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ЗАРЕГИСТРИРОВАНО : 

"ZL"____ & 20 ^_г. I

регистрационный № i

«26» декабря 2022 г.

ПРИКАЗ

Об утверждении формы Программы реабилитации пострадавшего в результате 
несчастного случая на производстве и профессионального заболевания и Порядка ее 

составления

В соответствии с Постановлением Правительства Республики Южная Осетия от 
13.07.2022 №26 «Об утверждении Правил установления степени утраты профессиональной 
трудоспособности в результате несчастных случаев на производстве и профессиональных 
заболеваний»

ПРИКАЗЫВАЮ:

1. Утвердить:

1) форму Программы реабилитации пострадавшего в результате несчастного случая 
на производстве и профессионального заболевания согласно приложению № 1;

2) Порядок составления Программы реабилитации пострадавшего в результате 
несчастного случая на производстве и профессионального заболевания согласно 
приложению № 2.

2. Контроль за исполнением настоящего Приказа возложить на заместителя министра 
здравоохранения и социального развития Республики Южная Осетия.

tii'i Г '

Министр А.Ф. Плиева

e-mail: mzrao@yandex.ru
htto ://w w w. minzdravrao. ore

100001, РХИ, г. Цхинвал, Сталины уынг, 27
100001. РЮО. г. Пхинвал. ул. Сталина. 27

тел.: 8(8502) 45-18-09
баке: 8 (8502) 45-18-10
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Приложение №1

к Приказу Министерства здравоохранения 
и социального развития Республики Южная Осетия 

от 26.12.2022 №81.3/12/оп

Форма

(наименование учреждения медико-социальной экспертизы)

Программа реабилитации пострадавшего в результате несчастного случая на производстве 
и профессионального заболевания

Застрахованный обязан выполнять рекомендации по медицинской, социальной и 
профессиональной реабилитации в сроки, установленные программой реабилитации 
пострадавшего в результате несчастного случая на производстве и профессионального 
заболевания (далее - ПРП, пострадавший соответственно), проходить медицинские 
освидетельствования и переосвидетельствования в установленные учреждениями медико­
социальной экспертизы сроки, а также по направлению страховщика (Закон Республики 
Южная Осетия от 29 июня 2021 года № 26 «Об обязательном социальном страховании от 
несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний»

ПРП №от "___"20 г.
к протоколу проведения медико-социальной экспертизы гражданина в учреждении 

медико-социальной экспертизы

от "___"20 г. №. /.

Выдана взамен ПРП №от "__"20__г.

Раздел I. Данные о пострадавшем

1. Фамилия, имя, отчество (при наличии):___________________________ j—
2. Нуждаемость инвалида в оказании паллиативной медицинской помощи LJ
3. Дата рождения: день месяц год
4. Возраст: _________________________

5. Пол: 5.1.----  мужской 5.2. L— женский
6. Гражданство:______________________________________
6.1 гражданин 6.2 гражданин —1 6.3 лицо без

Республики иностранного гражданства,
Южная государства, находящееся на
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Осетия находящийся на территорий
территории Республики
Республики Южная Осетия
Южная Осетия

7. Адрес места жительства (при отсутствии места жительства указывается адрес места 
пребывания, фактического проживания на территории Республики Южная Осетия) 
(нужное отметить):
7.1. государство:______________________________________
7.2. индекс:

7.3. город/район:__________________________________________________
7.4. населенный пункт:_____________________________________________________
7.6. улица:______________________________________
7.7. дом/корпус/строение:/ /
7.8. квартира:______________________
7.9. этаж:______________________
8. Медицинская организации, направившая пострадавшего на медико-социальную 
экспертизу:
8.1 Наименование:______________________________________
8.2 Адрес:___ __________________________________________
8.3 Основной государственный регистрационный номер (далее - ОГРН):
9. Место постоянной регистрации:
9.1. государство:__________________________________
9.2. индекс:______________________________________
10. Гражданин находится (нужное отметить и указать):

ока;
стаг

10.1. в медицинской организации, 
1ывающей медицинскую помощь в 
щонарных условиях

10.1.1. адрес: 10.1.2. ОГРН:

обе;
СОЦ1

10.2. в организации социального 
туживания, оказывающей 
гальные услуги в стационарной

10.2.1. адрес: 10.2.2. ОГРН:

форме социального оослуживания

учр<
10.3. в исправительном 

;ждении

10.3.1. адрес: 10.3.2. ОГРН:

—
10.4. в иной организации 10.4.1. адрес: 10.4.2. ОГРН:

