Нормативные документы, определяющие порядок организации оказания высокотехнологичной медицинской помощи:

1)Постановление правительства РФ от19.12.2015г  №1382 « о Программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2016г ».(здесь содержится перечень видов ВМП, в том числе по акушерству и гинекологии).

2)Приказ МЗ РФ № 930-н от 29.12.2014г « Об утверждении порядка оказания высокотехнологичной медицинской помощи ( ВМП)с применением специализированной информационной системы».

3) Приказ департамента здравоохранения НО № 58-Д от 28.01.2015г « Об организации направления пациентов на оказание ВМП с применением специализированной информационной системы».

4) Приказ МЗ РФ № 107н от 30.08.2012г « О порядке использования репродуктивных технологий, противопоказаниях и ограничениях к их применению»



АКУШЕРСКО-ГИНЕКОЛОГИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ

↓

↓
ВМП


специализированная 

Хирургическое лечение при опухолях,
по ОМС
ВПР половых органов, опущениях и тд
( см в перечне видов ВМП в ПГГ на 2016 г)


ВСЕ ВИДЫ БЕСПЛОДИЯ

Комплексное лечение  при плацентарной

недостаточности, привычном невынашивании,

тромбофилиях, АФС-синдроме, ИЦН  

и т.д. ( см в перечне видов ВМП в  ПГГ на 2016 г)
Порядок оформления документов и маршрутизация пациентки зависит от вида планируемой помощи ( ВМП или ОМС).
ПОРЯДОК  РАБОТЫ С ПАЦИЕНТКОЙ

 при планировании оказания помощи по ВМП.

1) обращение пациентки в амбулаторно-поликлиническое подразделение


↓
2) полное клинико-лабораторное обследование, постановка диагноза, определение показаний для оказания ВМП , уточнение отсутствия противопоказаний.


↓
3) выбор организации, оказывающей ВМП, с учетом пожеланий пациентки


↓
4) оформление *направления на госпитализацию ( обязательно заверенное личной подписью лечащего врача, руководителя медицинской организации, печатью лечащего врача, печатью направляющей медицинской организации),

* заявления о согласия на обработку персональных данных, 

Подробной *выписки из медицинской документации

 ( согласно приказа 58-Д).

К направлению обязательно прилагаются ксерокопии следующих документов:


-документа, удостоверяющего личность ( паспорт)

-свидетельства о рождении ( для детей до 14 лет)


-полиса обязательного медицинского страхования


-страхового свидетельства обязательного пенсионного страхования ( СНИЛС)


↓
Пациентка с комплектом указанных документов направляется к заместителю главного врача по амбулаторно-поликлинической работе 

Радионовой Елене Анатольевне

адрес : Большая Московская д 67 , женская консультация № 3 , 2 этаж, 8 кабинет

телефон для предварительной записи 63-47-84 ( регистратура)

Направление на госпитализацию 
для оказания высокотехнологичной медицинской помощи

1. Фамилия, имя, отчество (при наличии): _______________________________________

____________________________________________________________________________

2. Дата рождения: ____________________________________________________________________________

(число, месяц, год)

3. Адрес регистрации по месту жительства (пребывания): ____________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

4. Сведения о полисе обязательного медицинского страхования (при наличии):
____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

(наименование страховой медицинской организации, номер полиса) 

5. Страховое свидетельство обязательного пенсионного страхования  (при наличии):

____________________________________________________________________________

6. Код основного диагноза по МКБ-10: ___________________________________________

7. Профиль, наименование вида высокотехнологичной медицинской помощи в соответствии с перечнем видов высокотехнологичной медицинской помощи, показанной пациенту: ____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

8. Наименование медицинской организации, в которую направляется пациент для оказания высокотехнологичной медицинской помощи: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

9. Фамилия, имя, отчество (при наличии) и должность лечащего врача: ____________________________________________________________________________

10. Контактный телефон (при наличии), электронный адрес (при наличии) лечащего врача:_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Подпись лечащего врача/__________________/________________________/ (Ф.И.О.)

