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                                                                                                               Продолжение приложения


                                       
   Приложение 

к инструкции по заполнению




формы первичной 

  учетной документации № 501-2/у  

«Извещение № __ об окончании 

           беременности у ВИЧ-инфицированной

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

	
	Форма первичной учетной документации

	
	
	
	№ 501-2/у

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

приказом МЗ

	
	
	
	Донецкой Народной Республики

	Идентификационный код 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	№
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	


	ИЗВЕЩЕНИЕ № _____
об окончании беременности у ВИЧ-инфицированной женщины

«____» _______________ 20____ года

(дата заполнения)



	1.Фамилия, имя, отчество _______________________________________________________________
2. Дата рождения 

               количество полных лет

                                                (число, месяц, год)                                                                                       (цифрами)

3. Местожительства, контактный телефон:________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
4. Проживает:

в городе

в селе

 5. Форма первичной учетной документации со сведениями о завершении беременности и ее номер:

Медицинская карта прерывания беременности 

№
Медицинская карта стационарного больного 

№

История родов
№

Другое:___________________________________

№

6. Угроза прерывания беременности:

да (указать неделю беременности)

нет

(цифрами)

(цифрами)
7. Беременность завершилась (соответственно шифру МКБ-10):

спонтанный аборт (О03)

медицинский аборт (О04)

другие виды аборта (О05)

роды

(В60 - О84)

8. Срок, в который завершилась беременность прерыванием или родами (указать неделю беременности):

                                              (цифрами) 


	9. Дата завершения беременности

                                                                                                                               (число, месяц, год) 

10. Период выявления ВИЧ-положительного статуса:

до родов

во время родов

после родов

  Если ВИЧ-положительный статус выявлен во время или после родов, указать:
Лабораторный метод 

дата проведения исследования
                                                                                                                                                                 (число, месяц, год)
11. АРВ-профилактика передачи ВИЧ от матери к ребенку во время беременности (указать схему): 

одним препаратом

___________________________________________________________

двумя препаратами

___________________________________________________________

тремя препаратами

___________________________________________________________
АРТ по состоянию 

здоровья

___________________________________________________________
(цифрами)

12. Срок беременности (в неделях), когда была начата АРВ-профилактика/АРТ:                           

АРТ 

до беременности

во время беременности
(указать неделю беременности)

13. Продолжительность курса АРВ-профилактики 
во время беременности (указать в неделях):

АРВ-профилактика проводилась только во время родов

(цифрами)

14. Приверженность к АРВ-профилактике/АРТ во время беременности:
высокая
низкая
Причина низкой приверженности

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

                                                                                  (зачеркнуть знаком «Х»)
15. Иммунологический статус и вирусная нагрузка перед родами:

    а) абсолютное или 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



	16. В каком периоде родов ВИЧ-инфицированная беременная доставлена в роддом (отделение):

до начала родовой деятельности

в первом периоде родов

в потужном

периоде

после рождения ребенка

     Отказ от госпитализации (указать причину)____________________________________________

17. Способ родоразрешения (соответственно шифру МКБ-10):

произвольные роды

(O80, ОБ84.0)

элективное кесарево сечение (ОБ82.0)

ургентное кесарево сечение (ОБ82.1)

18. Продолжительность безводного периода (указать количество часов):      
                                                                                                                                              (цифрами)

19. Санация родовых путей:
проводилась

не проводилась

20. Инвазивные вмешательства во время родов (амниотомия, эпизиотомия, акушерские щипцы,   инвазивный  мониторинг плода, другие):__________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
21. Продолжительность родов (указать количество часов):      
                                                                                                                                                 (цифрами)

22. Осложнение беременности и родов (соответственно шифру по МКБ-10):

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________
23. АРВ-профилактика передачи ВИЧ от матери к ребенку во время родов (указать схему):

продолжение 

АРВ-профилактики  

________________________________________________
АРВ-профилактика только            в родах

________________________________________________
продолжение АРТ 
по состоянию здорвья 
не проводилась
(указать причину)
23.1. Продолжение антиретровирусной терапии после родов
24. Родился ребенок/дети (указать количество детей):
                                                                                                                   (цифрами)
24.1. Первый ребенок:

живой

мертвый

мальчик

девочка

рост, см

вес, г

 оценка по шкале Апгар, баллы

                                        (цифрами)                                     (цифрами)                                                                          (цифрами)       

24.2. Второй ребенок:

живой

мертвый

мальчик

девочка

рост, см

вес, г

 оценка по шкале Апгар, баллы

                                         (цифрами)                                    (цифрами)                                                                          (цифрами)

25. Обследование образца крови на наличие ВИЧ-инфекции у ребенка/детей

после рождения в роддоме (отделении) проведено:                 

да

нет

  если да, указать дату и результат обследования, номер образца:
ИФА

  номер образца

 результат

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

если нет, указать причину, по которой ребенок/дети не был(и) обследован(ы) на ВИЧ-инфекцию:___________________________________________________________________________
26. АРВ-профилактика ребенка/детей (указать схему):

одним препаратом

_________________________________________________________

тремя препаратами

_________________________________________________________

другой алгоритм (указать)

_________________________________________________________

не проводилась

(указать причину)  

_________________________________________________________

27. Время начала АРВ-профилактики ребенка/детей:

сразу после рождения

через ___________ часов после рождения

                                                                                                                    (цифрами) 

28. Продолжительность курса АРВ-профилактики ребенка/детей (указать количество дней)      
                                                                                                                                                          (цифрами)

 29. Вид вскармливания ребенка/детей во время пребывания в роддоме (указать количество дней/часов):

грудное

смешанное

искусственное

                                  (цифрами)                                  (цифрами)                                   (цифрами)

Проведение медикаментозного прекращения лактации роженицы

да

нет

неизвестно

 если нет, указать причину, по которой медикаментозное прекращение лактации в роддоме

(отделении) не проводилось:____________________________________________________________

30. Ребенок/дети:
выписан вместе с матерью, указать на какие сутки

переведен в другое учреждение здравоохранения 

переведен в дом ребенка в связи с отказом матери

умер

31. В случае смерти ребенка/детей указать дату и причину смерти:

           дата смерти ребенка   

                                                                           (число, месяц, год)

Заключительный клинический диагноз (основное заболевание, осложнение, сопутствующие заболевания):

_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

Патологоанатомический диагноз (основное заболевание, осложнение, сопутствующие заболевания):         _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Основное заболевание (причина), что вызвало(а) смерть ребенка _____________________________
                                                                                                                            (указать шифр по МКБ-10)

32. Дополнительная информация о ВИЧ-инфицированной женщине и ее ребенке/детях: _____________________________________________________________________________________

 _____________________________________________________________________________________

Дата отправления формы № 501-2/у в РЦ СПИД

                                                                                                                                                           (число, месяц, год) 
Фамилия, имя, отчество и номер контактного телефона врача, который заполнил форму № 501-2/у

__________________________________________________________               _______________
                                          (Ф. И. О. врача, телефон)                                                                            (подпись)




