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Определения, обозначения и сокращения
	Сокращение
	Расшифровка сокращения

	КЛАДР
	Классификатор адресов России


	МКСБ
	Медицинская карта стационарного больного

	ПК
	Программный комплекс

	СМО
	Страховая медицинская организация

	СНИЛС
	Страховой номер индивидуального лицевого счета

	УЗ 
	Учреждение здравоохранения


1. Общие сведения

1.1. Обозначение и наименование программы 
Полное наименование: Региональная медицинская информационная система «МедВедь».
Сокращенное наименование: «РМИС МедВедь», система.

1.2. Программное обеспечение, необходимое для функционирования программы 
Для функционирования «РМИС МедВедь» необходимо следующее программное обеспечение: 

 - OS REDOS 7.3

 - PostgreSQL 16
 - docker 17.03.2-ce
 - docker compose
 - Net Core 2.1.502
 - Веб-браузер (Yandex Browser, Google Chrome, Mozilla Firefox)
Для функционирования «РМИС МедВедь» необходимо следующее техническое обеспечение:

· Дисковое пространство – 10 Гб.
· Объем ОЗУ –  8 Гб.
1.3. Языки программирования, на которых написана программа
Сервисы системы основаны на протоколах REST. Для реализации сервисов использованы технологии .Net Core Web API. Используемый стек технологий позволяет осуществить развертывание сервисов на операционных системах семейств Linux. В качестве языка программирования при реализации сервисов использован язык C#.

Для реализации интерфейса взаимодействия пользователя использованы фреймворки Angular, компоненты Material и JQuery, языки TypeScript и JavaScript.

Для автоматизации развертывания и управления приложениями использовано программное обеспечение Docker, которое позволяет осуществлять запуск сервисов в отдельных контейнерах в виртуальной среде на уровне операционной системы сервера.
Система разработана на основе ПО с открытым исходным кодом.
2. Функциональное назначение

«РМИС МедВедь» выполняет следующие функциональные задачи: 

· создание медицинской истории;

· ведение медицинской истории;

· регистрация отказа от/в госпитализации;

· распределение пациентов в отделения стационара на лечение;

· назначение/смена лечащего врача пациента;

· учет установленных диагнозов;

· возможность перевода пациента в другое отделение стационара;

· учет услуг, оказанных пациенту во время лечения в стационаре;

· формирование и печать выписки пациента из стационара;

· регистрация выполнения назначений по «Листу врачебных назначений».
3. Описание логической структуры

3.1. Структура программы с описанием функций составных частей и связи между ними
В состав « «РМИС МедВедь»» входят следующие базовые модули:

· Приёмный покой.

· Врач стационара.

· Медсестра отделения.
· Коечный фонд.
Модуль «Приёмный покой» предоставляет возможность работы с журналом пациентов, создания медицинской истории, регистрации отказа от/в госпитализации, перевода пациента в другое отделение стационара, учёта услуг, оказанных пациенту в приёмном покое. Доступ к модулю «Приёмный покой» предоставляется с рабочего места пользователя, авторизованного в Системе. Взаимодействие с пользователем Системы осуществляется с помощью визуального графического интерфейса.
Модуль «Врач стационара» предоставляет возможность работы с журналом пациентов, ведения медицинской истории, перевода пациента в другое отделение стационара, учёта услуг, оказанных пациенту в отделении. Доступ к модулю «Врач стационара» предоставляется с рабочего места пользователя, авторизованного в Системе. Взаимодействие с пользователем Системы осуществляется с помощью визуального графического интерфейса.
Модуль «Медсестра отделения» предоставляет возможность работы с журналом пациентов, просмотра медицинской истории, выполнения назначений. Доступ к модулю «Медсестра отделения» предоставляется с рабочего места пользователя, авторизованного в Системе. Взаимодействие с пользователем Системы осуществляется с помощью визуального графического интерфейса.
Модуль «Коечный фонд» предоставляет возможность создания палат и коек в отделении, определении пациента на койку. Доступ к модулю «Коечный фонд» предоставляется с рабочего места пользователя, авторизованного в Системе. Взаимодействие с пользователем Системы осуществляется с помощью визуального графического интерфейса.
3.2. Функции, выполняемые Системой
3.2.1. Модуль «Приёмный покой»
Данный модуль предназначен для оформления медицинских карт стационарных больных в приемном покое, отражения результатов проведения первичного осмотра и направления пациентов в отделения стационара на лечение. Модуль обеспечивает выполнение следующих функций:

· Создание медицинской истории болезни пациента –доступна возможность создания МКСБ. Для создания МКСБ доступна возможность поиска пациента по следующим критериям: 

· Полис – доступна возможность указания серия и номер полиса пациента; поле заполняется вручную с клавиатуры.

