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 программы ЭКО и ПЭ    за счет средств ОМС. 
	Продолжительность бесплодия (лет)
	

	Аллергия (нет/да, какие препараты)
	

	Переливание препаратов крови (нет/да, какие препараты)
	

	Наследственные заболевания (нет/да, какие)
	

	Соматические заболевания в анамнезе (нет/да, какие)
	

	Гинекологические заболевания в анамнезе (нет/да, какие)
	

	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, какие препараты)
	


Репродуктивная функция:
	Название
	Количество, год

	Роды
	

	Замершая беременность
	

	Самопроизвольный выкидыш
	

	Медицинский аборт
	

	Внематочная беременность
	


Перенесенные операции
	Год
	Диагноз
	Объем операции

	
	
	


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 
	

	Дата криопереноса
	

	Количество перенесенных криоэмбрионов
	

	Наступление беременности (да или нет)
	

	Исход наступившей беременности
	


Данные женского обследования
Для подготовки выписки принимаются анализы со сроком до 1 года
Нормативные документы, которые регламентируют объем обследования: Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от «31» июля 2020 г. № 803н  «Порядок использования вспомогательных репродуктивных технологий, противопоказания и ограничения к их применению». Клинические рекомендации – Женское бесплодие – 2021-2022-2023 (24.06.2021) – Утверждены Минздравом РФ
1.Анализ крови на сифилис, ВИЧ, гепатиты В и С
	Название
	Дата
	Результат

	Определение антител класса M, G к бледной трепонеме 
	
	

	Определение антител к ВИЧ 1,2 и антигена p24/25 ВИЧ с помощью диагностических тестов ИФА и ИХЛА
	
	

	определение антител к поверхностному антигену (HBsAg) вируса гепатита B
(Hepatitis B virus) в крови или определение антигена (HbsAg) вируса гепатита B (Hepatitis B virus) в крови

	
	

	определение суммарных антител классов M и G (anti-HCV IgG и anti-HCV IgM)
к вирусу гепатита C (Hepatitis C virus) в крови
	
	


2. Гормональное обследование в интервале 2-5 день менструального цикла (кроме гормона прогестерон).
	Гормоны
	Дата

	Значение
	норма, единицы измерения

	ФСГ (фолликулостимулирующий гормон),

	
	
	

	АМГ (антимюллеров гормон)

	
	
	

	Пролактин

	
	
	

	ЛГ (лютеинизирующий гормон)

	
	
	

	E2 (эстрадиол)

	
	
	

	Тестостерон свободный (при нарушениях цикла и/или гирсутизме)

	
	
	

	ТТГ (тиреотропный гормон)

	
	
	

	Определение уровня Прогестерона в крови (за 7 дней до менструации)
	
	
	

	Антитела к тиреопероксидазе

	
	
	


3. Молекулярно-биологическое исследование соскоба из цервикального канала на выявление генетического материала 
	Инфекция
	Дата
	Результат

	Neisseria gonorrhoeae.

	
	

	Trichomonas vaginalis.

	
	

	Chlamydia trachomatis.

	
	

	Mycoplasma genitalium. 

	
	

	Ureaplasma urealyticum

	
	

	Ureaplasma parvum

	
	

	Mycoplasma hominis

	
	


4.Определение группы крови и резус-фактора (Срок перед использованием вспомогательных репродуктивных технологий не гораничен)
5.Микроскопическое исследование мазка из цервикального канала и влагалища. Дата. 
	Показатель
	Влагалище
	Цервикальный канал

	Лейкоциты
	
	

	Гонококк
	
	

	Трихомонада
	
	

	Грибы
	
	

	Ключевые клетки
	
	

	Эпителий
	
	

	Флора
	
	


