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Приложение 5

к Стандарту здравоохранения

«Профилактика передачи 

ВИЧ-инфекции от матери ребенку»

Информация по окончанию беременности 

у ВИЧ-инфицированной беременной*

	Наименование лечебного учреждения________________________________________________________
1. Ф.И.О. __________________________________________________________________

2. Дата рождения __________________________________________________________________

3. Домашний адрес __________________________________________________________________
постоянный ______________ временный _____________________
4. Место работы (учебы) __________________профессия ______________

5. Отношение к группе риска (с какого времени употребляет наркотики)______________________

6. Дата постановки на учет по беременности в женской консультации _______________________

при сроке беременности _________________________________________________
7. Дата поступления в стационар______________________ в сроке_________ недель беременности 

8. Госпитализация плановая_________________ экстренная__________________

9. Обследована на ВИЧ с положительным результатом (дата)_________________ № ____________

исследование (ИБ, ИФА, экспресс-тест) ____________________________ (указать) 

10. Полный клинический диагноз ____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

11. Профилактическое лечение в период беременности назначено (дата, срок беременности) _____
препарат ________________________  доза _______________________ 

препарат ________________________  доза _______________________ 

препарат ________________________  доза _______________________ 

 12. Профилактическое лечение в период родов (дата)______________________________________

препарат ________________________  доза _______________ отменен ______________ 

препарат ________________________  доза _______________ отменен 

препарат ________________________  доза _______________ отменен ______________

 13. Не проводилось проф. лечение (причина)___________________________________________________________

____________________________________________________________________

 14. Исход беременности:

1) срочные роды (дата) ___________________ срок беременности ______________________

2) преждевременные роды (дата)  ________________ срок беременности ________________

3) прерывание беременности по медико-социальным показанием (дата) _________________

срок беременности_______________________ 

4) криминальный аборт (дата) ___________________ срок беременности ________________

5) самопроизвольный выкидыш (дата) _______________ срок беременности _____________

6) кесарево сечение (дата) _________________ срок беременности _____________________

7) антенатальная гибель плода____________________

15. Осложнения: ____________________________________________________________________
16. Течение послеродового периода ____________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________

17. Проведенное консультирование (подчеркнуть): по планированию семьи, контрацепции, профилактике ИППП, вскармливанию ребенка, уходу за новорожденным, социально-психологическая помощь, другое __________________________________________________________________

18. Контрацепция___________________________________________________

19. Дата выписки___________________________________________________________

20. Прочие сведения: _________________________________________________________________
__________________________________________________________________

Дата заполнения ______________________________

Лечащий врач________________________________

Руководитель учреждения 

Тел. № ____________________________

* «Информация по окончанию беременности у ВИЧ-инфицированной беременной» заполняется в лечебном учреждении, на каждый случай окончания беременности у ВИЧ-инфицированной женщины и подается в региональный Центр профилактики и борьбы со СПИД в течение 3 дней после выписки родильницы или после прерывания беременности 