терр
10.5. по месту жительства (по месту пребывания, фактического проживания на 

итории Республики Южная Осетия)
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11. Контактная информация:
11.1. контактные телефоны:_________________________________________________
11.2. адрес электронной почты:
12. Страховой номер индивидуального лицевого счета:
13. Документ, удостоверяющий личность пострадавшего (указать наименование
документа):___________
14. Фамилия, имя, отчество (при наличии) законного (уполномоченного) представителя
пострадавшего:____________________ ________________________________________
(заполняется при наличии законного (уполномоченного) представителя 
пострадавшего)
14.1. документ, удостоверяющий полномочия законного (уполномоченного) представителя 
пострадавшего (указать наименование документа):

серия№кем 
выдан когда выдан
14.2. документ, удостоверяющий личность законного (уполномоченного) представителя 
пострадавшего (указать наименование документа):

серия№кем 
выдан когда выдан
14.3. страховой номер индивидуального лицевого счета законного (уполномоченного) 
представителя пострадавшего:
15. Общее образование:

15.1 начальное общее 
образование

1—1 имеет L—J получает

15.2 основное общее 
образование

..... имеет 1—J получает

15.3 среднее общее 
образование

.....  имеет L—J получает

16. Профессиональное образование:

16.1 не имеет

16.2 среднее 
профессиональное 
образование

16.3 высшее 
образование

16.4 дополнительное 
профессиональное образование

U..... имеет

получает
—

имеет 

получает
—

имеет

получает

16.5 начальное профессиональное образование (полученное до 2012 г.)

17. Профессия (специальность), квалификация (класс, разряд, категория, звание), стаж 
работы:
17.1. на момент наступления страхового случая (страховых случаев):
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17.2. после проведения профессионального обучения или получения дополнительного 
профессионального образования:______________________________________________
18. Работа, выполняемая на момент проведения медико-социальной экспертизы
(должность, профессия (специальность), квалификация (класс, разряд, категория, звание), 
стаж работы по указанной должности, профессии 
(специальности):__________

19. Место работы:
19.1 Наименование организации:______________________________________________
19.2 Адрес организации:____________________________________________________
19.3 ОГРН:____________________
20. Диагноз:
20.1 основное заболевание, обусловленное прямыми последствиями страхового случая 
(страховых случаев):

20.2. код основного заболевания по МКБ:______________________________________

20.3. осложнения основного заболевания:______________________________________

20.4. сопутствующие заболевания:___________________________________________

20.5. коды сопутствующих заболеваний по МКБ:
20.6. осложнения сопутствующих заболеваний:
20.7. вид и степень выраженности стойких нарушений функций организма человека, 
обусловленных несчастным случаем на производстве, профессиональным 
заболеванием:
21. Инвалидность:
21.1. первая группа I—-J 21.2. вторая группа I—J 21.3. третья группа —.

22. Причина инвалидности:___________________ ______________________________
23. Инвалидность установлена на срок до "___"20___ г.
24. Степень утраты профессиональной трудоспособности  установлена на срок

24.1. дата, до которой установлена степень утраты профессиональной трудоспособности в
процентах:______________________________________________
24.2. степени утраты профессиональной трудоспособности в процентах, установленные по
повторным страховым случаям, и даты, до которых они установлены (указываются все 
степени утраты профессиональной трудоспособности в процентах, установленные 
раздельно по каждому страховому случаю, и даты, до которых они 
установлены):__________________________________________________

24.3. дата очередного переосвидетельствования на предмет определения степени утраты
профессиональной трудоспособности:___________________________________
24.4. степень утраты профессиональной трудоспособности (в процентах) за период,
предшествовавший дню проведения медико-социальной экспертизы, пропущенный период 
(нужное подчеркнуть) в связи с________________________________
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установлена с____________________________ по_____________________________
25. ПРП разработана:
L—] впервые — повторно —— в период временной нетрудоспособности

26. ПРП разработана:
—J с участием Социального фонда Республики Южная Осетия (далее - страховщик) 

(указывается фамилия, имя, отчество (при наличии), занимаемая должность представителя 
представителей) страховщика

—J без участи представителя страховщика

Раздел II. Заключение учреждения медико-социальной экспертизы об определении 
нуждаемости пострадавшего в мероприятиях по реабилитации при наличии прямых 
последствий страхового случая (страховых случаев)

27. Приобретение лекарственных препаратов для медицинского применения

Лекарственные препараты для медицинского 
применения

Срок, в течение 
которого 
рекомендовано 
проведение 
реабилитацион 
ного 
мероприятия

Заключение 
врачебной 
комиссии 
медицинской 
организации

Наименован 
ие 
лекарственн 
ых 
препаратов 
ДЛЯ 
медицинско 
го 
применения

Виды, 
формы 
лекарственн 
ых 
препаратов

Количество 
(дозировка), 
продолжительн 
ость приема 
лекарственных 
препаратов

Кратное 
ть 
курсов 
лечения

Номер и 
дата 
протоко 
ла

ОГРН 
медицинск 
ой 
организац 
ИИ, 
выдавшей 
форму 
№ 088/уЗ

1 2 3 4 5 6 7
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28. Приобретение медицинских изделий