                                                                               М.П. (печать лечащего врача)

Подпись руководителя (уполномоченного лица)

медицинской организации________________/________________________/ (Ф.И.О.)
                                                    М.П. (печать направляющей медицинской организации)

ЗАЯВЛЕНИЕ

о согласии на обработку персональных данных гражданина

Я, ___________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________,

(фамилия, имя, отчество (при наличии)

в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных» даю согласие на обработку и использование данных, содержащихся в настоящем заявлении, с целью организации оказания высокотехнологичной медицинской помощи.

____________________________________________________________________________

(указываются цели обработки персональных данных)

1. Ф.И.О.: ___________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество (при наличии)

2. Дата рождения: ____________________________________________________________________________

(число, месяц, год)

3. Пол: ____________________________________________________________________________

(женский, мужской - указать нужное)

4. Документ, удостоверяющий личность: ____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

(наименование, номер и серия документа, кем и когда выдан)

5. Адрес регистрации по месту жительства (пребывания): ____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

(почтовый адрес)

____________________________________________________________________________

6. Адрес фактического проживания: ____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________ (почтовый адрес фактического проживания, контактный телефон)

7. Сведения о полисе обязательного медицинского страхования (при наличии):
____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

(наименование страховой медицинской организации, номер полиса)

8. Страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС) (при наличии):

____________________________________________________________________________

9. Сведения о законном представителе: ____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество (при наличии)

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

 (почтовый адрес места жительства (фактического пребывания), телефон)

10. Дата рождения законного представителя: ____________________________________________________________________________

 (число, месяц, год)

11. Документ, удостоверяющий личность законного представителя: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(наименование, номер и серия документа, кем и когда выдан)
12. Документ, подтверждающий полномочия законного представителя: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(наименование, номер и серия документа, кем и когда выдан)

Подробный перечень персональных данных представлен в Перечне персональных данных, обрабатываемых в департаменте здравоохранения Новгородской области.

Я согласен(на) с тем, что обработка персональных данных будет осуществляться смешанным способом (автоматизированная и неавтоматизированная).

Я согласен(на) с осуществлением с моими персональными данными следующих действий: сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение (в том числе передачу), обезличивание, блокирование, уничтожение. Я оставляю за собой право требовать уточнения своих персональных данных, их блокирования или уничтожения в случае, если персональные данные являются неполными, устаревшими, недостоверными, незаконно полученными или не являются необходимыми для целей обработки.

Передача персональных данных иным лицам или их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия.

Данное согласие на обработку персональных данных действует до момента достижения цели их обработки, но не более одного года с даты подписания.
Данное согласие может быть мной отозвано в любой момент по соглашению сторон.

Подтверждаю, что ознакомлен(а) с «Правилами об обработке и защите персональных данных граждан в департаменте здравоохранения Новгородской области», и с положениями Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», права и обязанности в области защиты персональных данных мне разъяснены.
Подпись гражданина /

законного представителя: _________________________/_____________________________/  
(Ф.И.О)
Дата: "______" ____________________ 20_____ г.     

Примечание: пункты 1, 9 - 12 заполняются в том случае, если заявление заполняет законный представитель гражданина Российской Федерации.

(наименование медицинской организации)

ВЫПИСКА

из медицинской документации пациента для направления на оказание высокотехнологичной медицинской помощи

Дата выдачи "______" __________________ 20______ г. 

1. Ф.И.О. пациента: _____________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

2. Дата рождения: ____________________полных лет: _______ 3. Пол: _________________

3. Адрес регистрации по месту жительства (пребывания): ____________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

4. Контактный телефон: _________________________________________________________

5. Документ, удостоверяющий личность: __________________________________________

______________________________________________________________________________

6. Страховой полис: ____________________________________________________________

______________________________________________________________________________

7. СНИЛС (при наличии): _______________________________________________________

8. Инвалид: __________ группы с _______ года.