· ФИО – доступна возможность указания ФИО пациента; поле заполняется вручную с клавиатуры.

· Дата рождения – доступна возможность указания даты рождения пациента; поле заполняется вручную с клавиатуры.

· Удостоверение личности – доступна возможность указания серии и номера документа, удостоверяющего личность пациента; поле заполняется вручную с клавиатуры.

· СНИЛС – доступна возможность указания СНИЛС пациента; поле заполняется вручную с клавиатуры.

В открывшемся списке доступна возможность выбора пациента. После выбора пациента автоматически заполняются имеющейся информацией следующие разделы МКСБ: «Персональные данные», «Представители», а также должна быть возможность создания новой МКСБ с указанием сведений:

· Номер карты – поле заполняется вручную или автоматически.

· Тип стационара – поле заполняется из справочника.

· Особый случай – поле заполняется из справочника.

· Вид оплаты – поле заполняется из справочника.

Заполнение блока «Персональные данные»:

· ФИО – должны указываться в трех отдельных полях: Фамилия, Имя, Отчество; поля заполняются вручную с клавиатуры. 

· Дата рождения – поле заполняется вручную с клавиатуры. 

· Пол – поле заполняется из справочника.

· Тип документа, удостоверяющего личность – поле заполняется из справочника.

· Документ, удостоверяющий личность пациента – должны указываться в двух отдельных полях: Серия, Номер; поля заполняются вручную с клавиатуры.

· СНИЛС – поле заполняется вручную с клавиатуры.

· Гражданство – поле заполняется из справочника.

· Адрес регистрации – вводится в структурированном виде с помощью справочника «Классификатор адресов Российской Федерации».

· Житель – поле заполняется из справочника.

· Адрес проживания совпадает с адресом регистрации –реализована возможность установки признака совпадения адреса регистрации и адреса проживания. Признак устанавливается по умолчанию.

· Адрес проживания – группа полей доступна для заполнения при отключенном признаке «Адрес проживания совпадает с адресом регистрации»; заполнение полей аналогично заполнению группы полей «Адрес регистрации».

· Тип полиса – поле заполняется из справочника.

· Полис – указывается в двух отдельных полях: Серия, Номер; поля заполняются вручную с клавиатуры.

· Выдан – указывается страховая медицинская организация, выдавшая полис; поле заполняется из справочника.

· Социальный статус – поле заполняется из справочника.

· Категория льготы – поле заполняется из справочника.

· Контактная информация – доступна возможность добавления контактной информации пациента с указанием сведений:

· Вид контактной информации – поле заполняется из выпадающего списка.

· Значение – поле заполняется вручную с клавиатуры.

Заполнение блока «Поступление»:

· Номер направления – поле заполняется вручную с клавиатуры.

· Кем направлен – указывается направившая медицинская организация; поле заполняется из справочника.

· Врач –указываются ФИО направившего врача; поле заполняется вручную с клавиатуры. 

· Дата направления – поле заполняется вручную с клавиатуры.

· Кем доставлен – поле заполняется из справочника.

· Диагноз направившего учреждения – поле заполняется из справочника.

· Диагноз приемного отделения – поле заполняется из справочника.

· Доставлен в состоянии опьянения – поле заполняется из справочника.

· Госпитализирован по поводу данного заболевания в текущем году – поле заполняется из справочника.

· Прошедшее время от начала заболевания до прибытия в стационар – поле заполняется из справочника.

· Травма – поле заполняется из справочника.

· Приемное отделение – поле заполняется из справочника.

· Дата поступления – поле заполняется вручную с клавиатуры.

· Время поступления – поле заполняется вручную с клавиатуры.

· Врач приемного отделения – поле заполняется из справочника.

· Обследован на RW – поле заполняется из справочника.

· Обследован на AIDS – поле заполняется из справочника.

Заполнение блока «Представители пациента»:

· ФИО –указываются в трех отдельных полях: Фамилия, Имя, Отчество; поля заполняются вручную с клавиатуры. 

· Дата рождения – поле заполняется вручную с клавиатуры. 

· Пол – поле заполняется из справочника.