Медицинские изделия Срок, в течение
которого 
рекомендовано 
проведение 
реабилитационного 
мероприятия

Заключение врачебной комиссии 
медицинской организации

Наименование 
медицинских 
изделий

Количество 
медицинских 
изделий

Номер и 
дата 
протокола

ОГРН медицинской 
организации, выдавшей 
форму № 088/у

1 2 3 4 5

29. Санаторно-курортное лечение

Санаторно

курортное 
лечение

Проф 
иль

Сез 
он

Продолжител 
ьность курса 
лечения

Значение 
рекомендованн 
ого для лечения 
курорта

Срок, в
течение 
которого 
рекомендован 
о проведение 
реабилитацио 
иного 
мероприятия

Заключение 
врачебной 
комиссии 
медицинской 
организации

Номер 
и дата 
проток 
ола

ОГРН 
медицин 
ской 
организа 
ции, 
выдавше 
й форму 
№ 088/у

1 2 3 4 5 6 7 8

аетс

нуж

Нужд 
я

Не 
дается

знаъ

енн<
3Hat

местного
гения

государств 
эго
[ения
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30. Посторонний специальный медицинский уход за пострадавшим

Посторонний 
специальный 
медицинский 
уход за
пострадавшим

Срок, в течение 
которого 
рекомендовано 
проведение 
реабилитационного 
мероприятия

Заключение врачебной комиссии медицинской 
организации

Номер и 
дата 
протокола

ОГРН медицинской организации, 
выдавшей форму № 088/у

1 2 3 4

U-J Нуждается

---- 1 Не 
нуждается

31. Посторонний бытовой уход за пострадавшим

Посторонний бытовой уход за 
пострадавшим

Срок, в течение которого рекомендовано 
проведение реабилитационного мероприятия

1 2

L_J Нуждается

1—1 Не нуждается

32. Профессиональное обучение, получение дополнительного профессионального 
образования

Профессиональное обучение, 
получение дополнительного 
профессионального образования

Срок, в течение которого рекомендовано 
проведение реабилитационного мероприятия

1 2

I—J Нуждается

I—J Не нуждается

•

33. Заключение об условиях, при которых возможно продолжение выполнения 
профессиональной деятельности пострадавшим

—J При снижении квалификации

----  При уменьшении объема (тяжести) работ
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—J При снижении квалификации и уменьшении объема (тяжести) работ

----  При изменении условий труда

----  На специальном рабочем месте

----  Невозможность продолжения выполнения профессиональной деятельности
34. Заключение по изменению условий труда для продолжения выполнения 
профессиональной деятельности пострадавшим

— Нуждается в дополнительных перерывах

----Доступна профессиональная деятельность в оптимальных, допустимых условиях 
труда
35. Заключение по оснащению (оборудованию) специального рабочего места для 
трудоустройства пострадавшего
— с нарушениями зрения:__________________________________________________

— с нарушениями слуха:__________________________________________________

— с одновременным нарушением функции зрения и слуха:______________________

----1 с нарушением функций опорно-двигательного аппарата, в том числе 

передвигающегося с использованием кресла-коляски:____________________________

— с прочими нарушениями:____________________________________________ ___

----  не нуждается
36. Обеспечение техническими средствами реабилитации

Наименование 
технических 
средств 
реабилитации

Количество 
технических 
средств 
реабилитации

Единица 
измерения

Срок, в течение 
которого 
рекомендовано 
проведение 
реабилитационного 
мероприятия

Номер ПРП, в которой 
впервые определены 
медицинские показания 
для обеспечения 
техническим средством 
реабилитации

1 2 3 4 5
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37. Изготовление и ремонт протезов, протезно-ортопедических изделий и ортезов

Наименование протезов, 
протезно- 
ортопедических 
изделий, ортезов

Срок, в течение которого 
рекомендовано проведение 
реабилитационного 
мероприятия

Номер ПРП, в которой впервые 
определены медицинские
показания для изготовления 
протезов, протезно-
ортопедических изделий и 
ортезов

1 2 3

38. Обеспечение транспортным средством

Наличие 
медицинских 
показаний к 
обеспечению 
транспортным 
средством

Тип управления 
транспортным 
средством 
(необходимая 
модификация)

Срок, в течение 
которого 
рекомендовано 
проведение 
реабилитационных 
мероприятий

Номер ПРП, в которой впервые 
определены медицинские 
показания к обеспечению 
транспортным средством и 
отсутствие противопоказаний к 
вождению транспортного 
средства

