
             Утверждаю
И.о.руководителя Управления Федерального казначейства
 по Смоленской области

/подпись/    М.Е.Голубев
«09» сентября 2010г. 

ИЗВЕЩЕНИЕ О ПРОВЕДЕНИИ ЗАПРОСА КОТИРОВОК ЦЕН 

1. Информация о размещении заказа

Форма размещения заказа: запрос котировок цен;

Наименование размещения заказа: «Оказание услуг по прохождению диспансеризации государственными гражданскими служащими Отделений и Управления Федерального казначейства по Смоленской области»;

Номер размещения заказа: 11.

2. Информация о государственном заказчике

Наименование государственного заказчика: Управление Федерального       казначейства по Смоленской области;

Место нахождения: 214000, Россия, г. Смоленск, ул.Докучаева, д.7;

Почтовый адрес: 214000, Россия, г. Смоленск, ул.Докучаева, д.7;

Контактный телефон: (84812) 38-46-09; 

Факс: (84812) 38-99-61;

Адрес электронной почты: smolufk@keytown.com;

Информация для контакта: Административный отдел Управления Федерального казначейства по Смоленской области.

3. Источник финансирования заказа

Федеральный бюджет.

4. Государственный контракт

Наименование, характеристики и количество оказываемых услуг: оказание услуг по прохождению диспансеризации государственными гражданскими служащими Отделений и Управления Федерального казначейства по Смоленской области (согласно приложению № 2 к настоящему извещению). 
         Предельная численность государственных гражданских служащих – 235 человек, в том числе:

Управление Федерального казначейства по Смоленской области – 220 человек, из них:

- мужчины до 40 лет- 25 человек;

- мужчины после 40 лет – 13 человек;

- женщины до 40 лет – 140 человек;

- женщины после 40 лет – 42 человека.

Отделение по Краснинскому району УФК по Смоленской области – 9 человек, из них: 

- мужчины после 40 лет – 1 человек;

- женщины до 40 лет –4 человека;

- женщины после 40 лет – 4 человека.

Отделение по Монастырщинскому району УФК по Смоленской области – 6 человек, из них: 

- мужчины после 40 лет – 1 человек;

- женщины до 40 лет –1 человек;

- женщины после 40 лет- 4 человека.

Место оказания услуг: в медицинском учреждении г.Смоленска;

        Сроки оказания услуг: с даты подписания государственного контракта по 30 ноября 2010 года. 
Сведения о включенных (не включенных) в цену услуг расходах: цена оказываемых услуг должна включать все расходы участника размещения заказа на оказание услуг, в том числе расходы уплату налогов, сборов и других обязательных платежей;
Максимальная цена государственного контракта: 451 076,00 рублей (четыреста пятьдесят одна тысяча семьдесят шесть рублей 00 коп.);

Форма оплаты: безналичный расчет;

Сроки и условия оплаты: оплата будет производиться по факту оказания услуг в течение 7 (семи) банковских дней  со дня получения счёта, счёта-фактуры, оформленных в соответствии с законодательством Российской Федерации и подписанием сторонами акта оказания услуг;
Срок подписания победителем в проведении запроса котировок государственного контракта со дня подписания протокола рассмотрения и оценки котировочных заявок: подписание государственного контракта победителем в проведении запроса котировок цен должно быть осуществлено не ранее чем через 7 дней со дня размещения на официальном сайте протокола рассмотрения и оценки котировочных заявок и не позднее чем через 20 дней со дня подписания указанного протокола.

5. Подача котировочных заявок

Форма котировочной заявки: котировочная заявка должна быть составлена в письменной форме и заверена подписью уполномоченного представителя участника размещения заказа/участником размещения заказа (для физических лиц), а также скреплена печатью (для юридических лиц). В случае, если котировочная заявка насчитывает более одного листа, все листы должны быть прошиты, пронумерованы, скреплены печатью участника размещения заказа (для юридических лиц) и заверены подписью уполномоченного лица участника размещения заказа (на прошивке). 

Условия исполнения государственного контракта, указанные в котировочной заявке, должны соответствовать условиям исполнения государственного контракта, предусмотренным настоящим Извещением и приложениями к нему. 

Котировочная заявка должна быть составлена по форме согласно приложению № 1 «Котировочная заявка (котировка цен)» к настоящему Извещению. 

Котировочная заявка может быть подана по почте или курьером.


В виду отсутствия легитимного электронного документооборота подача котировочных заявок в форме электронного документа не предусмотрена. Заявки направленные факсимильной связью и электронной почтой отклоняются, как несоответствующие требованиям извещения.
Любой участник размещения заказа вправе подать только одну котировочную заявку, внесение изменений в которую не допускается.

Требования к качеству услуг: 

 Услуги предоставляются Исполнителем в соответствии с действующей лицензии на медицинскую деятельность по видам работ (услуг), необходимых для проведения диспансеризации в полном объеме с учетом возможности привлечения соисполнителей, при этом услуги по диспансеризации гражданских служащих должны быть оказаны в полном объеме, частичное оказание услуг не допускается.
Требования к участникам размещения заказа: отсутствие в реестре недобросовестных поставщиков сведений об участниках размещения заказа.
Место подачи котировочных заявок: прием котировочных заявок осуществляется по адресу: 214000, г. Смоленск,  ул. Докучаева, д.7., 2 этаж, каб.209;

Срок подачи котировочных заявок: прием котировочных заявок осуществляется в рабочие дни с 830 до 1730 (обед: 1300-1348), пятница с 8.30 до 16.30 до даты окончания срока подачи заявок. Дата начала подачи котировочных заявок: «10» сентября 2010г. Дата и время окончания подачи котировочных заявок: 17.30 (время московское) «20» сентября 2010г. Котировочные заявки, поданные позднее установленного срока, не рассматриваются и в день их поступления возвращаются участникам размещения заказа, подавшим такие заявки. 

Приложения:
Приложение № 1 «Котировочная заявка (котировка цен)»;
Приложение № 2 «Характеристики оказываемых услуг»;
Приложение № 3 «Проект государственного контракта».
            Приложение № 1
К Извещению о проведении запроса котировок цен № 11 «Оказание услуг по прохождению диспансеризации государственными гражданскими служащими Отделений и Управления Федерального казначейства по Смоленской области»

 от «09» сентября 2010г.
«___» ______________ 2010г.

№ _______________________                  

                                                                     Государственному заказчику

руководителю Управления Федерального казначейства по Смоленской области

В.П. Кирченко

КОТИРОВОЧНАЯ ЗАЯВКА

(котировка цен)

Изучив Извещение о проведении запроса котировок цен № 11 «Оказание услуг по прохождению диспансеризации государственными гражданскими служащими Отделений и Управления Федерального казначейства по Смоленской области», мы, (сведения об участнике размещения заказа: наименование, (для юридического лица), Ф.И.О. (для физического лица); место нахождения (для юридического лица), место жительства (для физического лица); банковские реквизиты; ИНН; контактная информация), готовы оказать услуги по  прохождению диспансеризации государственными гражданскими служащими Отделений и Управления Федерального казначейства по Смоленской области в соответствии с объемом услуг по проведению диспансеризации.
Всего стоимость услуг по прохождению диспансеризации __________рублей (сумма цифрами и прописью). В случае расхождения, принимается цена указанная прописью. 
Участнику размещения заказа предлагается заполнить все пустые графы вышеприведенной Таблицы.

Характеристики оказываемых услуг соответствуют требованиям и характеристикам, указанным в Извещении о проведении запроса котировок цен № 11 «Оказание услуг по прохождению диспансеризации государственными гражданскими служащими Отделений и Управления Федерального казначейства по Смоленской области» от «09» сентября 2010г. и приложениях к нему.
Цена оказываемых услуг составляет: (указать стоимость оказываемых услуг прописью) рублей, в том числе НДС (указать размер НДС прописью, в случае, если участник размещения заказа имеет право на освобождение от уплаты НДС, то в данной позиции указывается «НДС не облагается») рублей. 
Цена оказываемых услуг включает все расходы участника размещения заказа на оказание услуг, в том числе расходы уплату налогов, сборов и других обязательных платежей.

         Услуги будут оказаны по адресу: в медицинском учреждении г.Смоленска с даты подписания государственного контракта по 30 ноября 2010 года. 
Сроки и условия оплаты оказанных услуг: оплата будет производиться по факту оказания услуг в течение 7 (семи) банковских дней  со дня получения счёта, счёта-фактуры, оформленных в соответствии с законодательством Российской Федерации и подписанием сторонами акта оказания услуг. 
Мы обязуемся в случае принятия нашей котировки цен осуществлять указанные в данной котировочной заявке услуги в соответствии с условиями исполнения государственного контракта, указанными в Извещении о проведении запроса котировок цен № 11 «Оказание услуг по прохождению диспансеризации государственными гражданскими служащими Отделений и Управления Федерального казначейства по Смоленской области» от «09» сентября 2010г. и приложениях к нему.

Мы извещены, о включении сведений о_________________(наименование организации - участника размещения заказа) в реестр недобросовестных поставщиков в случае нашего уклонения от заключения государственного контракта.

Статус участника размещения заказа: (является /не является субъектом малого предпринимательства)_____________________________________________
Контактное лицо:______________________________ (указать Ф.И.О.)
Телефон:_____________________________________   (указать код, номер)  

E-mail:_______________________________________ (указать e-mail при наличии)  

	____________________________

(подпись, печать)
	___________________________

(Ф.И.О.должность)


        Указать основания и реквизиты документа, подтверждающие полномочия данного лица на право подписания котировочной заявки.

                                                                                     Приложение № 2

К Извещению о проведении запроса котировок цен № 11 «Оказание услуг по прохождению диспансеризации государственными гражданскими служащими Отделений и Управления Федерального казначейства по Смоленской области»

 от «09» сентября 2010г.
ПОРЯДОК

ПРОХОЖДЕНИЯ ДИСПАНСЕРИЗАЦИИ ГОСУДАРСТВЕННЫМИ ГРАЖДАНСКИМИ

СЛУЖАЩИМИ ОТДЕЛЕНИЙ И УПРАВЛЕНИЯ ФЕДЕРАЛЬНОГО КАЗНАЧЕЙСТВА ПО СМОЛЕНСКОЙ ОБЛАСТИ

1. Порядок определяет правила прохождения диспансеризации лицами, замещающими должности государственной гражданской службы Российской Федерации, а также выдачи заключения медицинского учреждения о наличии (отсутствии) заболевания, препятствующего поступлению на государственную гражданскую службу Российской Федерации или ее прохождению.

2. Под диспансеризацией понимается комплекс мероприятий, проводимых с целью определения рисков развития заболеваний, раннего выявления имеющихся заболеваний, в том числе препятствующих прохождению государственной гражданской службы Российской Федерации (далее - гражданская служба), сохранения и укрепления физического и психического здоровья государственного гражданского служащего Российской Федерации (далее - гражданский служащий).