· Основной представитель – доступна возможность установки признака основного представителя. 

· Родственная связь – поле заполняется из справочника.

· Тип документа, удостоверяющего личность – поле заполняется из справочника.

· Документ, удостоверяющий личность пациента – указывается в двух отдельных полях: Серия, Номер; поля заполняются вручную с клавиатуры.

· Адрес регистрации –вводится в структурированном виде с помощью справочника «Классификатор адресов Российской Федерации».

· Адрес проживания совпадает с адресом регистрации – реализована возможность установки признака совпадения адреса регистрации и адреса проживания. Признак установлен по умолчанию.

· Адрес проживания – группа полей доступна для заполнения при отключенном признаке «Адрес проживания совпадает с адресом регистрации»; заполнение полей аналогично заполнению группы полей «Адрес регистрации».

· Тип полиса – поле заполняется из справочника.

· Полис –указывается в двух отдельных полях: Серия, Номер; поля заполняются вручную с клавиатуры.

· Выдан – указывается страховая медицинская организация, выдавшая полис; поле заполняется из справочника.

· Контактная информация – доступна возможность добавления контактной информации представителя с указанием сведений:

· Вид контактной информации – поле заполняется из выпадающего списка.

· Значение – поле заполняется вручную с клавиатуры.

· Печать титульного листа формы «Медицинская карта стационарного больного» № 003/У, утвержденной приказом Минздрава СССР от 04.10.1980г. №1030 – доступна возможность вывода на печать титульного листа формы «Медицинская карта стационарного больного» № 003/У из журнала пациентов с помощью кнопки печати.

· Распределение пациентов в отделения стационара на лечение – доступна возможность перевода пациента в отделение стационара в блоке МКСБ «Поступление», для этого доступна возможность установки признака «Госпитализация». После установки признака доступны для заполнения следующие поля:

· Отделение – поле заполняется из справочника.

· Профиль койки – поле заполняется из справочника.

· Дата и время госпитализации – поле заполняется вручную с клавиатуры.

· Регистрация отказа пациента от/в госпитализации – доступна возможность регистрации отказа пациента от/в госпитализации в блоке МКСБ «Поступление», для этого доступна возможность установки признака «Отказ от/в госпитализации». После установки признака доступны для заполнения следующие поля:

· Причина отказа от/в госпитализации – поле заполняется из справочника.

· Дата отказа – поле заполняется вручную с клавиатуры.

· Время отказа – поле заполняется вручную с клавиатуры.

· Примечание к причине отказа от/в госпитализации – поле заполняется вручную с клавиатуры.

· Возможность просмотра списка отказов пациентов от/в госпитализации – доступна возможность фильтрации списка пациентов по признаку «Отказ от/в госпитализации» в журнале пациентов.

· Перечень используемых справочников для создания медицинской истории болезни пациента:

· Справочник «Документы, удостоверяющие личность».

· Справочник «Классификатор адресов России (КЛАДР)».

· Справочник «СМО».

· Справочник «МО».

· Справочник «Классификатор каналов госпитализации в лечебно-профилактическую организацию».

· Справочник «Международный классификатор болезней (МКБ-10)».

· Справочник «Виды травм по способу получения».

· Справочник «Классификатор состояний алкогольного (наркотического) опьянения».

· Справочник «Тип родственной связи».

3.2.2. Модуль «Врач стационара»

Модуль предназначен для назначения лечащего врача, ведения медицинской истории болезни, оформления выписки из стационара. Модуль обеспечивает выполнение следующих функций:

· Визуализация журнала пациентов, находящихся/проходивших на лечении в отделениях стационара – доступна возможность просмотра списка стационарных случаев с использованием полей фильтрации:

· Текущие пациенты –отображаются МКСБ пациентов, находящихся на лечении.

· Выписанные – отображаются МКСБ выписанных пациентов.

· Все – отображаются МКСБ всех пациентов.

· Мои пациенты – отображаются МКСБ, где лечащий врач соответствует текущему врачу, авторизованному в Системе.

· Отказ от/в госпитализации – отображаются МКСБ пациентов, отказавшихся от/в госпитализации.

Журнал пациентов содержит следующие сведения:

· № МКСБ. 

· Пациент.

· Возраст.

· Диагноз.

· В реанимации.

· Пол.

· Лечащий врач.

· Отделение.

· Палата.

· Профиль.

· Дата и время поступления.

· Дата и время выписки.

