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Заявка на предоставление доступа в 
систему мониторинга оказания высокотехнологичной медицинской помощи

Прошу предоставить пользователю доступ в систему мониторинга оказания высокотехнологичной медицинской помощи. Сведения о пользователях приведены в Таблице 1.

Таблица 1 - Сведения о пользователях
	№ п/п
	СНИЛС 
	Фамилия
	Имя
	Отчество
	Адрес электронной почты 
	Субъект РФ
	Полное наименование медицинской организации
	Краткое наименование медицинской организации

	1. 
	
	
	
	
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	
	
	
	
	


     {Наименование должности ответственного лица}  
__________________________         /Фамилия И.О./ 

М.П.

Инструкция по заполнению заявки на предоставление доступа
1. Заявка оформляется в строгом соответствии с форматом;
2. Заявка должна быть подписана руководителем организации;
3. На заявке должна быть поставлена печать организации;
4. Скан-копию подписанной заявки в формате .pdf или .jpg, а также заполненную заявку в формате .doc или .docx, необходимо направить на электронный адрес службы технической поддержки ЕГИСЗ egisz@rt-eu.ru.

Таблица 2. Описание ролей
	Перечень сведений/ Роли
	Пользователь МО
	Пользователь ОУЗ
	Пользователь МЗ
	Пользователь ТФОМС
	Пользователь ФФОМС

	Сведения о пациенте
	Просмотр/ изменение
	Просмотр/ изменение
	Просмотр/ изменение
	Просмотр
	Просмотр

	Сведения в талоне на оказание ВМП
	Просмотр/ изменение
	Просмотр/ изменение
	Просмотр/ изменение
	Просмотр
	Просмотр

	Формирование отчётных форм
	+
	+
	+
	+
	+

	Сведения о модуле «Ввод данных»
	Просмотр/ изменение
	Просмотр/ изменение
	Просмотр/ изменение
	-
	-

	Сведения о модуле «Клиническая апробация»
	Просмотр/ изменение
	-
	Просмотр/ изменение
	-
	-