3. Диспансеризация гражданских служащих осуществляется в соответствии с законодательством Российской Федерации о размещении заказов на поставки товаров, выполнение работ, оказание услуг для государственных нужд, имеющих лицензию на осуществление медицинской деятельности, включая работы (услуги) при осуществлении амбулаторно-поликлинической медицинской помощи по специальностям: "терапия", "акушерство и гинекология", "неврология", "урология", "хирургия", "офтальмология", "отоларингология", "эндокринология", "психиатрия", "психиатрия-наркология", "рентгенология", "ультразвуковая диагностика", "клиническая лабораторная диагностика" (далее - медицинское учреждение).

В случае отсутствия в медицинском учреждении, осуществляющем диспансеризацию гражданских служащих, лицензии на медицинскую деятельность по отдельным видам работ (услуг), необходимых для проведения диспансеризации в полном объеме, указанным медицинским учреждением заключаются договоры с медицинскими организациями, имеющими лицензии на соответствующие виды деятельности, о привлечении медицинских работников этих организаций.

4. Диспансеризация гражданских служащих проводится врачами-специалистами с использованием лабораторных и функциональных исследований в следующем объеме:

1) осмотр врачами-специалистами:

терапевтом,

акушером-гинекологом,

неврологом,

урологом (для мужского населения),

хирургом,

офтальмологом,

отоларингологом,

эндокринологом,

психиатром,

психиатром-наркологом;

2) проведение лабораторных и функциональных исследований:

клинический анализ крови,

клинический анализ мочи,

исследование уровня холестерина крови,

исследование уровня сахара крови,

исследование уровня билирубина,

исследование уровня общего белка сыворотки крови,

исследование уровня амилазы сыворотки крови,

исследование креатинина сыворотки крови,

исследование мочевой кислоты сыворотки крови,

исследование уровня холестерина липопротеидов низкой плотности

сыворотки крови,

исследование уровня триглицеридов сыворотки крови,

онкомаркер специфический CA-125 (женщинам после 40 лет),

онкомаркер специфический PSA (мужчинам после 40 лет),

цитологическое исследование мазка из цервикального канала,

электрокардиография,

флюорография (1 раз в год),

маммография (женщинам после 40 лет, 1 раз в 2 года).

5. Диспансеризация гражданских служащих проводится в служебное время в соответствии с графиком прохождения диспансеризации государственными гражданскими служащими, утвержденным представителем нанимателя (работодателем). Возможность выезда врачей-специалистов в Краснинский и Монастырщинский районы Смоленской области для обследования государственных служащих Отделений по Краснинскому и Монастырщинскому районам УФК по Смоленской области.

6. Гражданские служащие проходят диспансеризацию в сроки, установленные графиком.

В случае невозможности прохождения диспансеризации в установленные сроки по уважительным причинам сроки ее прохождения согласуются с представителем нанимателя (работодателем).

7. Медицинское учреждение на основании полученного от представителя нанимателя (работодателя) поименного списка гражданских служащих, подлежащих диспансеризации, утверждает совместно с представителем нанимателя (работодателем) календарный план проведения диспансеризации.

8. На гражданского служащего, явившегося для прохождения диспансеризации, в регистратуре медицинского учреждения подбирается (или заполняется) учетная форма N 025/у-04 "Медицинская карта амбулаторного больного", утвержденная Приказом Минздравсоцразвития России от 22 ноября 2004 г. N 255 (зарегистрирован Минюстом России 14 декабря 2004 г. N 6188) (далее - амбулаторная карта), которая передается в отделение (кабинет) медицинской профилактики или иное структурное подразделение медицинского учреждения, на которое возложены функции по организации проведения диспансеризации гражданских служащих (далее - кабинет (отделение) медицинской профилактики).

В кабинете (отделении) медицинской профилактики заполняются разделы учетной формы N 025/у-ГС "Паспорт здоровья" (приложение N 1 к настоящему Порядку) (далее - Паспорт здоровья), после чего гражданский служащий направляется к врачам-специалистам и на диагностические исследования, проводимые в рамках диспансеризации.

9. Врачи-специалисты, принимающие участие в проведении диспансеризации гражданских служащих, заносят результаты проведенных ими в рамках диспансеризации обследований в амбулаторную карту гражданского служащего и учетную форму N 131/у-ГС "Карта учета диспансеризации государственного гражданского служащего" (приложение N 2 к настоящему Порядку) (далее - Карта).

Результаты проведенных лабораторных и функциональных исследований и результаты обследований врачей-специалистов обобщаются в кабинете (отделении) медицинской профилактики и передаются врачу-терапевту, ответственному за проведение диспансеризации (далее - врач-терапевт).

10. В случае выявления у гражданского служащего признаков заболевания врач-терапевт направляет его на дополнительную консультацию к врачам-специалистам и дополнительные обследования.

Дополнительные консультации, дополнительные обследования и лечение в амбулаторно-поликлинических и стационарных условиях не входят в объем диспансеризации.

В случае отсутствия в медицинском учреждении, проводящем диспансеризацию гражданских служащих, врачей-специалистов, лабораторного и диагностического оборудования, необходимого для проведения дополнительных консультаций и обследований, врач-терапевт направляет гражданского служащего в другие медицинские учреждения.

11. При прохождении диспансеризации на каждое посещение гражданским служащим врача-специалиста заполняется учетная форма N 025/у-12 "Талон амбулаторного пациента", утвержденная Приказом Минздравсоцразвития России от 22 ноября 2004 г. N 255 (зарегистрирован Минюстом России 14 декабря 2004 г. N 6188), с отметками литерами "ГС".

12. После обследования гражданского служащего, проведенного в соответствии с установленным настоящим Порядком объемом диспансеризации, врач-терапевт с учетом заключений врачей-специалистов, принимающих участие в проведении диспансеризации, и результатов лабораторных и функциональных исследований определяет гражданину соответствующую группу состояния здоровья.

Гражданским служащим, отнесенным к II, III, IV, V группам состояния здоровья, имеющим риски развития каких-либо заболеваний, в зависимости от выявленных факторов риска врачом-терапевтом на основании заключений врачей-специалистов составляется индивидуальная программа профилактических мероприятий.

13. После проведения диспансеризации копия заполненной Карты передается с согласия гражданского служащего в медицинское учреждение по месту его динамического наблюдения (или в медицинское учреждение по его месту жительства в случае отсутствия прикрепления к медицинскому учреждению) для наблюдения врачом - участковым терапевтом и, при наличии показаний, врачами-специалистами, а также для осуществления индивидуальных программ профилактических мероприятий.

14. При установлении у гражданского служащего заболевания, требующего оказания высокотехнологичной медицинской помощи, медицинское учреждение, осуществляющее динамическое наблюдение за ним, направляет его на оказание высокотехнологичной медицинской помощи в порядке, установленном законодательством.

Копия заполненной Карты может быть передана на руки гражданскому служащему с рекомендациями обратиться в медицинское учреждение для дальнейшего наблюдения врачами-специалистами или для осуществления индивидуальных программ профилактических мероприятий.

15. По окончании прохождения диспансеризации врач-терапевт заполняет Паспорт здоровья, в котором отмечаются результаты осмотров врачей-специалистов (включая дополнительные консультации), исследований (включая дополнительные), проведенных в процессе осуществления диспансеризации, вписываются группа состояния здоровья, заключения (рекомендации) врачей-специалистов и общее заключение врача-терапевта с рекомендациями по проведению профилактических мероприятий и лечению.

Паспорт здоровья хранится у гражданского служащего.

16. Медицинское учреждение на основании результатов диспансеризации гражданского служащего выдает ему заключение медицинского учреждения о наличии (отсутствии) заболевания, препятствующего поступлению на государственную гражданскую службу Российской Федерации или ее прохождению (учетная форма N 001-ГС/у), форма которого предусмотрена приложением N 3, подписываемое врачебной комиссией медицинского учреждения (далее - Заключение) <*>.

--------------------------------

<*> Без указания диагноза и других медицинских данных.

В случае если гражданскому служащему по результатам диспансеризации выдано Заключение о наличии заболевания, препятствующего прохождению гражданской службы, медицинское учреждение, выдавшее соответствующее Заключение, направляет его копию в государственный орган по месту прохождения гражданской службы в 10-дневный срок.

Заключение, выданное гражданскому служащему по результатам диспансеризации, действительно до прохождения следующей диспансеризации.

Заключение приобщается к личному делу гражданского служащего в соответствии с Положением о персональных данных государственного гражданского служащего и ведении его личного дела, утвержденным Указом Президента Российской Федерации от 30 мая 2005 г. N 609 "Об утверждении Положения о персональных данных государственного гражданского служащего Российской Федерации и ведении его личного дела" (Собрание законодательства Российской Федерации, 2005, N 23, ст. 2242).

Приложение N 1

к Порядку прохождения

диспансеризации государственными

гражданскими служащими 

Российской Федерации 

                                                                    Обложка

           Министерство здравоохранения и социального развития

                         Российской Федерации

                                                   Медицинская документация

                                                   Учетная форма N 025/у-ГС

                               ПАСПОРТ ЗДОРОВЬЯ

1. Фамилия ________________________________________________________________

Имя _______________________________________________________________________

Отчество __________________________________________________________________

2. Пол: муж., жен.

3. Дата рождения: ___________ ___________ ______________

                    (число)     (месяц)       (год)

4. Адрес: _________________________________________________________________

ул. _______________________________ дом _____ корп. _________ кв. _________

5. Страховой полис: серия _____________________ N _________________________

___________________________________________________________________________

             (наименование страховой медицинской организации)

6. Наблюдается в поликлинике ______________________________________________

7. Телефон поликлиники ____________________________________________________

8. Медицинская карта амбулаторного больного N _____________________________

9. Ф.И.О. врача-терапевта участкового (врача общей практики (семейного

врача))

___________________________________________________________________________

                            Сигнальные отметки

Группа и Rh-принадлежность крови: _________________________________________

Лекарственная непереносимость _____________________________________________

                                      (указать, на какой препарат)

Аллергическая реакция _____________________________________________________

                                              (да/нет)

                              Диспансеризация

┌─────────────────────────────┬──────────────────────────────────────────────────────────────────────────────

│         Наименование        │                                Годы (вписать)

│                             ├────────────┬────────────┬────────────┬────────────┬────────────┬─────────────

│                             │    2010    │            │            │            │            │

├─────────────────────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼─────────────

│Дата                         │            │            │            │            │            │

├─────────────────────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼─────────────

│Группа состояния здоровья <*>│            │            │            │            │            │

├─────────────────────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼─────────────

│Врач                         │____________│____________│____________│____________│____________│____________

│                             │  (подпись) │  (подпись) │  (подпись) │  (подпись) │  (подпись) │  (подпись)

│                             │            │            │            │            │            │

│                             │____________│____________│____________│____________│____________│____________

│                             │(расшифровка│(расшифровка│(расшифровка│(расшифровка│(расшифровка│(расшифровка

│                             │  подписи)  │  подписи)  │  подписи)  │  подписи)  │  подписи)  │  подписи)

│                             │            │            │            │            │            │

└─────────────────────────────┴────────────┴────────────┴────────────┴────────────┴────────────┴─────────────

    --------------------------------

    <*> I группа - практически здоров;

    II   группа   -  риск  развития  заболевания,  нуждается  в  проведении

профилактических мероприятий;

    III группа - нуждается  в  дополнительном  обследовании  для  уточнения

(установления) диагноза (впервые установленное хроническое заболевание) или

лечении в амбулаторных условиях;

    IV  группа  -  нуждается  в  дополнительном  обследовании  и  лечении в

стационарных условиях;

    V группа - имеет показания для оказания высокотехнологичной медицинской

помощи (медицинская документация направляется в орган исполнительной власти

субъекта Российской Федерации в сфере здравоохранения).