· Длительность госпитализации.

В журнале пациентов доступны действия:

· Создание МКСБ.

· Просмотр и редактирование МКСБ.

· Формирование отчетных форм.

· Ведение медицинской истории болезни – доступна возможность добавления и редактирования данных в МКСБ пациента:

· Персональные данные – доступна возможность редактирования блока «Персональная информация».

· Поступление – доступна возможность редактирования блока «Поступление».

· Представители –доступна возможность редактирования блока «Представители».

· Койки – доступна возможность указания сведений о койках пациента:

· Дата и время – поле заполняется вручную с клавиатуры.

· Движение пациента – поле заполняется из справочника.

· Профиль – поле заполняется из справочника.

· Койка – поле заполняется из справочника.

· Назначения:

· Препарат – поле заполняется из справочника.

· Количество раз в день – поле заполняется вручную с клавиатуры.

· Продолжительность применения – указывается в трех отдельных полях: дата начала, дата окончания – поля заполняются вручную; количество дней – поле заполняется автоматически.

· Дата назначения – поле заполняется вручную с клавиатуры.

· Разовая доза – поле заполняется вручную с клавиатуры.

· Единица измерения – поле заполняется вручную.

· Способ применения – поле заполняется из справочника.

· Детализация – поле заполняется вручную с клавиатуры.

· Обоснование назначения – поле заполняется вручную с клавиатуры.

· Назначил – поле заполняется из справочника. По умолчанию указывается текущий врач, авторизованный в Системе.

· Реанимационные периоды – доступна возможность указания сведений о реанимационном периоде пациента:

· Движение пациента – поле заполняется из справочника.

· Дата и время начала – поле заполняется вручную с клавиатуры.

· Дата и время окончания – поле заполняется вручную с клавиатуры.

· Врач – поле заполняется из справочника.

· Примечание – поле заполняется вручную с клавиатуры.

· Хирургические операции – доступна возможность указания сведений о хирургических операциях пациента:

· Отделение – поле заполняется из справочника.

· Дата и время операции – указывается дата и время операции.

· Врач, выполнивший операцию – поле заполняется из справочника.

· Стат. код – указывается код статистический код операции; поле заполняется из справочника.

· Услуга – поле заполняется из справочника. 

· Тип осложнения – поле заполняется из справочника.

· Осложнение – поле заполняется из справочника.

· Тип анестезии – поле заполняется из справочника.

· Анестезия – поле заполняется из справочника.

· Вид оплаты – поле заполняется из справочника.

· Тип операции – поле заполняется из справочника.

· Движения пациента по отделениям – доступна возможность перевода пациента:

· Отделение – поле заполняется из справочника.

· Профиль коек – поле заполняется из справочника.

· Врач – поле заполняется из справочника.

· Поступил – указана дата поступления; поле заполняется вручную с клавиатуры.

· Время – указывается время поступления; поле заполняется вручную с клавиатуры.

· Основной диагноз – поле заполняется из справочника.

· Сопутствующий диагноз – поле заполняется из справочника.

· Осложнение – поле заполняется из справочника.

· Код прерванного случая – поле заполняется из справочника.

· Дополнительный критерий – поле заполняется из справочника.

· Исход госпитализации – поле заполняется из справочника.

· Результат госпитализации – поле заполняется из справочника.

· Вид оплаты – поле заполняется из справочника.

· Лечащий врач – доступна возможность назначения и смены лечащего врача пациента:

· Дата назначения – указывается дата назначения лечащего врача; поле должно заполняться вручную с клавиатуры.

· Врач – поле заполняется из справочника.

· Специальность – поле заполняется из справочника.

· Диагнозы –доступна возможность добавления нескольких диагнозов в МКСБ пациента:

· Движение пациента – поле заполняется из справочника.

· Дата диагноза – поле заполняется вручную с клавиатуры.

· Тип диагноза – поле заполняется из справочника.

· Код МКБ – поле заполняется из справочника.

· Врач – поле заполняется из справочника.

· Медицинские услуги – доступна возможность добавления оказанных медицинских услуг:

· Отделение – поле заполняется из справочника.

· Код врача – поле заполняется из справочника.

· Дата начала – поле заполняется вручную с клавиатуры.

· Дата окончания – поле заполняется вручную с клавиатуры.

· Код МКБ – поле заполняется из справочника.

· Услуга – поле заполняется из справочника.
· Количество – поле заполняется вручную с клавиатуры.
· Сумма – автоматически рассчитывается сумма услуг.

