Форматы выгружаемых файлов по ТАП

1. Файл “Реестр пролеченных пациентов”

Для амбулаторно-поликлинических учреждений и поликлинических отделений стационара в реестр включаются пациенты, получившие медицинскую помощь в ЛПУ по программе ОМС в течение отчетного периода. Для стационаров - негоспитализированные пациенты, получившие помощь в течение отчетного периода, и пациенты, выбывшие из стационара в течение отчетного периода. Эти файлы содержат основную информацию. В файлы дополнительной информации включаются пациенты, исключенные из файлов основной информации за предыдущий месяц, после внесения соответствующих исправлений.

Соответственно ежемесячно лечебное учреждение формирует шесть файлов за пролеченных пациентов для каждой из трех групп населения по основной и дополнительной части информации.

Формат файла “Реестр пролеченных пациентов” по основной информации за пациентов с полисами своей территории (имя файла P+<код ЛПУ>.DBF):

Здесь и далее * помечены поля, обязательные для заполнения.

	Содержание поля
	Имя 
	Тип
	Размер

	Номер соответствующей записи из реестра пролеченных пациентов в основной базе ЛПУ
	RECID*
	Num
	6

	Код ЛПУ
	MCOD*
	Char
	7

	Код АПУ, к которому прикреплен пациент (закреплено в СРЗ)
	SRZ_MCOD*
	Char
	7

	Год, в котором сформирован реестр
	GOD
	Num
	4

	Месяц, за который сформирован реестр
	MM
	Num
	2

	Серия и номер полиса пациента 
	SN_POL*
	Char
	25

	СНИЛС
	SS
	Char
	14

	Фамилия пациента
	FAM*
	Char
	25

	Имя пациента
	IM*
	Char
	20

	Отчество пациента
	OT
	Char
	20

	Дата рождения пациента
	DR*
	Date
	

	Пол пациента
	W*
	Num
	1

	Территория проживания
	REGS*
	Char
	10

	Название улицы
	NULN
	Char
	20

	Код улицы по единому реестру
	UL
	Num
	5

	Дом
	DOM
	Char
	7

	Корпус
	KOR
	Char
	5

	Строение
	STR
	Char
	5

	Квартира
	KV
	Char
	5

	Адрес пациента (единой строкой из предыдущих полей)
	ADRES*
	Char
	80

	Код МСО, выдавшей полис пациету
	Q*
	Char
	2

	Льготная категория пациента
	KT
	Char
	2

	Льготная категория пациента по классификатору ПФР
	C_KAT
	Char
	3

	Социальное положение пациента
	SP
	Char
	2

	Ведомственная принадлежность
	VED
	Char
	2

	Место работы
	MR
	Char
	30

	ОКВЭД
	OKVED
	Char
	8

	Номер договора СМО с работодателем
	NDOG
	Char
	8

	Дата договора СМО с работодателем
	DDOG
	Date
	

	ИНН работодателя
	INN
	Char
	12

	КПП работодателя
	KPP
	Char
	9

	Номер договора ЛПУ с ОФСС
	NDOGFSS
	Char
	9

	Дата договора ЛПУ с ОФСС
	DDOGFSS
	Date
	

	Признак «особый случай»
	D_TYPE
	Char
	1

	Общая стоимость лечения за  месяц
	S_ALL
	Num
	11,2


Правила заполнения полей следующие:

· Recid – Уникальный  номер пролеченного пациента в единой сводной базе пролеченных пациентов ЛПУ. Этот номер в сочетании с кодом ЛПУ полностью идентифицирует пациента в системе взаиморасчетов за отчетный период.

· Mcod – Код ЛПУ территории по справочнику ЛПУ. Выбирается из «Списка ЛПУ территории».

· Sn_Pol – Серия и номер полиса ОМС, серия полиса записывается с первой позиции, номер через один пробел без ведущих нулей. Fam – Фамилия пациента с заглавной буквы, остальные прописные. Не допускаются символы отличные от букв русского алфавита и символов тире и пробел.

· Im– Имя пациента с заглавной буквы, остальные прописные. Не допускаются символы отличные от букв русского алфавита и символов тире и пробел.

· Ot – Отчество пациента с заглавной буквы, остальные прописные. Не допускаются символы отличные от букв русского алфавита и символов тире и пробел. Если у пациента отсутствует отчество в поле D_Type проставляется ‘2’

· Dr – дата рождения пациента.

· W – пол пациента (1-мужской, 2- женский).

· Regs – Регион места проживания пациента, выбирается из классификатора “Административное деление территории».

· Adres – Полный адрес пациента. Обязательно должно быть наименование населенного пункта, улицы и номер дома.

