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       УТВЕРЖДЕНО

      Приказ Министерства

      здравоохранения Донецкой 

      Народной Республики

      от 19.08.2015 № 012.1/285
	Наименование министерства, другого органа исполнительной власти, предприятия, учреждения, организации, к сфере управления которого относится учреждение здравоохранения
	МЕДИЦИНСКАЯ ДОКУМЕНТАЦИЯ

	
	Форма первичной учетной документации

№ 149/у

             УТВЕРЖДЕНО
Приказ МЗ

Донецкой Народной Республики

| 1  |9| 0|8| 2|0| 1|5| № | 012.1/285|



	Наименование и месторасположения (полный почтовый адрес) учреждения здравоохранения, в котором заполняется форма
	

	Идентификационный код            |__|__|__|__|__|__|__|__|      
	

	РЕГИСТРАЦИОННАЯ ГЕНЕТИЧЕСКАЯ КАРТА



	Фамилия, имя, отчество больного ___________________________________________________

_______________________________________________________________________________
Домашний адрес ______________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

______________________________________  Телефон  ____________________________
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	ПРОБАНД

   1. Фамилия, имя, отчество больного _______________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________
   2. Для замужних женщин – девичья фамилия _____________________________________________________________

   3. Национальность ___________________________________________________________________________________

   4. Пол: мужской – 1, женский – 2, гермафродит – 3, неизвестно – 9                                                                

   5. Дата рождения 

                                                              (число, месяц, год)

   6. Место рождения: город ___________________________, район ____________________________________________

    населенный пункт ___________________________________________________________________________________

   7. Место проживания: город ___________________________, район _________________________________________

    населенный пункт ___________________________________, улица __________________________________________

    дом № _____________________________ квартира № ____________ тел: _____________________________________

8. Длительность проживания в указанном месте (лет) ______________________________________________________

9. Проживание в районах, контролируемых в связи с аварией на ЧАЭС (да-1, нет-2)       
10. Указать номер зоны (2, 3, 4) ___________________________________________________________________
11. Длительность проживания в зоне (месяцев)_______________________________________________________
12. Социальный статус: крестьянин - 1, рабочий - 2, служащий - 3, студент - 4,
     военный - 5, не работает  - 6, предприниматель - 7, неизвестно - 8

13. Образование: неполное среднее - 1, среднее - 2, среднее специальное - 3, высшее - 4, 

неизвестно - 5         
14. Был контакт с профессиональными вредностями (да - 1, нет - 2)

15. Если да, то указать, какой именно____________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________

ПЕРВИЧНЫЙ ОСМОТР

(Жалобы, фенотип, антропологические измерения)

___________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________ 



	Антропометрические данные

масса тела  . . . . . . .. . . . . . . г

рост  . . . . . . . . . . . . . . . . . . см

   от головы . . . . . . . . . . . . см

   от груди . . . . . . . . . . . . см

частота дыхания . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . в минуту

частота сердечных сокращений

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

. . . . . . . . . .  ударов в минуту   
	Строение тела

       пропорциональное;

       непропорциональное.
 Ассиметрия тела:      не выявлена
        выявлена . . . . . . . . . . . . . . . . .
        уши . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
        лицо . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
        глазные щели. . . . . . . . . . . . . 
        зрачки. . . . . . . . . . . . . . . . . . .
П          радужки . . . . . . . . . . . . . . . . .
        грудная клетка . . . . . . . . . . . .
        живот. . . . . . . . . . . . . . . . . . .
        руки . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
         ноги . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
         пульс . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
	Артериальное давление: . . . . . .мм.рт.ст.
Большой родничок:. . . . . мм  х  . . . .  мм
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Малый родничок: . . . . .  мм  х . .. . . мм
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Цвет кожи: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Подкожная жировая клетчатка:
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Голос:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Плач:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
	   Мышечный тонус:

         норма
         гипотония . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .            

         гипертонус . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
 Поза:
 Движения в суставах:
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	КАРТА ФЕНОТИПА

	     Размеры печени:        не увеличены

      увеличены. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Размеры селезенки:     не увеличены

     увеличены  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Центральная нервная система:

     судороги . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   

     атаксия . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

     врожденная глухота/тугоухость . . . 

. .. врожденная слепота

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

     другое . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


	  Деформации:       не выявлены

           выявлены

          череп . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

          грудная клетка . . . . . . . . . . . . . . . . 

