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Уважаемые коллеги! 
В данном разделе нашего журнала мы представляем полезную информацию по основным 

направлениям деятельности Росздравнадзора.

Для просмотра материала используйте приложение считывания QR-кодов на смартфоне, 

который можно установить через App Store или Play market.
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Уважаемые коллеги!

С уважением, М.А. Мурашко, главный редактор 
журнала, руководитель Федеральной службы 
по надзору в сфере здравоохранения

Г
лавная тема нашего журнала – системные ошибки в деятельности 

поднадзорных организаций и пути их преодоления – актуальна 

для всех без исключения организаций здравоохранения, поскольку 

по большому счету вся система контроля в этой сфере сводится к тому, 

чтобы обеспечить безопасную и качественную медицинскую помощь 

для пациентов. 

Выявление предотвратимых ошибок и минимизация вреда в процессе 

оказания медицинской помощи – это краеугольный камень в деятель-

ности Росздравнадзора при осуществлении контрольных мероприятий. 

Каждая манипуляция, каждое вмешательство или процедура на каждом 

этапе оказания медицинской помощи таит в себе определенные риски 

для безопасности пациентов. Поэтому создание системы менеджмента 

качества и управление рисками становится сегодня насущной необходи-

мостью для всех без исключения организаций сферы здравоохранения: 

медицинских организаций, производителей фармацевтической продук-

ции и медицинских изделий. 

Классический подход к построению этой системы подразумева-

ет создание структуры (материально-технические ресурсы, наличие 

кадров, построение организационной структуры), обеспечение процес-

са (конкретные действия, предпринимаемые в ходе оказания медицин-

ской помощи или производства медицинской продукции) и достижение 

результата (эффект оказания медицинской помощи или выпуск продук-

ции, соответствующей требованиям качества). 

Анализ системных ошибок в деятельности поднадзорных организаций 

свидетельствует о том, что нарушаются многие требования к структуре, 

процессам и к качеству результатов. Соответственно, ключевым вопро-

сом при организации государственного контроля является обеспечение 

безопасности пациентов и соблюдение прав граждан в поднадзорных 

организациях. Все медицинские организации, особенно осуществляющие 

медицинскую помощь в рамках программы государственных гарантий, 

должны быть готовы оказать пациенту медицинскую помощь при нали-

чии показаний. При этом частные медицинские организации обязаны 

уведомить пациентов о том, что они могут получить медицинскую помощь 

в рамках программы государственных гарантий в объемах, установлен-

ных законодательством. Подмена бесплатной медицинской помощи плат-

ной – явление достаточно частое, мы видим это по обращениям граждан 

в Федеральную службу по надзору в сфере здравоохранения. Что касается 

производства и регистрации медицинской продукции, то важным являет-

ся еще до выхода на рынок подтвердить безопасность продукта лабора-

торными методами, токсикологическими и клиническими испытаниями, 

а затем наблюдать его в процессе использования.

Полагаем, что статьи, опубликованные в данном номере журнала, ока-

жут практическую помощь нашим поднадзорным организациям и помо-

гут избежать ошибок в их деятельности.

СЛОВО РЕДАКТОРА
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Введение 
Одной из актуальных проблем совре-

менного здравоохранения являются 

дефекты качества ведения медицинской 

документации медицинскими работни-

ками. Вопросам ненадлежащего ведения 

медицинской документации в организаци-

ях различного клинического профиля, осу-

ществляющих медицинскую деятельность, 

посвящено небольшое количество публи-

каций, в которых авторы показали вли-

яние недостатков ведения медицинской 

документации на оценку качества оказа-

ния медицинской помощи при разрешении 

конфликтов с пациентами на этапах досу-

дебного и судебного разбирательств. 

При этом было обращено внимание, 

что при урегулировании споров в качестве 

основного доказательства служит меди-

цинская документация, поскольку позво-

ляет оценивать тактику действий меди-

цинских работников на этапах постановки 

диагноза, адекватность выбора диагности-

ческих методов, правильность их выпол-

нения, проведения лечения [1]. В силу 

данного обстоятельства в конфликтной 

ситуации, возникшей между медицинской 

организацией и пациентом, медицинская 

В статье рассматриваются вопросы правового значения ведения медицинской 
документации в организациях, осуществляющих медицинскую деятельность. 
Дается понимание правового статуса медицинской документации в ходе судебных 
разбирательств как в сфере гражданского, так и уголовного судопроизводства. 
Акцентируется внимание на привлечение к уголовной ответственности медицинских 
работников за ненадлежащее ведение медицинской документации.