                       Показатели состояния здоровья

┌───┬────────────────────────────┬───────────────────────────────────────────────────┐

│ N │        Показатель          │                   Годы (вписать)                  │

│п/п│                            ├────────────┬────────────┬────────────┬────────────┤

│   │                            │    2010    │            │            │            │

├───┼────────────────────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼────────────┤

│ 1 │Рост                        │            │            │            │            │

├───┼────────────────────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼────────────┤

│ 2 │Вес                         │            │            │            │            │

├───┼────────────────────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼────────────┤

│ 3 │Частота сердечных сокращений│            │            │            │            │

├───┼────────────────────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼────────────┤

│ 4 │Артериальное давление (АД)  │            │            │            │            │

├───┼────────────────────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼────────────┤

│   │Прочие показатели:          │            │            │            │            │

├───┼────────────────────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼────────────┤

│   │                            │            │            │            │            │

├───┼────────────────────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼────────────┤

│   │                            │            │            │            │            │

├───┼────────────────────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼────────────┤

│   │Врач                        │____________│____________│____________│____________│

│   │                            │  (подпись) │  (подпись) │  (подпись) │  (подпись) │

│   │                            │            │            │            │            │

│   │                            │____________│____________│____________│____________│

│   │                            │(расшифровка│(расшифровка│(расшифровка│(расшифровка│

│   │                            │  подписи)  │  подписи)  │  подписи)  │  подписи)  │

│   │                            │            │            │            │            │

└───┴────────────────────────────┴────────────┴────────────┴────────────┴────────────┘

         Факторы риска развития социальнозначимых заболеваний <*>

┌───┬────────────────────────────┬────────────┬────────────┬────────────┬─────────────

│ N │        Показатели          │  2010 <*>  │            │            │

│п/п│                            │            │            │            │

├───┼────────────────────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼─────────────

│ 1 │Наследственность: ССЗ <**>, │            │            │            │

│   │СД <***>, онкологические    │            │            │            │

│   │заболевания. Отметить:      │            │            │            │

│   │есть, нет, неизвестно       │            │            │            │

├───┼────────────────────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼─────────────

│ 2 │Курение                     │            │            │            │

├───┼────────────────────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼─────────────

│ 3 │Избыточный вес              │            │            │            │

├───┼────────────────────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼─────────────

│ 4 │Гиподинамия                 │            │            │            │

├───┼────────────────────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼─────────────

│ 5 │Стресс                      │            │            │            │

├───┼────────────────────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼─────────────

│ 6 │Повышенное артериальное     │            │            │            │

│   │давление                    │            │            │            │

├───┼────────────────────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼─────────────

│ 7 │Нерациональное питание      │            │            │            │

├───┼────────────────────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼─────────────

│   │                            │            │            │            │

├───┼────────────────────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼─────────────

│   │Врач                        │            │            │            │

│   │                            ├────────────┼────────────┼────────────┼─────────────

│   │                            │____________│____________│____________│____________

│   │                            │  (подпись) │  (подпись) │  (подпись) │  (подпись)

│   │                            │            │            │            │

│   │                            │____________│____________│____________│____________

│   │                            │(расшифровка│(расшифровка│(расшифровка│(расшифровка

│   │                            │  подписи)  │  подписи)  │  подписи)  │  подписи)

│   │                            │            │            │            │

└───┴────────────────────────────┴────────────┴────────────┴────────────┴──────────────

    --------------------------------

    <*> После 2010 г. - вписать.

    <**> ССЗ - сердечно-сосудистые заболевания.

    <***> СД - сахарный диабет.

                  Классификация артериальной гипертензии

	Показатели             
	АД систолическое 
	АД диастолическое 

	Оптимальное                       
	< 120             
	< 80               

	Нормальное                        
	120 - 129         
	80 - 84            

	Высокое нормальное                
	130 - 139         
	85 - 89            

	Артериальная гипертензия (АГ)                                            

	АГ I степени ("мягкая")           
	140 - 159         
	90 - 99            

	АГ II степени ("умеренная")       
	160 - 179         
	100 - 109          

	АГ III степени ("тяжелая")        
	>= 180            
	>= 110             

	Изолированная систолическая       
гипертензия                       
	>= 140            
	< 90               


	Норма сахара крови натощак        
	6,1 ммоль/л                           

	Целевой уровень холестерина без   
коронарной болезни сердца         
	менее 5 ммоль/л                       


                     Расчет индекса массы тела (ИМТ):

                   вес (кг)

    ИМТ = -------------------------- =

          рост (в метрах) в квадрате

	норма                           
	18,5 - 24,9                             

	предожирение                    
	25 - 29,9                               

	ожирение I степени              
	30 - 34,9                               

	ожирение II степени             
	35 - 39,9                               

	ожирение III степени            
	40 и более                              


                   Проведенные лабораторные исследования

	Наименование   
показателя    
	Дата
	Значения
	Дата
	Значения
	Дата
	Значения
	Дата
	Значения

	Клинический      
анализ крови:    
	
	
	
	
	
	
	
	

	гемоглобин      
	
	
	
	
	
	
	
	

	лейкоциты       
	
	
	
	
	
	
	
	

	тромбоциты      
	
	
	
	
	
	
	
	

	СОЭ             
	
	
	
	
	
	
	
	

	Биохимический    
анализ крови:    
	
	
	
	
	
	
	
	

	исследование    
сахара крови    
	
	
	
	
	
	
	
	

	билирубин       
	
	
	
	
	
	
	
	

	общий белок     
сыворотки крови 
	
	
	
	
	
	
	
	

	исследование    
уровня          
холестерина     
крови           
	
	
	
	
	
	
	
	

	амилаза         
	
	
	
	
	
	
	
	

	креатинин       
	
	
	
	
	
	
	
	

	исследование    
уровня          
липопротеидов   
низкой плотности
	
	
	
	
	
	
	
	

	исследование    
уровня          
триглицеридов   
сыворотки крови 
	
	
	
	
	
	
	
	

	мочевая кислота 
	
	
	
	
	
	
	
	


                                                        продолжение таблицы

	Наименование   
показателя    
	Дата
	Значения
	Дата
	Значения
	Дата
	Значения
	Дата
	Значения

	Клинический      
анализ мочи      
	
	
	
	
	
	
	
	

	белок           
	
	
	
	
	
	
	
	

	сахар           
	
	
	
	
	
	
	
	

	лейкоциты       
	
	
	
	
	
	
	
	

	эритроциты      
	
	
	
	
	
	
	
	

	Онкомаркер       
специфический CA-
125              
	
	
	
	
	
	
	
	

	Онкомаркер       
специфический PSA
	
	
	
	
	
	
	
	

	Цитология мазка  
из цервикального 
канала           
	
	
	
	
	
	
	
	


                  Проведенные функциональные исследования

	Наименование   
показателя    
	Дата
	Значения
	Дата
	Значения
	Дата
	Значения
	Дата
	Значения

	Электрокардиогра-
фия              
	
	
	
	
	
	
	
	

	Флюорография     
	
	
	
	
	
	
	
	

	Маммография      
	
	
	
	
	
	
	
	


              Заболевания, выявленные в ходе диспансеризации

	Дата     
установления 
	Наименование заболевания         
	Код по МКБ-10

	
	
	

	
	
	


               Заключение (рекомендации) акушера-гинеколога

	Дата      
диспансеризации 
	Заключение (рекомендации)       
	Подпись     

	
	
	

	
	
	


                    Заключение (рекомендации) невролога

	Дата      
диспансеризации 
	Заключение (рекомендации)       
	Подпись     

	
	
	

	
	
	


                  Заключение (рекомендации) офтальмолога

	Дата      
диспансеризации 
	Заключение (рекомендации)       
	Подпись     

	
	
	

	
	
	


                     Заключение (рекомендации) хирурга

	Дата      
диспансеризации 
	Заключение (рекомендации)       
	Подпись     

	
	
	

	
	
	


                      Заключение (рекомендации) уролога

	Дата      
диспансеризации 
	Заключение (рекомендации)       
	Подпись     

	
	
	

	
	
	


                    Заключение (рекомендации) психиатра

	Дата      
диспансеризации 
	Заключение (рекомендации)       
	Подпись     

	
	
	

	
	
	


               Заключение (рекомендации) психиатра-нарколога

	Дата      
диспансеризации 
	Заключение (рекомендации)       
	Подпись     

	
	
	

	
	
	


                 Заключение (рекомендации) врача-терапевта

	Дата      
диспансеризации 
	Заключение (рекомендации)       
	Подпись     

	
	
	

	
	
	


          Заключение (рекомендации) врачебной комиссии о наличии

           (отсутствии) заболевания, препятствующего прохождению

          государственной гражданской службы Российской Федерации

	Дата      
диспансеризации 
	Заключение (рекомендации)       
	Подпись     

	
	
	

	
	
	


Приложение N 2

к Порядку прохождения

диспансеризации государственными

гражданскими служащими 

Российской Федерации 

___________________________________________        Медицинская документация

 (наименование учреждения здравоохранения,

        проводящего диспансеризацию)               Учетная форма N 131/у-ГС

                        Карта учета диспансеризации

       государственного гражданского служащего Российской Федерации

                        и муниципального служащего

                Медицинская карта амбулаторного больного N ________________

1. Фамилия, имя, отчество _________________________________________________

2. Пол: М - 1; Ж - 2

3. Страховой полис: серия _______________________ N _______________________

4. Дата рождения (число, месяц, год) ______________________________________

5. Адрес места жительства: ____________________________ город - 1, село - 2

_______________ ул. __________ дом _____ корп. ____ кв. ____; телефон _____

6. Место службы ___________________________________________________________

   телефон служебный ______________________________________________________

7. Должность ______________________________________________________________

8. Прикреплен   в  данном  учреждении   здравоохранения  для:   постоянного

динамического  наблюдения  -  1; диспансеризации   -  2;

периодического   медицинского  осмотра - 3;   дополнительного  медицинского

осмотра - 4 (нужное отметить)

    КонсультантПлюс: примечание.

