4.2. Структура таблиц базы данных о случае амбулаторно-поликлинической помощи (пакет AMB)

4.2.1. Таблица AMBCARD.DBF (основная) – сведения о случае амбулаторно-поликлинической помощи

4.2.1.1. Структура таблицы

	№
	Имя поля
	Комментарий
	Тип

	1 
	TKEY
	Уникальный ключ случая обслуживания
	c16

	2 
	lpu
	Код ЛПУ, оказавшего медицинскую услугу
	n5.0

	3 
	EIN
	Единый идентификационный номер пациента
	c16

	4 
	MEDDOC
	Номер учетного медицинского документа
	c20

	5 
	surname
	Фамилия пациента
	c24 

	6 
	name
	Имя пациента
	c16 

	7 
	secname
	Отчество пациента
	c16

	8 
	sex
	Пол пациента
	n1.0

	9 
	birthday
	Дата рождения пациента
	d8 

	10 
	pension
	СНИЛС пациента
	С14

	11 
	fcode
	Код категории льготы 
	n6.0

	12 
	code
	Код категории льготы субъекта РФ
	n6.0

	13 
	uch
	Код врачебного участка
	С3

	14 
	nsdoc
	Номер серии документа пациента
	n2.0 

	15 
	sdoc
	Серия документа пациента
	c12

	16 
	ndoc
	Номер документа пациента
	n20.0

	17 
	DOCTYPE
	Тип документа пациента    (F011)
	N2.0

	18 
	spolis
	Серия страхового полиса пациента
	c10

	19 
	npolis
	Номер страхового полиса пациента
	n20.0 

	20 
	INSCAT
	Страховая категория пациента
	n1.0

	21 
	social
	Социальный статус пациента
	n2.0 

	22 
	EMPLOyment
	Занятость
	N1.0

	23 
	TER
	Территория регистрации по ОКАТО
	N2.0

	24 
	RAZDEL
	Раздел территории регистрации по ОКАТО
	N1.0

	25 
	rgn1
	Город или сельский район регистрации по ОКАТО
	n3.0 

	26 
	rgn2
	Городской район или поселок регистрации по ОКАТО
	n3.0 

	27 
	rgn3
	Населенный пункт регистрации по ОКАТО
	n3.0

	28 
	STREET
	Улица регистрации (STREETS)
	N6.0

	29 
	HOUSE
	Номер дома регистрации
	N4.0

	30 
	HOUSELITer
	Литера дома 
	C1

	31 
	CORPUS
	Корпус 
	N2.0

	32 
	FLAT
	Квартира
	N4.0

	33 
	FLATLITer
	Литера квартиры
	C1

	34 
	P_TER
	Территория фактического проживания по ОКАТО
	N2.0

	35 
	P_RAZDEL
	Раздел территории фактического проживания по ОКАТО
	N1.0

	36 
	P_rgn1
	Город или сельский район фактического проживания по ОКАТО
	n3.0

	37 
	P_rgn2
	Городской район или поселок фактического проживания  по ОКАТО
	n3.0

	38 
	P_rgn3
	Населенный пункт фактического проживания по ОКАТО
	n3.0

	39 
	P_STREET
	Код улицы фактического проживания (STREETS)
	N6.0

	40 
	P_HOUSE
	Номер дома фактического проживания
	N4.0

	41 
	P_HOUSELIT
	Литера дома 
	C1

	42 
	P_CORPUS
	Корпус
	N2.0


	43 
	P_FLAT
	Квартира
	N4.0

	44 
	P_FLATLIT
	Литера квартиры
	C1

	45 
	ANONYMOUS
	Признак анонимного лечения
	N1.0

	46 
	insurer
	Код СМО
	n5.0

	47 
	lpubase
	Код ЛПУ ПМСП прикрепления 
	n5.0 

	48 
	lpuout
	Код направившего ЛПУ
	n5.0

	49 
	PURPOSE
	Цель обращения
	N1.0

	50 
	disability
	Инвалидность
	N1.0

	51 
	INVGROUP
	Группа инвалидности
	N1.0

	52 
	INVDET
	Инвалид с детства
	N1.0

	53 
	DOCTOR
	Код врача, завершившего случай обслуживания
	C8

	54 
	startdate
	Дата начала случая обслуживания
	d8 

	55 
	LASTdate
	Дата окончания случая обслуживания
	d8

	56 
	ds_main
	Диагноз основной
	с8 


	57 
	char_main
	Характер основного заболевания 
	N1.0

	58 
	f_DIS
	Диспансерный учет по основному заболеванию на момент закрытия случая
	N1.0

	59 
	traumTYPE
	Вид травмы
	N2.0

	60 
	result_C
	Результат обращения
	n2.0

	61 
	RESULT_2
	Результат-дано направление
	N2.0

	62 
	GROUP_H
	Группа состояния здоровья
	С2

	63 
	obrtal
	Отметка о возврате обратного талона санаторной карты
	n1.0

	64 
	G_S
	Признак – житель города или села
	N1

	65 
	osob
	Особая отметка
	n2

	66 
	okved
	Код предприятия по ОКВЭД, на котором работает пациент
	С8

	67 
	r_n
	Признак – работающий или нет пациент 
	n1

	68 
	vred
	Признак вредности производства
	n1

	69 
	RES_G 
	Код результата дополнительной диспансеризации
	N2

	70 
	LASTMOD
	Дата последней модификации записи
	D8

	71 
	LASTEXP
	Дата последней выгрузки записи в единый областной банк данных
	D8

	72 
	ENP
	Единый номер полиса
	C16

	73 
	SPEC
	Должность врача, закрывшего случай
	N6.0

	74 
	POLISTYPE
	Тип документа, подтверждающего факт  страхования  по ОМС 
	N1.0

	75 
	SPRINT
	Форма оказания помощи
	N1.0

	76 
	FORM12
	Признак  отбора  диагнозов для формы№12
	N1.0

	77 
	MEDHELP
	Оказываемая медицинская помощь
	N1.0

	78
	FINISH
	Законченный случай лечения
	N1.0

	79
	VIDTALONA
	Вид талона
	N1.0

	80
	MPI
	Уникальный идентификатор пациента
	N20.0

	81
	CITIZENSHIP
	Гражданство
	N4.0

	82
	D_MORT
	Дата смерти
	D8

	83
	DS_G_MCC
	Первоначальная причина смерти
	с8


4.2.1.2. Описание полей

TKEY – уникальный ключ случая обслуживания. Используется для реляционного связывания записей основной и подчиненных таблиц. Методика формирования номера изложена в п.4.1.1.3. 