«…Хочу посредством признания и оценки собственных ошибок 

предостеречь молодых медиков от повторения их… 

Только таким образом я думаю возместить недостаток своего опыта 

и возбудить у своих слушателей любовь к истине» 
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документация становится предметом 

пристального изучения контрольно-над-

зорных органов государственной власти 

и правоохранительных органов.

Об особенностях ошибок и недостатков 

ведения медицинских карт при оказании 

медицинской помощи (услуги) пациентам 

в условиях поликлиники и стационара 

имеются научные разработки в области 

стоматологии, дерматологии, кардиоло-

гии, оториноларингологии, пластической 

хирургии и экстренной медицинской 

помощи [2–7]. 

Цель исследования: 
изучение правовых проблем каче-

ства ведения медицинской документации 

в медицинских организациях в граждан-

ском и уголовном судопроизводстве.

Задачи: 
  детальное изучение дефектов ведения 

медицинской документации, их анализ 

и обобщение по результатам проведен-

ных Росздравнадзором проверочных 

мероприятий;

  рассмотрение вопросов правового зна-

чения качества ведения медицинской до-

кументации в гражданском и уголовном 

судопроизводстве.

Практика ведения 
медицинской документации 

В соответствии с п. 11 ч. 1 ст. 79 Феде-

рального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ 

«Об основах охраны здоровья граждан 

в Российской Федерации» медицинская 

организация обязана вести медицинскую 

документацию в установленном поряд-

ке. Оценка качества ведения медицин-

ской документации Росздравнадзором 

проводится по следующим критериям: 

полнота заполнения, обоснованность 

установленного диагноза, назначения 

диагностических исследований и про-

ведения лечебных мероприятий в соот-

ветствии с утвержденными стандартами 

и порядками, а также государственными 

органами исполнительной власти Россий-

ской Федерации и субъектов в соответ-

ствии с правилами организации и прове-

дения ведомственного контроля качества 

и безопасности медицинской деятельно-

сти, утвержденных приказом Минздрава 

России от 21.12.2012 № 1340н3. Кроме того, 

при анализе медицинской документации 

осуществляется проверка ее достоверно-

сти путем сопоставления имеющейся в ней 

информации с другими подтвержденными 

фактическими данными. 

В настоящее время Росздравнадзором 

по результатам проведенных проверочных 

мероприятий установлен высокий процент 

выявления дефектов ведения медицинской 

документации, ее небрежного оформле-

ния. Эти факты выявляются при каждой 

проверке Росздравнадзора. На основании 

этого анализа и обобщения было установ-

лено, что наиболее частыми дефектами 

оформления медицинской документации, 

носящими системный характер, являются:

  многочисленные неинформативные не-

читаемые рукописные записи, сделанные 

неразборчивым почерком, с произвольны-

ми сокращениями слов и неустановленной 

медицинской терминологией, аббревиату-

рой (например, допускаются чрезвычайно 

краткие описания статуса, во многих за-

писях обходов заведующих отделениями 

и врачебных консилиумов вообще не ука-

зывается диагноз, с которым больной на-

ходится в отделении, а в качестве реко-

мендаций по дальнейшему наблюдению 

и лечению больного делается лаконичная 

запись «лечение согласовано»);

  отсутствие обоснований клиническо-

го диагноза, краткость описания жалоб 

В настоящее время Росздравнадзором 
по результатам проведенных проверочных 
мероприятий установлен высокий процент 
выявления дефектов ведения медицинской 
документации, ее небрежного оформления.