    Нумерация пунктов дана в соответствии с официальным текстом документа.

10.  Учреждение  здравоохранения,  к  которому  прикреплен  служащий    для

постоянного динамического наблюдения (наименование, юридический адрес)

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

11. Осмотры врачей-специалистов:

	Специальность  
врача      
	N  
строк
	Код 
вра-
ча  
	Дата  
осмот-
ра    
	Заболевания   
(код по МКБ-10) 
	Результат диспансеризации           
	Ф.И.О.
(под-
пись
врача)

	
	
	
	
	ранее
изве-
стное
хро- 
ниче-
ское 
	выяв-
влен-
ное  
во   
время
дисп-
ансе-
риза 
ции  
	в    
том  
чис- 
ле   
на   
позд-
ней  
ста- 
дии  
	прак- 
тиче- 
ски   
здо-  
ров (I
группа
здо-  
ровья)
	риск  
разви-
тия   
забо- 
лева- 
ний   
(II   
груп- 
па    
здоро-
вья)  
	нуждается в дополнительном    
лечении, обследовании      
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	амбу- 
латор-
ном   
(III  
группа
здоро-
вья)  
	в том
числе
по   
выяв-
лен- 
ным  
забо-
лева-
ниям 
	ста- 
цио- 
нар- 
ном  
(IV  
груп-
па   
здо- 
ро-  
вья) 
	в оказа-
нии вы- 
сокотех-
нологич-
ной ме- 
дицинс- 
кой по- 
мощи (V 
группа  
здоровья
	сана- 
торно-
курор-
тном  
	

	1        
	2  
	3  
	4   
	5  
	6  
	7  
	8   
	9   
	10  
	11  
	12  
	13   
	14  
	15

	Терапевт        
	01  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Акушер-гинеколог
	02  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Невролог        
	03  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Хирург          
	04  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Офтальмолог     
	05  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Уролог (для     
мужского        
населения)      
	06  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Психиатр        
	07  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Психиатр-       
нарколог        
	08  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Дополнительные  
консультации    
врачей-         
специалистов    
(вписать):      
	09  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	10  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	11  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


12. Лабораторные и функциональные исследования <*>

	Перечень исследований      
	N    
строки 
	Дата     
исследования 
	Дата получения 
результатов  

	Клинический анализ крови        
	01   
	
	

	Биохимический анализ крови:     
	02   
	
	

	общий белок                     
	03   
	
	

	холестерин крови                
	04   
	
	


	липопротеиды низкой             
плотности сыворотки крови       
	05   
	
	

	триглицериды сыворотки крови    
	06   
	
	

	креатинин крови                 
	07   
	
	

	мочевая кислота крови           
	08   
	
	

	билирубин крови                 
	09   
	
	

	амилаза крови                   
	10   
	
	

	сахар крови                     
	11   
	
	

	Клинический анализ мочи         
	12   
	
	

	Онкомаркер CA-125 (женщинам)    
	13   
	
	

	Онкомаркер PSA (мужчинам)       
	14   
	
	

	Электрокардиография             
	15   
	
	

	Флюорография                    
	16   
	
	

	Маммография                     
	17   
	
	

	Цитологическое исследование     
мазка из цервикального канала   
	18   
	
	

	Дополнительные исследования     
	19   
	
	


    --------------------------------

    <*>   Копии   результатов   исследований  прилагаются  для  передачи  в

учреждение   здравоохранения,  осуществляющее  динамическое  наблюдение  за

гражданином.

13. Рекомендации по индивидуальной программе

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

14. Взят под диспансерное наблюдение (дата, специалист, диагноз по МКБ-10)

___________________________________________________________________________

15. Диагноз по МКБ-10, установленный через 6 месяцев после диспансеризации

___________________________________________________________________________

16. Снят с диспансерного наблюдения в течение года по причине (нужное

отметить):

1 - выздоровление, 2 - умер, 3 - выбыл.

17. Дата завершения диспансеризации _______________________________________

Врач-терапевт __________________________  _________________________________

                      (подпись)                 (расшифровка подписи)

Приложение N 3

к Порядку прохождения

диспансеризации государственными

гражданскими служащими 

Российской Федерации
                                                   Медицинская документация

                                                   Учетная форма N 001-ГС/у

                                                        Утверждена Приказом

                                                 Минздравсоцразвития России

                                                    от _________ N ________

                                Заключение

        медицинского учреждения о наличии (отсутствии) заболевания,

     препятствующего поступлению на государственную гражданскую службу

      Российской Федерации или ее прохождению

                        от "__" _____________ 20__ г.

    1. Выдано _____________________________________________________________

                    (наименование и адрес учреждения здравоохранения)

    2.   Наименование,   почтовый  адрес  государственного  органа,  органа

муниципального образования <*>, куда представляется Заключение

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

    3. Фамилия, имя, отчество _____________________________________________

     (Ф.И.О. государственного гражданского служащего Российской Федерации,

      муниципального служащего либо лица, поступающего на государственную

        гражданскую службу Российской Федерации, муниципальную службу)

    4. Пол (мужской/женский) <*> __________________________________________

    5. Дата рождения ______________________________________________________

    6. Адрес места жительства _____________________________________________

    7. Заключение

    Выявлено  наличие (отсутствие) заболевания, препятствующего поступлению

на  государственную  гражданскую службу Российской Федерации (муниципальную

службу) или ее прохождению <*>.

    Должность врача, выдавшего заключение _____________ ___________________

                                            (подпись)        (Ф.И.О.)

    Главный врач учреждения

    здравоохранения                       _____________ ___________________

                                            (подпись)        (Ф.И.О.)

    Место печати

--------------------------------

<*> Нужное подчеркнуть.

Приложение №3

К Извещению о проведении запроса котировок цен № 11 «Оказание услуг по прохождению диспансеризации государственными гражданскими служащими Отделений и Управления Федерального казначейства по Смоленской области» 
от«09» сентября 2010г.
                                 ПРОЕКТ ГОСУДАРСТВЕННОГО КОНТРАКТА

Оказание услуг по прохождению диспансеризации государственными гражданскими служащими Отделений и Управления Федерального казначейства по Смоленской области
г. Смоленск                                                                     «___ »                          2010г.

Управление Федерального казначейства  по Смоленской области  от имени Российской Федерации, именуемое в дальнейшем «Заказчик», в лице [должность, Ф.И.О.], действующего на основании [документы, подтверждающие полномочия должностного лица Заказчика заключать настоящий государственный контракт], с одной стороны, и [наименование участника запроса котировок цен, с которым заключается государственный контракт], именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице [должность, Ф.И.О.], действующего на основании [Устав, Положение, доверенность и другие документы, подтверждающие полномочия должностного лица Исполнителя заключать настоящий государственный контракт], с другой стороны, далее совместно именуемые «Стороны», 

ПРИНИМАЯ ВО ВНИМАНИЕ, что Заказчик провел запрос котировок № 11 «Оказание услуг по прохождению диспансеризации государственными гражданскими служащими Отделений и Управления Федерального казначейства по Смоленской области» и принял предложение Исполнителя на сумму ____________  рублей ___ копеек [Цена заявки, цифрами и прописью], включая НДС в сумме ____________ рублей ___ копеек [сумма НДС цифрами; если Исполнитель является некоммерческим образовательным заведением, либо имеет иные права на освобождение от уплаты НДС, то слова «включая НДС» заменяются на слова «НДС не облагается], подлежащую оплате за счет денежных средств, выделяемых из федерального бюджета на исполнение государственного заказа на повышение квалификации государственных гражданских служащих, заключили настоящий государственный контракт (далее – Контракт), о нижеследующем:
1. ПРЕДМЕТ КОНТРАКТА

1.1. Заказчик поручает, а Исполнитель обязуется оказать услуги по проведению диспансеризации государственных гражданских служащих Отделений и Управления Федерального казначейства по Смоленской области (далее гражданских служащих) заказчика (далее услуги по проведению диспансеризации), в соответствии с Порядком прохождения диспансеризации государственными гражданскими служащими Отделений и Управления Федерального казначейства по Смоленской области, указанном в Приложении № 1 к настоящему контракту, согласно предоставленного поименного списка гражданских служащих (Приложение № 2 к настоящему контракту), по утвержденному календарному плану (графику) (Приложение № 3 к настоящему контракту) являющиеся неотъемлемой частью настоящего контракта.

2. МЕСТО, СРОК И ПОРЯДОК ОКАЗАНИЯ УСЛУГ ПО ДИСПАНСЕРИЗАЦИИ

2.1. Диспансеризация проводится по адресу: г.Смоленск, ____________________________________________________________________.

2.2. Срок оказания услуг: начало оказания услуг по проведению диспансеризации с даты подписания государственного контракта по 30 ноября 2010 года. Диспансеризация проводится в служебное время, в соответствии с календарным планом (графиком) прохождения диспансеризации(Приложение № 3 к настоящему контракту) и поименного списка гражданских служащих (Приложение № 2 к настоящему контракту).

2.3. Порядок оказания услуг по проведению диспансеризации, определяется Приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 14 декабря 2009 года № 984н «Об утверждении порядка прохождения диспансеризации Гражданскими служащими Российской Федерации и муниципальными служащими, перечня заболеваний, препятствующих поступлению на государственную гражданскую службу Российской Федерации и муниципальную службу или ее прохождению, а также формы заключения медицинского учреждения» (далее - Порядок).

2.4. Услуги по проведению диспансеризации оказываются силами «Исполнителя» с использованием оборудования, инвентаря и других средств, необходимых для оказания полного объема услуг с учетом возможности привлечения соисполнителей, при этом услуги по диспансеризации гражданских служащих должны быть оказаны в полном объеме, частичное оказание услуг не допускается.
2.5. Заказчик не позднее, чем за 5 дней с даты подписания контракта представляет Исполнителю поимённый список гражданских служащих, подлежащих диспансеризации на момент подписания настоящего контракта.

2.6. Исполнитель на основании представленного списка определяет вид и объёмы необходимых осмотров врачами-специалистами и лабораторных и функциональных исследований с учётом установленных стандартов.