LPU – код ЛПУ, оказавшего амбулаторно-поликлиническую помощь. Заполняется значениями поля LPU.LPUCODE.

EIN – единый идентификационный номер пациента. Заполняется из базы данных застрахованного населения значениями поля INSURED.EIN.
MEDDOC – номер медицинской карты пациента, должен быть уникален для ЛПУ в отчетном периоде.
pension – СНИЛС – страховой номер индивидуального лицевого счета гражданина (вносятся 14 знаков по образцу 000-000-000 00) в системе пенсионного страхования. 

FCODE – код категории льготы, заполняется для льготников, отнесенных к федеральному уровню ответственности, значениями поля LGG.FCODE.

CODE – код категории льготы субъекта РФ, заполняется для льготника, отнесенного к ответственности субъекта РФ, значениями поля LGG.CODE.
При заполнении поля AMBCARD.FCODE поле AMBCARD. CODE не заполняется. 
UCH – код врачебного участка.
social – социальный статус: 1 – дошкольник организованный, 2 – дошкольник неорганизованный, 3 – учащийся, 4 – работающий, 5 – неработающий, 6 – пенсионер, 7 – военнослужащий, 8 – член семьи военнослужащего, 9 – бомж, 10 – студент, 11 – беженец.
Employment – занятость: 1 – работает, 2 – проходит военную или приравненную к ней  службу, 3 – пенсионер(ка), 4 – студент(ка), 5 – не работает, 6 – прочие.
PURPOSE – цель обращения: 1 – по заболеванию,  2 –  профилактическая.
f_DIS – диспансерный учет по основному заболеванию на момент завершения случая: 1 – состоит, 2 – взят, 3 – снят, 4 – в т. ч. по выздоровлению, 5 – в т.ч. по причине смерти, 6 – по другим причинам.
disability – инвалидность: 1 – установлена впервые, 2 – повторно.
INVGROUP – инвалидность: 1 – 1 гр., 2 – 2 гр., 3 – 3 гр.,        4 – ребенок-инвалид, 5 – инвалид с детства, 6 – установлена впервые в жизни, 7 – снята. Коды 4-6 используются только для совместимости с предыдущими версиями Положения.
INVDET – инвалид с детства: 1 – да, 2 – нет.
DOCTOR – код врача или среднего медработника, завершившего лечение по данному случаю обслуживания. Заполняется значениями поля DOCTORS.DRCODE. 

STartdate – дата начала случая обслуживания.

LASTdate – дата окончания случая обслуживания. В случае смерти пациента проставляется дата смерти.

ds_main – диагноз основной, окончательный по данному случаю амбулаторно-поликлинической помощи. Заполняется значениями поля MKB.NZOOCODE. В случае цели обращения PURPOSE=1 (по заболеванию) заполняется из пункта талона пациента «30. Заключительный диагноз» (A00-T98). В случае цели обращения PURPOSE=2 (с профилактической) заполняется из пункта талона  «33. Факторы риска…» (Z00-Z99). 
char_main – характер основного заболевания: 1 – острое, 2 – впервые в жизни установленное хроническое, 3 – известное ранее хроническое. Заполняется для диагнозов A00-T98 в случае, если заболевание подлежит регистрации и учитывается в отчете по форме №12. Для заболеваний, не подлежащих  регистрации в форме №12 и диагнозов класса «Z» данное поле не заполняется. 
traumTYPE – вид травмы: 

производственная: 1 – промышленная, 2 – в сельском хозяйстве, 3 – транспортная, 4 - в т. ч. ДТП, 5 – прочая;

не производственная: 6 – бытовая, 7 – уличная, 8 – транспортная, 9 – в т. ч. ДТП, 10 – спортивная, 11 – школьная, 12 – прочая.

result_С – результат обращения: 1 – выздоровление,         2 – без изменения, 3 –улучшение, 4 – ухудшение, 5 – летальный исход.

result_2 – дано направление: 6 – на госпитализацию, 7 – из них: по экстренным показаниям, 8 – в дневной стационар, 9 – на обследование, 10 – на консультацию,  11 – на санаторно-курортное лечение, 12 – на ВМП.

GROUP_H – группа состояния здоровья: 1 – I группа, 2 – II группа, 3 – III группа, 3а – IIIа группа, 3б – IIIб группа, 4 – IV группа, 5 – V группа. Заполняется по результатам диспансеризации и медицинских осмотров.
G_S – житель города/села: 1 – город, 2 – село.
OBRTAL – oтметка о возврате обратного талона санаторной карты. Принимает значение, равное 1 в случае регистрации в ЛПУ обратного талона санаторной карты.

