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Приложение № 2 к Приказу Министерства здравоохранения Свердловской области и Территориального фонда
обязательного медицинского страхования Свердловской области от 23 января 2015 г. № 73-п/17

Форма территориального регистра пациентов с отдельными заболеваниями, требующими применения дорогостоящих лекарственных препаратов 
(для тяжёлой бронхиальной астмы, регистр № 23.1)
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23.1

Дата составления/актуализации регистра 

Ф.И.О. и подпись гл. специалиста МЗ СО 

Примечание:

<*> при отсутствии документа, подтверждающего факт страхования по программе обязательного медицинского страхования (ОМС) (у детей), вносятся данные документа 
законного представителя ребёнка;

<**> 1 ― старый полис; 2 ― временное свидетельство; 3 ― полис нового образца;

<***> у лекарственного средства тобрамицин указывать форму выпуска (раствор/капсулы);

<****> для лекарственных препаратов в рамках клинико-статистических групп 22.2, 31.2, 154.3, 147.3, 176.2 (иммуновоспалительные заболевания с введением ингибиторов 
фактора некроза опухоли-альфа и других иммунобиологических препаратов) курсовая доза приравнена к дозе на месяц;

<*****> указывается код медицинской организации (МО), представленный на сайте ТФОМС СО (http://www.tfoms.e-burg.ru/registers/registry-mo/); данные Регистра 
должны быть предоставлены в ТФОМС в формате файла .xlsx в бумажном и электронном виде.
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