская организация проводит опросы застрахованных лиц и их 

законных представителей о доступности и качестве медицинской помощи в медицинских 

организациях. 

Формы опросов о доступности медицинской помощи в медицинских организациях, а 

также формы информирования застрахованных лиц и их законных представителей о 



перечне оказанных им медицинских услуг и их стоимости устанавливаются Федеральным 

фондом в соответствии с пунктом 6.1 части 8 статьи 33 Федерального закона. 

248. При выдаче направления на госпитализацию в плановом порядке лечащий врач 

обязан информировать застрахованное лицо или его законного представителя о 

медицинских организациях, участвующих в реализации территориальной программы, в 

которых возможно оказание специализированной медицинской помощи с учетом сроков 

ожидания указанного вида медицинской помощи, установленных территориальной 

программой. На основании указанной информации застрахованное лицо или его законный 

представитель осуществляет выбор медицинской организации для оказания ему 

специализированной медицинской помощи <18>. 

-------------------------------- 

<18> Приказ Министерства здравоохранения и социального развития Российской 

Федерации от 26 апреля 2012 г. N 406н "Об утверждении Порядка выбора гражданином 

медицинской организации при оказании ему медицинской помощи в рамках программы 

государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи" 

(зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 21 мая 2015 г., 

регистрационный N 24278) и приказ Министерства здравоохранения Российской 

Федерации от 21 декабря 2012 г. N 1342н "Об утверждении Порядка выбора гражданином 

медицинской организации (за исключением случаев оказания скорой медицинской 

помощи) за пределами территории субъекта Российской Федерации, в котором проживает 

гражданин, при оказании ему медицинской помощи в рамках программы государственных 

гарантий бесплатного оказания медицинской помощи" (зарегистрирован Министерством 

юстиции Российской Федерации 12 марта 2013 г., регистрационный N 27617). 

  

249. Информационное сопровождение застрахованных лиц осуществляется на основе 

программного комплекса территориального фонда, интегрированного с информационными 

системами территориального фонда по персонифицированному учету сведений о 

застрахованных лицах и сведений о медицинской помощи, оказанной застрахованным 

лицам, работающего круглосуточно (далее - информационный ресурс). 

250. Страховые медицинские организации и медицинские организации получают 

доступ к информационному ресурсу и используют информацию, размещенную на 

указанном ресурсе, для осуществления сопровождения застрахованных лиц на всех этапах 

оказания им медицинской помощи. 

Обновление данных в информационном ресурсе осуществляется не реже одного раза 

в сутки в соответствии с установленным территориальным фондом графиком передачи 

информации медицинских организаций и страховых медицинских организаций. 

251. Страховая медицинская организация обеспечивает контроль за соблюдением 

прав застрахованных лиц, в том числе с онкологическими заболеваниями, на оказание 

медицинской помощи в соответствии с порядками оказания медицинской помощи, на 

основе клинических рекомендаций и с учетом стандартов медицинской помощи, в том 

числе своевременность проведения диагностических исследований и лечебных 

мероприятий. 

Страховая медицинская организация на информационном ресурсе территориального 

фонда формирует индивидуальную историю страховых случаев застрахованного лица с 

онкологическим заболеванием на основе сведений реестров-счетов на оплату медицинской 

помощи на всех этапах ее оказания, по случаям подозрения на онкологическое заболевание 

или установленного диагноза онкологического заболевания, по впервые выявленным 

заболеваниям или продолжающегося лечения. 

Индивидуальная история страховых случаев застрахованного лица с онкологическим 

заболеванием должна содержать следующую информацию: 

1) единый номер полиса застрахованного лица; 

2) номера и даты счетов на оплату медицинской помощи; 



3) коды медицинских организаций, оказавших медицинскую помощь; 

4) о посещениях/обращениях в медицинскую организацию, оказывающую первичную 

медико-санитарную помощь по месту жительства/прикрепления; 

5) о законченных случаях лечения в условиях стационара и дневного стационара; 

6) даты начала и окончания оказания медицинской помощи; 

7) о диагнозах основном и сопутствующим по МКБ-10; 

8) результаты обращения за медицинской помощью; 

9) сведения о диспансерном наблюдении. 