· Q – Код страховой компании, выдавшей полис пациенту. Выбирается из «Списка СМО». 
· Kt – Код льготной категории пациента. Является необязательным для заполнения. Выбирается из списка «Категорий застрахованных».
· Sp – Код социального положения пациента. Является необязательным для заполнения. Выбирается из списка «Кодов социального положения».
· Ved – Код ведомственной принадлежности пациента. Является необязательным для заполнения. Выбирается из «Списка ведомств».
· Mr – Место работы пациента. Заполняется с первой позиции произвольно.
· D_Type – Признак «Особый случай». При отсутствии отчества пациента ‘2’, иначе ‘0’.
Формат файла “Реестр пролеченных пациентов” по дополнительной информации аналогичен файлу по основной информации, имя файла A+<код ЛПУ>.DBF.

Формат файла “Реестр пролеченных пациентов” по основной информации за иногородних пациентов (имя файла I+<код ЛПУ>.DBF):

	Содержание поля
	имя 
	Тип
	Размер

	Код территории иногороднего
	N_REG1*
	Num
	2

	Номер счета
	NUM_S
	Char
	5

	Дата счета
	DATA_S
	Date
	10

	Фамилия пациента
	FAM*
	Char
	60

	Имя пациента
	IM*
	Char
	20

	Отчество пациента
	OT
	Char
	20

	Пол пациента
	W*
	Num
	1

	Серия и номер полиса пациента 
	SN_POL*
	Char
	25

	СНИЛС
	SS
	Char
	14

	Наименование СМО выдавшей полис пациенту
	Q_NAME*
	Char
	50

	ОКПО СМО выдавшей полис пациенту
	QCOD
	Char
	8

	Внутренний код  СМО выдавшей полис пациенту
	Q_VCODE
	Char
	8

	Серия и номер документа
	SN_PASP
	Char
	20

	Дата рождения пациента
	DR*
	Date
	

	Код территории проживания
	C_A
	Num
	3

	Район проживания
	RN
	Char
	25

	Код типа населенного пункта проживание
	NP
	Char
	2

	Код типа улицы проживания
	ULN
	Char
	2

	Наименование населенного пункта проживания
	NNP
	Char
	20

	Наименование улицы проживания
	NULN
	Char
	20

	Код улицы по единому регистру улиц
	UL
	Num
	5

	Дом
	DOM
	Char
	7

	Корпус
	KOR
	Char
	5

	Строение
	STR
	Char
	5

	Квартира
	KV
	Char
	5

	Адрес пациента (единой строкой конкатинация предыдущих полей)
	ADRES*
	Char
	80

	Дата начала лечения (дата первой услуги в реестре(поступления))
	DAT_1*
	Date
	

	Дата окончания лечения (дата последней услуги (выписки))
	DAT_2*
	Date
	

	Вид медицинской  помощи
	Q_U*
	Num
	1

	Номер действующей МКБ
	MKB*
	Num
	2

	Диагноз по МКБ-10
	DS*
	Char
	6

	Код ЛПУ по справочнику территории
	MCOD*
	Char
	7

	Код АПУ, к которому прикреплен пациент (закреплено в СРЗ)
	SRZ_MCOD*
	Char
	7

	Год, в котором сформирован реестр
	GOD
	Num
	4

	Месяц, за который сформирован реестр
	MM
	Num
	2

	Стоимость лечения
	S_ALL*
	Num
	11,2

	Порядковый номер в реестре
	N_PP
	Num
	5

	Код причины отказа
	I_TYPE
	Num
	1

	Признак особого случая
	D_TYPE
	Char
	3

	Номер соответствующей записи из реестра пролеченных пациентов в основной базе ЛПУ
	RECID*
	Num
	6

	Место работы
	MR
	Char
	30

	Признак пересылки (иcпользуется в ТФОМС)
	SEND
	Log
	

	Тип иногороднего пациента 
	Q*
	Char
	2


Правила заполнения полей следующие:

· Nreg_1 – Код ГАИ региона, откуда прибыл застрахованный;