3 Приказ Минздрава России от 21.12.2012 № 1340н «Об утверждении порядка организации и проведения ведомственного контроля качества и безопасности 
медицинской деятельности».
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пациента, анамнеза жизни и клиниче-

ской симптоматики (картины) заболева-

ний, результатов клинико-лабораторно-

го и инструментального обследований 

(например, при описании анамнеза забо-

левания врачи не указывают время появ-

ления симптомов болезни, их характер, 

интенсивность, отсутствуют сведения 

о проводимом ранее лечении и как оно 

повлияло на течение болезни);

  отсутствие обоснований необходимости 

проведения того или иного медицинско-

го вмешательства, добровольного пись-

менного информированного согласия 

пациента на медицинское вмешательство 

(например, отсутствует обоснование не-

обходимости проведения оперативного 

лечения);

  наличие дневниковых записей без указа-

ния времени осмотра, фамилии и долж-

ности врача, не содержащих объектив-

ной информации о состоянии пациента 

и динамики течения заболевания (на-

пример, врачом-хирургом крайне не-

брежно описываются симптомы острых 

состояний: зачастую указывается, 

что «симптомов раздражения брюшины 

нет» или «аппендикулярные симптомы 

положительные»);

  отсутствие в дневниковых записях ин-

терпретации лечащими врачами резуль-

татов лабораторных и инструментальных 

исследований;

  несоблюдение хронологического по-

рядка ведения записей (даты осмотра 

и проведения медицинских манипуляций 

и/или вмешательств, несоответствие дат 

оказания медицинской помощи, зареги-

стрированной в первичной медицинской 

документации и реестре счетов, табелю 

учета рабочего времени врача (оказание 

медицинской помощи в период отпуска, 

учебы, командировок, выходных дней 

и т. п.); 

  при наличии наружных телесных по-

вреждений не указываются сторона лока-

лизации (левая, правая), а с медицинской 

точки зрения их характер (рана, ссадина, 

кровоподтек), описание которых подме-

няется диагностическим термином «ушиб 

мягких тканей, плеча и пр.», в связи с чем 

при проведении судебно-медицинских 

экспертиз в случаях противоправных 

действий лиц против жизни и здоровья 

потерпевшего приводит к отказу опре-

деления степени тяжести причиненного 

вреда здоровью, давности и механизму 

образования повреждений;

  наличие признаков фальсификации ме-

дицинской документации (дописки, ис-

правления, вклейки), заклеенные либо 

другим способом видоизмененные запи-

си врачей, переоформление медицинских 

карт и документов к ним с умышленным 

искажением сведений о клинической 

картине заболевания и динамике его 

течения, проведенных диагностических 

и лечебных мероприятиях;

  несоответствие сведений первичной 

медицинской документации данным ре-

естра счетов, первичных учетных форм 

по выполненным фактическим объемам 

медицинской помощи в амбулаторных 

и стационарных условиях и направ-

ленным в отчетах территориальным 

фондам обязательного медицинского 

страхования; 

  несоответствие сроков лечения, согласно 

первичной медицинской документации, 

застрахованного лица срокам, указанным 

в реестре счета.

Необходимо отметить, что в настоя-

щее время законодательно не закреплено 

базовое категориальное понятие «меди-

цинская документация»; на федеральном 

уровне отсутствует нормативный право-

вой акт, определяющий единые требова-

ния к оформлению медицинской доку-

ментации. Приказом Минздрава России 

от 15.12.2014 № 834н «Об утверждении 

унифицированных форм медицинской 

В настоящее время законодательно 
не закреплено базовое категориальное 
понятие «медицинская документация»; 

на федеральном уровне отсутствует 
нормативный правовой акт, определяющий 

единые требования к оформлению 
медицинской документации.
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документации, используемых в медицин-

ских организациях, оказывающих меди-

цинскую помощь в амбулаторных условиях, 

и порядков по их заполнению» утвержде-

ны формы и инструкции по заполнению 

унифицированных форм медицинской 

документации, используемой в медицин-

ских организациях, оказывающих помощь 

в амбулаторных условиях, но нет анало-

гичного приказа по медицинской доку-

ментации, используемой медицинскими 

организациями, оказывающими помощь 

в стационарных условиях.

