Порядок проведения 
периодических медицинских осмотров

работников университета на базе Медико-санитарной части УрФУ

Для организации периодических медицинских осмотров (далее - ПМО) в подразделении необходимо:

1. Назначить лицо, ответственное за организацию ПМО работников подразделения (далее – уполномоченный) и определить, кто будет выступать распорядителем лицевого счета. Направить информацию с контактными данными в Медико-санитарную часть УрФУ по 
e-mail: ktynekz210566@mail.ru по форме, приведенной в Приложении 1.
2. Предусмотреть средства на услуги по организации ПМО в смете лицевого счета и плане закупок (из расчета 2000 руб. на 1 женщину, 1460 руб. – на 1 мужчину).
3. Уполномоченному необходимо:

3.1. получить списки работников подразделения, подлежащих ПМО в Управлении материально-технического обеспечения (в список включаются все штатные работники подразделения и внешние совместители);
3.2. провести сверку и корректировку списков в Управлении персонала (с целью исключения из списков уволенных работников и работников, находящихся в декретном отпуске и отпуске по уходу за ребенком),  по итогам сверки получить соответствующую справку. Образец служебной записки -  в Приложении 2.
3.3. связаться со старшей медсестрой Медико-санитарной части УрФУ (далее - МСЧ) по тел  374-34-50, 8-904-38-48-690, 8-982-747-29-96 для получения сведений о графике прохождения медицинского осмотра работниками Вашего подразделения;
3.4. составить внутренний график прохождения медицинского осмотра работниками Вашего подразделения по образцу, указанному в Приложении 3;
3.5. Собрать со всех работников, подлежащих периодическому медицинскому осмотру заполненные формы информированного согласия ( форма согласия - Приложение 4);
3.6. Направлять работников подразделения в МСЧ в соответствии с графиком, предварительно ознакомив всех с Памяткой, приведенной в Приложении54;
3.7. Договориться о выезде врача-психиатра на территорию подразделения (при необходимости), согласовать дату и время приема.
4. По результатам периодического медицинского осмотра Вам будут выданы следующие документы:
· Акт оказанных услуг (подписывается в 2 экз. распорядителем лицевого счета подразделения и главным врачом МСЧ, служит основанием для оплаты медицинских услуг)

- Заключительный Акт (необходимо подписать и поставить печати: 
 у руководителя подразделения (либо распорядителя лицевого счета), председателя профкома сотрудников УрФУ и в Управлении Роспотребнадзора по Свердловской области (г.Екатеринбург, пер. Отдельный, 3, каб. 506, тел. 8 (343)362 86 22 Рудаков Вадим Олегович). Готовится в 3 экз., по одному для каждого из подписантов. Копию Акта необходимо передать в Управление персонала и Управление материально-технического обеспечения (Э-403).
- Индивидуальные заключения на каждого прошедшего ПМО (после оплаты оказанных медицинских услуг). Передаются в Управление Персонала.
- копии результатов анализов и паспорта здоровья на каждого прошедшего ПМО (после оплаты оказанных медицинских услуг). Уполномоченный может забрать и выдать работникам на руки.
Приложение 1

Министерство образования и науки РФ

ФГАОУ ВО Уральский федеральный университет
имени первого Президента России Б.Н. Ельцина
Наименование подразделения

______________________________________________________

РАСПОРЯЖЕНИЕ

«О назначении лица,

ответственного за  

организацию медосмотра 
работников подразделения»



№ ______________





от __________2018г.

Для организации и проведения периодического медицинского осмотра работников ________________________________________




(наименование подразделения)

1. Назначить ответственным за организацию периодического осмотра работников ________________________________________________
(Ф.И.О., должность ответственного лица)

Контактный телефон:

e-mail:
2. распорядителем лицевого счета подразделения считать _______________________________________________

(Ф.И.О., должность )

Контактный телефон:

e-mail:
Руководитель подразделения 



________________

(директор института)
Приложение 2

Образец
	ФГАОУ ВО «УрФУ имени первого Президента России Б.Н.Ельцина»
	

	
	Начальнику Управления Кадров

Меньшиковой А.Л.


