Приложение 
к приказу Департамента здравоохранения 
Ивановской области
Министерство здравоохранения Российской  Федерации Федеральное государственное бюджетное учреждение
«Ивановский научно-исследовательский институт материнства и детства имени В.Н. Городкова»
ВЫПИСКА ИЗ АМБУЛАТОРНОЙ КАРТЫ ПАЦИЕНТА №
Отделение вспомогательных репродуктивных технологий 
Адрес подразделения:  г.Иваново, проспект Ленина, д.112
Телефон: (8-4932) 93 80 70
	ФИО пациента
	

	Дата рождения
	

	Серия паспорта
	

	Номер паспорта
	

	Кем, когда выдан
	

	Номер полиса ОМС
	

	СНИЛС
	

	Адрес (прописка)
	

	Номер телефона пациента
	


	Диагноз (МКБ 10)(формулирует врач репродуктолог)
	


Пациентка               г.р. направляется в отделение ВРТ ФГБУ ИвНИИМиД им.В.Н.Городкова МЗ РФ (название лечебного учреждения, где планируется оказание медицинской помощи) для проведения переноса криоэмбриона в полость матки за счет средств ОМС. 
Репродуктивная функция:
	Название
	Количество, год

	Роды
	

	Замершая беременность
	

	Самопроизвольный выкидыш
	

	Медицинский аборт
	

	Внематочная беременность
	


Информация о предыдущих протоколах ЭКО:
	Лечебное учреждение 
	

	Дата пункции
	

	Количество полученных ооцитов
	

	Количество полученных эмбрионов
	

	Оплодотворение спермой мужа (да или нет)
	

	Оплодотворение спермой донора (да или нет)
	

	Код спермы донора
	

	Состоялся ли перенос эмбриона (да или нет)
	

	Причина отмены переноса 
	

	Дата переноса 
	

	Количество перенесенных эмбрионов (1или 2)
	

	Наступление беременности (да или нет)
	

	Исход наступившей беременности
	

	Была ли криоконсервация эмбрионов  (да или нет)
	

	Дата криоконсервации, количество криоэмбрионов, морфологический класс эмбрионов (при наличии такой информации)
	


Информация о предыдущих протоколах переноса криоэмбрионов в полость матки
	Лечебное учреждение 
	

	Дапта криопереноса
	

	Количество перенесенных криоэмбрионов
	

	Наступление беременности (да или нет)
	

	Исход наступившей беременности
	


Информация о хранящихся криоэмбрионах
	Лечебное учреждение 
	

	Дата криоконсервации, количество криоэмбрионов, морфологический класс эмбрионов (при наличии такой информации)
	


Партнер (супруг)
	ФИО пациента
	

	Дата рождения
	

	Серия паспорта
	

	Номер паспорта
	

	Кем, когда выдан
	

	Адрес (прописка)
	

	Номер телефона пациента
	


Рекомендовано лечение за счет средств ОМС в следующем объеме : разморозка криоконсервированных эмбрионов, внутриматочное введение размороженного эмбриона (Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от «31» июля 2020 г. № 803н  «Порядок использования вспомогательных репродуктивных технологий, противопоказания и ограничения к их применению», раздел II, п.8,ж,з )
	Врач репродуктолог акушер-гинеколог, к.м.н.

	

	Зав. отделением., врач репродуктолог акушер-гинеколог, к.м.н.

	Семененко С.С.


Печать лечебного учреждения
Дата (дата)
Перед проведением программы ЭКО и ПЭ сдаются анализы с истекшим сроком годности в соответствие с Приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от «31» июля 2020 г. № 803н  «Порядок использования вспомогательных репродуктивных технологий, противопоказания и ограничения к их применению» 