2.7. Исполнитель на основании полученного от Заказчика поименного списка гражданских служащих, подлежащих диспансеризации (Приложение № 2 к настоящему контракту), утверждает совместно с Заказчиком календарный план (график) проведения диспансеризации (Приложение № 3 к настоящему контракту).

2.8. Для гражданских служащих, своевременно не прошедших по уважительным причинам диспансеризацию, время диспансеризации согласуется дополнительно между Заказчиком и Исполнителем в рамках утвержденного календарного плана (графика) (Приложение № 3 к настоящему контракту).
3. ПОРЯДОК СДАЧИ-ПРИЕМКИ ОКАЗАННЫХ УСЛУГ

3.1. По окончании оказания услуг Стороны оформляют акт сдачи-приемки оказанных услуг.

3.2. Исполнитель извещает Заказчика о готовности к сдаче результатов оказанных услуг не менее чем за 1 (один) рабочий день до предполагаемой даты сдачи-приемки оказанных услуг.

3.3. В случае мотивированного отказа Заказчика от приемки результата оказанных услуг и подписания акта сдачи-приемки оказанных услуг, при наличии замечаний, Сторонами составляется двусторонний Акт с перечнем необходимых доработок, сроков и условий их устранения. Указанные в Акте необходимые доработки устраняются Исполнителем своими силами и за свой счет.

3.4. Результат оказанных услуг считается принятым с момента подписания Сторонами акта сдачи-приемки оказанных услуг.

3.5. Заказчик обязан принять результат оказанных услуг по Акту сдачи-приемки оказанных услуг за исключением случаев, когда он вправе потребовать безвозмездного устранения недостатков в согласованный срок.

3.6. В случае, когда Акт сдачи-приёмки оказанных услуг, переданный Исполнителем Заказчику, не подписывается Заказчиком в течение 3-х дней с момента передачи, и Заказчик не предоставил в течение этого срока мотивированных претензий по качеству оказанных услуг, то услуги считаются оказанными надлежащим образом и подлежат оплате на условиях настоящего Контракта.
4.ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН
4.1. Заказчик обязан:

4.1.1. Составить и предоставить Исполнителю поименные списки за 5 дней до начала прохождения диспансеризации.

4.1.2. Осуществлять контроль за соблюдением гражданскими служащими календарного плана (графика) проведения диспансеризации;

4.1.3. Оплатить фактически оказанные услуги в соответствии с условиями настоящего Контракта.

4.1.4. Обеспечить своевременную явку гражданских служащих на диспансеризацию по адресу, указанному в п. 2.1. настоящего контракта, в соответствии с согласованным календарным планом (графиком) (Приложение № 3 к настоящему контракту).
4.1.5. Предоставлять Исполнителю информацию о гражданских служащих, необходимую для проведения диспансеризации и составления заключения.

4.1.6. Назначить уполномоченного представителя, который от имени Заказчика совместно с Исполнителем оформляет акт оказанных услуг, осуществляет контроль за качеством оказания услуг, решает организационные вопросы, связанные с выполнением настоящего Контракта.

4.1.7. Уведомить ответственное лицо Исполнителя не позднее, чем за 1 день до дня прохождения диспансеризации согласно календарному плану о невозможности по уважительным причинам своевременного прохождения диспансеризации гражданским служащим.

4.2. Исполнитель обязан:

4.2.1. Оказать услуги по проведению диспансеризации, указанные в Приложении № 1 к настоящему контракту качественно и в сроки, предусмотренные настоящим контрактом.
4.2.2. Оказывать в полном объеме все виды услуг, указанных в Приложении № 1, силами высококвалифицированного персонала, с использованием необходимого оборудования, инвентаря и расходных материалов, а также применять безопасные, эффективные, передовые технологии и методы.

4.2.3. Провести диспансеризацию руководствуясь Приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 14 декабря 2009 года № 984н «Об утверждении порядка прохождения диспансеризации Государственными гражданскими служащими Российской Федерации и муниципальными служащими, перечня заболеваний, препятствующих поступлению на государственную гражданскую службу Российской Федерации и муниципальную службу или ее прохождению, а также формы заключения медицинского учреждения».

4.2.4. Во время проведения диспансеризации принимать от гражданских служащих полученные ранее результаты исследований флюорографии (выданные не ранее октября 2009 года) и маммографии (выданные не ранее октября 2008 года) для внесения данных результатов в заключение, указанное в п. 4.2.7. настоящего контракта.

4.2.5. Вести учет оказанных услуг и своевременно предоставить его уполномоченному представителю Заказчика при составлении Акта сдачи-приёмки оказанных услуг.

4.2.6. При проведении диспансеризации заполнять все учетные формы, предусмотренные при прохождении диспансеризации гражданскими служащими и утвержденные Приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 14 декабря 2009 года № 984н.

4.2.7. По итогам диспансеризации выдать гражданскому служащему заключение медицинского учреждения о наличии (отсутствии) заболевания, препятствующего поступлению на государственную гражданскую службу Российской Федерации и муниципальную службу или ее прохождению по учетной форме N 001-ГС/у, утвержденной Приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 14 декабря 2009 года № 984н, подписываемой врачебной комиссией Исполнителя.

4.2.8. Предоставить Заказчику сведения (Ф.И.О., телефон, телефакс), о лице, ответственном за надлежащее исполнение данного Контракта.
4.2.9. Соблюдать условие конфиденциальности и неразглашения информации, полученной при выполнении обязательств по настоящему Контракту, принимать все возможные меры для защиты этой информации от раскрытия, несанкционированного использования, распространения и публикации. Любой ущерб, вызванный нарушением конфиденциальности, определяется и возмещается в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации. Вышеперечисленные обязательства действуют во время действия настоящего Контракта, а также в течении трех лет по истечении данного срока.

4.2.10. Оказывать услуги добросовестно, на высоком профессиональном уровне, проявлять корректность, уважительное отношение, принимать все меры к исключению конфликтных ситуаций.

4.2.11. Нести полную ответственность за деятельность персонала, привлеченного Соисполнителя для оказания услуг, согласно условиям настоящего Контракта.
5. ОБСТОЯТЕЛЬСТВА НЕПРЕОДОЛИМОЙ СИЛЫ.
5.1. «Сторона» освобождается от ответственности за частичное или полное неисполнение обязательств по настоящему Контракту, если такое неисполнение является следствием обстоятельств непреодолимой силы, включая землетрясение, наводнение, пожар, тайфун, ураган и другие стихийные бедствия, военные действия, массовые заболевания и действия органов государственной власти и управления и другие обстоятельства, не зависящие от воли «Сторон».
Указанные события должны носить чрезвычайный, непредвиденный и непредотвратимый характер, возникнуть после заключения настоящего Контракта и не зависеть от воли «Сторон».
5.2. При наступлении обстоятельств непреодолимой силы «Сторона» должна без промедления известить о них другую «Сторону» в письменной форме. В извещении должны быть сообщены данные о характере обстоятельств, а также по возможности оценка их влияния на возможность исполнения обязательств по настоящему Контракту и срок исполнения обязательств.
5.3. По прекращении указанных обстоятельств «Сторона» должна без промедления известить другую «Сторону» в письменном виде. В извещении должен быть указан срок, в который предполагается исполнить обязательство по настоящему Контракту. Если «Сторона» не направит или несвоевременно направит извещение, то она должна возместить другой «Стороне» убытки, причиненные не извещением или несвоевременным извещением.
5.4. В случае наступления форс-мажорных обстоятельств срок исполнения «Сторонами» обязательств по настоящему Контракту отодвигается соразмерно времени, в течение которого действовали такие обстоятельства и их последствия.
5.5. Если форс-мажорные обстоятельства и их последствия продолжают действовать более 6 (шести) месяцев, «Стороны» в возможно короткий срок проведут переговоры с целью выявления приемлемых для обеих «Сторон» альтернативных способов исполнения контракта и достижения соответствующей договоренности.
6. ЦЕНА КОНТРАКТА И ПОРЯДОК РАСЧЕТОВ

6.1. Цена контракта составляет ________________________ рублей ___ копеек (сумма прописью) и определяется расчетом стоимости, указанным в Приложении № 1 к настоящему контракту.

        6.2. Цена оказываемых услуг включает все расходы на оказание услуг, в том числе расходы на уплату налогов, сборов и других обязательных платежей.

6.3. Оплата оказанных услуг производится в безналичной форме денежными средствами, выделяемыми из федерального бюджета.

       6.4. Оплата будет производиться по факту оказания услуг в течение 7 (семи) банковских дней  со дня получения счёта, счёта-фактуры, оформленных в соответствии с законодательством Российской Федерации и подписанием сторонами акта оказания услуг. 
         6.5. Заказчик имеет право произвести полный или частичный отказ от оплаты за расходы, не предусмотренные в настоящем Контракте.
7. ГАРАНТИИ И ГАРАНТИЙНЫЕ ОБЯЗАТЕЛЬСТВА

7.1. Исполнитель гарантирует:

- соответствие услуг действующим в Российской Федерации стандартам и требованиям, предъявляемым к такого рода услугам;

- оказание всех услуг в полном объеме и в сроки, предусмотренные условиями Контракта;

- качество оказания услуг;

- своевременное устранение выявленных недостатков (недоделок);
- оказание услуг в соответствии с действующей лицензией и правилами проведения диспансеризации установленными Порядком.
8. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН

8.1. Стороны обязуются  выполнять принятые на себя обязательства надлежащим образом: в полном объёме, надлежащего качества, в установленные настоящим Контрактом сроки.

8.2. Стороны несут ответственность за неисполнение или ненадлежащее исполнение своих обязательств по настоящему Контракту в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.
8.3. В случае причинения вреда здоровью гражданским служащим при прохождении диспансеризации Исполнитель несет ответственность в соответствии с положениями Гражданского кодекса Российской Федерации.
8.4. В случае нарушения Заказчиком своих обязательств по настоящему Контракта Исполнитель вправе требовать уплаты неустойки (штрафа) в размере одной трехсотой на день уплаты неустойки ставки рефинансирования Центрального банка Российской Федерации от цены контракта, указанной в п. 6.1. настоящего Контракта. Неустойка (штраф) начисляется за каждый день просрочки исполнения обязательств, указанных в настоящем Контракте, начиная со дня следующего после дня истечения установленного настоящим Контрактом. Оплата штрафных санкций Государственным заказчиком осуществляется в рублёвом эквиваленте.

8.5. В случае нарушения Исполнителем своих обязательств по настоящему Контракту, Заказчик вправе потребовать от Исполнителя уплаты неустойки (штрафа) в размере одной трехсотой на день уплаты неустойки ставки рефинансирования Центрального банка Российской Федерации от цены контракта, указанной в п. 6.1. настоящего Контракта. Неустойка (штраф) начисляется за каждый день просрочки исполнения обязательств, указанных в настоящем Контракте, начиная со дня следующего после дня истечения установленного настоящим Контрактом. Оплата штрафных санкций Исполнителем осуществляется в рублёвом эквиваленте.

