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	[image: image2.png]Figure 4: Uterine height values by weeks of gestation
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МЕДИЦИНСКАЯ ДОКУМЕНТАЦИЯ

Форма № 111/у

Утверждена Минздравом Кыргызской Республики  от  25.03.13г.  № 134       


Индивидуальная карта 
                           беременной и родильницы №____________

	 Группа крови
	
	         Кровь на RW:        1.                

	 Резус - принадлежность  беременной                                                                           2.              


 Резус - принадлежность  мужа/партнера                                      Кровь на ВИЧ

Титр резус-антител в 28 нед. беременности                                  Кровь на ВИЧ партнера

                                      

Дата взятия на учет        
 
Фамилия, имя, отчество ___________________________________________________________________________________
	 Число, месяц, год рождения 
	
	
	
	
	
	
	                    Возраст
	
	


	
	
	          Номер удостоверения соц. защиты   
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


     Территория страхования

	Гражданство
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Категория пациента
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 Постоянное место жительства: город, село (подчеркнуть). ______________________________________________________

                                                                                                                                                                                              _
______________________________________________________________________ телефон___________________________

       вписать адрес, указав для приезжих - область, район, нас. пункт, адрес родственников 
Место работы, должность, телефон:__________________________________________________________________________

___________________________________________________________Условия труда_________________________________

________________________________________________________________Работает ли теперь: 1-да, 2-нет (подчеркнуть)         
Фамилия и место работы мужа/партнера, телефон ______________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

Семейное положение: состоит в браке: 1-да, 2-нет, 3- гражданский брак

                 Образование: 1-начальное, 2-среднее, 3-сред. специальное, сред. техническое, 4-высшее, 5-без образования,
                 6-не оконченное  высшее, 7-не оконченное среднее        

                  Беременность (которая)__________,   роды (которые) ___________ 
 Срок беременности по последним месячным __________ нед./ по УЗИ _________ нед.

 Предполагаемая дата родов 

 Если взята на учет в сроке беременности свыше 12 недель – указать  причины:  1- отдаленность мед.  организации,
 2 – отсутствие  постоянного  источника  дохода, 3 - отсутствие  документов, 4 - отсутствие прописки, 
 5 - по незнанию, 6 - по другим причинам (указать) _____________________________________________________________ _________________________________________________________________________________________________________


Дан  отпуск по беременности с                                                                    по                                                 


№ листка нетрудоспособности 

Дата осмотра: 

ЖАЛОБЫ при первичном осмотре: ________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

АНАМНЕЗ

1. Индивидуальная непереносимость лекарственных средств: 1 – да _______________________________________    2- нет 

                                                                                                                                                     (указать на какие препараты)
2. Перенесенные заболевания:
Общие

	                                                                                            Наименование болезни

	

	

	


Гинекологические

	                                                                                             Наименование болезни

	

	


Операции

	                                                                                            Наименование операции

	



  3. Последняя менструация                                                                

  4. Сведения о предыдущих беременностях  и родах:

	№

п/п
	    год
	                Исход беременности 
	               Ребенок
	               Особенности течения 

                беременности, родов

	
	
	    роды
    в срок
	  прежде-

  времен-

     ные
	            аборт
	     родился

      живой/
     мертвый

        (вес)
	  живорожден-

   ный,   умер в 

   течение 0-27
   суток   после

   рождения
	

	
	
	
	
	      искус-

   ственный
	     само-

    произ-

   вольный
	
	
	

	  1
	
	
	
	
	
	
	
	

	  2
	
	
	
	
	
	
	
	

	  3
	
	
	
	
	
	
	
	

	  4
	
	
	
	
	
	
	
	

	  5
	
	
	
	
	
	
	
	

	  6
	
	
	
	
	
	
	
	

	  7
	
	
	
	
	
	
	
	


ПЕРВОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ БЕРЕМЕННОЙ
Рост ________(см),  Вес ________ (кг)                         
              

