	
	Приложение 
к Регламенту информационного взаимодействия 
участников информационного взаимодействия 
при подключении и использовании автоматизированной информационной системы города Москвы 
«Единая медицинская информационно-аналитическая система города Москвы»


ФОРМА
Заявка на предоставление доступа к ЕМИАС
от «___» ____________ 20__ г.
1.
Основание для подключения:    передача медицинских документов                                              
2.
Сведения о подключаемой организации:                                                                                                      
	Тип
 медицинской организации
	Полное наименование
	Сокращенное наименование
	Номенклатура

	Наличие детского отделения
	Уровень в иерархии сети лечебных учреждений

	Ведомственная принадлежность
	Возрастной контингент
	ОГРН
	ИНН
	ОКПО
	ОКОНХ (ОКВЭД)
	ОКАТО
	ОКОГУ
	ОКОПФ
	ОКФС
	Участвует в подушевом финансировании
	В здании медицинской организации расположен аптечный пункт
	Доступ к медицинской организации через интерфейсы ЦТО, ПГУ и мобильных приложений


	
	
	
	
	
	
	Самостоятельно хозяйствующие ЛПУ (гос., негос. Предприятия, организации)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	нет


	Территориальный округ города
	Индекс
	Метро
	Главный врач
	Здания медицинской организации
	Адрес электронной почты
	Телефоны
	Режим работы
	Юридический адрес
	Фактический адрес
	Контактное лицо
в организации: должность, ФИО, контактный номер,
дата рождения, СНИЛС; приказ/доверенность (Ответственный за ЕМИАС)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


3.
Сведения о пользователе и правах, предоставляемых пользователю:
	Наименование
медицинской
организации
	Подразделение
	Внешние IP
	Фамилия
	Имя
	Отчество
	Дата рождения
	Пол
	Должность
	Эл. почта
	СНИЛС
	Конт. тел.
	Логин ЕМИАС (при наличии)
	Роль/
Роль 
в СУД

	
	
	5.183.181.187
94.26.241.252
94.26.241.253
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Предоставление пользователю права подключения новых пользователей организации:                                              нет                                       
                                                                                                                                                                                              (да/нет)

Руководитель организации                                                               _______________________________                                             /И.О. Фамилия/
                                                                                                                                    (подпись)
                                                                                                 М.П.                       
� Тип лечебно-профилактического учреждения (амбулаторный ЛПУ/стационарный ЛПУ)


� Номенклатура медицинских организаций по виду медицинской деятельности


� Уровень оказания медико-санитарной помощи (I, II, III)


� Интерфейсы для возможности дополнительной записи пациентов с иных порталов


� Например, проставляется «да», если запрашиваются права администратора для внесения новых пользователей или проставляется «нет», если подключение новых пользователей осуществляется ДЗМ