8.6. Уплата неустойки не освобождают Сторону, нарушившую условия настоящего Контракта, от исполнения своих обязательств.

9. ПОРЯДОК РАЗРЕШЕНИЯ СПОРОВ
9.1. Все споры, возникающие в процессе заключения и исполнения настоящего Контракта, решаются «Сторонами» в добровольном порядке. При не достижении соглашения «Сторон» спор подлежит разрешению в арбитражном суде Смоленской области.
9.2. Условия настоящего Контракта могут быть изменены по взаимному согласию с обязательным составлением письменного документа, за исключением условий, которые не подлежат изменению в течение срока действия настоящего Контракта.
10. РАСТОРЖЕНИЕ КОНТРАКТА

10.1. Расторжение Контракта допускается исключительно по соглашению Сторон, или решению суда по основаниям, предусмотренным гражданским законодательством.
11. ПРИЛОЖЕНИЯ

11.1. Приложение № 1: Порядок прохождения диспансеризации государственными гражданскими служащими Отделений и Управления Федерального казначейства по Смоленской области.

11.2. Приложение № 2: Поименный список и количество гражданских служащих, подлежащих диспансеризации.
11.3. Приложение № 3: Календарный план (график) прохождения диспансеризации.

12. АДРЕСА, БАНКОВСКИЕ РЕКВИЗИТЫ И ПОДПИСИ СТОРОН
	«Заказчик»

Управление Федерального казначейства по Смоленской области Адрес: 214000, г. Смоленск,                 ул. Докучаева, д. 7

ИНН/6731010703; КПП/673101001

л/сч 03631204720 в УФК по Смоленской области

____________________/____________/ 
           М.П.
	            «Исполнитель»

____________________/____________/ 
           М.П.


Приложение № 1
к Государственному контракту №_______ 
от «___» ___________ 2010г.
ПОРЯДОК

ПРОХОЖДЕНИЯ ДИСПАНСЕРИЗАЦИИ ГОСУДАРСТВЕННЫМИ ГРАЖДАНСКИМИ

СЛУЖАЩИМИ ОТДЕЛЕНИЙ И УПРАВЛЕНИЯ ФЕДЕРАЛЬНОГО КАЗНАЧЕЙСТВА ПО СМОЛЕНСКОЙ ОБЛАСТИ

1. Порядок определяет правила прохождения диспансеризации лицами, замещающими должности государственной гражданской службы Российской Федерации, а также выдачи заключения медицинского учреждения о наличии (отсутствии) заболевания, препятствующего поступлению на государственную гражданскую службу Российской Федерации или ее прохождению.

2. Под диспансеризацией понимается комплекс мероприятий, проводимых с целью определения рисков развития заболеваний, раннего выявления имеющихся заболеваний, в том числе препятствующих прохождению государственной гражданской службы Российской Федерации (далее - гражданская служба), сохранения и укрепления физического и психического здоровья государственного гражданского служащего Российской Федерации (далее - гражданский служащий).

3. Диспансеризация гражданских служащих осуществляется в соответствии с законодательством Российской Федерации о размещении заказов на поставки товаров, выполнение работ, оказание услуг для государственных нужд, имеющих лицензию на осуществление медицинской деятельности, включая работы (услуги) при осуществлении амбулаторно-поликлинической медицинской помощи по специальностям: "терапия", "акушерство и гинекология", "неврология", "урология", "хирургия", "офтальмология", "отоларингология", "эндокринология", "психиатрия", "психиатрия-наркология", "рентгенология", "ультразвуковая диагностика", "клиническая лабораторная диагностика" (далее - медицинское учреждение).

В случае отсутствия в медицинском учреждении, осуществляющем диспансеризацию гражданских служащих, лицензии на медицинскую деятельность по отдельным видам работ (услуг), необходимых для проведения диспансеризации в полном объеме, указанным медицинским учреждением заключаются договоры с медицинскими организациями, имеющими лицензии на соответствующие виды деятельности, о привлечении медицинских работников этих организаций.

4. Диспансеризация гражданских служащих проводится врачами-специалистами с использованием лабораторных и функциональных исследований в следующем объеме:

1) осмотр врачами-специалистами:

терапевтом,

акушером-гинекологом,

неврологом,

урологом (для мужского населения),

хирургом,

офтальмологом,

отоларингологом,

эндокринологом,

психиатром,

психиатром-наркологом;

2) проведение лабораторных и функциональных исследований:

клинический анализ крови,

клинический анализ мочи,

исследование уровня холестерина крови,

исследование уровня сахара крови,

исследование уровня билирубина,

исследование уровня общего белка сыворотки крови,

исследование уровня амилазы сыворотки крови,

исследование креатинина сыворотки крови,

исследование мочевой кислоты сыворотки крови,

исследование уровня холестерина липопротеидов низкой плотности

сыворотки крови,

исследование уровня триглицеридов сыворотки крови,

онкомаркер специфический CA-125 (женщинам после 40 лет),

онкомаркер специфический PSA (мужчинам после 40 лет),

цитологическое исследование мазка из цервикального канала,

электрокардиография,

флюорография (1 раз в год),

маммография (женщинам после 40 лет, 1 раз в 2 года).

5. Диспансеризация гражданских служащих проводится в служебное время в соответствии с графиком прохождения диспансеризации государственными гражданскими служащими, утвержденным представителем нанимателя (работодателем). Возможность выезда врачей-специалистов в Краснинский и Монастырщинский районы Смоленской области для обследования государственных служащих Отделений по Краснинскому и Монастырщинскому районам УФК по Смоленской области.

6. Гражданские служащие проходят диспансеризацию в сроки, установленные графиком.

В случае невозможности прохождения диспансеризации в установленные сроки по уважительным причинам сроки ее прохождения согласуются с представителем нанимателя (работодателем).

7. Медицинское учреждение на основании полученного от представителя нанимателя (работодателя) поименного списка гражданских служащих, подлежащих диспансеризации, утверждает совместно с представителем нанимателя (работодателем) календарный план проведения диспансеризации.

8. На гражданского служащего, явившегося для прохождения диспансеризации, в регистратуре медицинского учреждения подбирается (или заполняется) учетная форма N 025/у-04 "Медицинская карта амбулаторного больного", утвержденная Приказом Минздравсоцразвития России от 22 ноября 2004 г. N 255 (зарегистрирован Минюстом России 14 декабря 2004 г. N 6188) (далее - амбулаторная карта), которая передается в отделение (кабинет) медицинской профилактики или иное структурное подразделение медицинского учреждения, на которое возложены функции по организации проведения диспансеризации гражданских служащих (далее - кабинет (отделение) медицинской профилактики).

В кабинете (отделении) медицинской профилактики заполняются разделы учетной формы N 025/у-ГС "Паспорт здоровья" (приложение N 1 к настоящему Порядку) (далее - Паспорт здоровья), после чего гражданский служащий направляется к врачам-специалистам и на диагностические исследования, проводимые в рамках диспансеризации.

9. Врачи-специалисты, принимающие участие в проведении диспансеризации гражданских служащих, заносят результаты проведенных ими в рамках диспансеризации обследований в амбулаторную карту гражданского служащего и учетную форму N 131/у-ГС "Карта учета диспансеризации государственного гражданского служащего" (приложение N 2 к настоящему Порядку) (далее - Карта).

Результаты проведенных лабораторных и функциональных исследований и результаты обследований врачей-специалистов обобщаются в кабинете (отделении) медицинской профилактики и передаются врачу-терапевту, ответственному за проведение диспансеризации (далее - врач-терапевт).

10. В случае выявления у гражданского служащего признаков заболевания врач-терапевт направляет его на дополнительную консультацию к врачам-специалистам и дополнительные обследования.

Дополнительные консультации, дополнительные обследования и лечение в амбулаторно-поликлинических и стационарных условиях не входят в объем диспансеризации.

В случае отсутствия в медицинском учреждении, проводящем диспансеризацию гражданских служащих, врачей-специалистов, лабораторного и диагностического оборудования, необходимого для проведения дополнительных консультаций и обследований, врач-терапевт направляет гражданского служащего в другие медицинские учреждения.

11. При прохождении диспансеризации на каждое посещение гражданским служащим врача-специалиста заполняется учетная форма N 025/у-12 "Талон амбулаторного пациента", утвержденная Приказом Минздравсоцразвития России от 22 ноября 2004 г. N 255 (зарегистрирован Минюстом России 14 декабря 2004 г. N 6188), с отметками литерами "ГС".

12. После обследования гражданского служащего, проведенного в соответствии с установленным настоящим Порядком объемом диспансеризации, врач-терапевт с учетом заключений врачей-специалистов, принимающих участие в проведении диспансеризации, и результатов лабораторных и функциональных исследований определяет гражданину соответствующую группу состояния здоровья.

Гражданским служащим, отнесенным к II, III, IV, V группам состояния здоровья, имеющим риски развития каких-либо заболеваний, в зависимости от выявленных факторов риска врачом-терапевтом на основании заключений врачей-специалистов составляется индивидуальная программа профилактических мероприятий.

13. После проведения диспансеризации копия заполненной Карты передается с согласия гражданского служащего в медицинское учреждение по месту его динамического наблюдения (или в медицинское учреждение по его месту жительства в случае отсутствия прикрепления к медицинскому учреждению) для наблюдения врачом - участковым терапевтом и, при наличии показаний, врачами-специалистами, а также для осуществления индивидуальных программ профилактических мероприятий.

14. При установлении у гражданского служащего заболевания, требующего оказания высокотехнологичной медицинской помощи, медицинское учреждение, осуществляющее динамическое наблюдение за ним, направляет его на оказание высокотехнологичной медицинской помощи в порядке, установленном законодательством.

Копия заполненной Карты может быть передана на руки гражданскому служащему с рекомендациями обратиться в медицинское учреждение для дальнейшего наблюдения врачами-специалистами или для осуществления индивидуальных программ профилактических мероприятий.

15. По окончании прохождения диспансеризации врач-терапевт заполняет Паспорт здоровья, в котором отмечаются результаты осмотров врачей-специалистов (включая дополнительные консультации), исследований (включая дополнительные), проведенных в процессе осуществления диспансеризации, вписываются группа состояния здоровья, заключения (рекомендации) врачей-специалистов и общее заключение врача-терапевта с рекомендациями по проведению профилактических мероприятий и лечению.

Паспорт здоровья хранится у гражданского служащего.