Данные сведения формируются в хронологической последовательности по датам 

оказания законченных случаев лечения и/или медицинских услуг. 

При реализации застрахованным лицом выбора (замены) страховой медицинской 

организации в связи с изменением места жительства, полноту формирования полной 

индивидуальной истории страховых случаев застрахованного лица с онкологическим 

заболеванием обеспечивают территориальные фонды. 

252. Территориальный фонд обеспечивает внесение в информационный ресурс 

информации об установленных Комиссией объемах предоставления медицинской помощи 

для медицинских организаций и страховых медицинских организаций не позднее двух 

рабочих дней с даты принятия Комиссией решений о распределении (перераспределении) 

указанных объемов и в разрезе отделений и профилей коек. 

В случаях принятия Комиссией решений по корректировке объемов медицинской 

помощи, установленных для медицинских организаций или страховых медицинских 

организаций, актуализация сведений в информационном ресурсе осуществляется 

территориальным фондом не позднее двух рабочих дней с даты принятия Комиссией 

решений. 

253. Медицинская организация, оказывающая первичную медико-санитарную 

помощь в амбулаторных условиях, средствами информационного ресурса представляет в 

территориальный фонд в срок не позднее 31 января текущего года: 

1) сведения о лицах, из числа выбравших данную медицинскую организацию для 

оказания первичной медико-санитарной помощи, включенных в списки для проведения 

профилактических медицинских осмотров, в том числе в рамках диспансеризации, 

диспансеризации и диспансерного наблюдения в текущем календарном году в соответствии 

с планом проведения диспансеризации; 

2) планы-графики проведения профилактических медицинских осмотров, в том числе 

в рамках диспансеризации, и диспансеризации на текущий календарный год с 

поквартальной/помесячной разбивкой в разрезе терапевтических участков (участков врача 

общей практики, фельдшерских участков) не позднее двух рабочих дней с даты 

утверждения (изменения) указанного плана; 

3) сведения о застрахованных лицах, находящихся под диспансерным наблюдением в 

медицинской организации на текущий календарный год; 

4) график работы медицинской организации, в том числе отделений (кабинетов) для 

прохождения гражданами профилактических медицинских осмотров и диспансеризации, в 

том числе в вечерние часы и в субботу, а также выездных мобильных бригад с указанием 

адресов их работы. 

254. Медицинская организация, оказывающая первичную медико-санитарную 

помощь в условиях дневного стационара и/или специализированную медицинскую 

помощь, в том числе высокотехнологичную медицинскую помощь, включенную в базовую 

программу, ежедневно не позднее 09.00 часов местного времени осуществляет обновление 

сведений в информационном ресурсе за истекшие сутки о: 

1) выполнении объемов медицинской помощи, установленных решением Комиссии в 

разрезе профилей (отделений) медицинской помощи, оказание которой предусмотрено 

лицензией на осуществление медицинской деятельности медицинской организации; 



2) количестве свободных мест для госпитализации в плановом порядке в разрезе 

профилей (отделений) медицинской помощи на текущий день и на ближайшие десять 

рабочих дней с указанием планируемой даты освобождения места; 

3) застрахованных лицах, госпитализированных за день по направлениям, в том числе 

на оказание высокотехнологичной медицинской помощи (далее - талон на оказание ВМП) 

в плановом порядке в разрезе профилей (отделений) медицинской помощи (в том числе в 

разрезе медицинских организаций, направивших застрахованное лицо на госпитализацию); 

4) застрахованных лицах, госпитализированных в экстренном порядке; 

5) застрахованных лицах, в отношении которых не состоялась запланированная 

госпитализация, в том числе из-за отсутствия медицинских показаний. 

