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администрация  снежинского  городского  округа

ПОСТАНОВЛЕНИЕ

                             [image: image1.jpg]



от ___________________(______

Об утверждении Порядка выплаты 

денежной компенсации больным 

сахарным диабетом для приобретения 

средств самоконтроля

В соответствии с муниципальной целевой Программой реализации национального проекта «Здоровье» на территории города Снежинска на 2006-2012 гг., утвержденной решением Собрания депутатов города Снежинска от 21.10.2009 № 180 (в редакции решений Собрания депутатов города Снежинска от 25.11.2010 № 260, от 22.12.2011 № 213), с целью организации работы по реализации программного мероприятия по пункту 7 муниципальной целевой Программы реализации национального проекта «Здоровье» на территории города Снежинска», руководствуясь статьей 40 Устава муниципального образования «Город Снежинск»,

ПОСТАНОВЛЯЮ: 

1. Утвердить Положение «О порядке выплаты денежной компенсации больным сахарным диабетом для приобретения средств самоконтроля» (прилагается).

2. Муниципальному казённому учреждению «Управление социальной защиты населения города Снежинска» (Рябченко О. А.) совместно с ФГБУЗ ЦМСЧ № 15 ФМБА России (Дерябин В. М.) организовать реализацию Положения «О порядке выплаты денежной компенсации больным сахарным диабетом для приобретения средств самоконтроля».


Финансирование мероприятий Программы производится в пределах средств, предусмотренных в бюджете города на реализацию городских целевых программ.

3. Установить, что  настоящее постановление вступает в силу со дня подписания и распространяется на правоотношения с 01.01.2012 по 31.12.2012.
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4. Настоящее постановление опубликовать в газете «Известия Собрания депутатов и администрации города Снежинска».

5. Контроль за выполнением настоящего постановления возложить на заместителя главы администрации Снежинского городского округа Кириллова С. В.

Глава администрации

Снежинского городского округа 



   В. Б. Абакулов

СОГЛАСОВАНО:

Начальник правового управления 
 


А.А.Воронов

Заместитель главы администрации 

 

С.В.Кириллов

Заместитель главы администрации
 


О.В.Лаптева

Начальник ФГБУЗ ЦМСЧ № 15 

ФМБА России


 



В.М.Дерябин

Начальник Управления 

социальной защиты населения  


 
О.А.Рябченко

Рассылка:

в дело   – 2 экз.

УСЗН  – 1

ЦМСЧ № 15  – 1

отдел здравоохранения  – 1 

И.В.Мальцева 32346

зам.начальника УСЗН

Н.И.Подчиненова 35951

начальник отдела здравоохранен.

га 1  11.03.2012
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  ПРИЛОЖЕНИЕ








к постановлению администрации








Снежинского городского округа








    от ____________ № ______

ПОЛОЖЕНИЕ

«О порядке выплаты денежной компенсации 

больным сахарным диабетом за приобретенные средства самоконтроля»





   I. Общие положения

1. Положение «О порядке выплаты денежной компенсации больным сахарным диабетом за приобретенные средства самоконтроля» (далее – Положение) разработано в соответствии с пунктом 7 муниципальной целевой Программы реализации национального проекта «Здоровье» на территории города Снежинска на 2006-2012 гг., утвержденной решением Собрания депутатов города Снежинска от 21.10.2009 № 180 (в редакции решений Собрания депутатов города Снежинска от 25.11.2010 № 260, от 22.12.2011 № 213).

2. Настоящее Положение устанавливает правила и условия выплаты денежной компенсации больным сахарным диабетом за приобретенные средства самоконтроля в аптечных учреждениях, расположенных на территории Снежинского городского округа.

3. Настоящее Положение распространяется на следующие категории населения:

- граждане, больные сахарным диабетом, в возрасте от 0 до

24 лет 11 месяцев 29 дней;  

- беременные и кормящие женщины, больные сахарным диабетом;

- слабовидящие и слепые граждане, больные сахарным диабетом;

- граждане, состоящие на диспансерном учете, с тяжелыми формами осложнений сахарного диабета (диабетическая стопа);

- граждане, состоящие на диспансерном учете, с 1 типом сахарного диабета и со 2 типом сахарного диабета, с инсулинпотребностью;

- в диагностических случаях, по решению врача-эндокринолога.

4. Компенсации подлежат расходы на следующие средства самоконтроля, приобретенные больными сахарным диабетом, для детей – их законными представителями:


1) глюкометры;

2) шприц-ручки;

3) тест-полоски к глюкометрам для определения: 
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· глюкозы крови;

· глюкозы и ацетона в моче;

· микроальбумина в моче.

5. Городская поликлиника ФГБУЗ ЦМСЧ № 15 ФМБА России (далее – ЦМСЧ № 15) представляет для организации работы в УСЗН:

1) список больных сахарным диабетом, включая детей, по состоянию на 01.03.2012; 

2) ежемесячно до 25 числа текущего месяца представляет реестр граждан, получивших рецепт врача-эндокринолога городской поликлиники ЦМСЧ № 15 для приобретения средств самоконтроля (Приложение 1);

3) ежемесячно не позднее 5 числа месяца, следующего за отчетным, представляет списки лиц, поставленных впервые на диспансерный учет по сахарному диабету (Приложение 2).

5. Муниципальное казённое учреждение «Управление социальной защиты населения города Снежинска» (далее – УСЗН) ежемесячно не позднее 5 числа месяца, следующего за отчетным, представляет реестр получателей денежной компенсации за приобретенные средства самоконтроля (Приложение 3).

