Министерство здравоохранения Иркутской области

областное государственное автономное учреждение здравоохранения

«Братская городская больница № 3»



П Р И К А З

13.01.2018г.                                                                                                                                  № 102/1
О сроках хранения медицинской документации
Во исполнение  Федерального закона от 21.11.2011г. № 323 ФЗ п. 12 части 1 ст. 79 в отношении обязанности медицинской организацией по хранению медицинской документации, в том числе бланков строгой отчетности, на основании письма Министерства здравоохранения Российской Федерации от 07.12.2015г. № 13-2/1538 «О сроках хранения медицинской документации», в соответствии с приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 22.01.2001г. № 12 «О введении в действие отраслевого стандарта “термины и определения системы стандартизации в здравоохранении” медицинскими документами являются специальные формы документации, ведущиеся медицинским персоналом, в котором регламентируются действия, связанные с оказанием медицинских услуг»,
У Т В Е Р Ж Д А Ю:

1. Перечень основной учётной медицинской документации со сроками хранения в ОГАУЗ «Братская городская больница № 3» (Приложение № 1).

П Р И К А З Ы В А Ю: 


1. Мишуковой Г. А., старшей медицинской сестре поликлиники, Мареевой Н. В., старшей медицинской сестре приемного отделения, Дрюковой А. М., Кондруковой Т. В., медицинским сестрам кабинета врача травматолога-ортопеда, Гниденко Е. Н., старшему  регистратору поликлиники, Зелениной А. В., регистратору женской консультации, Жуковец А. Н., Татановой Г. Т., регистраторам детской поликлиники, обеспечить подготовку медицинской документации для сдачи в архив руководствоваться требованиями, согласно приложению № 2.

2. Бадмажаповой Л. С., архивариусу (дублер - по приказу главного врача):


2.1. Осуществлять прием и хранение медицинской документации в соответствии с Приложением № 3 к настоящему приказу;

2.2. Осуществлять своевременную подготовку медицинской документации с истекшим сроком хранения в соответствии с Приложением № 2 к настоящему приказу; 


2.3. Обеспечить бессрочное хранение актов об уничтожении медицинской документации. 

3. Приказ № 154 от 10.02.2016г. «О сроках хранения медицинской документации», от 18.01.2018г. № 39 «О порядке хранения и выдачи «Медицинской карты пациента, получающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях" (учетная форма № 025/у-04) в ОГАУЗ «Братская городская больница № 3» признать утратившими силу.

4. Контроль исполнением приказа возложить на главную медицинскую сестру Ганину Е. В.
Главный врач                                                                                                                      С. В. Боброва
 Приложение № 1                                                                                                                                                                          к приказу № 102/1                                                                                                                                                                       от 13.01.2018г.           
П Е Р Е Ч Е Н Ь                                                                                                                                                  основной учётной медицинской документации со сроками хранения                                                                            в ОГАУЗ «Братская городская больница № 3»
	№ п/п
	Наименование формы
	№ формы
	Срок               хранения

	1.
	Журнал учета приема пациентов и отказов в госпитализации
	№ 001/у
	5 лет

	2.
	Журнал учета приема беременных, рожениц, и родильниц
	№ 002/у
	5 лет

	3.
	Медицинская карта стационарного больного
	№ 003/у
	25 лет

	4.
	Медицинская карта прерывания беременности
	№ 003-1/у
	5 лет

	5.
	Листок ежедневного учета движения пациентов и коечного фонда стационара круглосуточного пребывания, дневного стационара при больничном учреждении
	№ 007/у-02 
	1 год

	6.
	Листок ежедневного учета движения больных и коечного фонда дневного стационара при амбулаторно-поликлиническом учреждении, стационара на дому
	№ 007дс/у-02
	1 год

	7.
	Сводная ведомость учета движения больных и коечного фонда стационара круглосуточного пребывания, дневного стационара при больничном учреждении
	№ 016/у-02
	1 год

	8.
	Статистическая карта выбывшего из стационара круглосуточного пребывания, дневного стационара при больничном учреждении, дневного стационара при амбулаторно-поликлиническом учреждении, стационара на дому
	№ 066/у-02
	10 лет