          позвоночник . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

          руки . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

          ноги . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
	Особые черты лица:

            грубые
            птицеподобные

            другие



	

	

	
	НОРМА
	ВПР1
	Дизморфии
	Опишите детально все выявленные симптомы
	Кто диагностировал (спец. врача)
	Каким методом подтвержден диагноз ВПР

	
	
	под сомнением
	диагностированы
	не выявлены
	выявлены
	
	
	

	Кожа
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Производные кожи
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Мышцы
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Уши
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Лицо
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Глазная щель
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Глаза
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Нос
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Фильтр
	
	
	
	
	
	
	
	

	Губы
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ротовая полость
	
	
	
	
	
	
	
	

	Зубы
	
	
	
	
	
	
	
	

	Язык
	
	
	
	
	
	
	
	

	Нёбо
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Шея
	
	
	
	
	
	
	
	

	Соски
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1Врожденные пороки развития
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	НОРМА
	ВПР1
	Дизморфии
	Детальное описание всех выявленных симптомов
	Кто диагности-ровал 

(спец. врача)
	Каким методом подтвержден диагноз ВПР

	
	
	под сомнением
	диагностированы
	не выявлены
	выявлены
	
	
	

	Легкие
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Диафрагмальная грыжа


	
	
	
	
	
	
	
	

	Сердце
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Органы брюшной полости
	
	
	
	
	
	
	
	

	Печень
	
	
	
	
	
	
	
	

	Селезенка
	
	
	
	
	
	
	
	

	Кишечник
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Мочевыделительная система
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Половые органы
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Позвоночник
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Верхние конечности
	
	
	
	
	
	
	
	

	ключица
	
	
	
	
	
	
	
	

	плечо
	
	
	
	
	
	
	
	

	предплечье
	
	
	
	
	
	
	
	

	ногти
	
	
	
	
	
	
	
	

	пальцы
	
	
	
	
	
	
	
	

	Нижние конечности
	
	
	             
	
	
	
	
	

	бедро
	
	
	
	
	
	
	
	

	голени
	
	
	
	
	
	
	
	

	надколенник
	
	
	
	
	
	
	
	

	стопы
	
	
	
	
	
	
	
	

	Эндокринная система
	
	
	
	
	
	
	
	

	Щитовидная железа
	
	
	
	
	
	
	
	

	Надпочечники
	
	
	
	
	
	
	
	

	Примечания _________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________


стр. 5 формы № 149/у

	        РОДИТЕЛИ ПРОБАНДА                                                             Мать пробанда       Отец пробанда

	1. Фамилия, имя, отчество больного ___________________________

____________________________________________________________

2. Национальность ___________________________________________

3. Дата рождения
                                               (число,  месяц,  год)

4. Место рождения: город ____________________________________

район ________________населенный пункт _____________________

улица ______________________________, дом № ______ , кв. №____

5. Длительность проживания в указанном месте (лет) ______________

6. Проживания в районах, контролируемых в связи с аварией на ЧАЭС (да - 1, нет - 2)

7. Указать номер зоны (2, 3, 4) ________________________________
8. Длительность проживания в зоне (месяцев)
9. Социальный статус: крестьянин -1, рабочий -2, служащий-3, студент -4, военный -5, не работает -6,
предприниматель -7, неизвестно -8                                           
10. Образование: неполное среднее -1, среднее -2, среднее
специальное -3, высшее -4, неизвестно - 5
11. Был контакт с профессиональной вредностью (да-1, нет-2)

12. Если да, то указать, какой именно ___________________________

13. Курение (да -1, нет -2)    

14. Приблизительное количество выкуренных сигарет за сутки _____
15. Сколько лет курите: меньше года -1, 2 года -2,                   
2-5 лет -3, 5 и более -4, неизвестно -5                              
16. Курили до рождения пробанда (да -1, нет -2)

17. Постоянно употребляете кофе (да -1, нет -2)                         

18. Сколько лет употребляете кофе: меньше года -1,
1-2 года -2, 2-5 лет -3, 5 и более -4, неизвестно -5   
19. Наркомания (да -1, нет -2)                                              
20. Как часто употребляете алкоголь: один раз месяц -1, 1 раз в неделю -2, 2 раза в неделю -3, чаще – 4.

21. Наличие хронических заболеваний перед рождением
пробанда (да -1, нет -2, неизвестно -3)                                    

22. Если да, указать какие  ____________________________________

23. Кровный брак (да -1, нет -2)                                                  
24. Заболевания в настоящее время___________________________________________________

25. Дополнительные данные  ____________________________
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	БОЛЬНЫЕ ЧЛЕНЫ СЕМЬИ
1. Фамилия, имя, отчество больного _______________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

2. Отношения к пробанду (сибсы: родной -1, сводный -2, двоюродный -3,  
троюродный, другие члены семьи -4)

3. Пол: мужской -1, женский -2, гермафродит -3, неизвестно -9
4. Дата рождения
                                       (число,  месяц,  год)

5. Дата смерти
                                       (число, месяц, год)

6. Диагноз наследственных заболеваний или врожденных аномалий по МКБ-10 ___________________________

7. Диагноз сопутствующих заболеваний по МКБ-10 __________________________________________________

________________________________________________________________________________________________
1. Фамилия, имя, отчество больного ________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

2. Отношения к пробанду (сибсы: родной -1, сводный -2, двоюродный -3,  
троюродный, другие члены семьи -4)

3. Пол: мужской -1, женский -2, гермафродит -3, неизвестно -9
4. Дата рождения
                                       (число,  месяц,  год)

5. Дата смерти
                                       (число, месяц, год)

6. Диагноз наследственных заболеваний или врожденных аномалий по МКБ-10___________________________

7. Диагноз сопутствующих заболеваний по МКБ-10 __________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________
1. Фамилия, имя, отчество больного ________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