OSOB – особая отметка:   1 - беременность,   3 - дополнительная диспансеризация  работников бюджетной сферы,    4 - дополнительная диспансеризация,  работников с вредными условиями производства, 5 -  дополнительная диспансеризация работающего населения,  6 - дополнительная диспансеризация  детей от 0 до 4-х лет (вкл.), оставшихся без попечения родителей,   7 -  дополнительная диспансеризация  детей от 5 до 17 лет (вкл.), оставшихся без попечения родителей,    8  -   дополнительная диспансеризация  детей до 14 лет,    9  -  диспансеризация госслужащих, 11- 1 этап диспансеризации  взрослого населения,  12-проф. осмотры взрослого населения,  13 - проф. осмотры  работников образовательных учреждений,  14-1 этап диспансеризации детей сирот,  15 - проф. осмотры несовершеннолетних,  16- предварительный  медосмотр несовершеннолетних,  17- периодический медосмотр несовершеннолетних,

18 - диспансеризация  усыновленных детей,  21- 2 этап диспансеризации взрослого населения,22- 2 этап диспансеризации детей- сирот, 23-2 этап проф. осмотры несовершеннолетних, 24-2 этап предварительного медосмотра несовершеннолетних, 25 - 2 этап периодического медосмотра несовершеннолетних, 26 - 2 этап диспансеризации детей усыновленных, 27 - 1 этап Углубленная диспансеризация, 28 - 2 этап Углубленная диспансеризация, 30-талон не выставляется в счет по ОМС, 31 – 1 этап диспансеризации для оценки репродуктивного здоровья, 32 – 2 этап диспансеризации для оценки репродуктивного здоровья.
       Коды 3-8 особой отметки используются для совместимости.

okved – код предприятия по ОКВЭД, на котором работает пациент. 
r_n – признак – работающий пациент или нет: 1 – да, 2 – нет.

vred – признак вредности производства: 1 – да, 2 – нет.

RES_G – код результата дополнительной диспансеризации:   1 – практически здоровы, не нуждающиеся в диспансерном наблюдении; 2 – с риском развития заболевания, нуждающиеся в проведении профилактических мероприятиях, осуществляемых в амбулаторно-поликлиническом учреждении по месту жительства; 3 – нуждающиеся в дополнительном обследовании для уточнения (установления) диагноза (впервые установленное хроническое заболевание) или лечении в амбулаторных условиях (ОРЗ, грипп и другие острые заболевания, после лечения которых наступает выздоровление); 4 – нуждающиеся в дополнительном обследовании и лечении в стационарных условиях, состоящие на диспансерном учете по хроническому заболеванию; 5 – впервые выявленные заболевания или наблюдающиеся по хроническому заболеванию и имеющие показания для оказания высокотехнологичной (дорогостоящей) медицинской помощи. 

ENP  – единый номер полиса.
SPEC – должность врача, закрывшего случай, заполняется значениями поля POST.POSTCODE.
POLISTYPE – тип полиса: 1 – полис ОМС старого образца, 2 – временное свидетельство, 3 – бумажный полис нового образца, 4 – электронный полис нового образца, 5 – УЭК.
SPRINT – форма оказания помощи: экстренная или плановая ( для совместимости с предыдущим Положением).
FORM12  –  признак  отбора  диагнозов случая для 12 формы, принимающее значение  0-отбирается, 1-не отбирается. Данное поле должно заполняться при формировании среза в формате ЕОБД для ЛПУ, пользователей  АС “Поликлиника “  ИМЦ Парус,  по следующему алгоритму: если дата начала случая входит в период, представленный ЛПУ для формирования среза по ВИШ, то значение 0, если не входит-1.
MEDHELP – оказываемая медицинская помощь:1- первичная доврачебная медико-санитарная помощь, 3- первичная специализированная медико-санитарная помощь. 

FINISH - Законченный случай: 1-да ,2- нет.

VIDTALONA – вид талона: 0 – талон перекодирован со старого талона, 1 – новый.
     MPI - уникальный идентификатор пациента.
     D_MORT – дата смерти.

     DS_G_MCC – первоначальная причина смерти. Заполняется значениями поля MKB.NZOOCODE.
Описание полей SURNAME, NAME, SECNAME, SEX, BIRTHDAY, NSDOC, SDOC, NDOC, DOCTYPE, SPOLIS, NPOLIS, INSCAT, RGN1, RGN2, RGN3, ANONYMOUS,      INSURER, LPUBASE, LPUOUT, LASTMOD, LASTEXP аналогично описанию одноименных полей таблицы HOSPCARD. DBF.

 4.2.2. Таблица AMBSERV.DBF – сведения об оказанных медицинских услугах амбулаторно-поликлинической помощи

4.2.2.1. Структура таблицы

	№
	Имя поля
	Комментарий
	Тип

	1 
	TKEY
	Уникальный ключ случая обслуживания
	c16

	2 
	Skind
	Тип оказанной медицинской услуги
	N2.0 

	3 
	ENDDATE
	Дата оказания услуги
	D8

	4 
	PRICECODE
	Код оказанной медицинской услуги 
	N6.0

	5 
	AMOUNT
	Количество оказанных одинаковых услуг
	N6.0

	6 
	PART
	Коэффициент изменения тарифа
	N4.2

	7 
	SUBTOTAL
	Сумма к оплате
	N12.2

	8 
	PAYTYPE
	Вид оплаты
	N1.0

	9 
	VIDN
	Вид медицинской услуги
	N1.0

	10 
	CEL
	Цель посещения
	N2.0

	11 
	MESTO
	Место оказания медицинской услуги
	N1.0

	12 
	TAB_NN
	Код врача или среднего медработника
	с8

	13 
	SPECN
	Код должности врача или среднего медработника
	N6

	14 
	DEPCODE
	Номер подразделения
	N10

	15
16

17
18
	COUNTER_US
CODENOM

AREABODY
COMPLEX
	Уникальный ключ услуги

Код услуги по номенклатуре медицинских услуг  

Область исследования 
Признак комплексной услуги
	С20
C15

N2
N1


 4.2.2.2. Описание полей

TKEY – уникальный ключ случая обслуживания.