1 2 3 4

—J Имеются 
медицинские 
показания к
обеспечению 
транспортным 
средством

Согласно заключению медицинской организации, внесенному в форму № 003-В/у 
"Медицинское заключение серия _________  №_______ о наличии (об отсутствии) у
водителей транспортных средств (кандидатов в водители транспортных средств) 
медицинских противопоказаний, медицинских показаний или медицинских ограничений к 
управлению транспортными средствами"4 (далее - форма № 003/В/у):

Противопоказания к управлению транспортным средством:

---- имеются

—J отсутствуют
Медицинские показания к управлению транспортными средствами:
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с ручным управлением

с автоматической трансмиссией

оборудованным акустической парковочной системой

с использованием водителем транспортного средства медицинских изделий для

Пекции зрения

с использованием водителем транспортного средства медицинских изделий для
компенсации слуха

Серия__________№__________ формы № 003-В/у;
Дата выдачи формы № 003-В/у: "_ "__________20__ г.;
ОГРН медицинской организации, выдавшей форму № 003-В/у:

39. Заключение о нуждаемости пострадавшего в сопровождении для получения отдельных 
видов мероприятий, связанных с реабилитацией для получения медицинской помощи 
непосредственно после произошедшего тяжелого несчастного случая на производстве до 
восстановления трудоспособности или установления стойкой утраты профессиональной 
трудоспособности, включая медицинскую реабилитацию

Нуждается

—J Не нуждается
для санаторно-курортного лечения в медицинских организациях (санаторно-курортных 
организациях)
L J Нуждается

—J Не нуждается
для получения транспортного средства

—J Нуждается

----  Не нуждается
для заказа, примерки, получения, ремонта, замены протезов, протезно-ортопедических 
изделий, ортезов, технических средств реабилитации

—J Нуждается

---- Не нуждается
для проведения освидетельствования (переосвидетельствования) учреждением медико­
социальной экспертизы по направлению страховщика

—J Нуждается

Не нуждается
для проведения экспертизы связи заболевания с профессией учреждением, 
осуществляющим такую экспертизу, по направлению страховщика

... Нуждается

----  Не нуждается
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III. Прогнозируемый результат проведения реабилитационных мероприятий

40. Восстановление нарушенных функций организма, обусловленных несчастным случаем 
на производстве и профессиональным заболеванием: □ полностью □ частично.
41. Достижение компенсации утраченных функций организма, обусловленных несчастным 
случаем на производстве и профессиональным заболеванием: □ полностью □ частично.
42. Восстановление возможности, способности пострадавшего продолжать выполнять 
профессиональную деятельность: □ полностью □ частично.

ПРП действительна с __________20__ г. по "__ "__________20__ г.
Дата переосвидетельствования "__"20__г.

Руководитель учреждения
медико-социальной экспертизы
(должностное лицо,
уполномоченное
руководителем учреждения
медико-социальной
экспертизы)

(подпись) (фамилия, инициалы)

М.П.
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Приложение № 2

к Приказу Министерства здравоохранения 
и социального развития Республики Южная Осетия 

от 26.12.2022 №81.3/12/оп

Порядок 
составления Программы реабилитации пострадавшего в результате несчастного случая на 

производстве и профессионального заболевания

1. Настоящий Порядок устанавливает правила составления Программы 
реабилитации пострадавшего в результате несчастного случая на производстве и 
профессионального заболевания (далее - ПРП, пострадавший соответственно).

2. ПРП составляется учреждениями медико-социальной экспертизы.
Социальный фонд Республики Южная Осетия (далее- страховщик) имеет право 

участвовать в составлении ПРП с правом совещательного голоса.
Специалисты учреждения медико-социальной экспертизы не позднее 5 рабочих 

дней до дня освидетельствования (переосвидетельствования) пострадавшего на предмет 
определения нуждаемости в проведении реабилитационных мероприятий в обязательном 
порядке извещают территориальный орган страховщика о дате, времени и месте 
проведения освидетельствования (переосвидетельствования) пострадавшего.

3. Составление ПРП осуществляется специалистами учреждения медико-социальной 
экспертизы при установлении степени утраты профессиональной трудоспособности в 
случае определения нуждаемости пострадавшего в реабилитационных мероприятиях по 
прямым последствиям несчастного случая на производстве и профессионального 
заболевания.

Нуждаемость пострадавшего в оказании паллиативной медицинской помощи, не 
связанной с прямыми последствиями страхового случая (страховых случаев), в ПРП не 
определяется.

ПРП может быть составлена до выявления признаков стойкой утраты 
профессиональной трудоспособности в случае определения нуждаемости пострадавшего в 
отдельных видах реабилитации по прямым последствиям несчастного случая на 
производстве и профессионального заболевания.

