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                                                 Продолжение приложения

                                                                                                                  Приложение 
                                                                                                                  к инструкции по заполнению
                                                                                                                  формы первичной 
                                                                                                     учетной документации № 502-1/у

                                                                                                «Регистрационная карта ВИЧ-   

                                                                                                    инфицированного лица № ____»

                                                                                                             
        (п. 1)
	Наименование министерства, другого органа        исполнительной власти, предприятия, учреждения, организации, к сфере управления которого относится учреждение здравоохранения _________
	
	МЕДИЦИНСКАЯ ДОКУМЕНТАЦИЯ

	
	
	Форма первичной учетной документации

	________________________________________
	
	№ 502-1/у

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

приказом МЗ

	________________________________________


	
	Донецкой Народной Республики

	Идентификационный код 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	№
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	

	РЕГИСТРАЦИОННАЯ КАРТА ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННОГО ЛИЦА № __________
"______" _______________ 20_____ года
(дата заполнения)

1.Фамилия, имя, отчество _____________________________________________________________
 и индивидуальный номер _____________________________________________________________
2. Дата рождения
                                                                   (число, месяц, год)

количество полных лет
3. Пол:
мужской

женский
4. Лицо проживающее:
на территории Донецкой Народной Республики
на территории 

др. государства
                                                                                      (вписать название страны)
 5. Место проживания, контактный телефон ______________________________________________
____________________________________________________________________________________
6. Проживает
в городе
в селе
7. Образование:
1

начальное общее образование

2

базовое общее    среднее образование

3

полное общее среднее образование

4

профессионально-техническое образование

5

базовое высшее образование

6

полное высшее 
образование

8. Семейное положение на момент взятия под медицинское наблюдение в учреждении здравоохранения, которое осуществляет медицинское наблюдение за ВИЧ-инфицированными лицами:

брак зарегистрирован
проживает с постоянным партнером, брак не зарегистрирован

разведен (а)
вдовец/вдова
другое

9. Причина взятия под медицинское наблюдение в учреждение здравоохранения:
Диагноз ВИЧ-инфекции установлен впервые в жизни

освобождение из мест лишения свободы
нахождение (пребывание) в другой стране
прибытие из

другой страны

другая причина
                                                                                                                      (вписать)

10. Если ВИЧ-инфицированное лицо было перенаправлено в учреждение здравоохранения общественной организацией (далее – ОО) или департаментом семьи и детей (далее - ДСД), указать название ОО/ДСД; номер, под которым учтено ВИЧ-инфицированное лицо в ОО/ДСД; осуществление социального сопровождения во время перенаправления:

название ОО/ДСД
                                                                                                                     (вписать)

номер, под которым учтено ВИЧ-инфицированное лицо

социальное сопровождение во время перенаправления в учреждение здравоохранения
да

нет

неизвестно

11. Если во время медицинского наблюдения в учреждении здравоохранения взято лицо с известным ВИЧ-позитивным статусом, указать наименование, местонахождение (полный почтовый адрес) и подчиненность учреждения здравоохранения, в котором оно раньше находилось на учете

____________________________________________________________________________________

12. Код обследования на наличие ВИЧ-инфекции

                                                                                                                               (вписать)

13. Проведение консультирования во время обследования на наличие ВИЧ-инфекции:
только дотестовое

только послетестовое

до- и послетестовое

консультирование не проводилось

14. Лабораторный метод, который использовался при скрининговом (первичном) обследовании на наличие ВИЧ-инфекции:

ИФА

экспресс-тестирование

при помощи быстрых тестов
ИФА/ИБ

ПЦР

№ образца

дата проведения обследования
                           (цифрами)                                                                                         (число, месяц, год)
Наименование учреждения здравоохранения, где было проведено скрининговое (первичное) обследование на наличие ВИЧ-инфекции___________________________________________________
15. Лабораторный метод, который использовался при подтверждающем обследовании на наличие ВИЧ-инфекции:
ИФА

экспресс-тестирование при помощи быстрого теста /ИФА

ИФА/ИБ

ПЦР

№ образца

дата проведения исследования
                            (цифрами)                                                                                                (число, месяц, год)

Наименование учреждения здравоохранения, где было проведено подтверждающее обследование на наличие ВИЧ-инфекции:___________________________________________________________
16. Дата установления диагноза  ВИЧ-инфекция

                                                                                                                           (число, месяц, год)
17. Дата взятия под медицинское наблюдение в учреждении здравоохранения
                                                                                                                                                     (число, месяц, год)
18. Вероятный путь инфицирования ВИЧ:
18.1. Половой:
гомосексуальный

гетеросексуальный

Сведения о половом партнере:

ВИЧ-статус партнера:
позитивный
негативный
неизвестно
Если ВИЧ-статус полового партнера – позитивный, указать его путь инфицирования ВИЧ:
половой