Skind – тип оказанной медицинской услуги. Заполняется значениями поля SKIND.SKIND.

ENDDATE – дата оказания услуги.

pricecode – код оказанной медицинской услуги. Заполняется значениями поля AMB.PRICECODE.
VIDN – вид медицинской услуги: 1 – врачебное посещение,    2 – посещение среднего медперсонала. Для остальных услуг не заполняется.

AMOUNT – количество оказанных одинаковых медицинских услуг. Для медицинских услуг с AMBSERV.VIDN=1 или    AMBSERV.VIDN=2 должно быть равно 1.

part – коэффициент изменения тарифа. Устанавливается в зависимости от условий договора.

subtotal – сумма к оплате. Итоговая сумма, выставленная к оплате за указанное количество одинаковых услуг.

PAYTYPE – вид оплаты: 1 – ОМС, 2 – бюджет, 3 – средства граждан, 4 – ДМС, 5 – иные источники, разрешенные законодательством.

CEL – цель посещения: 1-по заболеванию, из них: 11-в неотложной форме, 12-активное посещение, 13-диспансерное наблюдение; 2-c профилактическими и иными целями:  

21-медицинский осмотр, 22-диспансеризация, 23-комплексное обследование, 

24-паллиативная медицинская помощь, 25-патронаж, 26-другие обстоятельства. 

Заполняется для медицинских услуг с AMBSERV.VIDN=1 или AMBSERV.VIDN=2.

MESTO – место оказания медицинской услуги: 1 – в поликлинике, 2 – на дому, 3 – центр здоровья, 4 – иные медицинские организации, 5 – передвижное подразделение. Заполняется для медицинских услуг с AMBSERV.VIDN=1 или AMBSERV.VIDN=2.
TAB_NN – код врача или среднего медработника: личный идентификационный код врача или среднего медперсонала, оказавшего услугу. Заполняется значениями поля DOCTORS. DRCODE. При отсутствии в данном справочнике может заполняться кодом, который ведется в ЛПУ.

SPECN – код должности врача или среднего медработника, оказавшего услугу. Заполняется значениями поля POST. POSTCODE. Обязательно к заполнению для врачебных посещений. 

DEPCODE – номер подразделения внутри ЛПУ, которое оказало медицинскую услугу.

COUNTER_US – ключ услуги, обеспечивающий уникальность услуги на уровне случая обслуживания.
CODENOM – код услуги по номенклатуре медицинских услуг по  справочнику V001.
AREABODY – код области исследования по справочнику KTMRT.
COMPLEX – признак комплексной услуги. Для медицинских услуг с AMBSERV.AMOUNT=0  и AMBSERV.PAYTYPE =1, для которых AMB.COMPLEX = 1, значение поля должно быть равно 1.
4.2.3. Таблица AMBsheet.DBF – сведения о случаях временной нетрудоспособности
4.2.3.1. Структура таблицы

	№
	Имя поля
	Комментарий
	Тип

	1 
	TKEY 
	Уникальный ключ случая обслуживания 
	c16 

	2 
	TypeLN
	Тип документа о временной нетрудоспособности
	N1.0

	3 
	VID_NETR
	Вид временной нетрудоспособности
	n1.0 

	4 
	BEGSHEET
	Дата выдачи документа о временной нетрудоспособности
	D8

	5 
	ENDSHEET
	Дата закрытия документа о временной нетрудоспособности
	D8

	6 
	SEXnurse
	Пол ухаживающего
	N1.0

	7 
	AGEnurse
	Возраст ухаживающего
	N2.0


4.2.3.2. Описание полей 

TKEY – уникальный ключ случая обслуживания. 

     TypeLN - тип документа о временной нетрудоспособности: 1-листок   

нетрудоспособности, 2-справка.

VID_NETR – вид временной нетрудоспособности: 1 – заболевание, 2 – по уходу за больным членом семьи, 3 – в связи с карантином, 4 – на период санаторно-курортного лечения,  5 –  по беременности и родам, 6 – по прерыванию беременности.

BEGSHEET – дата выдачи документа о временной нетрудоспособности. 
ENDSHEET –дата закрытия документа о  временной нетрудоспособности. 
SEXNURSE – Пол лица, ухаживающего за пациентом: 1 – мужской, 2 – женский. 

AGENURSE – Возраст лица, ухаживающего за пациентом, в годах.

4.2.4. Таблица AMBDIAGS.DBF – база данных диагнозов

4.2.4.1. Структура таблицы

	№
	Имя поля
	Комментарий
	Тип

	1
	TKEY
	Уникальный ключ случая обслуживания
	c16

	2
	DS
	Диагноз, фактор риска, обращение
	с8 

	3
	ndisease
	Характер заболевания
	N1.0

	4
	TYPED
	Тип диагноза
	N1.0

	5
	ds_DIS
	Диспансерный учет на момент закрытия случая
	N1.0


4.2.4.2. Описание полей

TKEY – уникальный ключ случая обслуживания.

DS – диагноз. Заполняется значениями поля MKB.NZOOCODE.

NDISEASE – характер заболевания: 1 – острое, 2 – впервые в жизни установленное хроническое, 3 – известное ранее хроническое. Заполняется для диагнозов A00-T98 в случае, если заболевание подлежит регистрации и учитывается в отчете по форме №12. Для заболеваний, не подлежащих  регистрации в форме №12 и диагнозов класса «Z» данное поле не заполняется. 

TYPED – тип диагноза: 2 – сопутствующий, 3 – осложнений, 4 – предварительный,           

5 – внешняя причина предварительного диагноза, 6 – внешняя причина заключительного диагноза, 7 – факторы и обращения, 8 – факторы риска.
DS_DIS – диспансерный учет по основному заболеванию на момент завершения случая: 1 – состоит, 2 – взят, 3 – снят, 4 – в т. ч. по выздоровлению, 5 – в т.ч. по причине смерти, 6 – по другим причинам.

