                         Уважаемые сотрудники спортивной федерации!
    Доводим до Вашего сведения, что на базе Центра спортивной медицины ФГБУЗ «СКЦ ФМБА России» города Красноярска проводится углубленное медицинское обследование (УМО) спортсменов сборных команд Российской Федерации и их ближайшего резерва. УМО проводится на основании постановления Правительства РФ № 812 от 17 октября 2009 года, в соответствии с Приказом Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 9 августа 2010года №613н. 
    Спортсмены сборных команд России и их ближайшего резерва, проходят УМО два раза в год в начале соревновательного сезона и по его завершению. 
    Заявки на проведение УМО спортсменов формируют спортивные федерации и согласуют с отделом УМО ФГУ «ЦСМ ФМБА России» г. Москвы до 10 числа месяца, предшествующего проведению УМО, при этом заявки подаются по установленному образцу  (приложение №1). При наличии согласованной заявки от спортивной федерации, не позднее, чем за 14 дней до начала проведения УМО, врач сборной команды, либо, при его отсутствии, иное лицо, уполномоченное руководителем спортивной команды (федерации), представляет в отдел УМО ФГУЗ «ЦСМ ФМБА России» уточнённые списки спортсменов для проведения УМО с указанием даты рождения, паспортных данных (серия, номер) и полиса обязательного медицинского страхования (страховая компания, номер полиса) по форме (приложение №2).
    В установленные и согласованные сроки врач (при его отсутствии массажист или представитель спортивной федерации) представляет спортсменов в Центр спортивной медицины ФГБУЗ «СКЦ ФМБА России» города Красноярска на УМО. Явка спортсменов на обследование натощак, не позднее 9ч45мин местного времени. Форма одежды спортивная. При себе иметь паспорт и полис МС, сменную одежду для прохождения велоэргометрии, полотенце, питьевую жидкость.   
    Перед началом УМО сотрудник Центра спортивной медицины ФГБУЗ «СКЦ ФМБА России» информирует о целях и задачах УМО, порядке прохождения специалистов и диагностических кабинетов. Спортсмены заполняют информированное согласие на проведение УМО установленного образца.
   Предварительные данные УМО сотрудник ЦСМ сообщает спортсмену, врачу команды, а также сотрудникам отдела УМО ФГУЗ «ЦСМ ФМБА России» г. Москвы в конце дня прохождения УМО. 
Через 10 дней после прохождения УМО врач команды получает сводные и медицинские заключения в Центре спортивной медицины ФГБУЗ «СКЦ ФМБА России» города Красноярска (ул. Коломенская 26, диагностический корпус, каб.501).
  Заполненные бланки федерации (приложение №1) и список спортсменов (приложение №2) должны быть заверены подписью президента главной федерации по виду спорта и печатью федерации, отправляются в отдел УМО ФГУЗ «ЦСМ ФМБА России» г. Москвы (тел. (499)795-68-33) на почту  sprusumo@mail.ru. 
С  Уважением, директор Центра спортивной медицины, Александр Николаевич Белов.




 (
Бланк спортивной федерации
)Приложение № 1
БЛАНК СПОРТИВНОЙ ФЕДЕРАЦИИ

Рекомендуемый образец
 (
Директору ФГУ
З
«
 
ЦСМ
 ФМБА России»
Г.З. Идрисовой
)





        Уважаемая  Гузель Зубаировна!

	Федерация_______________________________________ просит Вас 
	(наименование)
организовать проведение углубленного медицинского обследования (УМО) спортсменам сборной команды России по ________________________________________________________________
(вид спорта, дисциплина, состав, возраст)
в количестве  ______человек в период с____по ______________ 20___года.
	Список спортсменов на ____ лист__ прилагается.


Руководитель Федерации _____________________________________
(ФИО)

М.П.






 (
Бланк спортивной федерации
)Приложение № 2
БЛАНК СПОРТРРРИВНОЙ ФЕДЕРРРРррррррРррРАЦИРекомендуемый образец

СПИСОК СПОРТСМЕНОВ ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ УМО

Спортивная федерация____________________

Вид спорта______________________________

Состав команды_________________________

Дисциплина_____________________________

Дата проведения УМО «____»_______________20___ г.

Место проведения УМО ФГБУЗ «ЦСМ СКЦ ФМБА России» г.Красноярск

Количество спортсменов ______ чел.

Ответственный за проведение УМО (врач по спортивной медицине):

_________________________________________ тел.:+7 (______)______________________
Фамилия,имя, отчество
	№ п/п
	
Фамилия, имя отчество спортсмена (полностью)
	
Дата рождения
(число, месяц, год)
	№ полиса обязательного медицинского страхования
	
Серия и номер паспорта

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	…
	
	
	
	





Врач по спортивной медицине		______________________/______________/
сборной команды			                         подпись                   инициалы   имени, Фамилия
	
Руководитель спортивной
федерации					______________________/______________/
		                               подпись                               инициалы имени, Фамилия	М.П.





Исполнитель: врач по спортивной медицине ФГБУЗ «ЦСМ СКЦ ФМБА России»
                         Евгений Михайлович Кабаев тел. 8-902-911-90-04
                         Почта: kabaev_em@skc-fmba.ru