4. В ПРП включаются оптимальные для пострадавшего конкретные виды, формы, 
объемы необходимых реабилитационных мероприятий, направленные на восстановление, 
компенсацию нарушенных функций организма, обусловленных последствиями 
несчастного случая на производстве и профессионального заболевания, на восстановление, 
компенсацию возможностей и способностей пострадавшего осуществлять 
профессиональную, бытовую и общественную деятельность, а также сроки проведения 
таких реабилитационных мероприятий.

5. ПРП составляется в срок до одного месяца со дня принятия решения об 
определении нуждаемости пострадавшего в медицинской, социальной и 
профессиональной реабилитации по прямым последствиям несчастного случая на 
производстве и профессионального заболевания, а при наличии у пострадавшего 
показаний для оказания паллиативной медицинской помощи, ПРП составляется в срок, не 
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превышающий трех рабочих дней со дня принятия решения об определении нуждаемости 
пострадавшего в медицинской, социальной и профессиональной реабилитации.

6. В случаях, требующих применения сложных специальных видов обследования, 
пострадавший может быть направлен за пределы Республики Южная Осетия.

7. ПРП составляется на шесть месяцев, один год или два года, либо на срок, не 
требующий переосвидетельствования. Срок, в течение которого рекомендовано 
проведение реабилитационных мероприятий, не должен превышать срока действия ПРП.

8. При наличии у пострадавшего двух и более несчастных случаев на производстве и 
(или) профессиональных заболеваний разрабатывается одна ПРП с указанием 
необходимых реабилитационных мероприятий с учетом имеющихся у пострадавшего 
последствий несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний.

9. При необходимости внесения дополнений и изменений в ПРП оформляется новое 
направление на медико-социальную экспертизу и составляется новая ПРП.

При необходимости внесения исправлений в ПРП в связи с изменением 
антропометрических данных пострадавшего, необходимостью уточнения характеристик 
ранее рекомендованных видов реабилитационных мероприятий по заявлению 
пострадавшего либо по заявлению законного или уполномоченного представителя 
пострадавшего, а также по обращению страховщика взамен ранее выданной составляется и 
выдается новая ПРП без оформления нового направления на медико-социальную 
экспертизу.

При необходимости внесения исправлений в ПРП в связи с изменением 
персональных данных пострадавшего, а также в целях устранения технических ошибок 
(описка, опечатка, грамматическая, арифметическая либо подобная ошибка) 
пострадавшему по его заявлению либо по заявлению законного или уполномоченного 
представителя пострадавшего, а также по обращению страховщика, распоряжению 
руководителя учреждения медико-социальной экспертизы взамен ранее выданной 
составляется и выдается новая ПРП без оформления нового направления на медико­
социальную экспертизу и проведения дополнительной медико-социальной экспертизы 
пострадавшего.

В новой ПРП указываются реабилитационные мероприятия, технические средства 
реабилитации, в которых нуждается пострадавший.

Ранее выданная ПРП, в том числе срок действия которой не истек, погашается путем 
перечеркивания первой страницы и размещения в правом верхнем углу надписи 
"погашена", приобщается к акту медико-социальной экспертизы гражданина.

10. ПРП, в том числе новая ПРП, предусмотренная пунктом 9 настоящего Порядка, 
составляется на бумажном носителе в 3 экземплярах (один экземпляр ПРП направляется 
работодателю (страхователю) либо выдается на руки пострадавшему, если 
освидетельствование было проведено по его обращению, второй экземпляр ПРП 
направляется страховщику, третий экземпляр ПРП приобщается к акту медико-социальной 
экспертизы гражданина).

ПРП подписывается руководителем учреждения медико-социальной экспертизы или 
уполномоченным им должностным лицом, заверяется печатью учреждения медико­
социальной экспертизы и направляется работодателю (страхователю) и страховщику 
заказным почтовым отправлением, выдается пострадавшему на руки или направляется ему 
заказным почтовым отправлением с соблюдением требований законодательства 
Республики Южная Осетия о персональных данных.

11. ПРП состоит из:

e-mail: mzruo@yandex.ru
httn ://www. minzdravruo .ora

тел.: 8(8502) 45-18-09
Факс: 8 (8502) 45-18-10

100001, РХИ, г. Цхинвал. Сталины уынг, 27
100001. РЮО. г. Цхинвал, ул. Сталина. 27

mailto:mzruo@yandex.ru


титульной части;
раздела I "Данные о пострадавшем";
раздела II "Заключение учреждения медико-социальной экспертизы об определении 

нуждаемости пострадавшего в мероприятиях по реабилитации при наличии прямых 
последствий страхового случая (страховых случаев)";

раздела III "Прогнозируемый результат проведения реабилитационных 
мероприятий".

12. При составлении ПРП часть данных отмечается условным знаком "X", вносимым 
в соответствующие квадраты, или прописывается текстовой информацией.