4.2.5. Таблица AMBINTO.DBF – сведения об оперативных вмешательствах

4.2.5.1. Структура таблицы
	№
	Имя поля
	Комментарий
	Тип

	1
	TKEY
	Уникальный ключ случая обслуживания
	c16

	2

3

4
	COUNTER_US
INTO
DATEOPER
	Уникальный ключ услуги
Код вмешательства
Дата вмешательства
	C20
c15

d8

	5

6

7

8
	TYPE_ANEST

APRT_TYPE

DOCT_OPER

POST_OPER
	Анестезия: 1-общая, 2-местная

Тип используемой аппаратуры  

Код врача, проводившего вмешательство

Код должности врача, проводившего вмешательство
	N1.0

N1.0

C8

N6.0

	
	
	
	


4.2.5.2. Описание полей

     TKEY – уникальный ключ случая обслуживания.

COUNTER_US – уникальный ключ услуги. Заполняется, если вмешательство выполнено в рамках данной услуги.

INTO – код вмешательства. Заполняется значениями поля V001.CODENOM.

DATEOPER  – дата вмешательства.
APRT_TYPE – тип используемой аппаратуры: 1-лазерная, 2-криогенная,

3-эндоскопическая, 4-рентгеновская.
DOCT_OPER  – код врача, проводившего вмешательство. Заполняется значением поля DOCTORS.DRCODE.

POST_OPER – код должности врача, проводившего вмешательство. Заполняется значением поля POST.POSTCODE.

4.6 Структура таблиц базы данных по стоматологической помощи (лечебно-хирургической) (пакет STM)

