







УТВЕРЖДЕНА








распоряжением









департамента здравоохранения 







            Кировской области  









от 28.01.2013         №38
Выписка 

для направления пациентов на  лечение  бесплодия 

методом вспомогательных репродуктивных технологий 

за счет средств ОМС  или федерального бюджета
	Наименование учреждения здравоохранения



	1.
	Ф.И.О. пациентки
	

	
	Дата рождения
	

	
	Адрес
	

	
	Полис ОМС
	

	
	СНИЛС
	

	
	Паспорт
	

	
	Место работы
	

	2.
	Данные акушерско-гинекологического анамнеза:



	
	менструации
	

	
	беременности
	

	
	оперативные вмешательства и данные гистологического исследования
	

	3.
	Кольпоскопия
	

	4.
	Мазок на онкоцитологию
	

	5.
	Гистеросальпингография (для подтверждения трубного фактора бесплодия) 

	
	

	6.
	Клинический анализ крови
	

	
	- гемоглобин
	
	- палочкоядерные
	

	
	- эритроциты
	
	- сегментоядерные
	

	
	- тромбоциты
	
	- эозинофилы
	

	
	- лейкоциты
	
	- лимфоциты
	

	
	- СОЭ
	
	- моноциты
	

	7.
	Общий анализ мочи
	

	8.
	Гормоны крови на 3-5 день менструального цикла

	
	- ЛГ
	
	- эстрадиол
	

	
	- ФСГ
	
	- ТТГ
	

	
	- пролактин
	
	- Т 3
	

	
	- кортизол
	
	- Т 4 св
	

	
	- тестостерон
	
	- СТГ
	

	
	Гормоны крови на 20-22 день менструального цикла:

	
	- прогестерон 
	

	9.
	Биохимический анализ крови
	

	
	- глюкоза
	
	- мочевина
	

	
	- холестерин
	
	- креатинин
	

	
	- общий белок
	
	- ACT
	

	
	- билирубин общий
	
	-- АЛТ
	

	10.
	Гемостазиограмма
	


	11.
	Исследование крови на инфекции

	
	- ВПГ
	
	- краснуха
	

	
	- ЦМВ
	
	- токсоплазмоз
	

	12.
	ПЦР-мазки: от 
	- на хламидии
	

	
	- микоплазму
	
	- на уреаплазму
	

	
	ВПЧ16/18
	
	
	

	13.
	Мазок на флору из влагалища (на степень чистоты)
	

	
	gn. Эпителий. лейкоциты 

	14.
	УЗИ органов малого таза на 5-8 день менструального цикла
	

	
	

	15.
	УЗИ щитовидной железы
	.

	16.
	Маммография (УЗИ молочных желез)
	

	17.
	Исследование жена:

	
	- Группа крови
	
	- резус-фактор
	

	
	- RW
	
	- гепатит В
	

	
	- ВИЧ
	
	- гепатит С
	

	18.
	Исследование муж:

	
	- Группа крови
	
	- резус-фактор
	

	
	- RW
	
	- гепатит В
	

	19.
	ЭКГ
	

	20.
	Флюорография
	

	21.
	Заключение терапевта об отсутствии противопоказаний к процедуре ЭКО и ПЭ.

	
	

	22.
	Консультация генетика (по показаниям)
	

	
	

	23.
	При наличии экстрагенитальной патологии у пациентки необходима консультация специалиста по профилю заболевания и заключение об отсутствии противопоказаний к стимуляции овуляции в программе ЭКО и ПЭ.

	
	

	24.
	Спермограмма мужа и консультация андролога
	

	
	


Клинический диагноз, код диагноза по МКБ: 
            Лечащий врач                                                                                                      подпись, ФИО    
Зав отделением                                                                                                    подпись, ФИО