В этой связи считаем, что при наличии 

действующих в настоящее время норма-

тивных правовых актов и обычаев дело-

вого оборота соблюдение должного уров-

ня работы с медицинской документацией 

может быть достигнуто с учетом:

  критериев оценки качества медицинской 

помощи, утвержденных приказом Мин-

здрава России от 10.05.2017 № 203н4; 

  порядка заполнения унифицирован-

ных форм медицинской документации, 

используемых в медицинских органи-

зациях, оказывающих медицинскую по-

мощь в амбулаторных условиях, утверж-

денного приказом Минздрава России 

от 15.12.2014 №834н5;

  порядков заполнения унифицирован-

ных форм медицинской документации, 

используемых при проведении диспан-

серизации различных групп населе-

ния и профилактических медицинских 

осмотров;

  перечня форм первичной медицин-

ской документации учреждений здра-

воохранения, утвержденных прика-

зом Минздрава СССР от 04.10.1980  

№ 1030 (письмо Минздравсоцразвития 

России от 30.11.2009 № 14-6/242888 

«О правомочности действия прика-

за Минздрава СССР от 4 октября 1980 г. 

№ 1030» до издания новых образцов учет-

ных форм учреждения здравоохранения 

по рекомендации Минздрава России при-

менять в своей работе для учета деятель-

ности бланки настоящего приказа); 

  инструкции о порядке ведения учетной 

формы № 026/у-2000 «Медицинская кар-

та ребенка для образовательных учреж-

дений дошкольного, начального общего, 

основного общего, среднего (полного) 

общего образования, учреждений на-

чального и среднего профессионального 

образования, детских домов и школ-ин-

тернатов», утвержденной приказом 

Минздрава России от 03.07.2000 № 241;

  сложившейся в медицинской науке 

и клинической практике и в соответствии 

с требованиями по ведению медицинской 

документации, изложенными в вышена-

званных приказах, а именно:

а)  записи в медицинской документа-

ции производятся на русском языке, 

аккуратно, четко, разборчиво, без со-

кращений, дата и время осмотра па-

циента обязательна, запись должна 

быть подписана врачом (фамилия 

разборчива);

б)  все необходимые исправления осу-

ществляются незамедлительно, одним 

перечеркиванием, подтверждаются 

подписью и фамилией врача, заполня-

ющего медицинскую документацию; 

в)  в конце приемного статуса обязатель-

но формулируется представление 

о пациенте, предварительный диагноз 

обосновывается и выносится на ли-

цевую сторону медицинской карты 

стационарного больного, при нали-

чии осложнений обосновывается их 

диагноз, отмечаются сопутствующие 

заболевания;

г)  при поступлении пациента в стацио-

нар в медицинской карте стационар-

ного больного обязательно отражает-

ся план его обследования и лечения, 

цель госпитализации, планируемый 

результат лечения;

д)  диагноз «основного» заболевания 

должен быть обоснован, т. е.  жалобы, 

анамнез, объективные данные и дан-

ные лабораторных и функциональ-

ных исследований должны подтвер-

ждать диагноз;

4 Приказ Минздрава России от 10.05.2017 № 203н «Об утверждении критериев оценки качества медицинской помощи». 
5 Приказ Минздрава России от 15.12.2014 № 834н «Об утверждении унифицированных форм медицинской документации, используемых 
в медицинских организациях, оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных условиях, и порядков по их заполнению».
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е)  клинический диагноз должен быть 

записан на русском языке, без сокра-

щений и аббревиатур, отражать: но-

зологическую форму (клинический 

синдром) по МКБ-Х, локализацию 

патологического процесса, степень 

выраженности патоморфологическо-

го субстрата болезни (1-2-3-4 ст.), 

течение заболевания (хроническое, 

рецидивирующее с установлением 

частоты и длительности рецидивов), 

степень функциональных нарушений;

ж)  в случае, если за время пребывания 

пациента в стационаре клиниче-

ский диагноз был изменен, это также 

должно найти отражение в истории 

болезни, лучше всего в форме этап-

ного эпикриза;

з)  медицинские вмешательства и мани-

пуляции должны быть обоснованы;

и)  наличие письменного информиро-

ванного добровольного согласия па-

циента или его законного представи-

теля на медицинское вмешательство;

к)  недопустимы записи, по которым 

нельзя оценить динамику состояния 

здоровья пациента, характер теле-

сных повреждений или клиниче-

ских проявлений патологического 

или травматического процессов, пла-

нируемые и выполненные диагности-

ческие и лечебные мероприятия.

