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УКРАЇНА

ВИКОНАВЧИЙ КОМІТЕТ

МЕЛІТОПОЛЬСЬКОЇ  МІСЬКОЇ  РАДИ
Запорізької області
Р І Ш Е Н Н Я
____________ 








             № 
Про затвердження Порядку надання стоматологічних послуг пільговим категоріям громадян
Керуючись Законом України «Про місцеве самоврядування в Україні», відповідно до Закону України «Про правовий режим воєнного стану», Указу Президента України № 64/2022 від 24.02.2022 «Про введення воєнного стану в Україні» (зі змінами), рішення 43 сесії Мелітопольської міської ради Запорізької області VIII скликання  від 26.11.2024 №4/14 "Про затвердження міської програми Фінансова підтримка КНП "ТМО "Багатопрофільна лікарня інтенсивних методів лікування та швидкої медичної допомоги" Мелітопольської міської ради Запорізької області для надання стоматологічної допомоги окремим верствам населення на 2025 рік", з метою соціальної та медичної підтримки громадян, які перебувають у складних життєвих обставинах, спричинених вимушеним переїздом з тимчасово окупованого 
м. Мелітополя на підконтрольну територію України,
ВИРІШИВ:

1. Затвердити Порядок надання стоматологічних послуг пільговим категоріям громадян  згідно з додатком.

2. Контроль за виконанням цього рішення покласти на першого заступника міського голови з питань діяльності виконавчих органів ради 
Ірину РУДАКОВУ.
Секретар Мелітопольської міської ради 



    Роман РОМАНОВ
Додаток

до рішення виконавчого комітету Мелітопольської міської ради Запорізької області

від ____________ № 
Порядок

надання стоматологічних послуг пільговим категоріям громадян 

І. Загальні положення

1. Цей порядок розроблений відповідно до Закону України «Про місцеве самоврядування в Україні», Указу Президента України № 64/2022                            від 24.02.2022 «Про введення воєнного стану в Україні» (зі змінами), Закону України «Про доступ до публічної інформації», Закону України «Про захист персональних даних», Закону України № 2801 - 12 від 12.06.2011 «Основи законодавства України про охорону здоров'я» визначає механізм надання стоматологічних послуг пільговим категоріям громадян, які мають зареєстроване місце проживання в Мелітопольській міській територіальній громаді, з метою поліпшення стоматологічного здоров’я, низький рівень якого негативно впливає на стан загального здоров’я впродовж усіх періодів життя людини. За рахунок коштів міського бюджету, передбачених на виконання міської цільової програми «Фінансова підтримка КНП «ТМО «Багатопрофільна лікарня інтенсивних методів лікування та швидкої медичної допомоги» Мелітопольської міської ради Запорізької області для надання стоматологічної допомоги окремим верствам населення на 2025 рік», яка гарантує надання безоплатних стоматологічних послуг, у тому числі з проведення профілактичних заходів, окремим категоріям громадян зареєстрованих у м. Мелітополь, які є внутрішньо переміщеними особами.



Порядок надання стоматологічних послуг пільговим категоріям громадян (далі - Порядок) спрямований на соціальну та медичну підтримку громадян, які перебувають у складних життєвих обставинах спричинених вимушеним переїздом з тимчасово окупованого м. Мелітополя на підконтрольну територію України.
ІІ. Порядок надання стоматологічних послуг та категорії осіб

Стоматологічні послуги надаються громадянам, віком старше 18 років, які мають зареєстроване місце проживання м. Мелітополь та довідку внутрішньо переміщеної особи з числа пільгових категорій, а саме:

· особи з інвалідністю (дорослі);

· батьки дітей з інвалідністю;

· особи за віковою категорією 65+;

· одинокі мати/батьки;

· вагітні жінки.
Стоматологічні послуги надаються у м. Запоріжжі, б-р Шевченко, 27  КНП «ТМО «Багатопрофільна лікарня інтенсивних методів лікування та швидкої медичної допомоги» Мелітопольської міської ради Запорізької області, відповідно до встановленого графіку робочого часу.

Стоматологічні послуги надаються на підставі особистого звернення в реєстратуру підрозділу «Лікувально-діагностичний центр» КНП «ТМО «БЛІМЛ та ШМД» ММР ЗО з наданням оригіналів документів відповідно до затвердженого цим Порядком переліку.

Надання стоматологічних послуг відбувається за попереднім записом та консультації лікаря-стоматолога. Запис здійснюють адміністратори медичного закладу.


Відповідно до дати звернення формується черга на надання стоматологічних послуг в Листку щоденного обліку роботи лікаря-стоматолога.

Адміністратор заздалегідь інформує пацієнта про прийом у визначений день та час відповідно до сформованої черги.


У разі первинної консультації лікаря-стоматолога та визначення необхідного переліку стоматологічних послуг орієнтовно розраховується їх вартість та доводиться до відома пацієнта, яка частина з них може бути виконана безоплатно. Пацієнт за бажанням може доплатити частину інших стоматологічних послуг, які не входять у вартість безкоштовних в рамках програми «Фінансова підтримка КНП «ТМО «Багатопрофільна лікарня інтенсивних методів лікування та швидкої медичної допомоги» Мелітопольської міської ради Запорізької області для надання стоматологічної допомоги окремим верствам населення на 2025 рік».