ИМТ = ----------------- = ___________                    
                                    2                                                      
Кожные покровы и слизистые:1-норма, 2-другое ______________________________________________________________
Щитовидная железа: 1-норма, 2-другое ______________________________________________________________________
Молочные железы: 1-норма, 2-другое _______________________________________________________________________
Периферические лимфатические узлы: 1-норма, 2-другое _______________________________________________________ 

Дыхательная система:  1-норма, 2-другое ____________________________________________________________________

Сердечно-сосудистая система: 1-норма, 2-другое ______________________________________________________________
Артериальное давление  ________________________ 

Пищеварительная система: 1-норма, 2-другое _________________________________________________________________
Мочевыделительная система: 1-норма, 2-другое _______________________________________________________________
Отеки: 1-физиологические , 2-другие ________________________________________________________________________   

Костный таз: 1-норма, 2-другое _____________________________________________________________________________
Высота дна матки ________________ см.         Сердцебиение плода _______________________________________________

Наружные половые органы: 1-норма, 2-другое _________________________________________________________________

Осмотр шейки матки в зеркалах: 1-норма, 2-другое _____________________________________________________________

Бимануальное исследование:________________________________________________________________________________

Выделения из влагалища: 1-норма, 2-другое ___________________________________________________________________

ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЙ  ДИАГНОЗ: ________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

НАЗНАЧЕНИЯ: 
	Наименование назначений
	Отметка о назначении
	Наименование назначений
	Отметка о назначении

	анализ крови на гемоглобин
	
	другие назначения (по показаниям):
	

	группа крови и резус фактор
	
	
	

	анализ мочи на белок
	
	
	

	проведено дотестовое консультирование по ВИЧ
	
	
	

	согласна на тестирование

(подпись женщины)
	
	
	

	анализ крови на ВИЧ
	
	консультация стоматолога
	

	анализ крови на сифилис
	
	                          нуждалась в санации
	1-да, 2-нет

	бактериологический посев мочи 
	
	                          санирована
	1-да, 2-нет

	УЗИ (в 18 недель)
	
	консультации других специалистов:
	

	фолиевая кислота
	
	
	

	калия йодид
	
	
	



Дата следующей явки: 

Ф.И.О. врача: _________________________________________________ Подпись _____________________  Код

                                                                                                            Дневник наблюдения за беременной

	
	Дата

	
	
	
	
	

	Жалобы
	
	
	
	

	Артериальное давление
	
	
	
	

	Вес (при ИМТ менее 18,5)
	
	
	
	

	Наличие белка в моче
	
	
	
	

	Уровень гемоглобина
	
	
	
	

	Высота стояния дна матки (см.)
	
	
	
	

	Наличие отеков (генераллизованных, быстровозникающих)
	
	
	
	

	Плод:
	
	
	
	

	         положение (в 36 нед)
	
	
	
	

	         предлежание (в 36 нед)
	
	
	
	

	         сердцебиение
	
	
	
	

	         шевеление
	
	
	
	

	Срок беременности
	
	
	
	

	Диагноз
	
	
	
	

	Код  по МКБ-10
	
	
	
	

	Дополнительные факторы риска
	
	
	
	

	Рекомендации
	
	
	
	

	Обследование (лабораторное и инструментальное) 
	
	
	
	

	Лечение
	
	
	
	

	Отметка о получении 
	
	
	
	

	Направлена в школу подготовки к родам
	
	
	
	

	Консультирование:
	
	
	
	

	Физиологические изменения во время беременности
	
	
	
	

	Питание беременных женщин
	
	
	
	

	Режим и гигиена 
	
	
	
	

	Тревожные признаки во время беременности
	
	
	
	

	Подход в родах партнерские роды и заполнение плана родов
	
	
	
	

	Послеродовый период и послеродовая контрацепция
	
	
	
	

	Уход за новорожденным и грудное вскармливание
	
	
	
	

	Другое (указать)
	
	
	
	

	Дата следующей явки
	
	
	
	

	Ф.И.О. медицинского работника
	
	
	
	