Использование медицинский 
документации в гражданском 
и уголовном судопроизводстве 

Одним из факторов, способствующих 

ненадлежащему и небрежному оформле-

нию медицинской документации, является 

отсутствие в медицинских организациях 

действующей системы внутреннего кон-

троля качества и безопасности медицин-

ской деятельности либо ее низкий уровень, 

что впоследствии может привести к насту-

плению юридической ответственности 

(гражданской и уголовной). 

В организациях, осуществляющих 

медицинскую деятельность, медицинская 

документация является:

  основой для формирования государ-

ственной статистической отчетности;

  первичным документом при формирова-

нии реестров для оплаты оказанной ме-

дицинской помощи;

  основным источником информации 

о причинах и условиях возникновения 

различных заболеваний и травм, их кли-

ническом течении и исходах, об эффек-

тивности проведенного лечения, целе-

сообразности использования различных 

методов диагностики и лечения в случаях 

ненадлежащего оказания медицинской 

помощи или нарушения прав граждан;

  юридическим документом при разборе 

конфликтных ситуаций (вплоть до су-

дебного разбирательства) при возникно-

вении претензий со стороны пациентов 

или их законных представителей. 

Данные медицинской документа-

ции используются в случаях определе-

ния тяжести вреда, причиненного здоро-

вью, установления причины смерти, в т. ч.  

при неблагоприятном исходе лечения, 

однако наиболее важное значение они при-

обретают при решении вопросов, которые 

правоохранительные органы в процессе рас-

следования дел о привлечении медицинско-

го персонала к административной или уго-

ловной ответственности за ненадлежащее 

исполнение профессиональных обязанно-

стей ставят перед экспертами при производ-

стве судебно-медицинской экспертизы.

При рассмотрении гражданских, так 

называемых «врачебных», дел медицин-

ская документация выступает как письмен-

ное доказательство по делу (ст. 71 Граж-

данского процессуального кодекса), т. е. 

доказательство, содержащее сведения 

об обстоятельствах, имеющих значение 

для рассмотрения и разрешения дела. 

В ряде научных публикаций приводятся 

сведения о том, что соблюдение всех требо-

ваний оформления медицинской докумен-

тации избавляло врача от ответственности 

при судебном разбирательстве дела, свя-

занного с возмещением ущерба, который, 

по мнению истца, возник вследствие ока-

зания медицинской услуги. Так, в 2014 г. 

в 41% случаев проведенных по граждан-

ским делам судебно-медицинских экс-

пертиз по факту оценки качества оказа-

ния медицинской помощи посредством 

МЕДИЦИНСКОЕ ПРАВО
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экспертного анализа достаточно полных 

сведений медицинской документации 

были вынесены решения об отсутствии 

причинно-следственной связи между про-

веденными лечебно-диагностическими 

мероприятиями и исходом [8].

Таким образом, юридическое значе-

ние медицинской документации бес-

спорно высоко, поскольку она удосто-

веряет факты и события, произошедшие 

в регламентированном правовом поле, 

и поэтому работа с медицинскими доку-

ментами при производстве уголовных 

дел по признакам совершенных ятро-

генных преступлений является важной 

частью методики расследования таких 

дел: для выяснения обстоятельств пред-

полагаемого преступления, правонаруше-

ния (выявления неосторожных действий 

медицинского работника и механизма его 

посягательства на здоровье или жизнь 

пациента), определения круга виновных 

лиц, последствий совершенного дея-

ния и закрепления доказательств [9]. 

Как доказательства медицинские доку-

менты выступают в уголовном деле тог-

да, когда в них излагаются фактические 

данные, имеющие значение для уста-

новления обстоятельств преступления 

(ст. 73, 81, 84 Уголовно-процессуального 

кодекса РФ от 18.12.2001 № 174-ФЗ).

Не менее 30% медицинских доку-

ментов содержат серьезные недостат-

ки, отрицательно влияющие на возмож-

ность использования этой документации 

для установления обстоятельств дела [10]. 