9. Клинический диагноз:

Основное заболевание (с указанием наличия осложнений и функциональных нарушений):

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________     

_______________________________________________________________________________

Сопутствующие заболевания (с указанием осложнений и функциональных нарушений): ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

10. История настоящего заболевания (сведения о начале, развитии, течении, данные о проведенном обследовании и лечении):

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

11. Результаты консультаций специалистов и клинико-диагностических исследований, проведенных в соответствии с установленным перечнем по профилю заболевания пациента (с указанием дат):

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

12. Состояние больного: _________________________________________________________

Клинический диагноз: ____________________________________________________________

________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Код диагноза по МКБ-10, группа: __________________________________________________________

Профиль, наименование вида высокотехнологичной медицинской помощи в соответствии с перечнем видов высокотехнологичной медицинской помощи, показанной пациенту: _______________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

	Руководитель / 

уполномоченное должностное лицо медицинской организации
	
	
	

	
	(подпись)
	
	(расшифровка подписи)


М.П. (печать медицинской организации)

Перечень медицинских организаций Санкт-Петербурга, оказывающих помощь пациенткам с бесплодием : (возможны и другие варианты.  Если пациентка желает в какие-то другие клиники, необходимо уточнять, работают ли они в сиситеме ОМС).)
Санкт- Петербургское ГБУЗ « Городская Мариинская больница»

191104 СПб, Литейный пр, 56

ГБУЗ « Центр планирования семьи и репродукции»

СПб, 195008, ул Комсомола, д 4, литА

ФГБУЗ « Клиническая больница «№ 122, им ЛГ Соколова, ФМБА России

194291, СПб, прКультуры, д4

ООО « АВА-ПЕТЕР».191186, СПб, Невский пр, д22-24, пом 50Н

ФБГУ «Санкт-Петербургский многопрофильный центр» МЗ РФ (бывший  - ФГБУ « Национальный медико-хирургический центр имени Н.И. Пирогова» Минздрава России)
199004, СПб, Васильевский остров, Кадетская линия, д13-15, литера А

ФГБНУ НИИ акушерства, гинекологии и репродуктологии им. Д.О.Отта 
199034, СПб, Менделеевская линия . д3

ООО «Евромед Клиник»

197342, СПб, Ланское шоссе, д 9

ГБУЗ « Женская консультация №44»

196600, СПб, Пушкин, ул.Госпитальная, д 11

Федеральное государственное бюджетное учреждение  «Северо-Западный федеральный медицинский исследовательский центр им. В.А. Алмазова»  Министерства здравоохранения Российской Федерации

197341, СПб, ул.Аккуратова, д2

Общество с ограниченной ответственностью "Центр инновационной эмбриологии и репродуктологии"( ЭМБРИЛАЙФ).
190031, г. Санкт-Петербург,   переулок Спасский, д. 14/35, лит.А, пом. 24н
Общество с ограниченной ответственностью «ИнАлМед»

198255, г. Санкт-Петербург,  ул. Лени Голикова, д. 29, корп. 3, лит. А, ч.п. 7 (1-Н)

г. Санкт-Петербург,ул. Танкиста Хрустицкого, 3,здание поликлиники №25

Закрытое акционерное общество  «Международный центр репродуктивной медицины»

199178, г. Санкт-Петербург,  Васильевский остров, 11 линия, д. 18, лит. В

Санкт-Петербург, Комендантский пр-кт, дом 53 к.1 лит.А
Общество с ограниченной ответственностью "Балтийский Институт репродуктологии человека"

197110, г. Санкт-Петербург,  ул. Вязовая, д. 10, лит. А, пом. 58н

ПОРЯДОК  РАБОТЫ С ПАЦИЕНТКОЙ при бесплодии..

1) обращение пациентки в амбулаторно-поликлиническое подразделение


↓
2) полное клинико-лабораторное обследование, постановка диагноза, 

определение показаний для ЭКО , уточнение отсутствия противопоказаний.


↓
3) выбор организации, оказывающей медицинскую помощь при бесплодии , с учетом пожеланий пациентки


↓
4) оформление лечащим врачом *направления для внесения в лист ожидания .


↓
5) Пациентка с  указанным направлением приходит к заместителю главного врача по амбулаторно-поликлинической работе 

Радионовой Елене Анатольевне

адрес : Большая Московская д 67 , женская консультация № 3 , 2 этаж, 8 кабинет

в любую среду с 9:00 до 12:00






↓
6) пациентка вносится в лист ожидания, ей присваивается шифр, 
Пациентка сама на сайте Департамента здравоохранения Новгородской области (www.zdrav-novgorod.ru, раздел НАСЕЛЕНИЮ,) отслеживает очередь и при появлении информации о приглашении за направлением  , повторно приходит за документами к Радионовой Е.А,

 сама связывается с выбранной клиникой для определения сроков проведения протокола и к назначенному времени сдает все необходимые анализы( перечень анализов лучше взять с сайта той клиники, которую выбрали, тк есть различия по требованиям к обследованию) , полноту и соответствие нормам сданных анализов проверяет лечащий врач.