13. В титульной части ПРП:
в строке "наименование учреждения медико-социальной экспертизы" указывается 

наименование учреждения медико-социальной экспертизы, в котором проводится медико­
социальная экспертиза, в точном соответствии с наименованием, определенным в его 
уставе;

в строке "ПРП № от "__"__________ 20__г. к протоколу проведения
медико-социальной экспертизы гражданина в учреждении медико-социальной экспертизы 
от "__" 20__г. №. / указывается порядковый номер ПРП,
соответствующий порядковому номеру в журнале учета выдачи ПРП, дата и номер 
протокола проведения медико-социальной экспертизы;

в строке "Выдана взамен ПРП №______от "__ "__________20__ г." указывается
номер и дата ПРП, взамен которой выдается новая ПРП, предусмотренная пунктом 9 
настоящего Порядка.

14. В разделе I "Данные о пострадавшем" ПРП указываются данные о пострадавшем 
в соответствии с данными, указанными в протоколе проведения медико-социальной 
экспертизы.

15. В разделе II "Заключение учреждения медико-социальной экспертизы об 
определении нуждаемости пострадавшего в мероприятиях по реабилитации при наличии 
прямых последствий страхового случая (страховых случаев)" ПРП указываются 
заключения учреждения медико-социальной экспертизы о необходимых пострадавшему 
реабилитационных мероприятиях при наличии прямых последствий несчастного случая 
(несчастных случаев) на производстве и профессионального заболевания 
(профессиональных заболеваний) (далее - заключение учреждения МСЭ).

15.1. В пункте 27 ПРП указывается наименование, виды и формы лекарственных 
препаратов для медицинского применения, количество (дозировка) и продолжительность 
приема лекарственных препаратов, кратность курсов лечения и срок, в течение которого 
рекомендовано применение лекарственных препаратов, но не более одного календарного 
года. Заключение учреждения МСЭ о нуждаемости пострадавшего в приобретении 
лекарственных препаратов для медицинского применения выносится на основании 
заключения врачебной комиссии медицинской организации, указанного в форме № 088/у2, 
содержит номер, дату протокола врачебной комиссии медицинской организации о 
направлении гражданина на медико-социальную экспертизу и ОГРН медицинской 
организации.

15.2. В пункте 28 ПРП указывается наименование (без определения марки и модели) 
медицинских изделий и их количество на период проведения реабилитационных 
мероприятий, срок, в течение которого рекомендовано обеспечение медицинскими 
изделиями. Заключение учреждения МСЭ о нуждаемости пострадавшего в приобретении 
медицинских изделий выносится на основании заключения врачебной комиссии
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медицинской организации, указанного в форме № 088/у, содержит номер, дату протокола 
врачебной комиссии медицинской организации о направлении гражданина на медико­
социальную экспертизу и ОГРН медицинской организации.

15.3. В пункт 29 ПРП при наличии нуждаемости пострадавшего в санаторно- 
курортном лечении указывается профиль, сезон, продолжительность курса лечения, 
значение рекомендуемого для лечения курорта (местного, государственного значения), 
срок, в течение которого рекомендовано проведение санаторно-курортного лечения, но не 
более одного календарного года. Заключение учреждения МСЭ о нуждаемости 
пострадавшего в санаторно-курортном лечении выносится на основании заключения 
врачебной комиссии медицинской организации, указанного в форме № 088/у, содержит 
номер, дату протокола врачебной комиссии медицинской организации о направлении 
гражданина на медико-социальную экспертизу и ОГРН медицинской организации.

Не допускается указание наименования организации, осуществляющей санаторно- 
курортное лечение.

15.4. В пункт 30 ПРП при наличии нуждаемости пострадавшего в постороннем 
специальном медицинском уходе указывается срок, в течение которого рекомендуется 
проведение реабилитационного мероприятия. Заключение учреждения МСЭ о 
нуждаемости пострадавшего в постороннем специальном медицинском уходе выносится 
на основании заключения врачебной комиссии медицинской организации, указанного в 
форме № 088/у, содержит номер, дату протокола врачебной комиссии медицинской 
организации о направлении гражданина на медико-социальную экспертизу и ОГРН 
медицинской организации.

15.5. В пункт 31 ПРП при наличии нуждаемости пострадавшего в постороннем 
бытовом уходе указывается срок, в течение которого рекомендуется проведение 
реабилитационного мероприятия. Заключение учреждения МСЭ о нуждаемости 
пострадавшего в постороннем бытовом уходе выносится на основании установления 
полной или частичной утраты пострадавшим способности или возможности осуществлять 
самообслуживание, нуждаемости в постоянной посторонней или регулярной частичной 
помощи других лиц для выполнения бытовых и гигиенических мероприятий.

