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Инструкция по заполнению

 «Сигнального свидетельства о смерти ребенка в возрасте от 0 дней до 1 года» 

(форма № 102-3/у)
1. «Сигнальное свидетельство о смерти ребенка в возрасте от 0 дней до 1 года» заполняется всеми больничными организациями в случае смерти ребенка во всех отделениях, кроме родильного (реанимационное, отделения II этапа выхаживания новорожденных, инфекционное, педиатрическое и т.д.), на которых заведена «Медицинская карта стационарного больного» (форма № 003/у) или организациями, оказывающими первичную медико-санитарную помощь населению (ГСВ, ЦСМ, ЦОВП, ФАП), в  случае смерти ребенка в возрасте от 0 до 11 мес. 29 дней вне врачебного стационара. 

2.  «Сигнальное свидетельство о смерти ребенка в возрасте от 0 дней до 1 года» (далее – свидетельство) заполняется путем  внесения  данных в соответствующие пункты  либо округления  соответствующих кодов. 


3.  В свидетельстве указываются  паспортно-регистрационные данные ребенка, сведения о месте проживания, дата и место смерти, данные о матери умершего ребенка, сведения о предыдущих беременностях и факторах риска, о течении данной беременности, осложнениях родов, о наблюдении за ребенком медицинскими работниками после выписки из стационара, об обращении родителей за медицинской помощью при возникновении заболевания, приведшего к смерти ребенка, получал ли ребенок лечение по данному заболеванию и если нет, то по каким причинам. Аналогично записям в медицинском свидетельстве о смерти указывается причина смерти ребенка. 

      Кодирование причин смерти производится медицинским работником в определенных кубиках по всем нозологическим единицам (как по основной причине смерти, так и по осложнениям и непосредственной причине смерти). Кодируются также прочие важные состояния, способствующие смерти, но не связанные с болезнью или патологическим состоянием, приведшим к ней.  В случае смерти от несчастного случая, отравления или травмы вносятся данные о дате травмы  (т. к.  дата травмы может не совпадать с датой смерти), указывается вид травмы и обстоятельства, при которых она произошла. 

       В конце свидетельства проставляется дата и номер медицинского свидетельства о смерти, наименование медицинской организации, Ф.И.О. медицинского работника, выписавшего сигнальное свидетельство.

4. Данные свидетельства вносятся оператором в регистр младенческой смертности в организации здравоохранения, выписавшей медицинское свидетельство о смерти на данный случай. 

5. После ввода в регистр,  свидетельства подшиваются и хранятся в организации в течение 5 лет после окончания календарного года, в котором было выписано свидетельство.
6. Электронная база данных регистра ежеквартально переправляется в Областные медико-информационные центры, которые, в свою очередь, направляют её в Республиканский медико-информационный центр (РМИЦ)  к 5 числу месяца, следующего за отчетным периодом. Республиканские организации здравоохранения передают базу данных регистра или сигнальные свидетельства (если случаи младенческой смертности в организации здравоохранения единичные и электронная база регистра не установлена) непосредственно в РМИЦ. 

7. Ответственность за своевременность представленных данных, качество заполнения свидетельств, полноту и своевременный ввод сведений в регистр младенческой смертности, представление электронной базы регистра в РМИЦ несет руководитель организации здравоохранения.

Примечание: В целях улучшения полноты регистрации данных по смертности детей в возрасте от 0 до 1 года, данные на случаи смерти детей в родильных стационарах, внесенные в регистр новорожденных из «Истории развития новорожденного», в последующем автоматически перебрасываются в регистр младенческой смертности. 

