
БЮДЖЕТНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ РЕСПУБЛИКИ КАЛМЫКИЯ 
«ПЕРИНАТАЛЬНЫЙ ЦЕНТР им. О. А. ШУНГАЕВОЙ»

ПРИКАЗ

«22» марта 2021 г. № 90-пр г. Элиста

«О мерах по раннему выявлению лиц, 
употребляющих психоактивные вещества»

Во исполнение приказа М3 РК от 18.03.2021 . № 291пр «О мерах по 
раннему выявлению в РК лиц, злоупотребляющих алкоголем и/или 
употребляющих другие психоактивные вещества»,

Приказываю:

1. Назначить ответственным лицом за организацию работы по раннему 
выявлению лиц, злоупотребляющих алкоголем и (или) употребляющих 
другие психоактивные вещества с риском развития наркологического 
расстройства (далее -  лица группы риска) руководителя Центра медико -  
психологической помощи женщинам, находящимся в тяжелой жизненной 
ситуации Селезневу А. В.;

2. руководителю Центра медико -  психологической помощи женщинам, 
находящимся в тяжелой жизненной ситуации Селезневой А. В.:
2.1. организовать проведение обучающих семинаров для врачей и средних 

медицинских работников по вопросам раннего выявления лиц группы 
риска;

2.2.ежемесячно, в срок до 10 числа месяца, следующего за отчетным 
периодом, передавать информацию о лицах, у которых выявлены 
признаки злоупотребления алкоголем или употребления другого 
психоактивного вещества (Ф.И.О., дата рождения, адрес места 
жительства, употребляемое вещество) в БУ РК «Республиканский 
наркологический диспансер»;

3. Заведующим структурными подразделениями обеспечить:
3.1. передачу в БУ РК «РИД» Сигнальный лист (приложение к приказу) на 

лиц, поступивших в стационарные отделения с признаками 
употребления (отравления) алкоголем и другими психоактивными 
веществами;



Приложение 
К приказу Минздрава РК 
от 18 марта 2021г.
№ 291пр

(наименование медицинской организации)

Сигнальный лист 
о случае выявления лица, злоупотребляющего алкоголем и (или) 

употребляющего другие психоактивные вещества

дата «_____ » _____________ 20____года

Ф.И.О. пациента_________________________________________________

Возраст (число, месяц, год рождения)____________________________

Адрес регистрации (или проживания)____________________________

Краткие сведения о пациенте (причина обращения в медицинскую 
организацию, признаки злоупотребления алкоголем или употребления 
другого психоактивного вещества и др.)__________________________

Ф.И.О. врача_______

м.п.

контактный телефон:

подпись


