 Информация для населения
Административный регламент 
предоставления государственной услуги по направлению граждан на лечение в федеральные медицинские учреждения, находящиеся в ведении субъектов Российской Федерации, и в медицинские учреждения, находящиеся в ведении муниципальных образований субъектов Российской Федерации, для получения высокотехнологичной медицинской помощи
I. Информация о местах нахождения и графике работы государственного органа исполнительной власти Республики Коми, предоставляющего государственную услугу и его структурных подразделениях, оказывающих государственную услугу.

- местонахождение Министерства здравоохранения Республики Коми: 167981, Республика Коми, г. Сыктывкар, ул. Ленина, д. 73;

-   график работы Министерства здравоохранения Республики Коми:              
понедельник – четверг -  с 8.45 до 17.15, 

пятница - с 8.45 до 15.45, перерыв на обед - 13.00 – 14.00; 

суббота, воскресенье – выходные дни.
I.1. Справочные телефоны структурных подразделений государственного органа, предоставляющего государственную услугу:
(8212)-28-40-26 – отдел медицинской помощи матерям, детям и санаторно-курортного лечения;
(8212)-28-40-21 – отдел организации медицинской помощи взрослому населению.

1.2. Адрес официального сайта государственного органа, предоставляющего государственную услугу:
Официальный сайт Министерства здравоохранения Республики Коми:
www.minzdrav.rkomi.ru
Адрес электронной почты Министерства: mz@minzdrav.rkomi.ru
1.3. Информацию по вопросам предоставления государственной услуги, в том числе о ходе исполнения, заявитель (законный представитель, доверенное лицо) может получить лично непосредственно в Министерстве по справочным телефонам, на сайте Министерства, с использованием государственной информационной системы «Портал государственных и муниципальных услуг (функций) Республики Коми (pgu.rkomi.ru)», а также направив обращение почтовым отправлением либо с использованием электронной почты.

1.4. Информирование заявителей о факте поступления в Министерство направленных ими документов, входящих регистрационных реквизитах осуществляется специалистами отдела обращения граждан Министерства.

Предоставление информации по вопросам регистрации документов осуществляется: 

- понедельник – четверг с 8.45 до 17.15, 

- пятница с 8.45 до 15.45, 

- перерыв на обед с 13.00 – 14.00 

Справочные телефоны отдела обращения граждан: 
(8212)-28-40-60, (8212)-28-40-59
1.5. Консультации по предоставлению государственной услуги проводятся ответственными за предоставление государственной услуги специалистами отдела организации медицинской помощи взрослому населению Министерства и отдела организации медицинской помощи матерям, детям и санаторно-курортного лечения Министерства (далее – уполномоченное структурное подразделение) по телефонам, указанным в пункте 1.1. настоящего административного регламента.

Устное информирование осуществляется специалистами уполномоченного структурного подразделения Министерства при обращении заявителя за информацией лично или по телефону.

Письменное информирование осуществляется путём направления ответов почтовым отправлением или посредством информационно-телекоммуникационных сетей общего пользования (по электронной почте, в сети Интернет, по факсу).
II. Исчерпывающий перечень документов, необходимых в соответствии с нормативными правовыми актами для предоставления государственной услуги, способы их получения заявителем, в том числе в электронной форме, порядок их представления.
2.1. Перечень документов, которые заявитель должен представить самостоятельно для предоставления государственной услуги:

1) выписка из протокола решения Врачебной комиссии медицинской организации, в которой проходит лечение и наблюдение заявитель;

2) письменное заявления заявителя (его законного представителя, доверенного лица), содержащее следующие сведения о заявителе:

а) фамилия, имя, отчество (при наличии);

б) данные о месте жительства;

в) реквизиты документа, удостоверяющего личность и гражданство;

г) почтовый адрес для направления письменных ответов и уведомлений;

д) номер контактного телефона (при наличии);

е) электронный адрес (при наличии);
Форма заявления приведена в приложении № 1 к настоящему административному регламенту.
3) заявление о согласии на обработку персональных данных заявителя (рекомендуемая форма утверждена приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 11 марта 2012 года № 212н «О формах статистического учёта и отчётности об оказании высокотехнологичной медицинской помощи гражданам Российской Федерации за счёт бюджетных ассигнований, предусмотренных в федеральном бюджете министерству здравоохранения и социального развития Российской Федерации, и порядке их заполнения»);
Форма заявления приведена в приложении № 2 к настоящему административному регламенту.
4) копии следующих документов, в соответствии с Приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 28.12.2011 г. № 1689н «Об утверждении порядка направления граждан Российской Федерации для оказания высокотехнологичной медицинской помощи за счёт бюджетных ассигнований, предусмотренных в федеральном бюджете Министерству здравоохранения и социального развития Российской Федерации, с применением специализированной информационной системы»:

а) паспорт гражданина Российской Федерации;

б) свидетельство о рождении (для детей в возрасте до 14 лет;

в) полис обязательного медицинского страхования заявителя (при наличии);

г) свидетельство обязательного пенсионного страхования (при наличии);

5) выписка из медицинской документации заявителя за подписью руководителя медицинской организации по месту лечения и наблюдения заявителя, содержащая диагноз заболевания (состояния), код диагноза по МКБ-Х, сведения о состоянии здоровья заявителя, проведённых диагностики и лечении, рекомендации о необходимости оказания ВМП;

6) результаты лабораторных, инструментальных и других видов исследований, подтверждающие установленный диагноз.

2.2. Перечень документов, которые заявитель вправе предоставить по собственной инициативе: 

В случае, если заявитель имеет право на получение государственной социальной помощи в виде набора социальных услуг, он вправе представить копию документа, удостоверяющего право на меры социальной поддержки, для оформления направления на лечение и заполнения Талона № 2 в соответствии с Порядком направления граждан органами исполнительной власти субъектов Российской Федерации в сфере здравоохранения к месту лечения при наличии медицинских показаний, утверждённым Приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 05.10.2005 года № 617.

2.3. В случае обращения от имени заявителя законного представителя (доверенного лица):

1) в письменном заявлении дополнительно указываются сведения о законном представителе (доверенном лице), указанные в подпункте 2 пункта 2.1 настоящего административного регламента;

2) дополнительно к письменному обращению заявителя прилагаются:

а) копия паспорта законного представителя (доверенного лица);

б) копия документа, подтверждающего полномочия законного представителя или заверенная в установленном законодательством Российской Федерации порядке доверенность на имя доверенного лица.

2.4. Заявления заявителя может быть направлено:

1) врачебной комиссией медицинской организации, в которой проходит лечение и наблюдение заявитель;

2) заявителем самостоятельно;

3) законным представителем заявителя ил доверенным лицом.

2.5. Документы, указанные в пункте 2.1. могут быть представлены заявителем лично, почтовым отправлением, а также в форме электронных документов, заверенных электронной подписью с использованием информационно-телекоммуникационных сетей общего пользования, в том числе сети Интернет, на адрес электронной почты Министерства mz@minzdrav.rkomi.ru
III. Заявитель имеет право обжаловать в досудебном (внесудебном) порядке (далее - досудебное обжалование) решения и действия (бездействие) Министерства, его должностных лиц, либо государственных гражданских служащих Министерства, принятые (осуществленные) в ходе предоставления государственной услуги.

Жалоба подается в Министерство на имя министра (лица, его замещающего).
Форма жалобы приведена в приложении № 3 к настоящему административному регламенту.
Приложение N 1
к Административному регламенту

предоставления государственной услуги

по направлению граждан

на лечение в федеральные

учреждения здравоохранения,

в медицинские организации

государственной системы

здравоохранения Республики Коми

для получения высокотехнологичной

медицинской помощи

                             В Министерство здравоохранения Республики Коми
                             от __________________________________________________________________________

                                ФИО заявителя, его законного представителя

                             ____________________________________________________________________________

                             ____________________________________________________________________________

                                          адрес места жительства

                             ____________________________________________________________________________

                             реквизиты документа, удостоверяющего личность

                             ____________________________________________________________________________

                               почтовый адрес для направления письменных  ответов и уведомлений

                             ____________________________________________________________________________

                              номер контактного телефона, электронный адрес   (при наличии)
ЗАЯВЛЕНИЕ
    Прошу    направить    меня    (моего    несовершеннолетнего    ребенка)

_____________________________________________________________________________ 

(ФИО) в медицинскую организацию для получения высокотехнологичной медицинской помощи.