	9.
	История развития ребенка
	№ 112/у
	25 лет

	10.
	Обменная карта родильного дома, родильного отделения больницы. Сведения женской консультации о беременной
	№ 113/у
	5 лет

	11.
	Индивидуальная карта беременной и родильницы
	№ 111/у
	5 лет

	12.
	Медицинская карта пациента, получающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях
	№ 025/у
	25 лет

	13.
	Талон пациента, получающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях
	№ 025-1/у
	1 год

	14.
	Медицинская карта ребенка
	№ 026/у
	10 лет

	15.
	Контрольная карта диспансерного наблюдения
	№ 030/у
	5 лет

	16.
	Паспорт врачебного участка граждан, имеющих право на получение набора социальных услуг
	№ 030-13/у
	5 лет

	17.
	Медицинская карта стоматологического пациента
	№ 043/у
	25 лет

	18.
	Журнал записи амбулаторных операций
	№ 069/у
	5 лет

	19.
	Журнал регистрации и выдачи медицинских справок (формы № 086/у и № 086-1/у)
	№ 086-2/у
	3 года

	20.
	Журнал регистрации листков нетрудоспособности
	№ 036/у
	5 лет

	21.
	Журнал учета клинико-экспертной работы лечебно-профилактического учреждения
	№ 035/у-02
	5 лет

	22.
	Корешок листков нетрудоспособности
	-
	3 года

	23.
	Испорченные листки нетрудоспособности
	-
	3 года

	24.
	Корешок медицинского свидетельства о смерти
	-
	1 год

	25.
	Карта профилактического медицинского осмотра несовершеннолетнего
	№ 030-ПО/у-12
	5 лет

	26.
	Испорченные бланки  медицинской справки о допуске к управлению транспортным средством
	-
	2 года

	27.
	Карта диспансеризации несовершеннолетнего
	№ 030-Д/с/у-13
	5 лет

	28.

	Экземпляр заключительного акта (при  проведении обязательных периодических  медицинских  осмотров (обследований) работников, занятых на тяжелых работах и на работах с вредными и (или) опасными  условиями труда)
	-
	50 лет

	29.
	Протоколы решений врачебной комиссии (подкомиссии врачебной комиссии)
	-
	10 лет


Приложение № 2                                                                                                                                                                          к приказу № 102/1                                                                                                                                                                       от 13.01.2018г.           
Подготовка и сдача материалов в медицинский архив

1. Законченная производством медицинская и общая документация сдается в архив из всех структурных подразделений  учреждения в следующие сроки:

- с целью своевременного предоставления документации для экспертизы страховыми медицинскими организациями медицинские карты стационарного больного круглосуточного стационара сдаются через 1 календарный год со дня после выбытия больного. В течение календарного года хранение учетной формы 003/у осуществляет старшая медицинская сестра приемного отделения;
- вся остальная медицинская и общая документация сдается не реже 1 раза в квартал, в соответствии с утвержденным графиком для каждого структурного подразделения.

2. Сдаваемые в медицинский архив материалы должны удовлетворять следующим требованиям:


2.1. Медицинские карты стационарного больного, сдаваемые в медицинский архив, должны быть полностью оформлены в отделениях, где лежал больной. Вкладные документы, относящиеся к медицинской карте стационарного больного (температурные листки, анализы, исследования и пр.), должны быть подшиты, после чего медицинская карта стационарного больного подписывается лечащим врачом и заведующим отделением.

2.2. Медицинские карты стационарного больного, поступившие в кабинет медицинской статистики или мед. канцелярию, должны быть обработаны в соответствии с п. 2.1.


2.2. На титульном листе медицинской карты стационарного больного четко указывается как диагноз, так и сопутствующие заболевания.