В следственной и судебной практике 

встречаются случаи направления на судеб-

но-медицинскую экспертизу по факту 

смерти по неосторожности медицинских 

документов, в которые внесены заведомо 

ложные сведения. В сфере криминалисти-

ки и уголовного права искажение содер-

жания медицинского документа без нару-

шения его формы именуется учеными 

как интеллектуальный подлог, внесение 

же в документ исправлений, искажающих 

их действительное содержание – как мате-

риальный или физический подлог (Уго-

ловный кодекс РФ от 13.06.1996). Однако, 

заподозрив признаки подлога, экспертная 

организация в установленном порядке 

вынуждена возвращать следствию данную 

документацию, в которой были выявлены 

признаки фальсификации, с целью произ-

водства почерковедческой экспертизы. 

В случаях наличия в учетной медицин-

ской документации, используемой меди-

цинскими организациями, оказывающими 

помощь в амбулаторных и стационарных 

условиях, исправлений, зачеркиваний 

и т. п., вызывающих сомнение в досто-

верности сведений, содержащихся в них, 

суд имеет основание считать, что пред-

ставленная медицинская документация 

подверглась коррекции и содержит заве-

домо недостоверные сведения. В этих слу-

чаях медицинская документация может 

изменить свой процессуальный статус 

и из письменного доказательства стать 

вещественным доказательством. 

Недооценка со стороны медицинско-

го работника требований к оформлению 

медицинской документации будет расце-

ниваться как признак его недобросовест-

ного отношения к исполнению своих про-

фессиональных обязанностей. Так, 85% 

работников суда и правоохранительных 

органов, столкнувшихся с правонаруше-

ниями по фактам ненадлежащего ока-

зания медицинской помощи, указывают 

на неполноту информации, дописки, под-

чистки и иные признаки фальсификации 

медицинских документов [11].

В соответствии с действующим зако-

нодательством Российской Федерации 

Юридическое значение медицинской 
документации бесспорно высоко, поскольку 
она удостоверяет факты и события, 
произошедшие в регламентированном 
правовом поле, и поэтому работа 
с медицинскими документами 
при производстве уголовных дел 
по признакам совершенных ятрогенных 
преступлений является важной частью 
методики расследования таких дел.
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никто кроме судов Российской Федерации 

не может делать выводы о виновности 

медицинского работника, поскольку реше-

ние данных вопросов находится в их ком-

петенции. Однако не вызывает сомнения 

и тот факт, что принятие решений в зна-

чительной степени зависит от результатов 

рассмотрения медицинской документации 

аттестованными экспертами Росздрав-

надзора или анализа качества оказанной 

гражданам медицинской помощи в рам-

ках проводимых Росздравнадзором кон-

трольно-надзорных мероприятий, а также 

в результате плановых и внеплановых про-

верок, проводимых федеральным органом 

и органами исполнительной власти в сфе-

ре здравоохранения субъекта Российской 

Федерации, в рамках ведомственного кон-

троля качества и безопасности медицин-

ской деятельности, по результатам которых 

материалы направляются в правоохрани-

тельные органы.

Выводы 
Надлежащее ведение медицинской 

документации, необходимое для регистра-

ции лечебно-диагностического процесса 

на всех этапах его осуществления и кон-

троля за качеством оказания медицинской 

помощи, служит основанием для оценки 

организации медицинской помощи и каче-

ства ее оказания. 

Непонимание важности надлежаще-

го ведения медицинской документации 

медицинскими работниками может быть 

следствием недостаточного осознания пра-

вового значения документации при возник-

новении претензий со стороны пациентов.

Небрежное ведение медицинской 

документации способствует утрате суще-

ственных особенностей для установления 

причинно-следственных связей между 

действием (бездействием) медицинских 

работников, участвовавших в оказании 

медицинской помощи, и наступившими 

в результате лечения последствиями, а так-

же недооценке или переоценке наступив-

ших последствий.

Правильный документооборот, осу-

ществляемый по единым федеральным 

требованиям, упростит контроль качества 

и безопасности медицинской деятельно-

сти как внутри конкретной медицинской 

организации, так и в медицинских орга-

низациях страны в целом, а также будет 

способствовать профилактике конфликтов, 

своевременному и правильному их разре-

шению на досудебном этапе и в судебном 

порядке.
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Все материалы, поступающие в редакцию, проходят проверку в системе «Антиплагиат», рецен-

зируются, редактируются и, при необходимости, сокращаются.

С каждым из авторов в обязательном порядке заключается договор (простая неисключительная 

лицензия) на право использования произведения.

