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ЛИНИЯ ОТРЕЗА

	[image: image3.emf] 

 


16. 

17.

18.

19.
20.

21.

22.


23.


24.
25.
	16. Ребенок родился: при одноплодных родах-1, первым из двойни-2, вторым из двойни-3, др.

 многоплодных родах-4 (подчеркнуть)

17. Масса ребенка  при рождении …………………… гр.

18. Рост ребенка ……………………….. см.

19. Ребенок  родился: доношенным-1, недоношенным-2, переношеным-3 (подчеркнуть )

20. Ребенок  родился: мацерированным-1, в асфиксии-2 (подчеркнуть)

21. Смерть ребенка  наступила: до начала родовой деятельности-1, во время родов-2, после родов-3, 

не известно-4 (подчеркнуть)

22. Смерть ребенка  произошла: от заболевания-1, несчастного случая-2, убийства-3, род смерти не 

установлен-4 (подчеркнуть)

23. Причина перинатальной смерти:

а) основное заболевание или состояние ребенка,  явившееся причиной смерти (указывается одно заболевание)
………………………………………………………………………………………………………………………….…...

б) другие заболевания или состояния у ребенка  ………………………………………………………………..……..

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

в) основное заболевание или состояние матери (состояние последа), обусловившее причину смерти ребенка 

 …………………………………………………………………………………………………………………………….
г) другие заболевания или состояния матери (состояние последа), способствующие смерти ребенка  

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

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

д) другие сопутствовавшие состояния  ……………………………………………………………………………………

24. Причина смерти (мертворождения) установлена: а) врачом, удостоверившим смерть-1, врачом, принимавшим

 роды-2, врачом-педиатром, лечившим ребенка-3, патологоанатомом-4, судебно-медицинским экспертом-5, 

акушеркой-6, фельдшером – 7 (подчеркнуть)

б) на основании: осмотра трупа-1, записей в медицинской документации-2, предшествовавшего наблюдения-3, 

вскрытия-4 (подчеркнуть)

25. Фамилия, имя, отчество, должность лица, выдавшего свидетельство ………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………

                                                                                Подпись врача (фельдшера, акушерки) ________________________

Печать                            Руководитель организации здравоохранения ________________________________

                                                                                                                                     фамилия                           подпись

26. Свидетельство проверено врачом, ответственным за правильность заполнения:
"______" ______________________ 20_____ г.                                    Подпись ______________________________






ЛИНИЯ ОТРЕЗА

	
               Код ЛПО                        Код ГСВ
	Медицинская документация 
Форма 106-2/у

Утверждена Минздравом Кыргызской Республики   от 07.09.2012г.                 №  477

	
МЕДИЦИНСКОЕ  СВИДЕТЕЛЬСТВО О ПЕРИНАТАЛЬНОЙ СМЕРТИ № …………………

(окончательное, предварительное, взамен предварительного № .   .   .   .   )

Дата выдачи   « .   .   .  » .  .   .   .   .   .   .   .   .20     г.

1- Мертворожденный                                                                                            2- Умер на 1-й неделе жизни

	Место для кода
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2.

3.

4.

5.
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9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.
	1. Фамилия, имя, отчество умершего …………………………………………………………….………………
………………………………………………………………………………………….

2. Пол: муж. -1   жен. -2  (подчеркнуть)            

3. Дата рождения (мертворождения):  год…………….. месяц………………….. число………. час ………..

4. Дата смерти :  год………………..….месяц………..…………….число………… час …………..

5. Место смерти (мертворождения): а) республика,  область ……...…………………………………………….

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

б) смерть (мертворождение) произошла: в стационаре-1………………………………. дома-2, в др. месте -3

                                                                                                                                                                                              вписать

 (подчеркнуть) …………………….

6. Фамилия, имя, отчество матери: ………………………………………………………………….………………

7. Год, месяц, число рождения матери: ……………………8. Национальность ………………………………….

9. Семейное положение:  состоит в браке-1, не состоит в браке-2 (подчеркнуть)

Для состоящих в браке: число, месяц, год заключения брака .…………………………………………………….

Фамилия, имя, отчество мужа: ……………………………………………………………………….………………

(сведения заполнены на основании записей в паспорте матери,  со слов матери- нужное подчеркнуть)

10. Место постоянного жительства матери умершего ребенка (мертворожденного) ……………………………

республика, область …………..…………………………………район …………………………………….город-1,

 село-2 (подчеркнуть) ………………………………..улица ………………………….. дом ………….. кв. № …..

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

12. Место работы матери (если не работает, указать на чьем иждивении находится ) …………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

Занятие по этому месту работы (должность или выполняемая работа) ………………………………………….

13. Какие по счету роды ………; беременность…………. 
14. Продолжительность настоящей беременности ……………… недель

15.Роды приняли: врач-1, акушерка-2, фельдшер-3, др. лицо-4 (подчеркнуть) …………………………………

                                                                                                                                                                                                                                                                           кто
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КОРЕШОК  МЕДИЦИНСКОГО СВИДЕТЕЛЬСТВА О ПЕРИНАТАЛЬНОЙ СМЕРТИ К ФОРМЕ


№ 106-2/у    № __________________________





(окончательное, предварительное, взамен предварительного № __________)


Дата выдачи "_____"__________________ 200______г.





        Мертворожденный                                                                                Умер на 1-й неделе жизни    


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


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


Дата родов……………………………… 4. Дата смерти …………………………….5. Возраст …………………….


Смерть последовала: в стационаре, дома, в др. месте (подчеркнуть) ……………………………………….…….


Фамилия врача, выдавшего свидетельство о смерти ………………………………………………………….……


                     										 подпись


 8.   Зарегистрировано в ЗАГС: актовая запись  № …………….   от  "………" ……………………  20 …… года       





 9.  Наименование органа ЗАГС ………………………………………Подпись специалиста органа ЗАГС ____________ 


     





























Причина перинатальной смерти:





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





       б)…. ………………………………………………………………………………………….…………..…………………………….





       в). . ………………………………………………………………………………………..…………………..………………………..





       г)………………………………………………………………………………….………………………………………...…………...


       


    д)………………………………………………………………………………………………………………………………………..
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Приложение 3