· Num_s – Номер счета – код месяца, за который представлен счет;
· Data_S – Дата формирования счета;
· Fam - Фамилия пациента с заглавной буквы, остальные прописные. Не допускаются символы отличные от букв русского алфавита и символов тире, дробь и пробел. В случае отсутствия у детей страхового медицинского полиса обязательного страхования и паспорта, после фамилии ребенка через дробь заносятся фамилия одного из родителей или его законных  представителей, что подтверждается соответствующим значением в поле "Особый случай";
· Im - Имя пациента с заглавной буквы, остальные прописные. Не допускаются символы отличные от букв русского алфавита и символов тире, дробь и пробел. В случае отсутствия у детей страхового медицинского полиса обязательного страхования и паспорта, после имени ребенка через дробь заносятся имя одного из родителей или его законных  представителей, что подтверждается соответствующим значением в поле "Особый случай";
· Ot - Отчество пациента с заглавной буквы, остальные прописные. Не допускаются символы отличные от букв русского алфавита и символов тире, дробь и пробел. В случае отсутствия у детей страхового медицинского полиса обязательного страхования и паспорта, после отчества ребенка через дробь заносятся отчество одного из родителей или его законных представителей, что подтверждается соответствующим значением в поле "Особый случай";
· W – Пол пациента (1-мужской, 2- женский);
· Sn_Pol – Серия и номер полиса ОМС (серия и номер паспорта при отсутствии полиса), серия полиса записывается с первой позиции, номер через один пробел без ведущих нулей. 
· Q_Name – Наименование СМО, выдавшей полис пациенту;
· Qcod – Код ОКПО СМО;
· Sn_Pasp – Серия и номер паспорта пациента. При отсутствии полиса ОМС совпадает с полем серия и номер полиса ОМС;
· Dr – Дата рождения пациента;
· Adres – Адрес пациента;
· Dat_1 – дата начала лечения пациента. Для пациента стационара – дата поступления в стационар, для пациента поликлиники – дата первого обращения пациента в поликлинику в течении отчетного периода.
· Dat_2 – дата окончания лечения пациента. Для пациента стационара – дата выписки из стационара, для пациента поликлиники – дата последнего обращения пациента в поликлинику в течение отчетного периода.
· Q_U – вид медицинской помощи (1 – стационарная, 2 - амбулаторно-поликлиническая, 3 - дневной стационар, 4 - плановая стационарная);

· Mkb – номер действующей МКБ (10);
· Ds – код диагноза по МКБ-10;
· Mcod – Код ЛПУ по классификатору ЛПУ территории (код ОКПО проставляется в ТФОМС при формировании счетов в другие территории);
· S_All – стоимость лечения пациента (сумма стоимостей всех оказанных услуг и койко - дней по файлу «Личные счета пациентов»
· N_pp – порядковый номер записи в счете на бумажном носителе;
· I_Type – код ошибки. Используется при взаиморасчетах между ТФОМС;
· D_Type – признак «Особый случай» (1 - пациент при обращении в ЛПУ предъявил только паспорт, 2 - пациент при обращении в ЛПУ предъявил иной документ, удостоверяющий личность, 3 - медицинская помощь оказана новорожденному, 4 - при регистрации оказания медицинской помощи ребенку был предъявлен паспорт одного из его родителей или законных представителей, 5 - у пациента по документу, удостоверяющему личность, отсутствует отчество). Если имеет место комбинация вариантов для признака "Особый случай", то их значения перечисляются по возрастанию.
· Recid – Уникальный  номер пролеченного пациента в единой сводной базе пролеченных пациентов ЛПУ. Этот номер в сочетании с кодом ЛПУ полностью идентифицирует пациента в системе взаиморасчетов за отчетный период.
· Mr - – Место работы пациента. Заполняется с первой позиции произвольно.
· Send – Всегда F. Используется только в ТФОМС.
· Q – Тип иногороднего пациента из списка категорий иногородних пациентов
Формат файла “Реестр пролеченных пациентов” по дополнительной информации за иногородних пациентов аналогичен файлу по основной информации, имя файла X+<код ЛПУ>.DBF.
Формат файла “Реестр пролеченных пациентов” по основной информации за неидентифицированных пациентов (имя файла F+<код ЛПУ>.DBF):

	Содержание поля
	Имя 
	Тип
	Размер

	Номер соответствующей записи из реестра пролеченных пациентов в основной базе ЛПУ
	RECID*
	Num
	6

	Код ЛПУ
	MCOD*
	Char
	7

	Код АПУ, к которому прикреплен пациент (закреплено в СРЗ)
	SRZ_MCOD*
	Char
	7

	Год, в котором сформирован реестр
	GOD
	Num
	4

	Месяц, за который сформирован реестр
	MM
	Num
	2

	Серия и номер документа (Номер истории болезни)
	SN_POL*
	Char
	25

	Фамилия пациента
	FAM*
	Char
	25

	Имя пациента
	IM*
	Char
	20

	Отчество пациента
	OT
	Char
	20

	Дата рождения пациента
	DR*
	Date
	10

	Пол пациента
	W*
	Num
	1

	Территория проживания
	REGS*
	Char
	10

	Название улицы
	NULN
	Char
	20

	Код улицы по единому реестру
	UL
	Num
	5

	Дом
	DOM
	Char
	7

	Корпус
	KOR
	Char
	5

	Строение
	STR
	Char
	5

	Квартира
	KV
	Char
	5

	Адрес пациента (единой строкой из предыдущих полей)
	ADRES*
	Char
	80

	Категория неидентифицированного пациента
	Q*
	Char
	2

	Наименование  документа, удостоверяющего личность
	Q_NAME*
	Char
	20

	Признак «особый случай»
	D_TYPE
	Char
	1


Правила заполнения полей следующие:

· Recid – Уникальный  номер пролеченного пациента в единой сводной базе пролеченных пациентов ЛПУ. Этот номер в сочетании с кодом ЛПУ полностью идентифицирует пациента в системе взаиморасчетов за отчетный период.

· Mcod – Код ЛПУ территории по справочнику ЛПУ. Выбирается из «Списка ЛПУ территории».

· Sn_Pol – Серия и номер паспорта или номер истории болезни (амбулаторной карты), записывается с первой позиции, номер через один пробел без ведущих нулей. 
· Fam - Фамилия пациента с заглавной буквы, остальные прописные. Не допускаются символы отличные от букв русского алфавита и символов тире, дробь и пробел. В случае отсутствия у детей страхового медицинского полиса обязательного страхования и паспорта, после фамилии ребенка через дробь заносятся фамилия одного из родителей или его законных  представителей, что подтверждается соответствующим значением в поле "Особый случай";
· Im - Имя пациента с заглавной буквы, остальные прописные. Не допускаются символы отличные от букв русского алфавита и символов тире, дробь и пробел. В случае отсутствия у детей страхового медицинского полиса обязательного страхования и паспорта, после имени ребенка через дробь заносятся имя одного из родителей или его законных  представителей, что подтверждается соответствующим значением в поле "Особый случай";
· Ot - Отчество пациента с заглавной буквы, остальные прописные. Не допускаются символы отличные от букв русского алфавита и символов тире, дробь и пробел. В случае отсутствия у детей страхового медицинского полиса обязательного страхования и паспорта, после отчества ребенка через дробь заносятся отчество одного из родителей или его законных представителей, что подтверждается соответствующим значением в поле "Особый случай";
· Dr – Дата рождения пациента;
· W – Пол пациента (1-мужской, 2- женский);
· Adres – Адрес пациента;
· Q – код неидентифицированного пациента в соответствии с типом неидентифицированных.

· Q_Name – наименование документа, представленного пациентом, его родителями (МЕДИЦИНСКАЯ КАРТА при отсутствии документа).

· D_Type – Признак «Особый случай». При отсутствии отчества пациента ‘2’, иначе ‘0’.
Формат файла “Реестр пролеченных пациентов” по дополнительной информации за неидентифицированных пациентов аналогичен файлу по основной информации, имя файла K+<код ЛПУ>.DBF.
2. Файл “Реестр оказанных услуг”.

Для пациентов разной категории (с полисами своей территории, иногородних и неидентифицированных) создаются файлы счетов единой  структуры соответственно для основной и дополнительной части информации, но с разными именами. В счета включаются записи с кодами услуг, койко-дней или медико-экономических стандартов (МЭС), включенными в Территориальный Регистр медицинских услуг или Территориальный Регистр МЭСов и оплачиваемых в соответствии с базовой территориальной программой.

Формат файла “Реестр оказанных услуг” по основной части информации (имена файлов – S+<код ЛПУ>.DBF – для пациентов с полисами своей территории, C+<код ЛПУ>.DBF – для иногородних пациентов и  G+<код ЛПУ>.DBF – для неидентифицированных пациентов):

	Содержание поля
	Имя 
	Тип
	Размер

	Номер соответствующей записи из реестра пролеченных пациентов в основной базе ЛПУ
	RECID*
	Num
	6

	Код ЛПУ
	MCOD*
	Char
	7

	Код АПУ, к которому прикреплен пациент (закреплено в СРЗ)
	SRZ_MCOD*
	Char
	7

	Год, в котором сформирован реестр
	GOD
	Num
	4

	Месяц, за который сформирован реестр
	MM
	Num
	2

	Серия и номер полиса пролеченного пациента
	SN_POL*
	Char
	25

	СНИЛС
	SS
	Char
	14

	Номер амбулаторной карты или истории болезни
	C_I*
	Char
	18

	Код отделения, в котором выполнена услуга
	OTD*
	Char
	4

	Код медицинской услуги (койко-дня, МЭСа)
	COD*
	Num
	6

	Признак учета по МЭСам
	TIP
	Char
	1

	Дата оказания услуги (выписки или перевода пациента)
	D_U*
	Date
	10

	Количество услуг (для койко-дня, профильного пациента или МЭСа – фактическое количество койко-дней)
	K_U*
	Num
	6,2