Статьи представляются в редакцию журнала в электронном виде в формате MS Word. Размер ори-

гинальных статей, включая таблицы, рисунки, список литературы и резюме, не должен превышать 

10–12 страниц, обзорных – 12–14 страниц. Текст статьи должен быть напечатан шрифтом Times New 

Roman, размер – 14, интервал 1,5.

Если статья имеет одного или двух авторов, она должна сопровождаться фотографиями авторов, 

представленными в формате TIFF или JPEG с разрешением 300 dpi (точек на дюйм). Фото предостав-

ляются в редакцию вместе со статьей. 

В начале статьи пишутся инициалы и фамилия каждого автора, его ученая степень и звание, 

место работы и должность, электронный почтовый адрес для опубликования. Ниже указывается 

название статьи, наименование учреждения, из которого она вышла, его адрес. К статье необходи-

мо приложить краткое резюме на русском и желательно на английском языках объемом не более 

1500 знаков с пробелами, в начале которого полностью повторить фамилии авторов и заглавие ста-

тьи. В конце резюме следует дать ключевые слова к статье (от 5 до 10 слов) в порядке их значимости.

Статья может быть иллюстрирована таблицами, графиками, рисунками, фотографиями (пред-

почтительно цветными). Все таблицы, фотографии и графические материалы должны иметь назва-

ние, номер и соответствующие ссылки в тексте статьи. Рисунки в виде графиков и диаграмм необ-

ходимо дополнить цифровыми данными в форме таблицы в программе Excel, т. к. в соответствии 

с технологией верстки журнала рисунки не копируются, а создаются вновь.

Все цифры, итоги и проценты в таблицах должны соответствовать цифрам в тексте. Необходимо 

указать единицы измерения ко всем показателям на русском языке. 

Цитаты, приводимые в статье, должны быть тщательно выверены; в сноске необходимо указать 

источник, его название, год, выпуск, страницы.

Все сокращения при первом упоминании должны быть раскрыты, химические и математические 

формулы также должны быть тщательно выверены. Малоупотребительные и узкоспециальные тер-

мины, встречающиеся в статье, должны иметь пояснения.

Список источников в конце статьи должен содержать не более 15 наименований. Ссылки на лите-

ратуру приводятся по мере цитирования в статье. При использовании интернет-сайта указывается 

его адрес и дата обращения. Фамилии иностранных авторов даются в оригинальной транскрипции. 

Если в литературной ссылке допущены явные неточности или она не упоминается в тексте статьи, 

редакция оставляет за собой право исключить ее из списка. Библиографические ссылки в тексте 

статьи даются в квадратных скобках в соответствии с номерами в пристатейном списке источников.

В конце статьи обязательно следует указать фамилию, имя и отчество контактного лица, его 

электронный адрес и телефон для мобильной связи.

Статьи, оформленные не в соответствии с указанными правилами, могут быть отклонены 

без рассмотрения.

Редакция журнала подтверждает прием статьи в работу только после ознакомления с материалом. 

Рукописи должны быть тщательно выверены и отредактированы. Авторы несут полную 

ответственность за безупречное языковое оформление текста, особенно за правильную научную 

терминологию. 

Рукописи, отправленные авторам для доработки, должны быть возвращены в редакцию не позд-

нее, чем через две недели после получения. В противном случае сроки ее опубликования могут 

быть отодвинуты.

Ответственному (контактному) автору принятой к публикации статьи направляется финальная 

версия верстки, которую он обязан проверить в течение 2 суток. При отсутствии реакции со сторо-

ны автора верстка статьи считается утвержденной. 

За публикацию статей плата с авторов не взимается.

Статьи следует присылать в редакцию по электронной почте по адресу: o.f.fedotova@mail.

ru. Сопроводительные документы в отсканированном виде также пересылаются по электронной 

почте. Чтобы убедиться, что статья получена, при отправке пользуйтесь параметром «уведомление» 

или позвоните в редакцию по телефону 8 (499) 578-02-15 или 8 (962) 950-20-49.
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ВЕСТНИК  № 1
РОСЗДРАВНАДЗОРА  ( 2 0 1 9 )
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Афродита (Венера) Капуанская
Мрамор, 1-я половина II в. н. э.