6.Цитологическое исследование мазка с поверхности шейки матки и из цервикального канала. Дата.
7.УЗИ матки и придатков в раннюю фолликулярную фазу цикла (при регулярном ритме менструаций, либо независимо от дня менструального цикла при олиго-аменорее) с определением количества антральных фолликулов (КАФ) При наличии показаний (подозрение на наличие пороков развития внутренних половых органов, новообразований, распространенных форм эндометриоза, для оценки состоятельности рубца на матке) пациентке может быть показано проведение магнитно-резонансной томографии органов малого таза. Дата.
8. Оценка проходимости маточных труб (ГСГ или ЭХО-ГСС, дата, заключение)
	Дата

	Результат

	
	


9.Определение иммуноглобулинов класса M и G к Rubella в крови (при выявлении положительного уровня иммуноглобулинов класса G, свидетельствующем о достаточном уровне иммунитета, анализ сдается однократно)
	Название
	Дата
	Результат

	Определение антител класса G к коревой краснухе. 
	
	

	Определение антител класса G к коревой краснухе. Срок перед использованием вспомогательных репродуктивных технологий не ограничен.
	
	


10. УЗИ молочных желез в 1-й фазе менструального цикла (при регулярном ритме менструаций), либо независимо от дня менструального цикла при олигоаменорее, с возраста 40 лет и старше – дополнительно на маммографию. Дата.
11.Консультация терапевта: дата, диагноз, заключение врача.
12. ЭКГ. Дата.
13. Флюорография легких.Дата.
14.Выполнение морфологического (гистологического) исследования препарата иссеченной ткани (при хирургическом вмешательстве): результат исследования эндометрия при биопсии или гистероскопии (по показаниям)
	Дата

	Результат

	
	


Партнер (супруг)
	ФИО пациента
	

	Дата рождения
	

	Серия паспорта
	

	Номер паспорта
	

	Кем, когда выдан
	

	Адрес (прописка)
	

	Номер телефона пациента
	


Данные мужского обследования
Для подготовки выписки принимаются анализы со сроком до 1 года
Нормативные документы, которые регламентируют объем обследования: Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от «31» июля 2020 г. № 803н  «Порядок использования вспомогательных репродуктивных технологий, противопоказания и ограничения к их применению». клинические рекомендации (протокол лечения «Вспомогательные репродуктивные технологии и искусственная инсеминация» от 15.02.2019 № 15-4/И/2-1217. Клинические рекомендации – Женское бесплодие – 2021-2022-2023 (24.06.2021) – Утверждены Минздравом РФ. "Российское общество урологов"Одобрено Научно-практическим Советом Минздрава РФ
1. Анализ крови на сифилис, ВИЧ, гепатиты В и С
	Название
	Дата
	Результат 
(положительный / отрицательный)

	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 к поверхностному антигену (HBsAg) вируса гепатита B
(Hepatitis B virus) в крови или определение антигена (HbsAg) вируса гепатита B (Hepatitis B virus) в крови
	
	

	определение суммарных антител классов M и G (anti-HCV IgG и anti-HCV IgM)
к вирусу гепатита C (Hepatitis C virus) в крови
	
	


2. Спермограмма, дата
	Показатель
	Показатель пациента
	Минимальное референсное значение

	Объем эякулята (мл)
	
	1,5 (1,4 - 1,7)

	Общее количество сперматозоидов в эякуляте (106 на эякулят)
	
	39 (33 - 46)

	Концентрация сперматозоидов (106 на мл)
	
	15 (12 - 16)

	Общая подвижность (PR + NP, %)
	
	40 (38 - 42)

	Прогрессивная подвижность (PR, %)
	
	32 (31 - 34)

	Жизнеспособность (живые сперматозоиды, %)
	
	58 (55 - 63)

	Морфология сперматозоидов (нормальные формы, %)
	
	4,0 (3,0 - 4,0)

	Пероксидаза-положительные лейкоциты (106 на мл)
	
	< 1,0


3. Тест на наличие антиспермальных антител в сперме (смешанная антиглобулиновая реакция–MAR-тест). Дата.
4. Заключение врача  андролога, дата.
Показано лечение методом ЭКО и ПЭ за счет средств ОМС.
	Врач репродуктолог акушер-гинеколог, к.м.н.

	

	Врач уролог, к.м.н.

	Серебрянников А.С.

	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» 