255. Медицинская организация, оказывающая первичную медико-санитарную 

помощь, а также специализированную медицинскую помощь, ежедневно не позднее 09.00 

часов местного времени осуществляет обновление сведений в информационном ресурсе о 

застрахованных лицах за истекшие сутки, получивших направление в медицинскую 

организацию на госпитализацию в разрезе профилей (отделений) медицинской помощи, 

включая дату госпитализации. 

256. Медицинская организация, оказывающая специализированную, в том числе 

высокотехнологичную, медицинскую помощь, включенную в базовую программу, после 

получения сведений, содержащих рекомендации медицинских работников федеральных 

государственных бюджетных учреждений, подведомственных Министерству 

здравоохранения Российской Федерации, оказывающих медицинскую помощь (далее в 

целях настоящих Правил - национальные медицинские исследовательские центры) по 

применению методов профилактики, диагностики, лечения и реабилитации, данных при 

проведении консультаций/консилиумов с применением телемедицинских технологий, не 

позднее одного рабочего дня с даты получения данных сведений размещает посредством 

информационного ресурса информацию о застрахованных лицах, в отношении которых 

получены указанные рекомендации. 

257. Страховая медицинская организация осуществляет контроль выполнения 

медицинскими организациями рекомендаций медицинских работников национальных 

медицинских исследовательских центров по применению методов профилактики, 

диагностики, лечения и реабилитации, данных при проведении консультаций/консилиумов 

с применением телемедицинских технологий. 

Страховой представитель в течение двух рабочих дней после размещения 

медицинской организацией на информационном ресурсе территориального фонда сведений 

о получении рекомендаций медицинских работников национальных медицинских 

исследовательских центров по применению методов профилактики, диагностики, лечения 

и реабилитации, обеспечивает проведение очной медико-экономической экспертизы в 

соответствии с порядком организации и проведения контроля. 

Экспертиза качества медицинской помощи по случаям оказания застрахованным 

лицам медицинской помощи с применением рекомендаций, полученных в ходе 

телемедицинских консультаций/консилиумов, проводится страховой медицинской 

организацией. 

258. Медицинская организация, оказывающая первичную медико-санитарную 

помощь в амбулаторных условиях, ежедневно не позднее 09.00 часов местного времени по 

рабочим дням осуществляет обновление в информационном ресурсе сведений о 

застрахованных лицах: 

1) прошедших профилактический медицинский осмотр, в том числе для выявления 

болезней системы кровообращения и онкологических заболеваний, формирующих 

основные причины смерти населения; 

2) начавших прохождение диспансеризации; 

3) завершивших первый этап диспансеризации; 

4) направленных на второй этап диспансеризации; 



5) завершивших второй этап диспансеризации. 

Страховая медицинская организация не позднее трех рабочих дней после 

индивидуального информирования застрахованных лиц осуществляет размещение 

сведений об указанном информировании в информационном ресурсе. 

259. Страховая медицинская организация ежедневно по состоянию на 09.00 часов 

местного времени по каждой медицинской организации, с которой у нее заключен договор 

на оказание и оплату медицинской помощи, оказывающей первичную медико-санитарную 

помощь в условиях дневного стационара и/или специализированную медицинскую 

помощь, в том числе высокотехнологичную, ведет учет информации за истекшие сутки о: 

1) количестве свободных мест для госпитализации в плановом порядке в разрезе 

профилей (отделений) медицинской помощи на текущий день и на ближайшие десять 

рабочих дней с учетом планируемой даты освобождения места; 

2) застрахованных лицах, получивших направление в выбранную медицинскую 

организацию на госпитализацию в разрезе профилей (отделений) медицинской помощи, 

включая дату госпитализации; 

3) застрахованных лицах, госпитализированных в разрезе профилей (отделений) 

медицинской помощи по направлениям, в том числе на оказание высокотехнологичной 

медицинской помощи, в плановом порядке (в том числе в разрезе медицинских 

организаций, направивших застрахованное лицо на госпитализацию); 

4) застрахованных лицах, в отношении которых не состоялась запланированная 

госпитализация, в том числе из-за отсутствия медицинских показаний. 