4.6.1 Таблица STMCARD.DBF– сведения о случае стоматологической помощи 

4.6.1.1 Структура таблицы 

	№
	Имя поля
	Комментарий
	Тип

	1
	TKEY
	Уникальный ключ случая обслуживания
	c20

	2
	lpu
	  Код ЛПУ, оказавшего медицинскую услугу
	n5.0

	3
	ein
	Единый идентификационный номер пациента
	c16

	4
	MEDDOC
	Номер учетного медицинского документа
	c20

	5
	surname
	Фамилия
	c24 

	6
	name
	Имя
	c16 

	7
	secname
	Отчество
	c16

	8
	sex
	Пол
	n1.0

	9
	birthday
	Дата рождения
	d8 

	10
	nsdoc
	Номер серии документа
	n2.0 

	11
	sdoc
	Серия документа
	c12

	12
	ndoc
	Номер документа
	n20.0

	13
	DOCTYPE
	Тип документа
	N2.0

	14
	ENP
	Единый номер полиса (ЕНП)
	C16

	15
	POLISTYPE
	Признак полиса или временного свидетельства до замены
	N1.0

	16
	spolis
	Серия страхового медицинского полиса 
	c10

	17
	npolis
	Номер страхового медицинского полиса 
	n20.0 

	18
	INSCAT
	Страховая категория
	n1.0

	19
	social
	Социальный статус пациента
	n2.0 

	20
	ADRINO
	Адрес иногороднего жителя РФ в символьном виде
	C20

	21
	TER
	Код территории по ОКАТО по прописке
	N2.0

	22
	rgn1
	Код города или сельского района по прописке
	n3.0 

	23
	rgn2
	Городской район или поселок по прописке
	n3.0 

	24
	rgn3
	Населенный пункт по прописке
	n3.0

	25
	RAZDEL
	Код раздела по ОКАТО по прописке
	N1.0

	26
	STREET
	Улица по прописке
	N6.0

	27
	HOUSE
	Номер дома по прописке
	N4.0

	28
29
	HOUSELITER

corpus
	Литера дома по прописке

Корпус
	C1

N2.0

	30
	FLAT
	Квартира по прописке
	N4.0

	31
	FLATLITER
	Литера квартиры по прописке
	C1

	32
	G_S
	Признак – житель города или села
	N1.0

	33
	p_TER
	Код территории по ОКАТО по проживанию
	N2.0

	34
	p_rgn1
	Код города или сельского района по проживанию
	n3.0 

	35
	P_rgn2
	Городской район или поселок по проживанию
	n3.0 

	36
	P_rgn3
	Населенный пункт по проживанию
	n3.0

	37
	P_RAZDEL
	Код раздела по ОКАТО по проживанию
	N1.0

	38
	P_STREET
	Улица по проживанию
	N6.0

	39
	P_HOUSE
	Номер дома по проживанию
	N4.0

	40

41
	P_HOUSELIT

P_CORPUS
	Литера дома по проживанию

Корпус
	C1
N2.0

	42
	P_FLAT
	Квартира по проживанию
	N4.0

	43
	P_FLATLIT
	Литера квартиры по проживанию
	C1

	44
	ANONYMOUS
	Признак анонимного лечения
	N1.0

	45
	insurer
	Код СМО
	n5.0

	46
	lpubase
	Код ЛПУ ПМСП прикрепления 
	n5.0 

	47
	LPUDENT
	Код стоматологического ЛПУ прикрепления 
	N5.0

	48
	FCODE
	Код категории льготы, отнесенной к ответственности РФ
	N6.0

	49
	CODE
	Код категории льготы, отнесенной к ответственности субъекта РФ
	N6.0

	50
	ENUMAR
	Особые отметки
	N6.0

	51
	PENSION
	СНИЛС
	C14

	52
	PURPOSE
	Цель обращения
	N1.0

	53
	FIRST
	Случай обращения в году
	N1.0

	54
	MPOS
	Место обслуживания
	n1.0

	55
	WPOS
	Вид обращения
	N2.0

	56
57
	RESULT_C

result_2
	Результат обращения

Результат-дано направление
	N2.0
n2.0

	58
	SANAZ
	Санация
	N1.0

	59
	SAN_PROF
	Проф. работа – результат осмотра
	N1.0

	60
	DONE
	Лицо, получившее аппаратурное лечение
	N1.0

	61
	APPAR
	Сдано ортодонтических аппаратов
	N1.0

	62
	DISPGROUP
	Диспансерный учет
	N1.0

	63
	TRAUMTYPE
	Вид травмы
	n2.0

	64
	DS_VS
	Диагноз 
	C8

	65
	DOCTOR
	Код врача, закончившего случай обращения
	C8

	66
	SPEC_DOC
	Код должности врача, закончившего случай обращения
	N6.0

	67
	TEXNIK
	Код зубного техника, изготовившего ортодонтический аппарат
	С8

	68
	startdate
	Дата начала случая 
	d8 

	69
	LASTdate
	Дата окончания случая 
	d8

	70
	LASTMOD
	Дата последней модификации записи
	D8

	71
	LASTEXP
	Дата последней выгрузки записи
	D8

	72
	LPUOUT
	Код направившего ЛПУ
	N5.0

	73
	DATE_NAP
	Дата направления
	D8

	74
	DS_NAP
	Диагноз направления
	C8

	75
	NOM_NAP
	Номер направления
	C10

	76

77
	MEDHELP
FINISH
	Оказываемая медицинская помощь

Законченный случай
	N1.0

N1.0

	78
79
80

	VidTalona

osob

mpi
	Вид талона

Особая отметка

Уникальный идентификатор пациента
	N1.0

N2.0
N20.0

	
	
	
	


4.6.1.2  Описание полей
TKEY – уникальный ключ случая обслуживания. Используется для реляционного связывания записей основной и подчиненных таблиц. 
Поле TKEY заполняется однократно при первичном формировании записи и не изменяется в дальнейшем. Представляет собой строку вида LLLLLYYMMDDCCCСCCYMD где:

· LLLLL – код ЛПУ, где оказывались медицинские услуги;

· YYMMDD – год, месяц, день первоначального формирования записи о случае медобслуживания;

· СССССC – логический номер записи, удовлетворяющий требованию обеспечения уникальности значений ключевого поля TKEY;
· YMD – дата формирования пакета.

LPU – код ЛПУ, оказавшего пациенту медицинскую услугу. Заполняется значениями поля LPU.LPUCODE.

EIN – единый идентификационный номер пациента. Заполняется из базы данных застрахованного населения значениями поля INSURED.EIN.

MEDDOC – номер медицинской карты пациента, должен быть уникален для ЛПУ в отчетном периоде.
social – социальный статус пациента: 1 – дошкольник организованный, 2 – дошкольник неорганизованный, 3 – учащийся, 4 – работающий, 5 – неработающий, 6 – пенсионер, 7 – военнослужащий, 8 – член семьи военнослужащего, 9 – бомж, 10 – студент, 11 – беженец. 
LPUDENT – код стоматологического ЛПУ прикрепления. Заполняется значениями поля LPU.LPUCODE.
ADRINO – адрес иногороднего жителя РФ. Заполняется на жителей не Самарской области.

G_S - Признак – житель города или села: 1 – город, 2 – село, 3 - неизвестно

FCODE – код категории льготы, заполняется для льготников, отнесенных к федеральному уровню ответственности. Заполняется значениями поля LGG. CODE.
CODE – код категории льготы субъекта РФ, заполняется для льготника, отнесенного к ответственности субъекта РФ. Заполняется значениями поля LGG. CODE.
При заполнении поля STMCARD.FCODE поле STMCARD. CODE не заполняется.
PENSION – СНИЛС – страховой номер индивидуального лицевого счета гражданина (вносятся 14 знаков по образцу 000-000-000 00) в системе пенсионного страхования. 

ENUMAR – особые отметки. Заполняется значениями поля POLD_TALON.SPECIALCASE

PURPOSE – цель обращения: 1 – по заболеванию, 2 – с профилактической целью. 
FIRST – случай обращения (1 – первичный, 2 -повторный). Принимает значение 1, если пациент обратился с любой целью впервые в отчетном году независимо от характера заболевания, 2- при повторном обращении. 
MPOS – не заполняется.
WPOS – не заполняется.
result_C – результат обращения: 1-выздоровление, 2-без изменения, 3-улучшение, 4-ухудшение, 5-летальный исход.

RESULT_2 – результат-дано направление: 6-на госпитализацию, из них: 7-по экстренным показаниям, 8-в дневной стационар, 9-на обследование, 10-на консультацию, 11-на санаторно-курортное лечение, 12-на ВМП.

SANAZ – санация: 1 – санирован по обращаемости, 2 – санирован по проф.работе. Заполняется один раз в отчетном году. 
SAN_PROF – профилактическая работа – результат осмотра: 2 – здоров, 3 – ранее санирован, 
4 – нуждается в санации. 

DONE – не заполняется.

APPAR – не заполняется.

Поля TER,  RGN1, RGN2, RGN3, RAZDEL заполняются значениями полей  О002.TER,  O002.KOD1, O002.KOD2, O002.KOD3, O002.RAZDEL соответственно. 

 Поля P_TER, P_RGN1, P_RGN2, P_RGN3, P_RAZDEL заполняются значениями полей  О002.TER,  O002.KOD1, O002.KOD2, O002.KOD3, O002.RAZDEL соответственно. 

DISPGROUP – диспансерный учет: 1 – состоит, 2 – взят, 3 – снят, 4 – в т.ч. по выздоровлению.     

