Приложение N 

к приказу Департамента здравоохранения 

Ивановской области

	
	

	Наименование медицинской организации
	

	  
  
	

	
	

	Адрес   
  
	

	
	


ВЫПИСКА ИЗ АМБУЛАТОРНОЙ КАРТЫ ПАЦИЕНТА №
	ФИО пациента
	

	Дата рождения
	

	Серия паспорта
	

	Номер паспорта
	

	Кем, когда выдан
	

	Номер полиса ОМС
	

	СНИЛС
	

	Адрес (прописка)
	

	Номер телефона пациента
	


	Диагноз (МКБ 10)
	


Пациентка               г.р. направляется в _________________________________________________________________(название лечебного учреждения, где планируется оказание медицинской помощина) для проведения программы криопереноса эмбриона в полость матки  за счет средств ОМС. 

	Продолжительность бесплодия (лет)
	

	Аллергия
	Нет/ да (на какие препараты)

	Переливание крови
	Нет/да (когда)

	Наследственные заболевания
	Нет/да (перечислить)

	Соматические заболевания в анамнезе
	Нет/да (перечислить)

	Гинекологические заболевания в анамнезе
	Нет/да (перечислить)

	Менструальная функция


	Менархе с (лет), продолжительность менструального кровотечения (дней), интервал между менструациями (дней), болезненность (да/нет), обильность (да/нет)

	Начало половой жизни (лет)
	

	Контрацепция в анамнезе
	Нет/да (перечислить)


Репродуктивная функция:
	Название
	Сколько, чем закончилось

	Роды
	

	Неразвивающиеся беременности
	

	Самопроизвольные выкидыши
	

	Медицинские аборты
	

	Внематочные беременности
	


Перенесенные операции
	Год
	Диагноз
	Объем операции

	
	
	


Информация о предыдущих протоколах ЭКО:

	Клиника
	

	Дата пункции
	

	Количество полученных ооцитов
	

	Беременность наступила или нет
	

	Криоконсервация эмбрионов (дата и количество)
	


Данные обследования

1. Анализ крови на сифилис, ВИЧ, гепатиты В и С

	Название
	Дата
	Результат

	Определение антител класса M, G к бледной трепонеме
	
	

	Определение антител класса M, G к вирусу иммунодефицита человека (далее – ВИЧ) 1, 2  и антиген р 24/25
	
	

	Определение антител класса M, G к антигену вирусного гепатита В 
	
	

	Определение антител класса M, G к антигену вирусного гепатита С
	
	


2. Кольпоскопия  дата – написать заключение.

3. Мазок на онкоцитологию (цитограмма) – дата – написать заключение 

4. УЗИ органов малого таза на 5-7  дни цикла: (дата), дать полное описание с размерами органов, числом антральных фолликулов.

5. УЗИ молочных желез (пациентам старше 40 лет - маммография): дата, написать заключение. При наличии патологии- заключение врача маммолога о наличии или отсутствии противопоказаний к гормональному лечению, программе ЭКО и ПЭ, вынашиванию беременности.
Партнер (супруг)
	ФИО пациента
	

	Дата рождения
	

	Серия паспорта
	

	Номер паспорта
	

	Кем, когда выдан
	

	Адрес (прописка)
	

	Номер телефона пациента
	


Показан перенос криоэмбриона в полость матки за счет средств ОМС.
	Врач акушер-гинеколог

	

	Зав. отделением., врач акушер-гинеколог


	


Печать лечебного учреждения

Дата (дата)
Перед проведением программы ЭКО и ПЭ проводится дообследование по приказу МЗ РФ №803н от 31 июля 2020г.
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