260. Страховая медицинская организация на основании информации, полученной в 

соответствии с пунктом 259 настоящих Правил, в течение одного рабочего дня 

осуществляет контроль правильности направлений застрахованных лиц на госпитализацию 

в профильные медицинские организации. 

261. При выявлении случаев нарушений соблюдения сроков госпитализации, профиля 

госпитализации и уровня медицинской организации страховая медицинская организация 

информирует руководителя медицинской организации и орган исполнительной власти 

субъекта Российской Федерации, уполномоченный высшим исполнительным органом 

государственной власти субъекта Российской Федерации, о фактах непрофильной 

госпитализации и при необходимости принимает меры по переводу пациента в другую 

медицинскую организацию соответствующего профиля и имеющую оснащение в 

соответствии с порядками оказания медицинской помощи. 

262. Страховая медицинская организация ежедневно не позднее 10.00 часов местного 

времени информирует каждую медицинскую организацию, с которой у нее заключен 

договор на оказание и оплату медицинской помощи, оказывающую первичную медико-

санитарную помощь в условиях дневного стационара и/или специализированную, в том 

числе высокотехнологичную, медицинскую помощь, о застрахованных лицах, получивших 

за истекшие сутки направление на госпитализацию в плановом порядке в разрезе профилей 

(отделений) медицинской помощи (в том числе в разрезе медицинских организаций, 

направивших застрахованное лицо на госпитализацию), включая дату госпитализации. 

263. Страховая медицинская организация ежедневно не позднее 10.00 часов местного 

времени информирует каждую медицинскую организацию, с которой у нее заключен 

договор на оказание и оплату медицинской помощи, оказывающую первичную медико-

санитарную помощь и/или специализированную медицинскую помощь: 

1) об объемах медицинской помощи и количестве свободных мест для госпитализации 

в плановом порядке в разрезе профилей (отделений) оказания медицинской помощи по 

каждой медицинской организации, оказывающей первичную медико-санитарную помощь 

в условиях дневного стационара и/или специализированную, в том числе 

высокотехнологичную, медицинскую помощь; 

2) о застрахованных лицах, в отношении которых не состоялась запланированная 

госпитализация, в том числе из-за отсутствия медицинских показаний. 

http://www.consultant.ru/cons/static4018_00_50_419020/document_notes_inner.htm?#p1409


264. Страховая медицинская организация ведет учет застрахованных лиц: 

1) подлежащих профилактическим медицинским осмотрам, диспансеризации и 

диспансерному наблюдению в текущем календарном году; 

2) начавших прохождение диспансеризации; 

3) завершивших первый этап диспансеризации; 

4) направленных на второй этап диспансеризации; 

5) завершивших второй этап диспансеризации; 

6) прошедших профилактический медицинский осмотр, в том числе для выявления 

болезней системы кровообращения и онкологических заболеваний, формирующих 

основные причины смерти населения. 

Страховая медицинская организация осуществляет в течение года публичное 

информирование застрахованных лиц о целях и задачах профилактических осмотров, в том 

числе диспансеризации, и порядке их проведения через публикации в средствах массовой 

информации, распространение брошюр и памяток, выступления в коллективах 

застрахованных лиц, через размещение информации на официальном сайте, а также 

индивидуальное информирование застрахованных лиц о праве прохождения 

профилактических медицинских осмотров, в том числе в рамках диспансеризации, 

диспансеризации и диспансерного наблюдения. 

265. Страховая медицинская организация получает сведения, внесенные каждой 

медицинской организацией в информационный ресурс в срок не позднее 31 января 

текущего календарного года, о лицах из числа выбравших данную медицинскую 

организацию для оказания первичной медико-санитарной помощи, в отношении которых 

планируется осуществление профилактических медицинских осмотров, диспансеризации и 

диспансерного наблюдения в очередном календарном году, в том числе поквартально, а 

также о лицах, находящихся под диспансерным наблюдением в медицинской организации 

в текущем календарном году: фамилию, имя, отчество (при наличии), дату рождения, номер 

полиса. 