2. Отношения к пробанду (сибсы: родной -1, сводный -2, двоюродный -3,  
троюродный, другие члены семьи -4)

3. Пол: мужской -1, женский -2, гермафродит -3, неизвестно -9
4. Дата рождения
                                       (число,  месяц,  год)

5. Дата смерти
                                       (число, месяц, год)

6.  Диагноз наследственных заболеваний или врожденных аномалий по МКБ-10 __________________________

7. Диагноз сопутствующих заболеваний по МКБ-10 _________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________
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	РОДОСЛОВНАЯ
	

	
	
	

	
	ІІІ
	

	
	
	

	
	ІІ
	

	
	
	

	
	І
	

	
	
	

	
	0 (пробанд)
	

	
	
	

	
	І
	

	
	
	

	
	ІІ
	

	
	
	

	
	ІІІ
	

	
	
	

	
	
	

	№ по родословной
	Фамилия, имя
	Диагноз (согласно МКБ-10)

	
	
	

	   17. Диагноз клинический ____________________________________________________________________________________________________________________

   18. Дата установления  “_____” _______________________ _____ г.

   19. Фамилия врача-генетика ________________________________, подпись ___________________________
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	РЕУЛЬТАТЫ ОБСЛЕДОВАНИЙ

1. Цитологическое подтверждение (кариотип) – для больных хромосомной патологией
    (да - 1, нет - 2, неизвестно - 9)

_______________________________________________________________________________________

(результаты основных анализов)

Дата “____” ___________________________ _____ г.

2. Биохимическое подтверждение для больных наследственными дефектами обмена

    (да - 1, нет - 2, неизвестно - 9)

_______________________________________________________________________________________

(результаты основных анализов)

Дата “____” ___________________________ _____ г.

3. Молекулярно-генетическая диагностика (да - 1, нет - 2, неизвестно – 9)
_______________________________________________________________________________________

Дата “____” ___________________________ _____ г.


4. Иммунологические исследования (да - 1, нет - 2, неизвестно - 9)

_______________________________________________________________________________________

Дата “____” ___________________________ _____ г.

5. Дерматоглифика                                                                                      Слева                           Справа

4-х - пальцевая ладонная складка                  
отсутствие дистальной изгибной складки
по 3-1 или С-4 пальцах
дистальный осевой трирадиус
радиальные петли  на 1, 4 или 5 пальцах
избыток дуг на пальцах
другие
6. Ультразвуковая диагностика:
ЭХО - Е2 (да - 1, нет - 2)                                                    
ЭХО - К2 (да - 1, нет - 2)                                                  
УЗИ органов брюшной полости (да - 1, нет - 2)        

_______________________________________________________________________________________________
7. Другие методы обследования (анализ крови, мочи, кала)

______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________
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	ПРЕНАТАЛЬНАЯ  ДИАГНОСТИКА

1. Ультразвуковое исследование до 17 недель беременности
    (выявлена патология - 1, не выявлена патология - 2)

2. Ультразвуковое исследование до 28 недель беременности
    (выявлена патология - 1, не выявлена патология - 2)

3. Альфафетопротеин в сыворотке крови
        (выявлена патология - 1, не выявлена патология - 2)

4. Хорионический гонадотропин в сыворотке крови
    (выявлена патология - 1, не выявлена патология - 2)
 
5. Амниоцентез (да - 1, нет - 2)

6. Биопсия (да - 1, нет - 2)

7. Плацентоцентез (да - 1, нет - 2)                                                                                        

8. Кордоцентез  (да – 1, нет – 2)

ПЛАН ПРОВЕДЕНИЯ КОНСУЛЬТАЦИИ СЕМЬИ

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

Фамилия врача ____________________________ подпись ____________________
Консультации специалистов

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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	ЗАКЛЮЧЕНИЕ


1. Врожденные пороки развития  (да - 1, нет – 2)

2. Изолированные пороки  (да - 1, нет – 2)

3. Множественные пороки (да - 1, нет – 2)

4. Моногенная патология (аутосомно-доминантная –1,

       аутосомно-рецессивная – 2,  Х-сцепленная - 3, не выявлено – 4)

5. Хромосомная патология  (геномная – 1, хромосомная – 2)

6. Мультифакторная патология (да - 1, нет – 2)

7. Диагноз верифицирован

Дата “____” ____________________ _____ г.

Фамилия врача __________________________    подпись  ____________________

Рекомендации врача-генетика

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Дата “ ____” ____________________ ____ г.

Фамилия врача-генетика ___________________________ ,  подпись _______________________

Фамилия руководителя

медико-генетического учреждения   _________________ ,  подпись   _______________________

Решение, принятое семьёй после

проведения медико-генетической консультации

_______________________________________________________________________________________

 ______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________
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	Динамика обследований

     1. Дата

                             (число, месяц, год)

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

     2. Дата

                             (число, месяц, год)
________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

     3. Дата

                             (число, месяц, год)
________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

     4. Дата

                             (число, месяц, год)
________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________




Министр здравоохранения

Донецкой Народной Республики                                                
В.В. Кучковой