3. Архивно-техническая обработка остальной медицинской и общей документации (журналы приема больных, палатные журналы, картотеки и проч.) следующая:

- документы должны быть заключены в папки или обложки; мелкого формата документы располагаются вдоль корешка дела так, чтобы имели формат книги (листы не должны выходить из обложки). Обширные по объему дела следует разделить на тома так, чтобы толщина тома не превышала ширины корешка обложки папки;

- металлические скрепления (булавки, скрепки, сколки) необходимо удалить из дел. Документы, находящиеся на регистраторах или скоросшивателях, должны быть с них сняты, и подшиты;

- на обложках должно быть четко без сокращений обозначено следующее:

a) наименование лечебного учреждения, с указанием ведомственного подчинения, 
b) наименование отделения  учреждения,

c) заголовок дела, 

d) даты начала и окончания, 

e) количество листов. 
3.1. Дела (протоколы, акты) могут быть оставлены в скоросшивателях или регистраторах; 
3.2. Карточки обрабатываются следующим образом:

- систематизируются в порядке их №, или в алфавитном порядке, или же по нозологическому признаку;
3.3. Вместе с подготовленной для сдачи в архив документацией ответственным лицом формируется опись следующей формы:
	№ п/п
	Наименование документа
(учетной формы)
	Дата
	Количество

листов
(кроме учетных форм)
	Срок

хранения
	№ по

перечню
	Примечание (Ф. И. О, месяц, год рождения)

	
	
	начат
	окончен
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


3.4. Архивариус осуществляет обязательное ведение журнала «Прием медицинской документации в архив» с указанием даты приема, наименования документации и подпись ответственного лица структурного подразделения осуществляющего передачу документов в архив.

Приложение № 3                                                                                                                                                                          к приказу № 102/1                                                                                                                                                                       от 13.01.2018г.  
Прием архивных материалов и ведение их в медицинском архиве

1. Все материалы, поступающие в медицинский архив, должны храниться в таком порядке, который обеспечивал бы возможность:

- быстрого нахождения документов для наведения справок;
- обработки архивных материалов;
- полной сохранности всех архивных материалов.

2. Медицинская карта стационарного больного, поступившие в медицинский архив, увязываются в связки, толщиной не свыше 20 см, или укладываются в картонные коробки (папки с завязками), внутри которых раскладываются по порядку номеров.


Примечание: Отсутствующие при формировании связок медицинские карты стационарного больного (не выписавшихся больных) вкладываются в соответствующие связки по дате заведения истории болезни по мере поступления их в медицинский архив.

3. Связки имеют свою порядковую нумерацию и укладываются на полки в вертикальном порядке.


К каждой связке прикрепляется ярлык из картона или плотной бумаги (а на коробке этикетка) с указанием следующих данных:

- наименование учреждения/подразделения

- год
- порядковый номер связки
- порядковый номер медицинской карты стационарного больного.  

4. На 1 января нового года архивариус устанавливает местонахождение не поступивших медицинских карт стационарных больных, после сверки с «Журналом приема больных».

5. Вся остальная медицинская и общая документация поступает в медицинский архив архив в обработанном виде (см. п. 3 Приложения № 2) в срок, установленный главным врачом учреждения. 

6. При ликвидации медицинской организации архивные медицинские документы передаются на хранение в муниципальный архив.
Лист ознакомления с приказом № 102/1 от 13.01.2018г.   
	№ п/п
	Ф. И. О.                 сотрудника
	Отдел/должность
	Подпись
	Дата ознакомления (собственноручно)

	1.
	Ганина Е. В.
	Главная медицинская сестра
	
	

	2.
	Мишукова Г. А.
	Старшая медицинская сестра поликлиники
	
	

	3.
	Мареева Н. В.
	Старшая медицинская сестра приемного отделения
	
	

	4.
	Дрюкова А. М.
	Медицинская сестра кабинета врача травматолога-ортопеда
	
	

	5.
	Кондракова Т. В.
	Медицинская сестра кабинета врача травматолога-ортопеда
	
	

	6.
	Гниденко Е. Н.
	Старший  регистратор поликлиники
	
	

	7.
	Зеленина А. В.
	Регистратор женской консультации
	
	

	8.
	Жуковец А. Н.
	Регистратор детской поликлиники
	
	

	9.
	Татанова Г. Т.
	Регистратор детской поликлиники
	
	

	10.
	Бадмажапова Л. С.
	
	
	