266. При представлении медицинской организацией в территориальный фонд 

сведений о лицах, находящихся под диспансерным наблюдением в медицинской 

организации в текущем календарном году, и планируемых сроках диспансерного 

наблюдения дополнительно к сведениям, установленным пунктом 265 настоящих Правил, 

представляются следующие сведения: 

1) диагноз заболевания, по поводу которого застрахованное лицо находится под 

диспансерным наблюдением; 

2) дата включения застрахованного лица в группу диспансерного наблюдения; 

3) периодичность диспансерного осмотра при диагнозе заболевания, по которому 

застрахованное лицо состоит на диспансерном наблюдении; 

4) код медицинского работника, осуществляющего диспансерное наблюдение 

застрахованного лица в выбранной им медицинской организации для получения первичной 

медико-санитарной помощи: врача-терапевта (участкового, общей практики), врача-

специалиста (по профилю заболевания застрахованного лица), врача (фельдшера) 

отделения (кабинета) медицинской профилактики, врача (фельдшера) отделения (кабинета) 

медицинской профилактики или центра здоровья, фельдшера фельдшерско-акушерского 

пункта (фельдшерского здравпункта) в случае возложения на него руководителем 

медицинской организации отдельных функций лечащего врача, в том числе по проведению 

диспансерного наблюдения; 

5) дата предыдущего диспансерного приема (осмотра, консультации); 

6) сроки (календарный месяц) проведения диспансерного приема (осмотра, 

консультации), запланированные медицинской организацией, осуществляющей 

диспансерное наблюдение; 

7) о месте проведения диспансерного приема (осмотра, консультации): медицинская 

организация или на дому (в случае невозможности посещения гражданином, подлежащим 
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диспансерному наблюдению, медицинской организации в связи с тяжестью состояния или 

нарушением двигательных функций); 

8) дата посещения/обращения застрахованного лица медицинской организации для 

прохождения диспансерного приема (осмотра, консультации) (по факту обращения); 

9) результат диспансерного приема (осмотра, консультации) (по факту обращения), 

отражающий выдачу застрахованному лицу врачом - терапевтом направления для 

проведения диспансерного наблюдения врачом-специалистом другой медицинской 

организации, в том числе специализированного вида, оказывающей первичную 

специализированную медико-санитарную помощь по профилю заболевания 

застрахованного лица, в случае отсутствия такого врача-специалиста в медицинской 

организации; 

10) результат диспансерного приема (осмотра, консультации) (по факту обращения), 

отражающий прекращение диспансерного наблюдения. 

267. Страховые медицинские организации в целях индивидуального информирования 

застрахованных лиц о прохождении профилактических мероприятий средствами единого 

информационного ресурса представляют в территориальный фонд сведения о 

застрахованных лицах: 

1) даты первичного и повторного информирования страховой медицинской 

организацией застрахованного лица, находящегося под диспансерным наблюдением, и не 

прошедшего диспансерный прием (осмотр, консультацию) на момент осуществления 

информирования, о необходимости прохождения диспансерного осмотра в текущем году в 

установленные сроки; 

2) способ первичного и повторного информирования страховой медицинской 

организацией застрахованного лица. 

268. Территориальный фонд в течение пяти рабочих дней с момента представления 

медицинской организацией сведений в соответствии с пунктами 265 и 266 настоящих 

Правил, на основании регионального сегмента единого регистра застрахованных лиц 

осуществляет автоматизированную обработку полученных от медицинских организаций 

сведений, в целях: 

1) идентификации страховой принадлежности застрахованных лиц, включенных 

медицинской организацией в списки для проведения профилактического медицинского 

осмотра, в том числе в рамках диспансеризации, диспансеризации и диспансерного 

наблюдения; 

2) проверки соответствия прикрепления лиц, включенных в списки, к данной 

медицинской организации для оказания первичной медико-санитарной помощи. 

Протоколы автоматизированной обработки полученных от медицинских организаций 

сведений направляются в медицинские организации средствами единого информационного 

ресурса. 