15.6. В пункт 32 ПРП при наличии нуждаемости пострадавшего в 
профессиональном обучении, получении дополнительного профессионального 
заболевания указывается срок, в течение которого рекомендуется проведение 
реабилитационного мероприятия.

15.7. В пункт 33 ПРП выносится заключение учреждения МСЭ об условиях, при 
которых возможно продолжение выполнения профессиональной деятельности 
пострадавшим.

15.8. В пункт 34 ПРП выносится заключение учреждения МСЭ по изменению 
условий труда для продолжения выполнения профессиональной деятельности 
пострадавшим.

15.9. В пункт 35 ПРП выносится заключение учреждения МСЭ по оснащению 
(оборудованию) специального рабочего места для трудоустройства пострадавшего.

15.10. В пункт 36 ПРП при наличии нуждаемости пострадавшего в обеспечении 
техническими средствами реабилитации указывается их наименование (без определения 
марки и модели), количество, срок, в течение которого рекомендовано проведение 
реабилитационного мероприятия, и номер ПРП, в которой впервые определены 
медицинские показания для обеспечения пострадавшего таким техническим средством 
реабилитации.
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При внесении в ПРП заключения учреждения МСЭ о нуждаемости пострадавшего в 
обеспечении ходунками указываются антропометрические данные пострадавшего, а также 
дополнительно в зависимости от характера патологии может быть определена 
нуждаемость в дополнительной фиксации (поддержке) тела.

При внесении в ПРП заключения учреждения МСЭ о нуждаемости пострадавшего в 
обеспечении креслом-коляской указываются антропометрические данные пострадавшего, 
а также ширина сидения, глубина сидения, высота подножки, высота подлокотника.

В зависимости от характера патологии при внесении в ПРП заключения учреждения 
МСЭ о нуждаемости пострадавшего в обеспечении креслом-коляской определяются вид 
сиденья (с регулируемым углом наклона, жесткое), вид спинки (с регулируемым углом 
наклона, откидная, жесткая), вид подлокотников (регулируемые по высоте), вид подножки 
(регулируемые по высоте, с регулируемым углом наклона, с регулируемой опорой стопы) 
и виды приспособлений (подголовник, боковые опоры для головы, боковые опоры для 
тела, поясничный валик, валик или ремень для сохранения зазора между ногами, 
держатели для ног, ремень для пятки, нагрудный ремень, поясной ремень), а также может 
быть определена нуждаемость в дополнительной фиксации (поддержке) головы и тела.

При внесении в ПРП заключения учреждения МСЭ о нуждаемости пострадавшего в 
обеспечении креслом-коляской с электроприводом дополнительно могут указываться 
электрический способ регулировки угла наклона спинки, сиденья, подножки, передний 
привод, задний привод, центральный привод, альтернативный вид управления головой, 
подбородком, пальцем руки, культей руки, ногой и иные альтернативные виды 
управления.

При внесении в ПРП заключения учреждения МСЭ о нуждаемости пострадавшего в 
обеспечении абсорбирующим бельем (впитывающими простынями (пеленками) 
указываются размер пеленки, впитываемость, количество изделий в сутки.

При внесении в ПРП заключения учреждения МСЭ о нуждаемости пострадавшего в 
обеспечении подгузниками указываются размер подгузника, объем талии/бедер, объем 
полного влагопоглощения, количество изделий в сутки.

При внесении в ПРП заключения учреждения МСЭ о нуждаемости пострадавшего в 
обеспечении креслом-стулом с санитарным оснащением определяются 
антропометрические данные пострадавшего (рост, вес), а также ширина сидения, глубина 
сидения, высота сидения. В зависимости от характера патологии дополнительно может 
быть определена нуждаемость в фиксации (поддержке) головы и тела.

15.11. В пункт 37 ПРП при наличии нуждаемости пострадавшего в изготовлении и 
ремонте протезов, протезно-ортопедических изделий и ортезов указывается их 
наименование (без определения марки и модели), срок, в течение которого рекомендовано 
проведение реабилитационного мероприятия, а также номер ПРП, в которой впервые 
определены медицинские показания для обеспечения пострадавшего таким протезом, 
протезно-ортопедическим изделием, ортезом.

При внесении в ПРП заключения учреждения МСЭ о нуждаемости пострадавшего в 
обеспечении слуховым аппаратом определяются вид слухопротезирования (моноуральное, 
бинауральное), вид слухового аппарата (аналоговый, цифровой, карманный, цифровой для 
открытого протезирования, цифровой внутриушной, слуховой аппарат костной 
проводимости) и, при необходимости, мощность слухового аппарата (слабая, средняя, 
мощный, сверхмощный).