Прилагаю следующие документы:

    1. ____________________________________________________________________

    2. ____________________________________________________________________

    3. ____________________________________________________________________

    4. ____________________________________________________________________

    5. ____________________________________________________________________

    6. ____________________________________________________________________

    7. ____________________________________________________________________

    8. ____________________________________________________________________

    ________________________       _______________________________________

                 дата                                                               подпись
Приложение № 2 
к Административному регламенту

предоставления государственной услуги

по направлению граждан на лечение в федеральные

учреждения здравоохранения, в медицинские организации

государственной системы здравоохранения Республики Коми

для получения высокотехнологичной медицинской помощи
В      Министерство здравоохранения РК
(наименование органа исполнительной власти
субъекта Российской Федерации
в сфере здравоохранения)
ЗАЯВЛЕНИЕ
о согласии на обработку персональных данных
Я,  

,
(фамилия, имя, отчество (при наличии))
даю согласие  
(наименование органа исполнительной власти субъекта Российской Федерации в сфере здравоохранения)
на обработку и использование данных, содержащихся в настоящем заявлении, с целью организации оказания высокотехнологичной медицинской помощи.

1. Дата рождения  

(число, месяц, год)
2. Пол  

(женский, мужской – указать нужное)
3. Документ, удостоверяющий личность  
(наименование, номер и серия,
кем и когда выдан)
4. Адрес по месту жительства  
(почтовый адрес по месту жительства)
5. Адрес фактического проживания  
(почтовый адрес фактического проживания, контактный телефон)
6. Серия, № полиса обязательного медицинского страхования (при наличии), наименование страховой медицинской организации, осуществляющей деятельность в сфере обязательного медицинского страхования  
7. Страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС) (при наличии)

8. Сведения о законном представителе

(фамилия, имя, отчество)
(почтовый адрес места жительства, фактического проживания, телефон)
9. Дата рождения законного представителя  

(число, месяц, год)
10. Документ, удостоверяющий личность законного представителя

(наименование, номер и серия, кем и когда выдан)
11. Документ, подтверждающий полномочия законного представителя  
(наименование, номер и серия, кем и когда выдан)

Примечание. Пункты с 8 по 11 настоящего заявления заполняются в том случае, если заявление заполняет законный представитель гражданина Российской Федерации.
На передачу лично мне сведений о дате госпитализации и иных данных по телефонам, указанным в настоящем заявлении, согласен (согласна).
(нужное подчеркнуть)
Данные, указанные в заявлении, соответствуют представленным документам.

Заявление и документы гражданина (гражданки)  
зарегистрированы  

(№ Талона на оказание ВМП)
Принял

	
	
	
	
	

	(Ф.И.О. специалиста)
	
	(дата приема заявления)
	
	(подпись специалиста)


	
	(линия отреза)
	

	
	
	


Расписка-уведомление
Заявление и документы гражданина (гражданки)  
(№ Талона на оказание ВМП)
Принял

	
	
	
	
	

	(Ф.И.О. специалиста)
	
	(дата приема заявления)
	
	(подпись специалиста)


Приложение N 3
к Административному регламенту

предоставления государственной услуги

по направлению граждан на лечение в федеральные

учреждения здравоохранения, в медицинские организации

государственной системы здравоохранения Республики Коми

для получения высокотехнологичной медицинской помощи
                                        В Министерство здравоохранения РК
                                        от ______________________________________

                                                      (фамилия)

                                        ________________________________________,

                                                  (имя, отчество)

                                        проживающего по адресу: ________________

                                        ________________________________________,

                                        тел.: __________________________________

ЖАЛОБА
    Прошу рассмотреть жалобу на решение, действие (бездействие)

________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________,

      (наименование Министерства, фамилия, имя, отчество специалиста,

  должностного лица, решения и действия (бездействие) которых обжалуются)

принятое  (осуществленное)  в ходе предоставления государственной услуги по

... (наименование государственной услуги):

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________.

(указать сведения об обжалуемых решениях, действиях (бездействии), а также

доводы, на основании которых заявитель не согласен с решением и действием

                              (бездействием))

    В подтверждение вышеизложенного прилагаю следующие документы:

    1. ___________________________________________________________________;

    2. ___________________________________________________________________;

    3. ___________________________________________________________________.

    Ответ прошу направить по адресу: ______________________________________

___________________________________________________________________________

(указать адрес электронной почты (при наличии), почтовый адрес, по которым

                       должен быть направлен ответ)

                                             ______________________________

                                             (подпись, расшифровка подписи)

    Отметка о регистрации жалобы

    (дата, вх. N)
D:\Мои документы\$ОЛЕГ$\Документы\$ВРАЧИ\Аникеева Н.И. (зам. гл. врача по леч. раб.)