269. Медицинская организация по истечении срока, определенного пунктом 265 

настоящих Правил, в течение пяти рабочих дней средствами информационного ресурса 

вносит необходимые корректировки в сведения, представленные в соответствии с пунктами 

265 и 266 настоящих Правил, и направляет в страховые медицинские организации с учетом 

результатов идентификации сведения о лицах, включенных в списки для проведения 

профилактических медицинских осмотров, в том числе в рамках диспансеризации, 

диспансеризации и диспансерного наблюдения на текущий календарный год, 

распределенные поквартально с учетом имеющихся возможностей медицинской 

организации для самостоятельного выполнения работ (услуг), необходимых для 

проведения профилактических мероприятий в полном объеме, или привлечения для 

выполнения некоторых видов работ (услуг) иных медицинских организаций на основании 

заключенного договора. 

270. Страховая медицинская организация в случае несвоевременного представления 

сведений в соответствии с пунктом 269 Правил информирует территориальный фонд о 
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перечне медицинских организаций, не предоставивших указанные сведения в 

установленные сроки. 

271. Территориальный фонд консолидирует информацию, полученную от страховой 

медицинской организации, и направляет ее в орган исполнительной власти субъекта 

Российской Федерации в сфере охраны здоровья для принятия решений. 

272. Медицинская организация посредством информационного ресурса ежемесячно 

актуализирует и представляет страховой медицинской организации сведения о лицах, 

включенных в списки для проведения профилактического медицинского осмотра I этапа 

диспансеризации. 

Медицинская организация ежемесячно направляет в информационный ресурс 

сведения о застрахованных лицах, направленных на II этап диспансеризации, перечне 

дополнительных обследований и осмотров врачами-специалистами, назначенных 

застрахованным лицам к выполнению на II этапе диспансеризации для уточнения диагноза 

заболевания, а также сведения о застрахованных лицах, направленных на диспансерное 

наблюдение. 

273. Страховой представитель ежемесячно осуществляет информирование 

застрахованных лиц, подлежащих профилактическому медицинскому осмотру, в том числе 

в рамках диспансеризации, диспансеризации или диспансерному наблюдению в текущем 

году, в том числе лиц, не прошедших данные мероприятия, или законных представителей 

застрахованных лиц о возможности прохождения профилактического медицинского 

осмотра, диспансеризации или диспансерного приема (осмотра, консультации). Каждое 

застрахованное лицо, включенное в список для прохождения профилактических 

мероприятий, информируется один раз и один раз повторно, при неявке на 

профилактические мероприятия. 

274. Страховая медицинская организация представляет в территориальный фонд отчет 

об информационном сопровождении застрахованных лиц при оказании им медицинской 

помощи по форме, устанавливаемой Федеральным фондом в соответствии с пунктом 6.1 

части 8 статьи 33 Федерального закона. 

275. Обмен информацией между медицинскими организациями, страховой 

медицинской организацией и территориальным фондом осуществляется в электронной 

форме с соблюдением требований по защите персональных данных и иной 

конфиденциальной информации в соответствии с частью 6 статьи 44 Федерального закона. 

276. Страховая медицинская организация осуществляет досудебную защиту прав 

застрахованного лица. 

При обращении застрахованного лица (законного представителя застрахованного 

лица) с жалобой на некачественное оказание медицинской помощи или взимание платы за 

медицинскую помощь, включенную в территориальную программу обязательного 

медицинского страхования, страховая медицинская организация регистрирует письменное 

обращение, по жалобе на некачественное оказание медицинской помощи проводит медико-

экономическую экспертизу и (или) экспертизу качества медицинской помощи в 

соответствии с порядком организации и проведения контроля и в сроки, установленные 

Федеральным законом от 2 мая 2006 г. N 59-ФЗ "О порядке рассмотрения обращений 

граждан Российской Федерации" <19>. 

-------------------------------- 

<19> Собрание законодательства Российской Федерации, 2006, N 19, ст. 2060; 2018, N 

53, ст. 8454. 

  
 


