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	О внесении изменений в приказ от 09.12.2016 №3339 "Об организации амбулаторной консультативной медицинской помощи беременным женщинам высокой степени перинатального риска"
	


В соответствии с приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 1.11.2012 №572н «Об утверждении порядка оказания медицинской помощи по профилю «акушерство и гинекология (за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий)», а также с целью повышения качества оказания медицинской помощи и снижения материнской летальности и репродуктивных потерь 
п р и к а з ы в а ю:

1. Дополнить приказ от 09.12.2016 №3339 "Об организации амбулаторной консультативной медицинской помощи беременным женщинам высокой степени перинатального риска" приложением №3 форму выписки из амбулаторной карты (приложение к настоящему приказу).
2. Главным врачам медицинских организаций организовать направлении беременных группы риска в соответствии с настоящим приказом.
3. Приказ вступает в силу с момента подписания.

4. Контроль за исполнением приказа возложить на начальника отдела детства и родовспоможения Т.А.Боровкову.
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 И.А. Переслегина

Приложение к приказу МЗ НО
 от __________________
Наименование учреждения, направившего беременную 
ВЫПИСКА ИЗ АМБУЛАТОРНОЙ КАРТЫ №  

Ф.И.О.: ________________________________________________________
Дата рождения:___________________________________________________
Место жительства: _______________________________________________
Профессия: ____________________________________________________

Телефон пациентки: ______________________________________________
Ф.И.О. лечащего врача:___________________________________________

Диагноз направившего учреждения: ________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Анамнез: 

Перенесенные заболевания: __________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________
Гинекологические заболевания: ____________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________
Операции: ______________________________________________________
Репродуктивная функция: Б-,  Р-,  А-,  В- 

	Год
	Исход беременности
	Особенности течения беременности и родов

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Обследование:

RW № _____________HbSAg___________HCV__________ВИЧ____________

Группа крови ______________________________________________________

Общий анализ крови от_____________________________________________

	Hb, г/л


	Эритроциты
	Лейкоциты
	Тромбоциты
	Ht
	CОЭ

	
	
	
	
	
	


( при патологии крови указывается развернутый клинический анализ крови).

Групповые антитела ________________________________________________

Резусные антитела __________________________________________________

Общий анализ мочи ________________________________________________

__________________________________________________________________
Биохимический анализ крови от _____________________________________

	Глюко-за,

ммоль/л
	Общий белок, г/л
	Моче-

вина, ммоль/л
	Билиру-бин общий/ прямой

ммоль/л
	Креати-

нин, ммоль/л
	Фибри

ноген, г/л 
	ПТИ %
	АСАТ,

ЕД/л
	АЛАТ,

ЕД/л

	
	
	
	
	
	
	
	
	


УЗИ плода  1 ______________________________________________________

__________________________________________________________________

УЗИ плода  2 ______________________________________________________

__________________________________________________________________

УЗИ плода  3 ______________________________________________________

__________________________________________________________________

УЗДГ ____________________________________________________________

КТГ плода ________________________________________________________

При экстрагенитальной патологии – заключение специалиста по профилю заболевания: ___________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Дополнительные обследования и консультации (в том числе обследование до беременности) _____________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Проведенное лечение _______________________________________________

__________________________________________________________________

_____________________________________________________________________
Заведующий отделением (женской консультацией)
Лечащий врач           

 "___" ___________________ 20__ г.
М.П. 