	Дата

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Гравидограмма


[image: image1]

Факторы риска  
	Факторы риска
	Срок беремен-ности
	Факторы риска
	Уровень оказания медицинской помощи
	Рекомендации


	Исход



	I. Социально-биологические
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	II. Акушерско-гинекологические
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	III. Экстрагенитальные заболевания
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	IV. Осложнения со стороны беременности 
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	V. Осложнения со стороны  плода 
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Консультации  узких специалистов

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Лабораторные исследования

Родильница за период наблюдения по беременности  получила базовый пакет антенатальных услуг  (гравидограмма, бактериологический посев мочи, определение белка в моче, контроль АД): 1-да, 2-нет

Исход беременности
Исход беременности:  1- роды в срок, 2- преждевременные, 3 -аборт медицинский, 4 - самопроизвольный, 5-по мед. показаниям, 6-по соц.показаниям, 7-умерла , 8- выбыла из-под наблюдения ЛПО (подчеркнуть) . 
Дата родов/аборта

Родила: 1 -  в мед.  организации (указать в какой)_______________________________, 2-дома, 3-в дороге  (подчеркнуть). 

При  родах вне медицинской организации (домашних, дорожных), указать: в присутствии квалифицированного мед.персонала: 1-да, 2-нет;   с последующей госпитализацией: 3-да, 4- нет.  
Особенности  течения родов: 1 – самопроизвольные; 2 – оперативные

Диагноз при выписке: ___________________________________________________________________________
 Код по МКБ-10
______________________________________________________________________________________________
 Код по МКБ-10
Состояние женщины при выписке __________________________
Сведения о ребенке:

Ребенок: 1-живой, 2-мертвый (2.1-антенатально; 2.2 – интранатально) , 3- масса (вес) ___________ (грамм),  
4- рост____________ (см),  5-выписан,  6- переведен в другой  стационар, 7- умер в 0-6 суток после рождения,
пол ребенка: 8- муж, 9- жен 
Диагноз при выписке __________________________________________________________________________
                                                                                                                                                                                                                                          Код по МКБ-10
_____________________________________________________________________________________________________________________
Код по МКБ-10
Наблюдение за родильницей
	
	             в первые 5-7 дней                                                                      
	при необходимости

	
	                                                                                         Дата

	
	
	
	

	Жалобы
	
	
	

	Молочные железы
	1- норма, 2 – другое (указать)

 
	1- норма, 2 – другое (указать)


	1- норма, 2 – другое (указать)



	Кормление ребенка
	1- исключительно грудное, 
2- другое ____________________
	1- исключительно грудное, 
2- другое ____________________
	1- исключительно грудное, 
2- другое ____________________

	Выделения
	1- нормальные, 2 – другое  (указать) 


	1- нормальные, 2 – другое  (указать) 


	1- нормальные, 2 – другое  (указать) 



	Температура тела
	
	
	

	Артериальное давление
	
	
	

	Пульс
	
	
	

	Диагноз
	
                                      Код по МКБ-10
	
                                      Код по МКБ-10
	
                                     Код по МКБ-10                                     

	Назначения
	
	
	

	Консультирование 
	Грудное вскармливание                                                Методы контрацепции

Опасные признаки у новорожденного                        Опасные признаки в послеродовом периоде

Уход за новорожденным                                               Образ жизни и питание

	Фамилия, подпись медицинского работника
	
	
	


Ф.И.О. врача ________________________________________________________       Подпись _______________________ 
Ф.И.О клинического руководителя ____________________________________________   Подпись ___________________
Приложение 1





Прибыла из другой мед. организации:  1-да, 2-нет


указать откуда______________________________________
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ИМТ менее 18,5 – сниженная масса тела


ИМТ = 18,5-26,0 – нормальная масса тела


ИМТ более 26,0 –  избыточная масса тела


ИМТ 30,0 и более – ожирение











   вес (кг)





 рост (м)
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Высота стояния дна матки (см)








Срок гестации (в неделях)








в сроке беременности ___________  нед.
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