Главному акушеру-гинекологу области









Мишекурину В.Ю.

от врача акушера-гинеколога

__________________________













наименование ЛУ










______________________________










ФИО врача

Направление для внесения в лист ожидания и определения очередности оказания медицинской помощи за счет средств ОМС.

ФИО пациентки_______________________________________________________________

Дата рождения_______________________________________________________________

Адрес регистрации____________________________________________________________

____________________________________________________________________________

Контактный телефон__________________________________________________________

Развернутый диагноз (основной+сопутствующие)____________________________________________________________

Код по МКБ_______________________

Количество попыток ЭКО ______________не было
Страховая организация_____________________________________________________________
Беременности: роды____аборты исскуств_____самопр. выкидыши______внемат. бер___

Перенесенные операции на ЖПО_________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Гинекологические заболевания__________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Оценка  проходимости труб (ЛС, ЭхоСС, год)______________________________________

_____________________________________________________________________________

Обследование мужа: патология исключена, здоров
выявленная патология____________


______________________________


______________________________


Протокол ВК учреждения №___дата___

Число_______    подпись, печать врача_______________         Пред.ВК_________________
Часть учреждений, принимающих пациенток на процедуру ЭКО, предварительно запрашивают подробную выписку с полным клинико-лабораторным обследованием.
ПРИМЕРНАЯ ФОРМА ВЫПИСКИ ДЛЯ ЗАПОЛНЕНИЯ:

Выписка заполняется лечащим врачом, желательно в печатном варианте, обратите внимание ! возможен другой перечень анализов, с другими сроками их годности, в зависимости от требований выбранной клиники
ВЫПИСКА ИЗ АМБУЛАТОРНОЙ КАРТЫ № _____

_______________________________________________________________

(Полное наименование медицинского учреждения, направившего пациентку)

Адрес учреждения: (указать полный адрес ЛПУ)

Телефон: (Указать телефон ЛПУ с кодом города)
Е-mail: (Указать e-mail ЛПУ)
Ф.И.О. (Указать ФИО пациента)

Дата рождения (указать дату рождения пациента)

Место жительства: (указать место постоянной регистрации)

Контактный телефон: (указать 2 контактных телефона пациентки с кодом города или оператора сотовой связи, для оперативного уточнения требуемой дополнительной информации)
Выписка пациентки ФИО, возраст направляется в Комиссию субъекта РФ или медицинскую организацию (указать конкретно) для решения вопроса о проведении лечебного цикла ЭКО (ЭКО+ИКСИ) и ПЭ за счет средств (нужное указать):

1) федерального бюджета
2) ОМС

Жалобы:_____________________________________(указать общую продолжительность бесплодия, а не только время наблюдения по бесплодию в данном ЛПУ).

Аллергологический анамнез, включая информацию о гемотрансфузиях

Наследственный анамнез, включая все перенесенные инфекционные заболевания, в т.ч. Lues, туберкулез, гепатиты и т.д.
Перенесенные болезни: Перечислить все перенесенные заболевания в жизни по органам и системам, состоит ли на диспансерном учете у специалистов терапевтического или хирургического профиля, включая гинекологические заболевания до начала половой жизни и при половой жизни (перечислить названия заболеваний в хронологической последовательности их возникновения).
Менструальная функция: 

Семейный анамнез: 

Контрацепция:

Гинекологические заболевания и перенесенные операции:

(перечислить в хронологической последовательности, при описании операций указать только диагноз и объем операции, без описания хода операции)

	Год
	Диагноз
	Объем оперативного вмешательства

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Репродуктивная функция: Беременностей - (всего), из них Р- , А- , В- (перечислить в хронологической последовательности)

	Год
	Беременность
	Особенности течения

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Данные обследования

	Инфекция
	дата анализа
	дата анализа
	дата анализа

	
	ИФА
	РПГА
	Реакция микрометод Вассермана

	ВИЧ (действителен 6 месяцев)
	отр.
	