СЛУЖЕБНАЯ ЗАПИСКА

17.01.2018

Уважаемая Алла Леонидовна!
Для организации периодических медицинских осмотров работников _________________________________________________________________

(наименование подразделения)
прошу Вас провести  сверку списка, составленного в 2017 году (для определения и исключения из списков уволенных, находящихся в декретном отпуске и отпуске по уходу за ребенком, длительном больничном либо длительной командировке) для обоснования уважительной причины не прохождения данными работниками  периодического медицинского осмотра. 

Список прилагается.
*Служебная записка запускается в системе электронного документооборота «Directum».
Приложение 3
Образец
График прохождения медицинского осмотра работниками _______________________________________________________________
(наименование подразделения)

в период  с ____________ г. по _____________________

	Дата медосмотра
	№ п/п*
	ФИО сотрудника **
	Подразделение

	01.03.2018
	560
	Иванов Перт Иванович
	Кафедра экспериментальной физики

	
	561
	Петров Иван Петрович
	

	
	562
	Иванова Мария Михайловна
	

	
	563
	Сидоров Павел Николаевич
	

	
	…..
	И т.д.
	

	Итого: 10 чел.

	02.03.2018
	570
	Петрова Наталья Петровна
	Кафедра теоретической

физики

	
	571
	Михеев Василий Михайлович
	

	
	572
	Андреев Владимир петрович
	

	
	573
	Доронин Иван Андреевич
	

	
	….
	И т.д.
	

	
	
	
	

	Итого: 10 чел.
	
	Морозов Сергей Геннадьевич

	03.03.2018
	
	
	


*   обязательно указать номер из поименного списка, полученного в Управлении материально-технического обеспечения

** количество направляемых человек в день определяется Медико-санитарной частью УрФУ

Приложение 4
Информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи

Я, ___________________________________________________________________________________________________________

(ФИО  гражданина)

«______»  _______________________________________ года рождения

Зарегистрированный по адресу ________________________________________________________________________
(адрес места жительства гражданина либо законного представителя)

Даю добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи , утвержденной приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 апреля 2012г. №390н (зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 5 мая 2012г. №24082)  (далее-Перечень), для получения  первичной медико-санитарной помощи / получения  первичной медико-санитарной помощи лицом, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть)  в 

Медико-санитарной части  УрФУ имени первого Президента России  Б.Н.Ельцина

Медицинским работником __________________________________________________________________________(должность,  ФИО  медицинского работника)

В доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи. Мне разъяснено, что  я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень, или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011г. №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» (Собрание законодательства Российской Федерации, 2011, №48, ст.6724; 2012, №26, стю3442,3446)

Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19  Федерального закона от 21 ноября 2011г. №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»  может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть) 

_____________________________________________________________________________

                                                                            (ФИО гражданина, контактный телефон)

____________________________________________________________________________________________________________________

(подпись)                                                         (ФИО гражданина или законного представителя гражданина)

____________________________________________________________________________________________________________________

(подпись)                                                        (ФИО медицинского работника)

«_____» _____________________________ г. (дата оформления)      

____________________________________________________________________________________________________________________                                                                              

Согласие  на обработку персональных данных

Я, нижеподписавшийся (аяся) _________________________________________________________________________

Проживающий (ая)  по адресу _____________________________________ паспорт серия _______ номер _________ выдан (когда, кем) ___________________________________________________________________ в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального  закона РФ от 27.07.2006г. «О персональных данных» №152-ФЗ подтверждаю свое согласие на обработку  Медико-санитарной частью  УрФУ имени первого Президента России  Б.Н.Ельцина (далее оператор) моих персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес проживания, данные паспорта, контактный телефон, реквизиты полиса ОМС (ДМС),  данные СНИЛС, данные о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью и другие необходимые данные – в медико-профилактических целях, в  целях установления медицинского диагноза и оказании медицинских услуг при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным  сохранять врачебную тайну.

В процессе оказания Оператором мне медицинской помощи я предоставляю право медицинским работникам, передавать мои персональные данные, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам Оператора, в интересах моего обследования и лечения.