Неаполь, Национальный археологический музей.

ПОДПИСКА НА 2019 год

Открыта ПРЯМАЯ ПОДПИСКА от издателя 
ООО «Селадо Медиа». 

Вы можете оформить подписку с любого номера на нашем сайте 
по адресу: www.celado.ru/vrzn. 

Стоимость одного номера – 950 руб.
Стоимость подписки на полугодие – 2700 руб.

Стоимость годовой подписки – 5400 руб.

Преимущества прямой подписки:
 Отправка в течение 1-2 дней после выхода журнала в свет
 Удобные способы оплаты
 Индивидуальный подход к каждому клиенту
 Спецпредложения и акции

Подробную информацию по подписке вы можете получить:
 позвонив по телефону + 7(495)175-47-66
 отправив письмо на e-mail: secretary@celado-media.ru. 

АО АЛЬФА-БАНК» г. Москва БИК 044525593
Сч. № 30101810200000000593

Банк получателя

ИНН 7736124872 КПП 773601001 Сч. № 40702810302860003652

ООО «Селадо Медиа»
Получатель

Счет на оплату № __-В

№ Товары (работы, услуги) Кол-во Ед. Цена Сумма
1 Оплата подписки на журнал Вестник Росздравнадзор на 2019 г. 1 шт. 5 400,00 5 400,00

Итого: 5 400,00
Без налога (НДС) -

Всего к оплате: 5 400,00

Руководитель   (Балакирев А. А.) Бухгалтер   (Балакирев А. А.)

Подписку на электронную копию журнала можно оформить через каталог ООО «Урал-Пресс»,
Электронную библиотеку Руконт – https://www.rucont.ru/efd/656707

и Интернет-магазин «Пресса по подписке» – https://www.akc.ru/rucont/itm/656707
Оформить подписку начиная с любого номера на 2019 на всей территории России можно в агентствах:

 ООО «Урал -Пресс», тел.: +7 (499) 700-05-07, e-mail: coord@ural-press.ru
 ФГУП «Почта России» в любом почтовом отделении по каталогу «Почта России» 

подписной индекс П4551 (на второе полугодие 2019)
 ООО «Агентство Книга-Сервис», тел.: +7 (495) 680-99-71, e-mail: publik@akc.ru

 Объединенный каталог «Пресса России» – подписной индекс 38847 в любом почтовом отделении www.akc.ru

Адрес редакции: 109074, Москва, Славянская площадь, 4, стр. 1,тел.: +7 (499) 578-02-15, +7(499) 578-06-70 доб. 345. 
e-mail: o.f.fedotova@mail.ru, anastasia-vestnikrzn@mail.ru, vestnikrzn@mail.ru

www.vestnikrzn.ru 
www.roszdravnadzor. ru

ур др

Без налога (НДС)
Всего к оплате:
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РЕЦЕНЗИРУЕМЫЙ 

НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ 

ДЛЯ СПЕЦИАЛИСТОВ В СФЕРЕ 

ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

И ФАРМДЕЯТЕЛЬНОСТИ

КРАТКАЯ ВЕРСИЯ ЖУРНАЛА 

ПРЕДСТАВЛЕНА НА САЙТЕ

www.roszdravnadzor. ru

Афина. Мрамор, 1627 г.

Рим, Национальный музей 

Палаццо Альтемпс

Афина – дочь Зевса, богиня мудрости, 

справедливой войны и победы, и в то же 

время – хранительница мира, богиня 

мудрости, знаний, искусств и реме-

сел. Рожденная из головы самого Зевса, 

она являет собой олицетворение бо-

жественного закона, осуществленного 

в действии. 

В скульптурной композиции Афина оде-

та в тогу и военный головной защитный 

шлем с высоким гребнем. Среди атри-

бутов Афины – эгида с головой Медузы 

и «щит Зевса» из козьей шкуры, который 

обладает магической силой, устрашающей 

врагов. В руках Афины копье – символ воли 

и справедливости, у ее ног вьется огромная 

змея как олицетворение мудрости и бди-

тельности, которыми наделена великая 

богиня.

Статуя найдена в 1627 г. в Кампо Марцио 

и регенерирована известным итальянским 

скульптором Алессандро Альгарди.