· Выписка – доступна возможность оформления выписки пациента из стационара:

· Длительность госпитализации – указывается в трех отдельных полях: Дата поступления, Количество дней – поля заполняются автоматически; Дата и время выписки – поле заполняется вручную с клавиатуры. 

· Вид оплаты – поле заполняется из справочника.

· Исход госпитализации –указывается код исхода госпитализации из справочника.

· Результат госпитализации – указывается код результата госпитализации из справочника.

· Прерванный случай – указывается код прерванного случая из справочника.

· Дефекты догоспитального этапа – поле заполняется из справочника.

· Формирование и печать статистической карты выбывшего из стационара (Форма № 066/У-02, утвержденная приказом Минздрава России от 30.12.2002 № 413) – доступна возможность вывода на печать статистической карты выбывшего из стационара (форма № 066/У-02).

· Перечень используемых справочников для ведения медицинской истории болезни пациента:

· Справочник «Документы, удостоверяющие личность».

· Справочник «Классификатор адресов России (КЛАДР)».

· Справочник «СМО».

· Справочник «МО».

· Справочник «Классификатор каналов госпитализации в лечебно-профилактическую организацию».

· Справочник «Международный классификатор болезней (МКБ-10)».

· Справочник «Виды травм по способу получения».

· Справочник «Тип родственной связи».

· Справочник «Классификатор состояний алкогольного (наркотического) опьянения».

· Справочник «Классификатор исходов госпитализации».

· Справочник «Характер заболевания».

· Справочник «Код прерванного случая».

3.2.3. Модуль «Медсестра отделения»
Модуль предназначен для регистрации выполнения назначений по «Листу врачебных назначений» и обеспечивает выполнение следующих функций:

· Визуализация журнала пациентов, находящихся/проходивших на лечении в отделениях стационара – доступна возможность просмотра списка стационарных случаев с использованием полей фильтрации:

· Текущие пациенты – отображаются МКСБ пациентов, находящихся на лечении.

· Выписанные – отображаются МКСБ выписанных пациентов.

· Все – отображаются МКСБ всех пациентов.

· Мои пациенты –отображаются МКСБ, где лечащий врач соответствует текущему врачу, авторизованному в Системе.

· Отказ от/в госпитализации – отображаются МКСБ пациентов, отказавшихся от/в госпитализации.

Журнал пациентов содержит следующие сведения:

· № МКСБ. 

· Пациент.

· Возраст.

· Диагноз.

· В реанимации.

· Пол.

· Лечащий врач.

· Отделение.

· Палата.

· Профиль.

· Дата и время поступления.

· Дата и время выписки.

· Длительность госпитализации.

В журнале пациентов доступны действия:

· Просмотр и редактирование МКСБ.

· Регистрация выполнения назначений по «Листу врачебных назначений» со списанием ЛП со складов УЗ – должна быть доступна возможность регистрации выполнения назначений по «Листу врачебных назначений» с указанием сведений:

· Дата списания – по умолчанию заполняется текущей датой с возможностью редактирования.

· Препарат списываемый – поле заполняется автоматически с возможностью редактирования.

· Количество – поле заполняется автоматически с возможностью редактирования.

3.2.4. Модуль «Коечный фонд»
Модуль предназначен для ведения коечного фонда в учреждении, закрепления коек за пациентами и обеспечивает выполнение следующих функций:
· Визуализация коечного фонда учреждения — доступна возможность создания и просмотра коечного фонда учреждения по отделениям с использованием полей фильтрации:
· Подразделение – по умолчанию автоматически указывается подразделение пользователя, авторизованного в Системе, поле заполняется из справочника.
· Отделение – по умолчанию автоматически указывается отделение пользователя, авторизованного в Системе, поле заполняется из справочника.
· Палат – указывается количество палат в отделении, поле заполняется автоматически.
· Коек всего – указывается общее количество коек в отделении, поле заполнятся автоматически.
· Из них свободно – указывается общее количество свободных коек в отделении, поле заполняется автоматически.
Коечный фонд отделения содержит список палат и следующие сведения:
· Подразделение.
· Отделение.

· Палата.

· Статус.

· Коек.

· Тип размещения.

· Тип палаты.

В коечном фонде доступны следующие действия:
· Создание палаты.

· Просмотр и редактирование палаты.

· Навигация по списку палат.