	Основной диагноз
	DS*
	Char
	6

	Тип учета диагноза
	TDS*
	Char
	1

	Сопутствующий диагноз
	DS2
	Char
	6

	Тип травмы
	TR
	Char
	2

	Вид госпитализации (планово/экстренно)
	EXTR
	Char
	1

	Признак стационарного пациента
	PS
	Char
	1

	Код исхода лечения
	BE*
	Char
	2

	Код госпитализации
	IG
	Char
	2

	Табельный номер врача, оказавшего услугу (выписавшего пациента стационара)
	TN1
	Char
	6

	СНИЛС врача 
	VRSS
	Char
	14

	Должность врача 
	POST
	Char
	4

	Табельный номер медсестры, оказавшей услугу
	TN2
	Char
	6

	Код тарифа услуги 
	TARIF*
	Char
	1

	Категория подразделения (по умолчанию –1)
	KLPU*
	Char
	1

	Коэффициент районного регулирования тарифов (по умолчанию –1)
	KRR*
	Num
	6,3

	Уровень качества лечения (по умолчанию-1)
	UKL*
	Num
	6,3

	Коэффициент сложности курации (по умолчанию –1)
	SK
	Num
	4,2

	Стоимость лечения
	S_ALL*
	Num
	13,2

	Добавленная стоимость лечения
	S_DOP
	Num
	13,2

	Код КСГ
	KSG
	Char
	6

	Код зуба
	TOOTH
	Char
	3

	Код глаза
	EYE
	Char
	1

	Код типа учета медицинской услуги
	UMP
	Char
	2

	Код услуги из номенклатуры услуг
	KPU
	Char
	11

	Статус учета услуги
	ST_U
	Char
	1

	Признак «особый случай»
	D_TYPE
	Char
	1

	Дата открытия больничного листа
	BL_OPEN
	Date
	

	Дата закрытия больничного листа
	BL_CLOSE
	Date
	

	Вид медицинской помощи
	Q_U
	Num
	1

	Количество койко-дней (посещений) по стандарту (используется в ТФОМС при проверке счета)
	STAND
	Num
	4

	Количество койко-дней (посещений) представленное к оплате (используется в ТФОМС при проверке счета)
	K_U_O
	Num
	3



Правила заполнения полей следующие:

· Recid – Уникальный номер записи в единой сводной базе выполненных услуг в  ЛПУ. Этот номер в сочетании с кодом ЛПУ полностью идентифицирует услугу в системе взаиморасчетов за отчетный период.

· Mcod - Код ЛПУ территории по справочнику ЛПУ. Выбирается из «Списка ЛПУ территории».

· Sn_Pol - Серия и номер полиса (паспорта, медицинской карты) пациента. При отсутствии полиса ОМС совпадает с полем «Номер медицинской карты». Служит для связи с файлом «Реестр пролеченных пациентов»
· C_I – номер медицинской карты пациента (истории болезни, амбулаторной карты);
· Otd – Код профильного отделения. Первые три цифры соответствуют коду профильного отделения;
· Cod – Код медицинской услуги (койко-дня, МЭСа, профильного пациента) по территориальному классификатору.
· Tip – Признак прерванного случая для МЭСа (профильного пациента).
· D_U – Дата оказания услуги (выписки, перевода для МЭСа, койко-дня, профильного пациента);
· K_U – Количество услуг, койко-дней (для МЭСа и Профильного пациента – фактическое количество койко-дней).
· Ds – Основной (клинический) диагноз.
· Ds2 – Сопутствующий диагноз.
· Extr – Признак экстренной госпитализации (1- экстренно)
· Ps – Для услуг, оказанным пациентам стационара – 1.
· Be – Код окончания лечения;
· Tn1 – Табельный номер врача, оказавшего услугу (оператора, врача, принявшего решение о выписке, переводе);
· Tn2 – Табельный номер медицинской сестры.
· Tarif – Тип используемого тарифа при взаиморасчетах (1- себестоимость ОМС, 2- полная себестоимость, 3- цена, 4- территориальный тариф);
· Klpu – Категория ЛПУ (по умолчанию –1);
· Krr – Коэффициент районного регулирования тарифа (по умолчанию – 1);
· Ukl – Уровень качества лечения (по умолчанию –1);
· Sk – Сложность курации лечения заболевания (по умолчанию –1);
· S_All – Стоимость лечения.
