	32. Обращались ли родители за мед. помощью при возникновении заболевания у ребенка: да –1, нет –2 (если ребенок поступил в стационар из дома или в случае смерти ребенка на дому)
33. Если да, то на какой день заболевания ……………… (указать)
34. Если не обращались указать причины: оплата за мед. услуги –1;  отдаленность мед. организации- 6; отсутствие постоянного  источника дохода –7;  отсутствие документов – 8; отсутствие приписки – 9; по незнанию – 4; по другим причинам (указать)  ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………        

35. Получал ли ребенок лечение по поводу данного заболевания: да –1, нет –2.

36. Если да, то кем было назначено лечение: врачом -1, средним мед.работником -2, самолечение -3, другое ………………………

37. Если не получал указать причины: оплата за мед. услуги –1;  отдаленность мед. организации- 6; отсутствие постоянного  источника дохода –7;  отсутствие документов – 8; отсутствие приписки – 9; по незнанию – 4; по другим причинам (указать)  …………………………………………………………………………………………………………………………………………………….        
38. Причина смерти*: 

I  Болезнь или состояние, непосредственно приведшие к смерти с указанием последовательности событий: (основная причина смерти указывается в последнюю очередь)


                                 а)  …………………………………………………………………….…………………..……………………………

                                                                                          непосредственная причина смерти

                                 b)…. ……………………………………………………………………………………….….……………………….

                                                                                    осложнение вызванное (или явившееся следствием)

                                 c). . …………………………………………………………..…………………………………………………….…..

                                                                                    осложнение вызванное (или явившееся следствием)

                                 d)……………………………………………………………………………………………………………………….
 Код  МКБ-10                                                                                   основная причина смерти



	II  Прочие важные состояния, способствовавшие смерти, но не связанные с болезнью или патологическим состоянием, приведшим к ней
	…………………………………………………………...…………………………….…

…………………………………………………...…………………………………….…


	* Сокращения при написании диагноза не допустимы
	

	 
39. В случае смерти от несчастного случая, отравления или травмы: а) дата травмы (отравления):   

                                                                                                                                                                               число, месяц, год
      б) при несчастных случаях, указать вид травмы:  бытовая -1, уличная ( кроме транспортной) -2, 

      дорожно-транспортная -3, прочие -4 (подчеркнуть)
      в) место и обстоятельства, при которых произошла травма, отравление (указать подробно)

……………………………………………………………………………………………………………………………………………..…
.………………….………………….………………….………………….……………….…………………………………………….……

40. Производилось ли патологоанатомическое (судебно-медицинское) вскрытие: да-1, нет-2

41. Если да, то наличие расхождения клинического диагноза и  диагноза по результатам вскрытия:

      а) по основному заболеванию: да-1, нет -2;
      б) по смертельному осложнению: да-1, нет - 2

42. Выдано медицинское свидетельство о смерти № ………………. от  

                                                                                                                              число, месяц, год

43. Наименование медицинской организации  …………………………………………………………………………….……

 Печать                                                                                         Ф.И.О. , выдавшего сигнальное

организации здравоохранения                                                    свидетельство о смерти   ……………………………………….………..

    « .   .   .  » .  .   .   .   .   .   .   .   .20     г.                                        Подпись……………………………………………….
























Приложение № 9





27. Роды произошли через естественные родовые пути -1, путем операции кесарева сечения -2 (подчеркнуть)  





28. На какие сутки ребенок выписан из род.дома: до 3-х суток-1,  от 3 до 7 суток – 2,  свыше  7 суток – 3 (подчеркнуть)  








29. Посещен ли ребенок медицинским работником в первые 3 дня после выписки из род.дома: да –1, нет – 2 (подчеркнуть)





30. Характер вскармливания ребенка: грудное -1, смешанное-2, искусственное -3 (подчеркнуть)  





31. Регулярно ли ребенок наблюдался у врача ГСВ: да-1, нет-2 (подчеркнуть)





  














                                                                                                                                                                                                Приложение 3


Код ЛПУ





Код ГСВ�
�
МЕДИЦИНСКАЯ ДОКУМЕНТАЦИЯ                                       


Форма № 102-3/у


Утверждена Минздравом Кыргызской Республики  от  07.09.2012г.                     № 477�
�



                 


СИГНАЛЬНОЕ  СВИДЕТЕЛЬСТВО  О СМЕРТИ РЕБЕНКА В ВОЗРАСТЕ ОТ 0 ДНЕЙ ДО 1 ГОДА   № ……………








Фамилия, имя, отчество умершего …………………………………………………………………………..……………………….…..