II. Условия предоставления компенсации.

1. Основанием для предоставления компенсации больным сахарным диабетом, для детей – их законному представителю, за приобретенные средства самоконтроля является рецепт – формы № 107-1/у     (Приложение 4), выписанный врачом-эндокринологом городской поликлиники ЦМСЧ № 15, с отметкой «для УСЗН».

2. Больные сахарным диабетом, для детей – их законные представители, подают заявление (Приложение 4) в УСЗН на выплату денежной компенсации в течение 10 календарных дней с даты приобретения средств самоконтроля.

3. К заявлению прилагаются:

1) документы, подтверждающие приобретение средств самоконтроля: 

- рецепт с отметкой врача-эндокринолога «для УСЗН» и с отметкой аптечного учреждения о стоимости средства самоконтроля; 

- кассовый чек; 

- товарный чек с печатью аптеки. 

2) копия документа, подтверждающего наличие у заявителя счета в кредитном учреждении.
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     III. Выплата денежной компенсации 



  за приобретенные средства самоконтроля

1. Выплата денежной компенсации осуществляется УСЗН гражданам, указанным в п.3 раздела I, на основании представленных 

документов о понесенных затратах на приобретение средств самоконтроля, перечисленных в п. 3 раздела II настоящего Положения. 

2. Денежная компенсация за приобретенные средства самоконтроля выплачивается в соответствии с распоряжением начальника УСЗН в течение 14 календарных дней с даты поступления заявления, путем перечисления денежных средств на счет заявителя в кредитном учреждении.

3. Настоящее Положение действует с 01.01.2012 до 31.12.2012.








       ПРИЛОЖЕНИЕ 1







к Положению «О порядке выплаты денежной 







компенсации больным сахарным диабетом 







за приобретенные средства самоконтроля», 







утвержденному постановлением 







администрации Снежинского 







городского округа 







от _______________ № ________

Реестр 

граждан, получивших рецепт  врача-эндокринолога 

городской поликлиники ФГБУЗ ЦМСЧ № 15 ФМБА России 

для приобретения средств самоконтроля

за ______________ 2012 года

                                                     (месяц)

	№
	Фамилия
	Имя
	Отчество
	Дата рождения
	Адрес

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Врач-эндокринолог 
________________       ______________________          

                                                         (Подпись)                

    (Ф.И.О.)

Заведующая городской поликлиникой

ФГБУЗ ЦМСЧ № 15 ФМБА России
_________________  А.М.Вахрушева

М П








          ПРИЛОЖЕНИЕ 2







к Положению «О порядке выплаты денежной 







компенсации больным сахарным диабетом 







за приобретенные средства самоконтроля», 







утвержденному постановлением 







администрации Снежинского 







городского округа 







от _______________ № ________

СПИСОК

граждан, поставленных впервые на диспансерный учет

по сахарному диабету

в ______________ 2012 года

                                                    (месяц)

	№
	Фамилия
	Имя
	Отчество
	Дата рождения
	Улица
	№ дома
	№

кв.

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Врач-эндокринолог 
________________           ______________________          

                                                          (подпись)                                          (Ф.И.О.)

Заведующая городской поликлиникой

ФГБУЗ ЦМСЧ № 15 ФМБА России

______________А.М.Вахрушева

М П







    ПРИЛОЖЕНИЕ 3







к Положению «О порядке выплаты денежной 







компенсации больным сахарным диабетом 







за приобретенные средства самоконтроля», 







утвержденному постановлением 







администрации Снежинского 







городского округа 







от _______________ № ________

Реестр 

граждан, получателей денежной компенсации за приобретенные средства самоконтроля  за ______________ 2012 года

                                                                  
    (месяц)

	№
	Фамилия
	Имя
	Отчество
	Дата рождения
	Адрес
	Сумма компенсации

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Должность ответственного 

исполнителя 

________________          ______________________          

                                                  
(Подпись)                              
        (Ф.И.О.)

Начальник УСЗН 


_________________  О.А.Рябченко

М П








    ПРИЛОЖЕНИЕ 4







к Положению «О порядке выплаты денежной 







компенсации больным сахарным диабетом 







за приобретенные средства самоконтроля», 







утвержденному постановлением 







администрации Снежинского 







городского округа 







от _______________ № ________

РЕЦЕПТУРНЫЙ БЛАНК

Министерство здравоохранения          Код учреждения по ОКУД
и социального развития                Код учреждения по ОКПО

Российской Федерации                  

Наименование (штамп)                  Медицинская документация

Учреждения                            Форма N 107-1/у

                                      Утверждена Приказом

                                      Министерства здравоохранения

                                      и социального развития

                                      Российской Федерации

                                      от 12 февраля 2007 г. N 110

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

                              РЕЦЕПТ

             (взрослый, детский - нужное подчеркнуть)

                     "__" ___________ 20___ г.

__________________________________________________________________

Ф.И.О. больного __________________________________________________

Возраст __________________________________________________________

Ф.И.О. врача _____________________________________________________

руб.|коп.| Rp.

..................................................................

..................................................................

__________________________________________________________________

руб.|коп.| Rp.

..................................................................

..................................................................

__________________________________________________________________

руб.|коп.| Rp.

..................................................................

..................................................................

__________________________________________________________________

Подпись и личная печать врача                           М.П.

 Рецепт действителен в течение 10 дней, 2 месяцев, 1 года  

(ненужное зачеркнуть)

