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Продолжение приложения

Приложение 
к инструкции по заполнению формы первичной 
учетной документации № 502-2/у «Извещение об изменениях в Регистрационной карте 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

	
	
	
	
	№ 502-2/у

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

приказом МЗ

	
	
	
	
	Донецкой Народной Республики

	Идентификационный код 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	№
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	


	ИЗВЕЩЕНИЕ
об изменениях в Регистрационной карте ВИЧ-инфицированного лица № _______
«______» _______________ 20_____ года

                                                                    (дата заполнения)



	  1. Фамилия, имя, отчество_______________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

индивидуальный номер _________________________________________________________________
2. Дата рождения
                                                                     (число, месяц, год) 

количество полных лет 
                                                       (цифрами)

3. Пол:
мужской

женский

  4. Изменение и уточнение данных формы № 502-1/у «Регистрационная карта ВИЧ-инфицированного лица № ___»___________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________
5. Дата снятия с учета в учреждении здравоохранения, которое осуществляет медицинское наблюдение за ВИЧ-инфицированными 

                                                                                                                                             (число, месяц, год) 

  6. Причина снятия с учета: 

смена места проживания

выезд в др. регион

выезд в другую страну
неизвестно

Нахождение в местах лишения свободы
лабораторная ошибка, контаминация

смерть
        дата смерти

                                                                                         (число, месяц, год) 

 другие причины снятия с учета

                                                                                                                    (вписать)

  7. В случае смерти ВИЧ-инфицированного лица указать:
  7.1.Основное заболевание (причина), которое послужило причиной смерти 
______________________________________________________________________________________
(указать шифр по МКБ-10)

Заключительный клинический диагноз (основное заболевание, осложнения, сопутствующие заболевания):____________________________________________________________________________
Патологоанатомический диагноз (основное заболевание, осложнения, сопутствующие заболевания): ______________________________________________________________________________________

7.2. Причина смерти ВИЧ-инфицированного лица (для проведения эпидемиологического наблюдения)

а) 
непосредственно связана с ВИЧ-инфекцией

в т.ч. вследствие ко-инфекции ТБ/ВИЧ

б) 

не связана с ВИЧ-инфекцией

в том числе вследствие 

туберкулеза

ВГВ и/или ВГС,  цирроза печени     вирусной этиологии

другого 

заболевания

других причин

                                                                                                                                                           (вписать)

в)      
причина смерти неизвестна

7.3. Клиническая стадия ВИЧ-инфекции на момент смерти:

І стадия

ІІ стадия

ІІІ стадия

IV стадия

(СПИД)

7.4. Получение АРТ на момент смерти

ВИЧ-инфицированное   лицо получало АРТ 

меньше 12 месяцев

ВИЧ - инфицированное лицо нуждалось, но не получало АРТ

ВИЧ-инфицированное лицо не нуждалось в АРТ

12 месяцев и больше

7.5. Стадия ВИЧ-инфекции на момент назначения АРТ для осуществления эпидемиологического  надзора (при проведении обследования на определение количества CD4-лимфоцитов)

обследование не проводилось

острая

стадия

I стадия

(≥ 500 кл/мкл CD4)

II стадия

(350 - 499

кл/мкл CD4)

III стадия (200 - 349

кл/мкл CD4)

IV стадия, СПИД 
(( 200кл/мкл или относительное количество ( 15 % CD4)

8. Дополнительная информация о ВИЧ-инфицированном лице: ______________________________________________________________________________________
Форма № _______ направлена в ___________________________________________________________
                                                                                             (наименование учреждения здравоохранения)
Дата направления формы № 502-2/у
                                                                                                                                                       (число, месяц, год) 

Фамилия, имя, отчество и номер контактного телефона врача, заполнившего форму № 502-2/у
_________________________________________________________               ______________________
                                 (Ф.И.О., контактный номер телефона)                                                                        (подпись)


***Форма № 502-2/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 № 502-2/у направляется в Республиканский центр по профилактике и борьбе со СПИДом не позднее 10 дней после ее заполнения.
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