Надання стоматологічних послуг фіксується в Медичну картку стоматологічного хворого для подальшого контролю надання послуг та виключення повторного їх надання протягом року.

За умовами Програми одна людина може отримати одну терапевтичну та одну хірургічну послугу на рік. 
В місяць КНП «ТМО «Багатопрофільна лікарня інтенсивних методів лікування та швидкої медичної допомоги» Мелітопольської міської ради Запорізької області приймає не більше 40 (сорока) осіб, визначених Розділом ІІ, тобто орієнтовний розрахунок дві людини в день. 

ІІІ. Перелік стоматологічних послуг та вартість
Перелік терапевтичних та хірургічних стоматологічних послуг, які можуть надаватися пацієнтам безоплатно за потреби згідно з Порядком:
	Найменування послуги
	Вартість, грн

	Лікування зуба при середньому карієсі, 1-ї поверхні
	1 195,00

	Первинний огляд хворого (включає запис анамнезу, фізичних обстежень, запланованої програми діагностики та лікування)
	186,00

	Знеболювання провідникове або інфільтраційне анестетиком типу Артифрін-Здоров'я Форте
	131,00

	Лікування одного  зуба  при поверхневому  і середньому  карієсі (без накладання пломби)
	267,00

	Накладання кофердаму
	175,00

	Накладання пломби при лікуванні карієсу та його ускладнень із світлотвердіючого  композитного матеріалу типу Spectrum та аналогів при реставрації 1-ї поверхні зуба (лікування зуба та анестезія сплачуються додатково)
	436,00

	Лікування зуба при середньому карієсі, 2-х поверхні
	1 346,00

	Первинний огляд хворого (включає запис анамнезу, фізичних обстежень, запланованої програми діагностики та лікування)
	186,00

	Знеболювання провідникове або інфільтраційне анестетиком типу Артифрін-Здоров'я Форте
	131,00

	Лікування одного  зуба  при поверхневому  і середньому  карієсі (без накладання пломби)
	267,00

	Накладання кофердаму
	175,00

	Накладання пломби при лікуванні карієсу та його ускладнень із світлотвердіючого  композитного матеріалу типу Spectrum та аналогів при реставрації до 2-х поверхонь зуба (лікування зуба та анестезія сплачуються додатково)
	587,00

	Лікування зуба при серередньому карієсі, 3-х поверхні
	1 498,00

	Первинний огляд хворого (включає запис анамнезу, фізичних обстежень, запланованої програми діагностики та лікування)
	186,00

	Знеболювання провідникове або інфільтраційне анестетиком типу Артифрін-Здоров'я Форте
	131,00

	Лікування одного  зуба  при поверхневому  і середньому  карієсі (без накладання пломби)
	267,00

	Накладання кофердаму
	175,00

	Накладання пломби при лікуванні карієсу та його ускладнень із світлотвердіючого  композитного матеріалу типу Spectrum та аналогів при реставрації до 3-х поверхонь зуба (лікування зуба та анестезія сплачуються додатково)
	739,00

	Лікування гострого болю. Тимчасова пломба
	540,00

	Первинний огляд хворого (включає запис анамнезу, фізичних обстежень, запланованої програми діагностики та лікування)
	186,00

	Постановка тимчасової пломби Девітокс. Анестезія Артифрин
	354,00

	Просте видалення зуба
	307,00

	Видалення зуба з анестезією (складне)
	814,00

	Знеболювання провідникове або інфільтраційне анестетиком типу Артифрін-Здоров'я Форте
	131,00

	Видалення складне
	519,00

	Накладання шву
	164,00


ІV. Умови надання стоматологічних послуг
Пацієнт з числа осіб, визначених розділом ІІ Порядку самостійно звертається, за попереднім записом, надає письмову заяву (встановленого цим порядком зразка), документи, які засвідчують його особу та пільгову категорію.

Стоматологічні послуги надаються безоплатно в межах міської цільової програми «Фінансова підтримка КНП «ТМО «Багатопрофільна лікарня інтенсивних методів лікування та швидкої медичної допомоги» Мелітопольської міської ради Запорізької області для надання стоматологічної допомоги окремим верствам населення на 2025 рік». 
V. Перелік документів
Для отримання стоматологічних послуг пацієнт із числа осіб, визначених Розділом ІІ надає до стоматологічного кабінету особисту заяву встановленого зразка (додаток 1) та наступний перелік документів:

- паспорт громадянина України;

- реєстраційний номер облікової картки платника податків або довідку (штамп у паспорті) органів державної податкової служби про відмову від ідентифікаційного номеру через свої релігійні або інші переконання;
- довідка про взяття на облік внутрішньо переміщеної особи;
- документ, що підтверджує пільгову категорію (пенсійне посвідчення, посвідчення особи з інвалідністю, свідоцтво про народження дитини, довідка про вагітність, з державного реєстру актів цивільного стану громадян згідно статті 135 Сімейного кодексу України).
VІ. Підстава для відмови в наданні стоматологічної послуги

Підставою для відмови в наданні стоматологічних послуг є:


- відсутність фінансування;

- подання неповного пакету документів, передбачених у розділу V цього Порядку;

- гострі інфекційні захворювання;

- стан наркотичного або алкогольного сп’яніння

- наявності протипоказань до проведення стоматологічних втручань.


