Приложение 3 
к регламенту информационного взаимодействия на 2018 г. 
от  « 28   »  декабря  2017 г. 
Медицинская организация  ________________________________________                    

СЧЕТ-ФАКТУРА

за оказанные медицинские услуги по территориальной программе ОМС пациентам своей территории

за __________  месяц 2017 г.

Основная информация

1. РАБОТА ПРОФИЛЬНЫХ ОТДЕЛЕНИЙ

Отделение: 

Количество пролеченных пациентов      
 на сумму    

             из них амбулаторных     

 на сумму    

                         стационарных     

 на сумму


 дневного стационара           на сумму   
                        скорой помощи                     на сумму      
Выполнено услуг



 на сумму    
Выполнено законченных случаев
по стационару                                   
 на сумму
Выполнено пациенто-дней
по дневному стационару                           
 на сумму
Выполнено вызовов                                     на сумму
	Код услуги (законченный случай, посещение, вызов, пациенто-дни)
	Наименование 
	Количество законченных случаев
	Количество к/дней
	Всего стоимость

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Итого:
	
	
	
	


Медицинская организация ______________________________________
2. СВОДНАЯ СПРАВКА

за оказанные медицинские услуги по территориальной программе ОМС

пациентам своей территории

за ___________  месяц 2018 г.

в разрезе МО
Количество пролеченных пациентов              на сумму    

             из них амбулаторных     
            на сумму    

                         стационарных     
            на сумму


 дневного стационара             на сумму
                        скорой помощи                         на сумму      

Выполнено услуг


            на сумму    

Выполнено законченных случаев

по стационару                                   
           на сумму

Выполнено пациенто-дней
по дневному стационару                                 на сумму

Выполнено вызовов                                         на сумму
	Наименование отделения
	Пролечено пациентов
	Выполнено услуг, вызовов 
	Выполнено законченных случаев
	Всего

Стоимость (рублей)

	
	Всего
	Амб.
	Стац.
	Дн.

стац.
	Скор.пом.
	Коли
чество
	Стоимость
	УЕТ
	Количество

законченных случаев
	Количество

к/дн
	Стоимость (рублей)
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ВСЕГО ПРЕДСТАВЛЕНО К ОПЛАТЕ:  
Руководитель медицинской организации _____________________  _________________                        

                                                                                     (подпись)                       (ФИО)

Гл. бухгалтер медицинской организации  _____________________  _________________         
                                                                                     (подпись)                       (ФИО)