16. Медицинское учреждение на основании результатов диспансеризации гражданского служащего выдает ему заключение медицинского учреждения о наличии (отсутствии) заболевания, препятствующего поступлению на государственную гражданскую службу Российской Федерации или ее прохождению (учетная форма N 001-ГС/у), форма которого предусмотрена приложением N 3, подписываемое врачебной комиссией медицинского учреждения (далее - Заключение) <*>.

--------------------------------

<*> Без указания диагноза и других медицинских данных.

В случае если гражданскому служащему по результатам диспансеризации выдано Заключение о наличии заболевания, препятствующего прохождению гражданской службы, медицинское учреждение, выдавшее соответствующее Заключение, направляет его копию в государственный орган по месту прохождения гражданской службы в 10-дневный срок.

Заключение, выданное гражданскому служащему по результатам диспансеризации, действительно до прохождения следующей диспансеризации.

Заключение приобщается к личному делу гражданского служащего в соответствии с Положением о персональных данных государственного гражданского служащего и ведении его личного дела, утвержденным Указом Президента Российской Федерации от 30 мая 2005 г. N 609 "Об утверждении Положения о персональных данных государственного гражданского служащего Российской Федерации и ведении его личного дела" (Собрание законодательства Российской Федерации, 2005, N 23, ст. 2242).

	Заказчик:
	Исполнитель:

	Должность _______________ (Ф.И.О.)
	Должность _______________ (Ф.И.О.)

	МП
	МП

	
	


Приложение N 1

к Порядку прохождения

диспансеризации государственными

гражданскими служащими 

Российской Федерации 

                                                                    Обложка

           Министерство здравоохранения и социального развития

                         Российской Федерации

                                                   Медицинская документация

                                                   Учетная форма N 025/у-ГС

                               ПАСПОРТ ЗДОРОВЬЯ

1. Фамилия ________________________________________________________________

Имя _______________________________________________________________________

Отчество __________________________________________________________________

2. Пол: муж., жен.

3. Дата рождения: ___________ ___________ ______________

                    (число)     (месяц)       (год)

4. Адрес: _________________________________________________________________

ул. _______________________________ дом _____ корп. _________ кв. _________

5. Страховой полис: серия _____________________ N _________________________

___________________________________________________________________________

             (наименование страховой медицинской организации)

6. Наблюдается в поликлинике ______________________________________________

7. Телефон поликлиники ____________________________________________________

8. Медицинская карта амбулаторного больного N _____________________________

9. Ф.И.О. врача-терапевта участкового (врача общей практики (семейного

врача))

___________________________________________________________________________

                            Сигнальные отметки

Группа и Rh-принадлежность крови: _________________________________________

Лекарственная непереносимость _____________________________________________

                                      (указать, на какой препарат)

Аллергическая реакция _____________________________________________________

                                              (да/нет)

                              Диспансеризация

┌─────────────────────────────┬──────────────────────────────────────────────────────────────────────────────

│         Наименование        │                                Годы (вписать)

│                             ├────────────┬────────────┬────────────┬────────────┬────────────┬─────────────

│                             │    2010    │            │            │            │            │

├─────────────────────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼─────────────

│Дата                         │            │            │            │            │            │

├─────────────────────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼─────────────

│Группа состояния здоровья <*>│            │            │            │            │            │

├─────────────────────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼─────────────

│Врач                         │____________│____________│____________│____________│____________│____________

│                             │  (подпись) │  (подпись) │  (подпись) │  (подпись) │  (подпись) │  (подпись)

│                             │            │            │            │            │            │

│                             │____________│____________│____________│____________│____________│____________

│                             │(расшифровка│(расшифровка│(расшифровка│(расшифровка│(расшифровка│(расшифровка

│                             │  подписи)  │  подписи)  │  подписи)  │  подписи)  │  подписи)  │  подписи)

│                             │            │            │            │            │            │

└─────────────────────────────┴────────────┴────────────┴────────────┴────────────┴────────────┴─────────────

    --------------------------------

    <*> I группа - практически здоров;

    II   группа   -  риск  развития  заболевания,  нуждается  в  проведении

профилактических мероприятий;

    III группа - нуждается  в  дополнительном  обследовании  для  уточнения

(установления) диагноза (впервые установленное хроническое заболевание) или

лечении в амбулаторных условиях;

    IV  группа  -  нуждается  в  дополнительном  обследовании  и  лечении в

стационарных условиях;

    V группа - имеет показания для оказания высокотехнологичной медицинской

помощи (медицинская документация направляется в орган исполнительной власти

субъекта Российской Федерации в сфере здравоохранения).

                       Показатели состояния здоровья

┌───┬────────────────────────────┬───────────────────────────────────────────────────┐

│ N │        Показатель          │                   Годы (вписать)                  │

│п/п│                            ├────────────┬────────────┬────────────┬────────────┤

│   │                            │    2010    │            │            │            │

├───┼────────────────────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼────────────┤

│ 1 │Рост                        │            │            │            │            │

├───┼────────────────────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼────────────┤

│ 2 │Вес                         │            │            │            │            │

├───┼────────────────────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼────────────┤

│ 3 │Частота сердечных сокращений│            │            │            │            │

├───┼────────────────────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼────────────┤

│ 4 │Артериальное давление (АД)  │            │            │            │            │

├───┼────────────────────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼────────────┤

│   │Прочие показатели:          │            │            │            │            │

├───┼────────────────────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼────────────┤

│   │                            │            │            │            │            │

├───┼────────────────────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼────────────┤

│   │                            │            │            │            │            │

├───┼────────────────────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼────────────┤

│   │Врач                        │____________│____________│____________│____________│

│   │                            │  (подпись) │  (подпись) │  (подпись) │  (подпись) │

│   │                            │            │            │            │            │

│   │                            │____________│____________│____________│____________│

│   │                            │(расшифровка│(расшифровка│(расшифровка│(расшифровка│

│   │                            │  подписи)  │  подписи)  │  подписи)  │  подписи)  │

│   │                            │            │            │            │            │

└───┴────────────────────────────┴────────────┴────────────┴────────────┴────────────┘

         Факторы риска развития социальнозначимых заболеваний <*>

┌───┬────────────────────────────┬────────────┬────────────┬────────────┬─────────────

│ N │        Показатели          │  2010 <*>  │            │            │

│п/п│                            │            │            │            │

├───┼────────────────────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼─────────────

│ 1 │Наследственность: ССЗ <**>, │            │            │            │

│   │СД <***>, онкологические    │            │            │            │

│   │заболевания. Отметить:      │            │            │            │

│   │есть, нет, неизвестно       │            │            │            │

├───┼────────────────────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼─────────────

│ 2 │Курение                     │            │            │            │

├───┼────────────────────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼─────────────

│ 3 │Избыточный вес              │            │            │            │

├───┼────────────────────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼─────────────

│ 4 │Гиподинамия                 │            │            │            │

├───┼────────────────────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼─────────────

│ 5 │Стресс                      │            │            │            │

├───┼────────────────────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼─────────────

│ 6 │Повышенное артериальное     │            │            │            │

│   │давление                    │            │            │            │

├───┼────────────────────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼─────────────

│ 7 │Нерациональное питание      │            │            │            │

├───┼────────────────────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼─────────────

│   │                            │            │            │            │

├───┼────────────────────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼─────────────

│   │Врач                        │            │            │            │

│   │                            ├────────────┼────────────┼────────────┼─────────────

│   │                            │____________│____________│____________│____________

│   │                            │  (подпись) │  (подпись) │  (подпись) │  (подпись)

│   │                            │            │            │            │

│   │                            │____________│____________│____________│____________

│   │                            │(расшифровка│(расшифровка│(расшифровка│(расшифровка

│   │                            │  подписи)  │  подписи)  │  подписи)  │  подписи)

│   │                            │            │            │            │

└───┴────────────────────────────┴────────────┴────────────┴────────────┴──────────────

    --------------------------------

    <*> После 2010 г. - вписать.

    <**> ССЗ - сердечно-сосудистые заболевания.

    <***> СД - сахарный диабет.

                  Классификация артериальной гипертензии

	Показатели             
	АД систолическое 
	АД диастолическое 

	Оптимальное                       
	< 120             
	< 80               

	Нормальное                        
	120 - 129         
	80 - 84            

	Высокое нормальное                
	130 - 139         
	85 - 89            

	Артериальная гипертензия (АГ)                                            

	АГ I степени ("мягкая")           
	140 - 159         
	90 - 99            

	АГ II степени ("умеренная")       
	160 - 179         
	100 - 109          

	АГ III степени ("тяжелая")        
	>= 180            
	>= 110             

	Изолированная систолическая       
гипертензия                       
	>= 140            
	< 90               


	Норма сахара крови натощак        
	6,1 ммоль/л                           

	Целевой уровень холестерина без   
коронарной болезни сердца         
	менее 5 ммоль/л                       


                     Расчет индекса массы тела (ИМТ):

                   вес (кг)

    ИМТ = -------------------------- =

          рост (в метрах) в квадрате

	норма                           
	18,5 - 24,9                             

	предожирение                    
	25 - 29,9                               

	ожирение I степени              
	30 - 34,9                               

	ожирение II степени             
	35 - 39,9                               

	ожирение III степени            
	40 и более                              


                   Проведенные лабораторные исследования

	Наименование   
показателя    
	Дата
	Значения
	Дата
	Значения
	Дата
	Значения
	Дата
	Значения

	Клинический      
анализ крови:    
	
	
	
	
	
	
	
	

	гемоглобин      
	
	
	
	
	
	
	
	

	лейкоциты       
	
	
	
	
	
	
	
	

	тромбоциты      
	
	
	
	
	
	
	
	

	СОЭ             
	
	
	
	
	
	
	
	

	Биохимический    
анализ крови:    
	
	
	
	
	
	
	
	

	исследование    
сахара крови    
	
	
	
	
	
	
	
	

	билирубин       
	
	
	
	
	
	
	
	

	общий белок     
сыворотки крови 
	
	
	
	
	
	
	
	

	исследование    
уровня          
холестерина     
крови           
	
	
	
	
	
	
	
	

	амилаза         
	
	
	
	
	
	
	
	

	креатинин       
	
	
	
	
	
	
	
	

	исследование    
уровня          
липопротеидов   
низкой плотности
	
	
	
	
	
	
	
	

	исследование    
уровня          
триглицеридов   
сыворотки крови 
	
	
	
	
	
	
	
	

	мочевая кислота 
	
	
	
	
	
	
	
	


                                                        продолжение таблицы

	Наименование   
показателя    
	Дата
	Значения
	Дата
	Значения
	Дата
	Значения
	Дата
	Значения

	Клинический      
анализ мочи      
	
	
	
	
	
	
	
	

	белок           
	
	
	
	
	
	
	
	

	сахар           
	
	
	
	
	
	
	
	

	лейкоциты       
	
	
	
	
	
	
	
	

	эритроциты      
	
	
	
	
	