· Создание палаты – доступна возможность ввода информации о палате, вывода ее из эксплуатации, работы с койками с указанием следующих сведений:

· Подразделение – по умолчанию автоматически указывается подразделение пользователя, авторизованного в Системе, поле заполняется из справочника.
· Тип размещения – поле заполняется из справочника.
· Статус – по умолчанию указывается статус «в работе», поле заполняется из справочника.
· Отделение – по умолчанию автоматически указывается отделение пользователя, авторизованного в Системе, поле заполняется из справочника.
· Тип палаты – поле заполняется из справочника.
· Номер палаты – поле заполняется вручную с клавиатуры.
· Емкость палаты – указывается максимально возможное количество добавляемых коек в палату, поле заполняется вручную с клавиатуры.
Палата содержит список коек с указанием и следующие сведения:
· Номер койки.

· Профиль койки.

· Состояние.

· Статус.

· Дата начала.

· Дата окончания.

В палате доступны следующие действия:

· Создание койки.

· Навигация по списку коек.
· Создание койки – доступна возможность ввода информации о койке в отделении с указанием следующих сведений:
· Номер – указывается порядковый номер койки, поле заполняется вручную с клавиатуры.
· Профиль – указывается наименование профиля койки, поле заполняется из справочника.
· Статус койки – поле заполняется из справочника.
· Состояние – поле заполняется из справочника.
· Дата и время – указывается дата и время добавления койки, поле заполняется автоматически текущими значениями.
· Определение пациента на койку – доступна возможность определения пациента на койку при помощи блока «Койки» МКСБ.
3.3. Связи программы с другими программами
В процессе функционирования «РМИС МедВедь» производится обмен информацией с внешними и смежными системами на основе открытых форматов данных, для этого используется входящая в её состав подсистема транспортного сервиса. Обмен данными производится на файловом уровне в пакетном режиме. Для передачи данных могут использоваться как открытые сети передачи данных (Internet), так и внешние устройства хранения информации (например, USB Flash Drive).
4. Используемые технические средства

«РМИС МедВедь» эксплуатируется на персональном компьютере (ПК) типа IBM PC/AT. Для работы в диалоговом режиме используется экран дисплея, клавиатура и манипулятор типа «мышь». Для поддержки графического режима необходим адаптер EGA (VGA). Входные данные хранятся на жестком диске и/или внешних носителях. 

5. Вызов и загрузка

5.1. Способ вызова программы с соответствующего носителя данных 

Для запуска Системы следует в браузере ввести ее адрес и нажать Enter.
5.2. Входные точки в программу

В «РМИС МедВедь» предусмотрено, что пользователи могут иметь разные права работы с информацией предоставляемой или формируемой «РМИС МедВедь». 

Способ авторизации, имя и пароль пользователя определяют доступные для него функции при работе с «РМИС МедВедь».

Если пользователь не может что-нибудь сделать из того, что будет описано в последующих главах, или обнаружит отсутствие каких-либо пунктов или подпунктов в меню Программы, то это, возможно, означает, что эти операции ему недоступны в соответствии с назначенными ему правами.

После запуска Системы откроется окно авторизации (Рисунок 1).
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Рисунок 1. Окно авторизации

Необходимо ввести наименование учреждения в поле «Выберите учреждение». После этого необходимо ввести логин и пароль, нажать кнопку [image: image2.png]


.

6. Входные и выходные данные

6.1. Перечень и описание входных данных

Входными данными являются:

· Персональные данные пациента.

· Сведения об оказанной медицинской помощи.

· Справочники, загружаемые в Систему из внешних источников:
· Справочник «Документы, удостоверяющие личность».

· Справочник «Классификатор адресов России (КЛАДР)».

· Справочник «СМО».

· Справочник «МО».

· Справочник «Классификатор каналов госпитализации в лечебно-профилактическую организацию».

· Справочник «Международный классификатор болезней (МКБ-10)».

· Справочник «Виды травм по способу получения».

· Справочник «Классификатор состояний алкогольного (наркотического) опьянения».

· Справочник «Тип родственной связи».

· Справочник «Классификатор исходов госпитализации».
· Справочник «Результаты обращения (госпитализации)»
· Справочник «Характер заболевания».

· Справочник «Код прерванного случая».

6.2. Перечень и описание выходных данных

Выходными данными  «РМИС МедВедь» являются:
· МКСБ.

· Печатная форма МКСБ.

· Печатная форма статистической карты выбывшего из стационара.
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