
 

                                                                                                                                                                                              

 

МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РЕСПУБЛИКИ ТЫВА 

(Минздрав РТ) 

П Р И К А З 

от ______                                                                                              № ______ 

 
г. Кызыл 

О мерах по реализации приказа Министерства здравоохранения Российской 

Федерации от 24 июня 2021 г. № 664н «Об утверждении Порядка 

информирования медицинскими организациями органов внутренних дел в 

случаях, установленных пунктом 5 части 4 статьи 13 Федерального закона 

«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» 

 

 

 В соответствии с пунктом 5 части 4 статьи 13 Федерального закона от 

21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в 

Российской Федерации», постановлением Правительства Республики Тыва от 

18 апреля 2013 г. № 228 «Об утверждении Положения о Министерстве 

здравоохранения Республики Тыва» ПРИКАЗЫВАЮ: 

          1. Утвердить прилагаемые формы журнала регистрации сведений о 

фактах поступления (обращения) пациентов по передаче в территориальные 

органы МВД России по РТ (приложение № 1) и извещения (приложение № 

2). 

 2. Главным врачам медицинских организаций Республики Тыва: 

 а) неукоснительно соблюдать Порядок информирования медицинскими 

организациями органов внутренних дел в случаях, установленных пунктом 5 

части 4 статьи 13 Федерального закона «Об основах охраны здоровья 

граждан в Российской Федерации», утвержденный приказом Министерства 

здравоохранения Российской Федерации от 24 июня 2021 г. № 664н (далее – 

Порядок); 

 б) организовать работу по своевременной передаче в органы 

Министерства внутренних дел Российской Федерации по месту нахождения 

медицинской организации (далее — территориальные органы МВД России 

по РТ) сведений, указанных в пункте 1 Порядка; 

 в) обеспечить своевременную передачу сведений в территориальные 

органы МВД России по РТ в случаях, установленных пунктом 1 Порядка, в 

течении одних суток посредством телефонограммы с последующим 

направлением в течении суток извещения о поступлении (обращении) 

пациента; 

 

 



 г) назначить медицинских работников, ответственных за 

своевременное информирование территориальных органов МВД России по 

РТ (далее — ответственный медицинский работник); 

 д) обеспечить надлежащее ведение журнала регистрации сведений о 

фактах поступления (обращения) пациентов по передаче в территориальные 

органы МВД России по РТ согласно приложению № 1;  

 е) обеспечить надлежащее оформление ответственными медицинскими 

работниками извещения на бумажном носителе с указанием фамилии, имени, 

отчества и подписи согласно приложению № 2, заверенной круглой печатью 

медицинской организации; 

 3. Ответственному лицу отдела организационно-правового обеспечения 

и контроля (Онгерти А.М.) направить приказ в подведомственные 

медицинские организации Республики Тыва. 

 4. Контроль за исполнением настоящего приказа возложить на первого 

заместителя министра здравоохранения Куулар М.Д. 

 

 

 

 Министр                                                                                                  А.К. Югай  



Приложение №1 
 к приказу Минздрава РТ 

от «__» _________2023 г. №____ 

 
 

 

 
 

 

 

 

 Журнал  

регистрации сведений о фактах поступления (обращения) пациентов по передаче в  

территориальные органы МВД России по РТ 

 

 

_____________________________________________________________ 
(наименование медицинской организации/структурного подразделения) 

 

 

 

 

_____________________________________________________________________________________ 

(место нахождения медицинской организации) 

 

 

 

            Начат ________________20___г. 

            Окончен ______________20___г. 

 

 
 

 

 
 



Приложение № 1 

 к приказу Минздрава РТ 

от «__» _________2023 г. №____ 

 

 

 

 

 

 

 

 

т

  

 

№ 

Дата, время 

поступления 

(обращения) 

пациента 

Способ 

передачи 

информации 

о пациенте в 

орган МВД 

РТ 

При наличии таких 

сведений 

При наличии таких сведений Характер имеющего 

состояния, 
возможные его 

причины, степень 

тяжести состояния 
пациента, 

предварительная 

причина смерти 

Фамилия, имя, 

отчество 
медицинского 

работника, 

передавшего 
телефонограмму 

ФИО, должность 

сотрудника 
органа МВД по 

РТ, принявшего 

информацию 

Дата, время, 

способ передачи 
информации о 

пациенте в орган 

МВД РТ 

 Дата и время 

направления 
извещения Фамилия, 

имя, 

отчество 
пациента 

Дата 

рождения  

пациента 

(возраст) 

Адрес регистрации 

пациента по месту 

жительства либо по 
месту пребывания 

(при наличии таких 

сведений) 

Место фактического 

проживания 

(при наличии таких 
сведений) 

1 2 2.1 3 3.1 4 4.1 5 6 7 8 9 

            



Приложение № 2 

 к приказу Минздрава РТ 

 

 от «____» ________2023 г. №____ 

 

 

Извещение  

о поступлении (обращении) пациента № ______* 

 

 
______________________________________________________________________ 

(наименование медицинской организации) 
 

 

Ф.И.О.____________________________________________________________________________                            
   (при наличии) 
Возраст /дата рождения_______________________________________________  
                                                                                             (при наличии таких сведений) 

 

Адрес регистрации по месту жительства _________________________________________________ 

либо по месту пребывания_____________________________________________________________ 

Место фактического проживания_______________________________________________________ 
                                                                                               (при наличии таких сведений) 

 

Дата, время поступления (обращения) пациента___________________________________________ 

Адрес, с которого был доставлен пациент________________________________________________ 
                                                                                              (при наличии таких сведений) 

       

Характер имеющегося состояния________________________________________________ 

Возможные его причины_______________________________________________________________ 

Степень тяжести состояния пациента_____________________________________________________  

_____________________________________________________________________________________ 

Предварительная причина смерти________________________________________________________ 

 
 

 

Ф.И.О. ____________________________________________________              ________________ 

(сотрудника МВД по РТ принявшего сообщение)                                                 (время сообщения) 

 

 
Ф.И.О._____________________________________________________            ________________ 

(ответственного медицинского работника)                                                                   (подпись) 

 

 

 

 

М.П.  
 

 

 

 

* номер должен соответствовать порядковому номеру журнала при регистрации 
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