	
	
	

	Онкомаркер       
специфический CA-
125              
	
	
	
	
	
	
	
	

	Онкомаркер       
специфический PSA
	
	
	
	
	
	
	
	

	Цитология мазка  
из цервикального 
канала           
	
	
	
	
	
	
	
	


                  Проведенные функциональные исследования

	Наименование   
показателя    
	Дата
	Значения
	Дата
	Значения
	Дата
	Значения
	Дата
	Значения

	Электрокардиогра-
фия              
	
	
	
	
	
	
	
	

	Флюорография     
	
	
	
	
	
	
	
	

	Маммография      
	
	
	
	
	
	
	
	


              Заболевания, выявленные в ходе диспансеризации

	Дата     
установления 
	Наименование заболевания         
	Код по МКБ-10

	
	
	

	
	
	


               Заключение (рекомендации) акушера-гинеколога

	Дата      
диспансеризации 
	Заключение (рекомендации)       
	Подпись     

	
	
	

	
	
	


                    Заключение (рекомендации) невролога

	Дата      
диспансеризации 
	Заключение (рекомендации)       
	Подпись     

	
	
	

	
	
	


                  Заключение (рекомендации) офтальмолога

	Дата      
диспансеризации 
	Заключение (рекомендации)       
	Подпись     

	
	
	

	
	
	


                     Заключение (рекомендации) хирурга

	Дата      
диспансеризации 
	Заключение (рекомендации)       
	Подпись     

	
	
	

	
	
	


                      Заключение (рекомендации) уролога

	Дата      
диспансеризации 
	Заключение (рекомендации)       
	Подпись     

	
	
	

	
	
	


                    Заключение (рекомендации) психиатра

	Дата      
диспансеризации 
	Заключение (рекомендации)       
	Подпись     

	
	
	

	
	
	


               Заключение (рекомендации) психиатра-нарколога

	Дата      
диспансеризации 
	Заключение (рекомендации)       
	Подпись     

	
	
	

	
	
	


                 Заключение (рекомендации) врача-терапевта

	Дата      
диспансеризации 
	Заключение (рекомендации)       
	Подпись     

	
	
	

	
	
	


          Заключение (рекомендации) врачебной комиссии о наличии

           (отсутствии) заболевания, препятствующего прохождению

          государственной гражданской службы Российской Федерации

	Дата      
диспансеризации 
	Заключение (рекомендации)       
	Подпись     

	
	
	

	
	
	


Приложение N 2

к Порядку прохождения

диспансеризации государственными

гражданскими служащими 

Российской Федерации 

___________________________________________        Медицинская документация

 (наименование учреждения здравоохранения,

        проводящего диспансеризацию)               Учетная форма N 131/у-ГС

                        Карта учета диспансеризации

       государственного гражданского служащего Российской Федерации

                        и муниципального служащего

                Медицинская карта амбулаторного больного N ________________

1. Фамилия, имя, отчество _________________________________________________

2. Пол: М - 1; Ж - 2

3. Страховой полис: серия _______________________ N _______________________

4. Дата рождения (число, месяц, год) ______________________________________

5. Адрес места жительства: ____________________________ город - 1, село - 2

_______________ ул. __________ дом _____ корп. ____ кв. ____; телефон _____

6. Место службы ___________________________________________________________

   телефон служебный ______________________________________________________

7. Должность ______________________________________________________________

8. Прикреплен   в  данном  учреждении   здравоохранения  для:   постоянного

динамического  наблюдения  -  1; диспансеризации   -  2;

периодического   медицинского  осмотра - 3;   дополнительного  медицинского

осмотра - 4 (нужное отметить)

    КонсультантПлюс: примечание.

    Нумерация пунктов дана в соответствии с официальным текстом документа.

10.  Учреждение  здравоохранения,  к  которому  прикреплен  служащий    для

постоянного динамического наблюдения (наименование, юридический адрес)

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

11. Осмотры врачей-специалистов:

	Специальность  
врача      
	N  
строк
	Код 
вра-
ча  
	Дата  
осмот-
ра    
	Заболевания   
(код по МКБ-10) 
	Результат диспансеризации           
	Ф.И.О.
(под-
пись
врача)

	
	
	
	
	ранее
изве-
стное
хро- 
ниче-
ское 
	выяв-
влен-
ное  
во   
время
дисп-
ансе-
риза 
ции  
	в    
том  
чис- 
ле   
на   
позд-
ней  
ста- 
дии  
	прак- 
тиче- 
ски   
здо-  
ров (I
группа
здо-  
ровья)
	риск  
разви-
тия   
забо- 
лева- 
ний   
(II   
груп- 
па    
здоро-
вья)  
	нуждается в дополнительном    
лечении, обследовании      
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	амбу- 
латор-
ном   
(III  
группа
здоро-
вья)  
	в том
числе
по   
выяв-
лен- 
ным  
забо-
лева-
ниям 
	ста- 
цио- 
нар- 
ном  
(IV  
груп-
па   
здо- 
ро-  
вья) 
	в оказа-
нии вы- 
сокотех-
нологич-
ной ме- 
дицинс- 
кой по- 
мощи (V 
группа  
здоровья
	сана- 
торно-
курор-
тном  
	

	1        
	2  
	3  
	4   
	5  
	6  
	7  
	8   
	9   
	10  
	11  
	12  
	13   
	14  
	15

	Терапевт        
	01  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Акушер-гинеколог
	02  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Невролог        
	03  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Хирург          
	04  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Офтальмолог     
	05  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Уролог (для     
мужского        
населения)      
	06  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Психиатр        
	07  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Психиатр-       
нарколог        
	08  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Дополнительные  
консультации    
врачей-         
специалистов    
(вписать):      
	09  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	10  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	11  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


12. Лабораторные и функциональные исследования <*>

	Перечень исследований      
	N    
строки 
	Дата     
исследования 
	Дата получения 
результатов  

	Клинический анализ крови        
	01   
	
	

	Биохимический анализ крови:     
	02   
	
	

	общий белок                     
	03   
	
	

	холестерин крови                
	04   
	
	

	липопротеиды низкой             
плотности сыворотки крови       
	05   
	
	

	триглицериды сыворотки крови    
	06   
	
	

	креатинин крови                 
	07   
	
	

	мочевая кислота крови           
	08   
	
	

	билирубин крови                 
	09   
	
	

	амилаза крови                   
	10   
	
	

	сахар крови                     
	11   
	
	

	Клинический анализ мочи         
	12   
	
	

	Онкомаркер CA-125 (женщинам)    
	13   
	
	

	Онкомаркер PSA (мужчинам)       
	14   
	
	

	Электрокардиография             
	15   
	
	

	Флюорография                    
	16   
	
	

	Маммография                     
	17   
	
	

	Цитологическое исследование     
мазка из цервикального канала   
	18   
	
	

	Дополнительные исследования     
	19   
	
	


    --------------------------------

    <*>   Копии   результатов   исследований  прилагаются  для  передачи  в

учреждение   здравоохранения,  осуществляющее  динамическое  наблюдение  за

гражданином.

13. Рекомендации по индивидуальной программе

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

14. Взят под диспансерное наблюдение (дата, специалист, диагноз по МКБ-10)

___________________________________________________________________________

15. Диагноз по МКБ-10, установленный через 6 месяцев после диспансеризации

___________________________________________________________________________

16. Снят с диспансерного наблюдения в течение года по причине (нужное

отметить):

1 - выздоровление, 2 - умер, 3 - выбыл.

17. Дата завершения диспансеризации _______________________________________

Врач-терапевт __________________________  _________________________________

                      (подпись)                 (расшифровка подписи)

Приложение N 3

к Порядку прохождения

диспансеризации государственными

гражданскими служащими 

Российской Федерации

                                                   Медицинская документация

                                                   Учетная форма N 001-ГС/у

                                                        Утверждена Приказом

                                                 Минздравсоцразвития России

                                                    от _________ N ________

                                Заключение

        медицинского учреждения о наличии (отсутствии) заболевания,

     препятствующего поступлению на государственную гражданскую службу

      Российской Федерации или ее прохождению

                        от "__" _____________ 20__ г.

    1. Выдано _____________________________________________________________

                    (наименование и адрес учреждения здравоохранения)

    2.   Наименование,   почтовый  адрес  государственного  органа,  органа

муниципального образования <*>, куда представляется Заключение

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

    3. Фамилия, имя, отчество _____________________________________________

     (Ф.И.О. государственного гражданского служащего Российской Федерации,

      муниципального служащего либо лица, поступающего на государственную

        гражданскую службу Российской Федерации, муниципальную службу)

    4. Пол (мужской/женский) <*> __________________________________________

    5. Дата рождения ______________________________________________________

    6. Адрес места жительства _____________________________________________

    7. Заключение

    Выявлено  наличие (отсутствие) заболевания, препятствующего поступлению

на  государственную  гражданскую службу Российской Федерации (муниципальную

службу) или ее прохождению <*>.

    Должность врача, выдавшего заключение _____________ ___________________

                                            (подпись)        (Ф.И.О.)

    Главный врач учреждения

    здравоохранения                       _____________ ___________________

                                            (подпись)        (Ф.И.О.)

    Место печати

--------------------------------

<*> Нужное подчеркнуть.

Приложение № 2
к Государственному контракту №_______ 
от «___» ___________ 2010г.
Поименный список и количество гражданских служащих, подлежащих диспансеризации
(предоставляется в момент подписания государственного контракта)

	№ п/п
	Фамилия
	Имя
	Отчество
	Дата рождения
	Адрес
	пол
	Страховой мед.полис

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Количество государственных гражданских служащих, подлежащих диспансеризации
	1
	Общее количество, чел.
	235

	2
	В том числе из общего количества всего женщин, чел.
	195

	3
	Из них женщин в возрасте после 40 лет, чел.
	50

	4
	В том числе из общего количества всего мужчин, чел.
	40

	5
	В том числе из общего количества мужчин в возрасте после 40 лет, чел.
	15


	Заказчик:
	Исполнитель:

	Должность _______________ (Ф.И.О.)
	Должность _______________ (Ф.И.О.)

	МП
	МП

	
	


Приложение № 3
к Государственному контракту №_______ 
от «___» ___________ 2010г.

Календарный план (график) прохождения диспансеризации

(составляется после предоставления заказчиком поименного списка гражданских служащих, подлежащих диспансеризации)
	Дата
	Количество человек

	
	

	
	

	
	

	
	


В случае невозможности прохождения диспансеризации в установленные сроки по уважительным причинам сроки ее прохождения согласуются с представителем нанимателя (работодателем).

	Заказчик:
	Исполнитель:

	Должность _______________                                                      (Ф.И.О.)
	Должность _______________            (Ф.И.О.)

	МП
	МП
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