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Продолжение приложения


Приложение 

к инструкции по заполнению формы первичной 

учетной документации № 501-1/у «Извещение о ВИЧ-инфицированной беременной»
(п.1)
	Наименование министерства, другого органа исполнительной власти, предприятия, учреждения, организации, к сфере управления которого относится учреждение здравоохранения ___________________
	МЕДИЦИНСКАЯ ДОКУМЕНТАЦИЯ

	
	Форма первичной учетной документации

	____________________________________________________________
	№ 501-1/у

	Наименование и месторасположение (полный почтовый адрес) учреждения здравоохранения, в котором заполняется форма_____________________
	УТВЕРЖДЕНО

приказом МЗ

	____________________________________________________________
	Донецкой Народной Республики

	Идентификационный код 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	№
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	


	ИЗВЕЩЕНИЕ №__________
о ВИЧ-инфицированной беременной

« ____ » _______________________ 20_____ года

(дата заполнения)



	1. Фамилия, имя, отчество _______________________________________________________________

 _____________________________________________________________________________________

2. Дата рождения

                                                                                      (число, месяц, год) 

количество полных лет

                                                       (цифрами)

3. Местожительство, контактный телефон_______________________________________________

___________________________________________________________________________________

4. Живет: 

в городе

в селе

5. Дата взятия под наблюдение и срок беременности при первом обращении в учреждение здравоохранения  по поводу текущей беременности
Срок беременности в неделях

                                                (число, месяц, год)                                                                                       (цифрами)
не находилась на учете в связи с беременностью  

6. Семейное положение на момент установления беременности: 

брак зарегистрирован 

проживает с постоянным партнером, брак не зарегистрирован

разведенная

вдова

другое
_____________________________________________
                                               вписать
7. Беременность по счету

количество родов

количество абортов

                                                         (цифрами)                                                (цифрами)                                              (цифрами)

количество детей, их ВИЧ-статус ________________________________________________________  
                                                                                                                                      (цифрами)

8. Код обследования на наличие ВИЧ-инфекции:

109.1
109.2

Другой код обследования на наличие ВИЧ-инфекции

                                                                                                             (указать код)
9. Проведение консультирования во время обследования на наличие ВИЧ-инфекции:
только 
дотестовое

только 
послетестовое

до- и послетестовое

консультирование не проводилось

10. Лабораторный метод, использованный для первичного обследования на ВИЧ-инфекцию:

ИФА

два быстрых теста

один быстрый тест и один ИФА

другой алгоритм тестирования

Номер образца

дата проведения исследования

                                           (цифрами)                                                                                          (число, месяц, год)

11. Лабораторный метод, использованный для подтверждения диагноза ВИЧ-инфекции:

  ИФА

номер

образца

 результат

                          (число, месяц, год)                                                    (цифрами)                                        (вписать)

  ИФА

номер

образца

 результат

                             (число, месяц, год)                                                (цифрами)                                      (вписать)

ИБ 
Номер образца

   результат

                  (число, месяц, год)                                          (цифрами)                            (вписать антитела к отдельным белкам)
12. Дата установления диагноза ВИЧ-инфекции

                                                                                                                                          (число, месяц, год) 

диагноз ВИЧ-инфекции окончательно не установлен

13. Находится на учете в учреждении здравоохранения, осуществляющем медицинское наблюдение за ВИЧ-инфицированными больными

да

нет

неизвестно

дата взятия под медицинское наблюдение
                                                                                                                                                   (число, месяц, год) 

   14. Иммунологический статус и вирусная нагрузка при первом обследовании в учреждении здравоохранения, осуществляющем медицинское наблюдение за ВИЧ-инфицированными лицами, во время данной беременности: 

а) абсолютное и относительное количество CD4:

кл/мкл;

%

                                                                                                                     (цифрами)                         (цифрами) 

дата проведения исследования

                                                                                                            (число, месяц, год) 

Исследование не проводилось

б) уровень вирусной нагрузки:

копий/мл;

                                                                                                        (цифрами)                             
дата проведения исследования

                                                                                      (число, месяц, год)
исследование не проводилось

15. Стадия ВИЧ-инфекции на момент первого обследования в учреждении здравоохранения, осуществляющего диспансерное наблюдение за ВИЧ-инфицированными лицами, во время данной беременности:
15.1. Клиническая стадия ВИЧ-инфекции:

острый 

ретровирусний синдром
І стадия 
бессимптомная

ІІ 
стадия

ІІІ 
стадия

IV 
стадия

І стадия ПГЛ

15.2. Степень иммуносупрессии ВИЧ-инфекции: 

500 и выше

кл/мкл CD4

350-499

кл/мкл CD4

200-349 кл/мкл CD4
( 200 кл/мкл или относительное количество ( 15% CD4

15.3. При установлении диагноза туберкулеза указать: 

а) определение случая
впервые диагностированный   туберкулез (ВДТБ)

повторный случай

дата установления диагноза туберкулеза

                                                                                                                                 (число, месяц, год) 

дата снятия диагноза туберкулеза

                                                                                                                               (число, месяц, год) 

б) локализация

легочный

внелегочный

в) бактериовыделения

МБТ+

МБТ-

16. Репродуктивные планы:

рождение ребенка

прервать
беременность

17. Дополнительная информация относительно ВИЧ-инфицированной беременной:

_____________________________________________________________________________________

Дата отправления формы № 501-1/у в РЦ СПИД

                                                                                                                                         (число, месяц, год) 

Фамилия, имя, отчество и номер контактного телефона врача, который заполнил форму №501-1/у ___________________________________________________________               __________________        (Ф.И.О. врача, телефон)                                                                                         (подпись)