При внесении в ПРП заключения учреждения МСЭ о нуждаемости пострадавшего в 
обеспечении протезом верхней конечности определяются вид протеза (например, пальца,
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кисти, предплечья, плеча), тип протеза (например, косметический, функционально­
косметический, рабочий, активный, с микропроцессорным управлением, с 
электромеханическим приводом и контактной системой управления), особенности протеза 
(например, при вычленении, частичном вычленении) и, при необходимости, косметическая 
оболочка на протез верхней конечности.

При внесении в ПРП заключения учреждения МСЭ о нуждаемости пострадавшего в 
обеспечении протезом нижней конечности определяются вид протеза (например, стопы, 
голени, бедра), тип протеза (например, немодульный, модульный, модульный с 
микропроцессорным управлением), особенности протеза (например, при вычленении, при 
недоразвитии, протез голени модульный, в том числе при недоразвитии, с модулем стопы с 
микропроцессорным управлением) и, при необходимости, косметическая оболочка на 
протез нижней конечности.

При внесении в ПРП заключения учреждения МСЭ о нуждаемости пострадавшего в 
обеспечении протезом голени или протезом бедра, дополнительно может быть определен 
протез голени для купания или протез бедра для купания соответственно.

При внесении в ПРП заключения учреждения МСЭ о нуждаемости пострадавшего в 
обеспечении протезом верхней и нижней конечностей определяются тип чехла (шерстяной 
(для культи нижней конечности), хлопчатобумажный (для культи верхней и/или нижней 
конечности), силиконовый (для культи верхней и/или нижней конечности).

15.12. В пункт 38 ПРП при наличии медицинских показаний к обеспечению 
пострадавшего транспортным средством указывается тип управления транспортным 
средством (необходимая модификация) (например, для управления без правой ноги, для 
управления без левой ноги, для управления без обеих ног, для управления без правой руки 
и правой или левой ноги, для управления без левой руки и левой или правой ноги), срок, в 
течение которого рекомендовано проведение реабилитационного мероприятия, а также 
номер ПРП, в которой впервые определены медицинские показания к обеспечению 
пострадавшего транспортным средством при отсутствии противопоказаний к его 
вождению.

В позиции "Согласно заключению медицинской организации, внесенному в форму 
№ 003-В/у "Медицинское заключение серия№о наличии (об отсутствии) 
у водителей транспортных средств (кандидатов в водители транспортных средств) 
медицинских противопоказаний, медицинских показаний или медицинских ограничений к 
управлению транспортными средствами" указывается заключение медицинской 
организации о наличии либо об отсутствии противопоказаний к управлению 
транспортным средством, а также о медицинских показаниях к управлению транспортным 
средством, внесённое в форму № 003-В/у.

В строке "Серия№ формы № 003-В/у" ПРП указывается серия, 
номер формы № 003-В/у.

В строке "Дата выдачи формы № 003-В/у: "__" 20__г." ПРП
указывается число, месяц и год выдачи формы № 003-В/у.

В строке "ОГРН медицинской организации, выдавшей форму № 003-В/у" ПРП 
указывается ОГРН медицинской организации, выдавшей форму № 003-В/у 
пострадавшему.

15.13. В пункт 39 ПРП проставляется соответствующая отметка "X" в случае 
вынесения заключения учреждения МСЭ о нуждаемости пострадавшего в сопровождении 
для получения отдельных видов мероприятий, связанных с реабилитацией.

16. В разделе III "Прогнозируемый результат проведения реабилитационных 
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мероприятий" ПРП указывается заключение учреждения МСЭ об ожидаемом результате 
проведения реабилитационных мероприятий.

17. В строке "ПРП действительна с "__" 20__г. по "__ "
20__г." ПРП указывается соответственно дата начала (дата принятия решения об
определении нуждаемости пострадавшего в реабилитации) и окончания (первое число 
месяца, следующего за месяцем, на который назначено переосвидетельствование 
пострадавшего и год) действия ПРП.

18. В строке "Дата переосвидетельствования "__" 20__г." ПРП
указывается дата переосвидетельствования пострадавшего, которая определяется с учетом 
графика работы учреждения МСЭ по календарю соответствующего года. При составлении 
ПРП на срок, не требующий переосвидетельствования, в указанную строку вносится 
запись "бессрочно".

19. ПРП подписывается руководителем учреждения медико-социальной экспертизы 
либо уполномоченным им должностным лицом и заверяется печатью учреждения медико­
социальной экспертизы.

e-mail: mzrao@yandex.ru
htto://www.minzdravrao.ore

тел.: 8(8502) 45-18-09
факс: 8 18502)45-18-10

100001, РХИ, г. Цхинвал, Сталины уынг, 27
100001. РЮО. г. Цхинвал, ул. Сталина. 27

mailto:mzrao@yandex.ru
http://www.minzdravrao.ore