TRAUMTYPE – вид травмы: производственная: 1 – промышленная,  

2 – сельскохозяйственная,  3 – транспортная, 4 – в т. ч. ДТП, 5 – прочие;

не производственная: 6 – бытовая, 7 – уличная, 8 – транспортная, 9 – в т. ч. ДТП,

10 – спортивная, 11 – школьная, 12 – прочие, 13 – в результате террористических действий.

DS_VS – диагноз. Заполняется в случае временной нетрудоспособности, травмы. 

DOCTOR – личный идентификационный код врача, закончившего случай. Заполняется значениями поля DOCTORS. DRCODE.
SPEC_DOC – код должности врача, закончившего случай. Заполняется значениями поля POST.POSTCODE.

TEXNIK не заполняется.
startdate – дата начала случая.

LASTdate – дата окончания случая. В случае смерти пациента проставляется дата смерти.

LPUOUT – код направившего ЛПУ. Вписывается код ЛПУ, которое направило пациента в данное стоматологическое учреждение для оказания стоматологической помощи. Заполняется значениями поля LPU.LPUCODE.
DS_NAP – не заполняется.

DATE_NAP – не заполняется.

NOM_NAP – не заполняется.
MEDHELP – оказываемая медицинская помощь:1- первичная доврачебная медико-санитарная помощь, 3- первичная специализированная медико-санитарная помощь. 

FINISH - Законченный случай: 1-да ,2- нет.

VIDTALONA – вид талона: 1 - новый
     OSOB-особая отметка:   1 - беременность,   3 - дополнительная диспансеризация  работников бюджетной сферы,    4 - дополнительная диспансеризация,  работников с вредными условиями производства, 5 -  дополнительная диспансеризация работающего населения,  6 - дополнительная диспансеризация  детей от 0 до 4-х лет (вкл.), оставшихся без попечения родителей,   7 -  дополнительная диспансеризация  детей от 5 до 17 лет (вкл.), оставшихся без попечения родителей,    8  -   дополнительная диспансеризация  детей до 14 лет,    9  -  диспансеризация госслужащих, 11- 1 этап диспансеризации  взрослого населения,  12-проф. осмотры взрослого населения,  13 - проф. осмотры  работников образовательных учреждений,  14-1 этап диспансеризации детей сирот,  15 - проф. осмотры несовершеннолетних,  16- предварительный  медосмотр несовершеннолетних,  17- периодический медосмотр несовершеннолетних,

18 - диспансеризация  усыновленных детей,  21- 2 этап диспансеризации взрослого населения,22- 2 этап диспансеризации детей- сирот, 23-2 этап проф. осмотры несовершеннолетних, 24-2 этап предварительного медосмотра несовершеннолетних, 25 - 2 этап периодического медосмотра несовершеннолетних, 26 - 2 этап диспансеризации детей усыновленных, 27 - 1 этап Углубленная диспансеризация, 28 - 2 этап Углубленная диспансеризация, 30-талон не выставляется в счет по ОМС, 31 – 1 этап диспансеризации для оценки репродуктивного здоровья, 32 – 2 этап диспансеризации для оценки репродуктивного здоровья.
       Коды 3-8 особой оставлены для совместимости.

     MPI - уникальный идентификатор пациента.
4.6.2 Таблица STMSERV.DBF – сведения об оказанных медицинских услугах стоматологической помощи

4.6.2.1 Структура таблицы
	№
	Имя поля
	Комментарий
	Тип

	1
	TKEY
	Уникальный ключ случая обслуживания
	c20

	2
	skind
	Тип оказанной медицинской услуги
	n2.0

	3
	ENDDATE
	Дата оказания услуги
	D8

	4
	PRICECODE
	Код оказанной медицинской услуги 
	N7.0

	5
	TEXTCODE
	Текстовый код тарифа
	C16

	6
	AMOUNT
	Количество оказанных одинаковых услуг
	N6.0

	7
	PART
	Коэффициент изменения тарифа
	N4.2

	8
	SUBTOTAL
	Сумма к оплате
	N12.2

	9
	PAYTYPE
	Вид оплаты
	N1.0

	10
	DS
	Диагноз основной
	с8 

	11 
	Ndisease
	Характер заболевания
	N1.0

	12
	nzub
	Номера пролеченных зубов (в соответствии с классификацией ВОЗ)
	C20

	13

14
	COUNTER_US

UET_W
	Уникальный ключ услуги

Условная единица трудоемкости (УЕТ) 
	C20

N5.2

	15

16

17

18
	MESTO

CEL

BILL_DOC

BILL_POSTC
	Место оказания услуги

Цель посещения

Код врача/среднего медицинского работника, оказавшего слугу

Код должности врача/среднего медицинского работника, оказавшего услугу
	N1.0

N2.0
С8

N6.0

	19

20
21
	DEPCODE
CODENOM

AREABODY
	Номер подразделения

Код услуги по номенклатуре медицинских услуг  

Область исследования

	N10.0
C15

N2


4.6.2.2       Описание полей

    TKEY – уникальный ключ случая обслуживания.

    Skind – тип оказанной медицинской услуги. Заполняется значениями поля SKIND.     

    ENDDATE – дата медицинской услуги. Указывается дата оказания медицинской услуги в формате: ЧЧ ММ ГГГГ, где ЧЧ – день месяца, ММ – месяц, ГГГГ – год.

    PRICECODE – код медицинской услуги по прейскуранту. Заполняется значениями поля AMB.RICECODE.

    AMOUNT – количество медицинских услуг. Вносится количество оказанных одинаковых медицинских услуг на дату посещения.

TEXTCODE – принятый в текстовом варианте прейскуранта иерархический код услуги. 

part – коэффициент изменения тарифа. Устанавливается в зависимости от условий договора.

subtotal – сумма к оплате. Итоговая сумма, выставленная к оплате за лечение.

