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                                                                                                             Продолжение приложения

                                                                                                  Приложение
                                                                                                  к инструкции по заполнению

                                                                                                 формы первичной учетной
                                                                                                  документации № 501-3/у

                                                                                                  «Извещение № ___ о снятии с

                                                                                                  учета ребенка, рожденного 

                                                                                                  ВИЧ-инфицированной 

                                                                                  

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

	
	Форма первичной учетной документации

	
	
	
	№ 501-3/у

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

приказом МЗ

	
	
	
	Донецкой Народной Республики

	Идентификационный код 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	№
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	


	ИЗВЕЩЕНИЕ № _____

о снятии с учета ребенка, рожденного ВИЧ-инфицированной женщиной

«____» _______________ 20____ года

                                                                        (дата заполнения)



	 1. Фамилия, имя, отчество ребенка______________________________________________________

____________________________________________________________________________________

2. Дата рождения ребенка    

                                                                                              (число, месяц, год)   

3. Место жительства, контактный телефон________________________________________________

 ____________________________________________________________________________________

4. Фамилия, имя, отчество матери ______________________________________________________

  ____________________________________________________________________________________

5. Ребенок проживает:

в семье, с матерью и/или отцом

в семье, под опекой 

родственников

ребенок усыновлен  

в  доме ребенка

в учреждении          здравоохранения

 другое _____________________________________________________________________________

6. Причина снятия ребенка с диспансерного учета:

 в связи с отсутствием ВИЧ-инфекции

изменение места жительства

смерть

7.  Дата снятия ребенка с диспансерного учета   


	                                                                                                                                      (число, месяц, год)



	8. Результаты серологической диагностики ВИЧ-инфекции у ребенка в возрасте 18 мес. и старше при окончательном снятии 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 )

9. В случае смерти указать дату и причину смерти, ВИЧ-статус ребенка:

       дата смерти ребенка   

                                                                           (число, месяц, год)

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

____________________________________________________________________________________

Патологоанатомический диагноз (основное заболевание, осложнение, сопутствующие заболевания): 

____________________________________________________________________________________

 ____________________________________________________________________________________ Основное заболевание (причина), которое вызвало(а) смерть ребенка  ______________________________ 

       (указать шифр по МКБ-10)

Место смерти ребенка:

дома

учреждение здравоохранения

неизвестно

другое 

10. Дополнительная информация о ребенке:

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

Дата отправления формы №501-3/у в РЦ СПИД

                                                                                                                                                (число, месяц, год) 

Фамилия, имя, отчество и номер контактного телефона врача, который заполнил форму №501-3/у

              ____________________________________________              __________________ 

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