VІІ. Контроль за цільовим використанням коштів

Контроль за цільовим використанням коштів здійснює перший заступник міського голови з питань діяльності виконавчих органів ради 
Ірина РУДАКОВА.

Додаток 1

Директору 

КНП «ТМО «БЛІМЛ та ШМД» ММР ЗО

Роману ФЕДОРОВИЧУ

__________________________

(прізвище, ім’я, по батькові)

__________________________

(прізвище, ім’я, по батькові)

__________________________

(зареєстроване місце проживання)

__________________________

(зареєстроване місце проживання)

__________________________

(фактичне місце проживання)

__________________________

(фактичне місце проживання)

__________________________

(номер телефону)

Статус ____________________

(до якої категорії належить)

ЗАЯВА

Я, _________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________, 

прошу безоплатно надати мені стоматологічні послуги, як особі ВПО та ________________________________________________________________________________ 

(вказати категорію)

Я ознайомлений(а) з планом обстеження і лікування. Отримав(ла) в повному обсязі роз’яснення про характер, мету, орієнтовну тривалість лікувального процесу та про можливі несприятливі наслідками під час його проведення, про необхідність дотримання визначеного лікарем режиму в процесі лікування. Зобов’язуюсь негайно повідомляти лікуючого лікаря про будь-яке погіршення самопочуття (стану здоров’я). Я поінформований(а), що недотримання рекомендацій лікуючого лікаря, режиму прийому призначених препаратів, безконтрольне самолікування можуть ускладнити лікувальний процес та негативно позначитися на стані здоров’я. 

Мені надали в доступній формі інформацію про надання стоматологічної допомоги. 

Я мав(ла) можливість задавати будь-які питання, які мене цікавили, стосовно стану здоров’я, перебігу лікування та одержав(ла) на них відповіді.

Для засвідчення статусу особи, яка має право отримати стоматологічну допомогу, надаю наступні документи: ________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Інформацію надав лікар ___________________________________________________________

                                                                                                                                           (ПІБ, дата, підпис)

Я, _______________________________________, згодний(а) із запропонованим планом лікування.

_____________________________________                ________________________________

                                              (підпис пацієнта)                                                                                                                         (дата)  

Додаток 2

ЗГОДА

на обробку персональних даних

Я, __________________________________________________________________ 

(прізвище, ім'я та по батькові)

_____________________________ року народження

відповідно до Закону України «Про захист персональних даних» (далі - Закон) даю згоду на:

- обробку моїх персональних даних з первинних джерел у такому обсязі: відомості про освіту, професію, спеціальність та кваліфікацію, трудову та наукову діяльність, науковий ступінь, вчене звання, паспортні дані, дані про зареєстроване або фактичне місце проживання, біографічні дані, номери телефонів, адреси електронної пошти, інші контактні дані, дані про мою участь або керівництво міжнародними проектами;

- використання персональних даних, що передбачає дії володільця персональних даних щодо їх обробки, в тому числі використання персональних даних відповідно до їх професійних чи службових або трудових обов'язків, дії щодо їх захисту, а також дії щодо надання часткового або повного права на обробку персональних даних іншим суб'єктам відносин, пов'язаних із персональними даними (стаття 10 Закону);

- поширення персональних даних, що передбачає дії володільця персональних даних щодо передачі відомостей про фізичну особу (стаття 14 Закону);

- доступ до персональних даних третіх осіб, що визначає дії володільця персональних даних у разі отримання запиту від третьої особи щодо доступу до персональних даних, доступ суб'єкта персональних даних до відомостей про себе (стаття 16 Закону).

Зобов'язуюся в разі зміни моїх персональних даних подати у найкоротший строк уточнену достовірну інформацію та оригінали відповідних документів для оновлення моїх персональних даних.

___ ____________ 20_____ р.                                                               _________________

                                                                                                                      (підпис)

Документ про ознайомлення

із законодавством про захист персональних даних
 ,___________________________________________________________________ 
(прізвище, ім’я, по батькові)
ознайомлений (на) із: 

- організацією збору, обліку, обробки та захисту персональних даних відповідно до Закону України «Про захист персональних даних»; 

- законодавчим актом України щодо відповідальності за порушення законодавства про захист персональних даних відповідно до Закону України «Про внесення змін до деяких законодавчих актів України щодо посилення відповідальності за порушення законодавства про захист персональних даних». 

*документ зберігається в особовій медичній карті пацієнта 
«____» _____________ 20______ року                                  ___________________ 
(підпис)