	

	Сифилис (действителен 21 день)
	отр.
	отр.
	

	Гепатит В (действителен 21 день)
	отр.
	
	

	Гепатит С (действителен 42 дня)
	отр.
	
	


ВНИМАНИЕ!!! Во исполнение приказа МЗ РФ от 26.03.2001 г. № 87 « О совершенствовании серодиагностики сифилиса» предусмотрено осуществление до 2006 г. замены комплекса серологических реакций (КСР) на специфические тесты:

· Реакция пассивной гемоаглютинации (РПГА)

· Иммуноферментный анализ (ИФА), 

которые являются более высокочувствительными и менее трудоемкими тест-системами, используемыми в качестве отборочных и подтвержденных тестов для диагностики сифилиса.

Пациентки, которые в анамнезе перенесли Lues, могут получить положительный результат методом ИФА.

При получении положительного результата необходимо провести консультацию в кожно-венерологическом диспансере по месту жительства и получить заключение!!!
Пациентка приезжает в Центр с подлинником заключения кожно-венерологическго диспансера (с печатью ЛПУ)!!!

Форма заключения кожно-венерологическго диспансера:

Диагноз: Lues в анамнезе (1997 г). 

Пациентка по поводу Lues в 1997 году получала специфическое лечение.

При обследовании в (указать название учреждения) специфических высыпаний на коже и видимых слизистых оболочках не обнаружено. 

Данные серологического обследования от 09.01.2013 г. RW отрицательный, ИФА положительный ( указать цифры оптической плотности), РПГА – положительный ( учет реакции в крестах). 

На основании данных серологического обследования показаний для проведения дополнительного лечения нет. 

Пациентка в настоящее время эпидемиологической опасности не представляет, может находиться в стационаре общего профиля на общих основаниях, получать медицинскую помощь в полном объеме, в том числе и хирургическую. 

Противопоказаний к проведению лечебного цикла ЭКО и вынашиванию беременности нет.

Консультация врача инфекциониста: дата консультации – носительство вируса гепатита С. Противопоказаний к программе ЭКО и вынашиванию беременности нет. 

Группа крови резус фактор: дата анализа:

0 (I) Rh (+) положительный;

Клинический анализ крови: дата анализа (действителен 1 месяц):
	Показатель
	значение
	норма, единицы измерения

	Гемоглобин
	
	

	Эритроциты
	
	

	Цветной показатель 
	
	

	Гематокрит
	
	

	Ретикулоциты
	
	

	Тромбоциты
	
	

	СОЭ
	
	

	Лейкоциты
	
	

	· базофилы
	
	

	· эозинофилы
	
	

	· миелоциты
	
	

	· метамиелоциты
	
	

	· палочкоядерные
	
	

	· сегментоядерные
	
	

	· лимфоциты
	
	

	· моноциты
	
	


Общий анализ мочи – дата анализа (действителен 1 месяц): 
Уд. вес -…; Белок – …; Лейкоциты – …; Бактерии – … в п/зр.

Биохимический анализ крови: дата анализа (действителен 1 месяц):
	Показатель
	значение
	норма, единицы измерения

	глюкоза
	
	

	общий белок
	
	

	общий билирубин
	
	

	креатинин
	
	

	холестерин
	
	

	АСТ
	
	

	АЛТ
	
	


Гемостазиограмма: дата анализа (действителен 1 месяц):

	Показатель
	значение
	норма, единицы измерения

	МНО
	
	

	протромбиновый индекс
	
	

	АПТВ (Чувствительное к ВА)
	
	

	АПТВ
	
	

	Фибриноген
	
	

	Тромбиновое время
	
	

	Антитромбин III
	
	


Заключение: ….

Допускается исследование тех показателей гемостазиограммы, которые проводятся по месту жительства.
При выявлении нарушений показателей коагулограммы – показана консультация гематолога с рекомендациями и заключением: Противопоказаний к проведению лечебного цикла ЭКО и вынашиванию беременности нет.

