​​​​​​​​​​​​​​​​​​_____________________________________
(наименование учреждения здравоохранения)

ВЫПИСКА
из первичной медицинской документации для направления на предоставление высокотехнологичной медицинской помощи (за счет средств федерального бюджета)
Дата выдачи  «    »             201_г.                                   СНИЛС______________________
1.Фамилия, Имя, Отчество___________________________________________________   

2.Дата рождения «     »_______________19       г.
3.Пол женский 

4.Адрес регистрации по месту жительства_____________________________________ 
5.Контактный телефон _____________________________________________________
6.Документ удостоверяющий личность паспорт: _____серия______________номер 

7.Страховой полис: _____серия______________номер  8.Инвалид___________________________группы с _________________года.

9.Место работы____________________________________________________________ 
10.Должность______________________________________________________________ 
 Жалобы: 

Аллергологический анамнез :
Гемотрансфузий: 
Наследственный анамнез: 

Lues, туберкулез, гепатиты отрицает. 
Перенесенные болезни: 
Перенесенные женские заболевания до начала половой жизни: 
Перенесенные женские заболевания при половой жизни:  

Менструальная функция: 
12. Гинекологические заболевания и перенесенные операции: 
	Год
	Показания
	Объем операции

	-оперативное       лечение
	
	


 Исследование сыворотки крови методом ИФА  - дата анализа:
	Инфекции
	Ig M
	IgG,   единицы измерения

	ЦМВИ
	отр
	

	ВПГ 1 и 2 типа
	отр
	

	краснуха
	отр
	

	токсоплазмоз
	отр
	


	Инфекция
	дата анализа
	дата анализа
	дата анализа

	
	ИФА
	РПГА
	Реакция микрометод Вассермана

	Спид 


	отр.
	
	

	Сифилис

	отр.


	отр.
	отр.

	Гепатит В 


	отр.
	
	

	Гепатит С 
	отр.
	
	


 Клинический анализ крови – дата анализа:
	Показатель
	значение
	норма, единицы измерения

	Гемоглобин
	
	

	Эритроциты
	
	

	Цветной показатель 
	
	

	Гематокрит
	
	

	Ретикулоциты
	
	

	Тромбоциты
	
	

	СОЭ
	
	

	Лейкоциты
	
	

	· Базофилы
	
	

	· эозинофилы
	
	

	· миелоциты
	
	

	· метамиелоциты
	
	

	· палочкоядерные
	
	

	· сегментоядерные
	
	

	· лимфоциты
	
	

	· моноциты
	
	


Группа крови резус фактор – дата анализа:  ___________________________________
 Общий анализ мочи  - дата анализа:____________________________________________
Биохимический анализ крови  - дата анализа:
	Показатель
	значение
	норма, единицы измерения

	глюкоза
	
	

	общий белок
	
	

	общий билирубин
	
	

	креатинин
	
	

	холестерин
	
	

	мочевина
	
	

	АСТ
	
	

	АЛТ
	
	

	ГГТ
	
	

	ЛДГ
	
	


 Коагулограмма  - дата анализа:
	Показатель
	значение
	норма, единицы измерения

	МНО
	
	

	протромбиновый индекс
	
	

	АПТВ (Чувствительное к ВА)
	
	

	АПТВ (Каолин)
	
	

	Фибриноген
	
	

	тромбиновое время
	
	

	Антитромбин  III
	
	


Терапевт (заключение):________________________________________________________ 

ЭКГ (заключение):________________________________________________________
14.Состояние больного при направлении  на предоставление высокотехнологичной медицинской помощи удовлетворительное, гинекологический статус без особенностей.
15.Данные инструментальных исследований:
-УЗИ молочных желёз (дата иссл-ия): __________________________________________
Заключение: ________________________________________________________________
-УЗИ щитовидной железы(дата иссл-ия):________________________________________
Заключение: 
-Трасвагинальное УЗИ внутренних половых органов на 5-7 дни цикла: (дата иссл-ия):  
Заключение: ________________________________________________________________
Диагноз при направлении на высокотехнологичной медицинской помощи. Основное  заболевание (с указанием кода по МКБ 10):
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Лечащий врач:                             _____________                             

              Подпись                                                                                   

Заведующая медико-генетической консультацией                                             __________
                        _____________                     

                                                       Подпись                                                                                   

Печать лечебного учреждения

Дата «_____»________________201_ г.

Заключение специалиста – эксперта:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Дата консультации: «___»__________20____г.    __________      ______________________


 Подпись                                    Фамилия, И, О.