2.  Пол: муж. -1   жен. -2  (подчеркнуть)         3. Дата рождения:                                            4. Дата смерти:  


                                                                                                                        


                                                                                                                   Число, месяц, год                                                 Число, месяц, год


5. Место рождения …………………………………………………………………………………………………………………………..                                                                                                                                                     .                                                                                                наименование учреждения, адрес


6. Родился  доношенный-1, недоношенный-2 (подчеркнуть); масса (вес) при рождении …………….... гр.,  рост……………..см.





7. Место жительства умершего: Республика………………………………….,  область,  ………………………………………………… 





район……………………..……………………....город -1, село -2 (подчеркнуть)…………………………………………………………..


                                                                                                                                                                           (вписать)


ул. ……………………………………...,   дом  ……………,   кв…………… (данные  заполнены на основании документов-1, со слов -2)





8. За последний год смена места  жительства: не происходила-1, происходила 1-2 раза  - 2, 3 и более раз  - 3 (подчеркнуть)





9. Место смерти:   а) Область …. ………………..………………….………… район ………………….……………….………..………..…





город (село) ………………………………………………  б) смерть последовала: в род. доме-1, в другом стационаре-2,  дома-3, в др. месте-4 (подчеркнуть)





………………………………………………………………………………………………………………………….


                                                                                                             (вписать где)





10. Если в стационаре, то: а) в течение какого времени после поступления в стационар:  до 1 суток -1, от 2 до 3 суток - 2, от 4 до 7 суток - 3, свыше 7 суток - 4


                                                                                                                                  


 б)  ребенок поступил в стационар из дома -1, переведен из другой ЛПО- 2





11. Фамилия, имя, отчество матери ………………………………………………………………………………………………………….





12. Дата рождения матери:                                                13.Семейное положение: состоит в официальном браке – 1,


 


в гражданском браке -2, не состоит в браке – 3   (подчеркнуть)





14.Образование матери: не имеет-5, начальное-1, среднее общее -2,   не оконченное    среднее -7,  среднее специальное -3,  не оконченное высшее -6,  высшее -4 (подчеркнуть)





15. Работает ли мать: да-1, нет -2 (подчеркнуть)   16. Место работы …………………………………………………………..


                                                                                                                                                        (вписать)


 17. Состояла ли мать на учете по беременности: да-1, нет-2 (подчеркнуть)  


 18. Если да, то где: в государственной ОЗ- 1, в частной ОЗ -2 (подчеркнуть) 


 19. Срок  взятия на учет: до 12 нед. -1, в 13- 21 нед.-2,  в 22 нед. и выше -3(подчеркнуть)  


 20. Наблюдалась во время беременности регулярно: да-1, нет-2 (подчеркнуть)  


 21. Который по счету родившийся ребенок у матери ……..…


 22. Какие по счету роды ……….….; беременность…………





 23. Продолжительность настоящей беременности ………… полных  недель





 24. Из  предшествующих  беременностей: число закончившихся  мертворождением – 1 ……, самопроизвольным выкидышем – 2 …….,  прерыванием беременности по мед. показаниям – 3 …………








25. Заболевания матери во время                        Код по


     беременности:                                                  МКБ-10


      


    Не было                                                                                    


    Анемия                                                                О99.0    


    Болезни  органов  дыхания                               О99.5    


    Инфекционные и паразитарные болезни         О98    


    Вызванная беременностью гипертензия         О13-О14         


    Инфекция мочеполовых путей                          О23    


    Другие (указать) ……………………………………..      


    …………………………………………………………  





26. Факторы риска:





      Курение                                                                          1    


      Употребление алкоголя                                                2


      Употребление наркотических веществ                       3


       Родственный брак                                                        4


       Ранее имелись случаи младенческой смертности     5
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