	
	Приложение № 1.10.11
к Тарифному соглашению в системе ОМС Калининградской области  

 от « 01 » февраля 2016 года


	  Наименование СМО_____________________________________

   РЕЕСТР

               счетов на оплату углубленного  медицинского осмотра граждан, занимающихся физической культурой и спортом
                              по ГБУЗ «Центр медицинской профилактики и реабилитации Калининградской области»
за ________________ месяц 201___ года

№
п/п

Фамилия, Имя, Отчество

Пол
м/ж
Дата рождения, число месяц год

Адрес по месту регистрации

Документы, подтверждающие факт страхования по ОМС
Диагноз по МКБ – 10 (основной)

Дата проведения дополнительной диспансеризации по специалистам и исследований

Норматив затрат на проведение дополнительной диспансеризации

Врач по спортивной медицине

Невролог

Офтальмолог

Хирург

Отоларинголог

Гинеколог

Стоматолог

Ортопед - травматолог

Клиническая диагностика

Флюрография

ЭКГ

Спирография (с 16 лет)

-клинический анализ крови
-клинический анализ мочи
-исследование уровня сахара
-холестерин
-триглицериды (сывор.)

Антропометрия

Динамометрия

Спирометрия


	
	
	
	
	


	Подписи:   Главный врач  МО ___________________________

	(или уполномоченное лицо, имеющее 

право подписи финансовых документов)                                       М.П.

	                    Главный бухгалтер  МО _____________________