Гормональное обследование: дата анализа (действителен 6 месяцев):

	Гормоны 

на 2–5-й день менстр. цикла:
	показатели
	норма, единицы измерения

	ФСГ
	
	

	ЛГ
	
	

	Е2
	
	

	пролактин
	
	

	кортизол
	
	

	тестостерон
	
	

	ТТГ
	
	

	АМГ (обязательно!!!)
	
	

	Прогестерон на 21–23-й день текущего менструального цикла, дата анализа - …
	
	


ПЦР анализ на ЗППП: дата анализа (действителен 6 месяцев):
	Инфекиця
	результат

	Ureaplasma urealyticum
	не обнаружена

	Chlamydia trachomatis
	не обнаружена

	Mycoplasma genitalium
	не обнаружена

	ВПЧ 16 и 18 типа
	не обнаружена


Исследование сыворотки крови методом ИФА: дата анализа (действителен 1 месяц):
	Инфекции
	Ig M
	Ig G,  единицы измерения

	ЦМВИ
	отр.
	

	ВПГ 1 и 2 типа
	отр.
	

	краснуха
	отр.
	

	токсоплазмоз
	отр.
	


Мазок на флору: дата анализа (действителен 1 месяц): 

	
	V
	C
	U

	Лейкоциты
	
	
	

	Пл. эпителий
	
	
	

	Гонококки Нейс.
	
	
	

	Трихомонады
	
	
	

	Флора
	
	
	


Кольпоскопия: дата анализа (действительно 1 год) – Патологии не выявлено.
Мазок на онкоцитологию: дата анализа (действителен 21 день) – Без особенностей.
Гистеросальпингография, либо УЗ-гистеросальпингосокпия, либо данные хромогидротубации при лапароскопии (обязательно!): дата анализа: Описание:…. Заключение: ….

УЗИ органов малого таза на 5-7 день менструального цикла: дата исследования (действительно 1 месяц):
Описание: Матка – положение, размеры, эхоструктура миометрия.

Противопоказание для проведения лечебного цикла ЭКО:

 – наличие миоматозного узла любой локализации и размера, деформирующего полость матки; 

–  наличие миоматозного узла любой локализации размером более 3 см.

Эндометрий – размер, эхоструктура. 

Противопоказание для проведения лечебного цикла ЭКО:

– наличие полипа эндометрия;

– хронический эндометрит, не леченный или в стадии обострения;

– синехии в полости матки.
Яичники – положение, размеры, количество фолликулов.

Противопоказание для проведения лечебного цикла ЭКО:

– наличие любых объемных образований яичников (эндометриоидная, дермоидная киста; функциональная киста 2 см и более на 5-7 дни цикла).

Наличие гидросальпинкса (одна- и двухстороннего) является противопоказанием для проведения лечебного цикла ЭКО и требует хирургического лечения!!!

Заключение: органической патологии не выявлено (синдром поликистоза яичников; миома матки небольших размеров, не деформирующая полость матки, с максимальными размерами узла менее 4 см.).

ЭКГ: дата исследования (действительно 6 месяцев):
Описание: ритм синусовый. Заключение: патологии не выявлено. 

Консультация кардиолога (при выявлении патологии): дата осмотра:

Диагноз:…. Заключение: Противопоказаний к проведению лечебного цикла ЭКО и вынашиванию беременности нет. 

ФЛГ: дата исследования (действительно 1 год):

Заключение: патологии не выявлено.

Консультация терапевта (обязательна для всех пациенток!): дата осмотра (действительно 6 месяцев).
Диагноз: Практически здорова. (При выявлении патологии указать диагноз: хр. пиелонефрит в стадии ремиссии, дискенезия желчевыводящих путей и т.д.).

Заключение: Противопоказаний к проведению лечебного цикла ЭКО и вынашиванию беременности нет.
УЗИ молочных желез (для пациентов до  40 лет): дата исследования (действительно 6 месяцев):

Описание:…. Заключение: Патологии не выявлено.
Маммография (для пациентов после 40 лет): дата исследования (действительно 1 год):

Описание:…. Заключение: Патологии не выявлено.
Консультация маммолога(онколога) (по показаниям, при выявлении патологических изменений по результатам УЗИ или маммографии): дата осмотра (действительно 1 месяц):

Диагноз:…. Заключение: Противопоказаний к проведению лечебного цикла ЭКО и вынашиванию беременности нет.
УЗИ щитовидной железы: дата исследования (действительно 6 месяцев):

Описание:…. Заключение: Патологии не выявлено.