Предоставляю Оператору право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая: сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. Оператор вправе обрабатывать мои персональные данные посредством внесения их в электронную базу данных, включая в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующие предоставление отчетных данных (документов) по ОМС (договорам ДМС).

 Оператор имеет право во исполнение своих обязанностей по работе в системе ОМС (по договору ДМС), по работе с вышестоящими органами управления здравоохранения и другими органами государственной власти на обмен (прием и передачу) моими персональными данными со страховой медицинской организацией ____________________ (название страховой компании ДМС), территориальным фондом ОМС  и другими с использованием машинных носителей или по каналам связи, с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту  от несанкционированного доступа, при условии, что их прием и обработка будут осуществляться лицом, обязанным сохранять профессиональную тайну.

Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения первичных мед. документов и составляет пять лет для поликлиники.

Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия.

Настоящее согласие дано мной _____________________________________ (дата)   и действует бессрочно.

Я оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в адрес Оператора по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку представителю Оператора.

В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на обработку персональных данных, Оператор обязан прекратить их обработку в течение периода времени, необходимого для завершения  взаиморасчетов по оплате оказанной мне до этого медицинской  помощи.

Контактный телефон __________________________________  

Подпись субъекта персональных данных           ________________  ______________________________ (расшифровка)

 Приложение 5
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Медико-санитарная часть
Ул. Комсомольская, 59б  тел. +7 (343) 374-34-50; +7 (343) 374-19-65     e-mail:msch.urfu@mail.ru
Памятка 
о прохождении периодического медицинского осмотра (ПМО)
Для прохождения периодического медицинского осмотра в Медико-санитарной части УрФУ необходимо:

1. подойти к 8.00 в поликлинику МСЧ по ул.Комсомольская 59 кабинет № 6, 

2. с собой иметь:
- паспорт;

- копию полиса ОМС;

- анализ мочи (*инструкцию по сбору мочи смотри ниже)
- анализ кала (в специальном контейнере, приобретенном в аптеке)
- ФГЛ за последний год, если ее нет или просроченная можно будет сделать в МСЧ (по полису ОМС, бесплатно в кабинете № 5 с 8.30 до 13.00 с 22 января 2018г.) 
- простынку или полотенце (для женщин).
3. обязательно быть НАТОЩАК (ужин накануне до 18.00 затем можно только воду, утром не есть, не пить, не курить, таблетки только по жизненным показаниям)

4. За один день можно пройти все лабораторные исследования и большую часть осмотров специалистов.

Некоторые специалисты ведут прием раз в неделю:
- нарколог-психиатр среда 14.00-16.00 каб №17 (возможен выезд специалиста на территорию подразделения – по предварительной договоренности)
- УЗИ молочных желез женщинам старше 40 лет - четверг 12.00 - 16.00 каб № 10 (на данное обследование действует система талонов).


5. Если у Вас имеются результаты анализов и обследований, полученные не позднее, чем 30 дней до прохождения Вами ПМО, данные результатов могут быть приняты в зачет при прохождении Вами  ПМО по месту работы.
6.По окончании медицинского осмотра карта сдается в каб.№6, либо №22.
7. после прохождения периодического медицинского осмотра Вам на руки будет выдан Паспорт здоровья и копии анализов (после поступления оплаты за пройденный медицинский осмотр).


По всем вопросам обращаться по тел 374-34-50 или 374-50-13
*инструкция по сбору мочи:  Моча собирается в специальный контейнер, приобретенный в аптеке. Собирается строго утренняя порция мочи, сразу же после сна. Перед сбором необходимо провести тщательный туалет половых органов, мыльным раствором с последующим обмыванием теплой водой. Собирать необходимо среднюю порцию мочи (после 1-2 секунд мочеиспускаия) в контейнер в количестве около 50 мл, плотно закрыть крышкой и доставить в лабораторию.  Интервал между сбором мочи и доставкой в лабораторию должен быть как можно меньше.
Осмотр займет у вас некоторое время (1,5-3 часов), поэтому можно взять с собой  фрукты, бутерброды, сок и пр., чтобы перекусить после сдачи анализов.