при употреблении наркотических веществ инъекционным путем

другой путь инфицирования

путь инфицирования не установлен

Индивидуальный номер ВИЧ-инфицированного полового партнера

                                                                                                                                              (вписать)

18.2. Парентеральный:

вследствие употребления наркотических веществ инъекционным путем

активное употребление наркотических веществ инъекционным путем на момент взятия под медицинское наблюдение в учреждения здравоохранения:

да

нет
неизвестно
если «да», указать стаж употребления инъекционных наркотиков

код статуса активного ПИН, к которому относится ВИЧ-инфицированное лицо:
С3 – не отрицает эпизодическое употребление психоактивных веществ инъекционным путем

С4 – не отрицает систематическое употребление психоактивных веществ инъекционным путем

С5 – находится на программе заместительной поддерживающей терапии

Вследствие переливания препаратов или компонентов крови

Вследствие трансплантации донорских органов, тканей и др.

Вследствие других медицинских манипуляций

Вследствие профессионального инфицирования

Вследствие других немедицинских вмешательств

                                                                                                                     (вписать)

18.3. От ВИЧ-инфицированной матери к ребенку

 Фамилия, имя, отчество матери  ___________________________________________________

Номер Регистрационной карты (форма № 502-1/у)/индивидуальный номер, под которым учтена    мать ВИЧ-инфицированного ребенка в учреждении здравоохранения _________________________
Дата рождения матери

                                                                                            (число, месяц, год)

18.4.

Путь инфицирования ВИЧ не установлен или уточняется

19. Дата установления клинического диагноза ВИЧ-инфекции на момент взятия под медицинское наблюдение в учреждении здравоохранения
                                                                                                                                         (число, месяц, год)

20. Стадия ВИЧ-инфекции на момент взятия под медицинское наблюдение в учреждении здравоохранения:
20.1. Взрослое лицо (от 18 лет и старше)/ребенок (от 15 до 18 лет)
Клиническая стадия ВИЧ-инфекции:

острый

ретровирусный синдром

І стадия бессимптомная

ІІ

стадия

ІІІ  стадия

IV стадия
І стадия ПГЛ

Степень иммуносупрессии ВИЧ-инфекции:

≥ 500

кл/мкл CD4

350-499

кл/мкл CD4

200-349 кл/мкл CD4

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

20.2. Ребенок в возрасте 0-14 лет:

Клиническая стадия ВИЧ-инфекции:

І стадия

бессимптомная

І стадия ПГЛ

ІІ стадия

ІІІ стадия

IV стадия
21. При установлении диагноза туберкулез указать:
21.1. Установление случая:
впервые диагностированный туберкулез (ВДТБ)

повторный случай

дата установления диагноза туберкулез

                                                                                                             (число, месяц, год)

 переведен(а) в диспансерную категорию 5, группу 5.1

                                                                                                                     (число, месяц, год)

21.2. Локализация
легочной

внелегочной

21.3. Бактериовыделение
МБТ+

МБТ-

22. Наличие маркеров вирусных гепатитов В и С:
22.1. Проведение обследования на маркеры гепатита B

да

нет

неизвестно

если «да», указать результаты тестирования относительно выявления маркеров гепатита В

маркеры гепатита В выявлены

маркеры гепатита В не выявлены

22.2. Проведение обследования на маркеры гепатита С

да

нет

неизвестно

если «да», указать результаты тестирования относительно выявления маркеров гепатита С

маркеры гепатита С выявлены

маркеры гепатита С не выявлены

23. Наличие инфекций, которые передаются половым путем:

_____________________________________________________________________________________
24. Вредные привычки, которые провоцируют зависимость (кроме инъекционной наркомании, а именно: употребление инъекционных наркотических средств, психотропных веществ и прекурсоров, алкоголя, табакокурения и др.): _______________________________________________________________________
25. Дополнительная информация о ВИЧ-инфицированном лице: _______________________________________________________________________________________________________

Форма № 502-1/у направлена в ___________________________________________________________
                                                                    (наименование учреждения здравоохранения)

Дата направления формы № 502-1/у 

                                                                                                                                                    (число, месяц, год) 

Фамилия, имя, отчество и номер контактного телефона врача, который заполнил форму № 502-1/у
___________________________________________________________               ________________
      (Ф.И.О., контактный номер телефона)                                                                        (подпись)


***Форма № 502-1/у заполняется учреждениями здравоохранения, на базе которых расположены отделения и кабинеты профилактики и лечения ВИЧ-инфекции, кабинеты инфекционных заболеваний, которые осуществляют медицинское наблюдение за ВИЧ-инфицированными и больными СПИДом, проводят антиретровирусную терапию. Копия формы № 502-1/у направляется в Республиканский центр по профилактике и борьбе со СПИДом не позднее 10 дней после завершения эпидрасследования.

