Приложение № 1

к договору  №____    «___»_________20__ г.

Медицинское заключение

Пострадавший от тяжелого несчастного случая на производстве 

Кириллов Сергей Александрович, 20.03.1992 г.р.
(ФИО, дата рождения)

ФГБУ «УНИИТО им. В.Д. Чаклина» Минздрава России

(наименование медицинского учреждения)

Травматологическое
(отделение)
Дата поступления: 01 октября 2014г.

Диагноз: Посттравматическая деформация правого предплечья. Неправильно срастающийся периимплантный перелом правой лучевой кости. (МКБ-10: M21.9).
По прямым последствиям производственной травмы больной нуждается в следующих медицинских услугах:

Обследование:

	№ п/п
	Вид услуги

	
	

	
	


Оперативное, медикаментозное и другое лечение:

	№ п/п
	Вид услуги, наименование лекарственного препарата, его количество

	
	Госпитализация с 01.10.14 по 21.10.2014

	
	06.10.2014 Удаление пластины c правой лучевой кости (А16.03.014.002)

	
	06.10.2014 Корригирующая остеотомия лучевой кости, чрескостный остеосинтез правого предплечья  (А16.03.033)

	
	14.10.2014 Закрытый интрамедуллярный остеосинтез правой лучевой кости стержнем "Остеомед" (А16.03.026)


Рекомендации:
	ЛФК: активные и пассивные движения в локтевом суставе, лучезапястном суставе, ротация предплечья
Наблюдение и продление листа нетрудоспособности у травматолога по месту жительства


Лечащий врач ____________________/ Лазарев А.Ю.
(подпись)                                  (ФИО)
Зав. отделением __________________________/ Челноков А.Н.
(подпись)                                    (ФИО)  

Зам. гл. врача по КЭР/____________________/ Шилкова Т.И.
Нач. мед. части 

(подпись)                             (ФИО)
МП

Приложение № 2

                                                                                                                                                                  к договору  №____    «___»_________20__ г. 

Перечень работ и услуг по лечению Застрахованного лица
Кириллов Сергей Александрович, 20.03.1992 г.р.
 (ФИО, дата рождения)

ФГБУ «УНИИТО им. В.Д. Чаклина» Минздрава России

(наименование медицинского учреждения)

Травматологическое
(отделение)
Дата лечения с 28 мая 2014г. по 19 июня 2014г.

Расчет стоимости:

	№ п/п
	Наименование статьи расходов
	КСГ/
ТВМП  
	МКБ
	Стоимость         (руб).

	1
	Обследование и лечение по КСГ или Тариф по видам высокотехнологичной медицинской помощи 
	16.00.007.424
	M21.9
	

	
	
	Кол-во дней
	Ст-ть дня (руб.)
	Итого (руб.)

	2
	Тариф на содержание
	22
	
	

	
	ИТОГО:
	
	
	


Услуги, оказанные сверх Программы государственных гарантий:

 Обследование:
	№ п/п
	Вид услуги
	Кол-во оказанных услуг
	Ст-ть одной услуги (руб.)
	Общая стоимость оказанных услуг    (руб.)

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	


 Лечение:

	№ п/п
	Вид услуги
	Кол-во оказанных услуг
	Ст-ть одной услуги (руб.)
	Общая стоимость оказанных услуг (руб.)

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	
	ИТОГО:
	
	
	


ИТОГО расходов на сумму _____________________________________________рублей________коп.

Зам. главного врача по 

экономической работе        ___________________/ ___________________________

                                                                             (подпись)                                                       (ФИО)

Утверждаю

главный врач

___________________ / ____________________________ 

                                                   (подпись)                                                       (ФИО)                                      

                                                                                    МП                      