Консультация эндокринолога (по показаниям, при выявлении патологических изменений со стороны эндокринной системы): дата осмотра (действительно 1 месяц):

Диагноз:…. Заключение: Противопоказаний к проведению лечебного цикла ЭКО и вынашиванию беременности нет.
Муж: ФИО, возраст. 

Здоров; Брак – 1,2…, наличие детей (ДА/НЕТ) в данном или предыдущем браке.

	Инфекция
	дата анализа
	дата анализа
	дата анализа

	
	ИФА
	РПГА
	Реакция микрометод Вассермана

	ВИЧ (действителен 6 месяцев)
	отр.
	
	

	Сифилис (действителен 21 день)
	отр.
	отр.
	отр.

	Гепатит В (действителен 21 день)
	отр.
	
	

	Гепатит С (действителен 42 дня)
	отр.
	
	


В отношении перенесенного сифилиса обследование по вышеизложенным рекомендациям.

ПЦР анализ на ЗППП: дата анализа (действителен 6 месяцев):
	Инфекиця
	результат

	Ureaplasma urealyticum
	не обнаружена

	Chlamydia trachomatis
	не обнаружена

	Mycoplasma genitalium
	не обнаружена

	ВПЧ 16 и 18 типа
	не обнаружена


Спермограмма (со сторогой морфологией по Крюгеру при наличии технической возможности лаборатории (ВОЗ, 2010 г.)
	Спермограмма             
	Дата анализа (действительно 6 месяцев):

	Параметры
	Показатели
	Норма ВОЗ
	Параметры
	Показатели
	Норма ВОЗ

	Воздержание 
	
	2-5 дней
	Кол-во сперматозоидов в 1 мл
	
	> 15 млн/мл 

	Время разжижения
	
	< 60 мин
	Кол-во сперматозоидов в эякуляте
	
	> 30 млн/мл

	Обьем эякулята
	
	2-4 мл
	Подвижных (а+в)
	
	> 32%

	Вязкость
	
	N
	Из них: быстрых прогрессивных «а»
	
	

	Цвет
	
	серо-молоч.
	средних «в»
	
	

	РН
	
	7,2-7,8
	медленных «с»
	
	

	Агглютинация
	
	нет
	неподвижных
	
	< 50%

	Лейкоциты
	
	< 
1 млн/мл
	Средняя прогрессивная скорость сперматозоидов «а»
	
	

	Спермоцитограмма

	Сперматозоиды с нормальной морфологией (Норма ВОЗ > 4%)
	
	Сперматозоиды с патологической морфологией
	

	Сперматиды
	
	1. головки
	

	
	
	2. шейки
	

	Особенности:
	3. хвоста
	

	
	4. смешанного типа
	


Заключение: Нормозооспермия. Патозооспермия (подробно).
MAR-тест (по показаниям, в случае бесплодия неясного генеза) (действительно 6 месяцев)

Консультация уролога / уролога-андролога (по показаниям, при патоспермии): дата осмотра (действительно 6 месяцев)
Диагноз:…. Заключение: с указанием необходимого метода лечения ЭКО / ЭКО+ИКСИ.
Диагноз (пример!): 
Бесплодие I (II),  сочетанное: связанное с трубным фактором, / (Код по МКБ-10: N97.1) и мужским фактором бесплодия (олиго-астено-тератозооспермия, криптозооспермия, криптозооспермия) / (Код по МКБ-10: N97.4 либо N46).

(В диагнозе указать все гинекологические и экстрагенитальные заболевания!)

(Пример!):

Миома матки (форма).

Состояние после консервативной миомэктомии, с / без вскрытия полости матки.

Состояние после резекции яичников, каутеризации яичников.

Состояние после удаления придатков матки справа / слева.

Экзогенно-конституциональное ожирение 1-2 степени. 

Аутоиммунный тиреоидит. Эутиреоз.

Леч. врач 

___________________________Петрова П.П.

Зав. отделением 
___________________________Сидорова С.С.

Зав. ЛПУ

___________________________Иванова И.И.

(Печать лечебного учреждения)

Дата «_____»________________2016 г.
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