PAYTYPE – вид оплаты: 1 – ОМС, 2 – бюджет, 3 – средства граждан, 4 – ДМС, 5 – иные источники, разрешенные законодательством.

DS – диагноз основной. 
NDISEASE – характер заболевания: 1 – острое, 2 – впервые в жизни установленное хроническое, 3 – известное ранее хроническое.

NZUB – номера зубов. Указываются номера зубов, пролеченных или удаленных по классификации ВОЗ (12, 23, 33, 56, 81,...).

COUNTER_US – ключ услуги, обеспечивающий уникальность услуги на уровне случая обслуживания.

UET_W-условная единица трудоемкости (УЕТ). Заполняется значением поля AMB.WORC_DOCT или AMB.WORC_SPEC в зависимости от должности медицинского работника.
MESTO-место оказания услуги:1-поликлиника, 2-на дому, 3-центр здоровья, 4-иные медицинские организации, 5-передвижные подразделения.

CEL-цель посещения: 1-по заболеванию, из них: 11-в неотложной форме, 12-активное посещение, 13-диспансерное наблюдение; 2-c профилактическими и иными целями:  

 21-медицинский осмотр, 22-диспансеризация, 23-комплексное обследование, 

24-паллиативная медицинская помощь, 25-патронаж, 26-другие обстоятельства. 

BILL_DOCT- код врача/среднего медицинского работника, оказавшего услугу. Заполняется значением поля DOCTORS.DRCODE.

BILLT_POSTC-код должности врача/среднего медицинского работника, оказавшего услугу. Заполняется значением поля POST.POSTCODE.

DEPCODE -  номер подразделения внутри ЛПУ, которое оказало медицинскую услугу.

CODENOM – код услуги по номенклатуре медицинских услуг по  справочнику V001.
AREABODY – код области исследования по справочнику KTMRT.

4.6.3   Таблица STMSHEET.DBF – сведения о случаях  временной нетрудоспособности

4.6.3.1 Структура таблицы
	№
	Имя поля
	Комментарий
	Тип

	1

2
	TKEY
TypeLN
	Уникальный ключ случая обслуживания

Тип документа о временной нетрудоспособности
	c20

N1.0

	3


	VID_NETR
	Код причины нетрудоспособности 
	n1.0

	4
	BEGSHEET
	Дата открытия листка нетрудоспособности
	D8

	5
	ENDSHEET
	Дата закрытия листка нетрудоспособности
	D8

	6
	SEXnurse
	Пол ухаживающего
	N1.0

	7
	AGEnurse
	Возраст ухаживающего
	N2.0


4.6.3.2     Описание полей
TKEY – уникальный ключ случая обслуживания.
TypeLN - тип документа о временной нетрудоспособности: 1-листок   нетрудоспособности, 2-справка.
 VID_NETR – код причины нетрудоспособности: 1-заболевание, 2-уход за больным, 3-в связи с карантином, 4-на период санаторно-курортного лечения, 5-по беременности и родам, 6-по прерыванию беременности.

BEGSHEET - Дата открытия случая нетрудоспособности 

ENDSHEET - дата закрытия случая нетрудоспособности.
SEXNURSE – пол ухаживающего, временно не заполняется.

AGENURSE - возраст ухаживающего, временно не заполняется. 

4.6.4 Таблица STMDIAGS.DBF – сведения о сопутствующих диагнозах и факторах риска (Z55-Z99)

4.6.4.1 Структура таблицы
	№
	Имя поля
	Комментарий
	Тип

	1
	TKEY
	Уникальный ключ случая обслуживания
	c20

	2

3

	DS
NDISEASE
	Выявленный диагноз  заболевания или  фактор риска

Характер заболевания
	C8

N1.0

	4
	TYPED
	Тип диагноза
	N1.0


4.6.4.2 Описание полей
TKEY – уникальный ключ случая обслуживания.

DS – выявленное стоматологическое заболевание (не взятое на лечение) или факторы риска (Z55-Z99). 

NDISEASE – характер заболевания: 2 – впервые в жизни установленное хроническое, 3 – известное ранее хроническое.
TYPED – тип диагноза: 2 – сопутствующий, 3 – осложнений, 4 – предварительный,           

5 – внешняя причина предварительного диагноза, 6 – внешняя причина заключительного диагноза, 7 – факторы и обращения, 8 – факторы риска.
4.6.5  Таблица STMINTO.DBF – сведения об оперативных вмешательствах

4.6.5.1   Структура таблицы
	№
	Имя поля
	Комментарий
	Тип

	1
	TKEY
	Уникальный ключ случая обслуживания
	С20

	2

3

4
	COUNTER_US
INTO
DATEOPER
	Уникальный ключ услуги

Код вмешательства

Дата вмешательства
	С20

С15

D8

	5

6

7

8


	TYPE_ANEST

APRT_TYPE

DOCT_OPER

POST_OPER


	Анестезия: 1-общая, 2-местная

Тип используемой аппаратуры  

Код врача, проводившего вмешательство

Код должности врача, проводившего вмешательство


	N1.0
N1.0

C8

N6.0

	
	
	
	


4.6.5.2 Описание полей
  TKEY – уникальный ключ случая обслуживания.

  COUNTER_US-уникальный ключ услуги. Заполняется, если вмешательство выполнено в рамках данной услуги.

  INTO-код вмешательства. Заполняется значениями поля V001.CODENOM.
  DATEOPER-дата вмешательства.
  APRT_TYPE-тип используемой аппаратуры: 1-лазерная, 2-криогенная,

3-эндоскопическая, 4-рентгеновская.
  DOCT_OPER- код врача, проводившего вмешательство. Заполняется значением поля   DOCTORS.DRCODE.

  POST_OPER-код должности врача, проводившего вмешательство. Заполняется значением поля POST.POSTCODE.

