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Форма информированного добровольного согласия на обработку персональных данных к проведению 

ВРТ методом ЭКО/ЭКО+ИКСИ 

В Комиссию по отбору пациентов к проведению  ВРТ методом ЭКО/ ЭКО+ИКСИ
ЗАЯВЛЕНИЕ о согласии на обработку

персональных данных

Я, _______________________________________________________________,

(фамилия, имя, отчество)

даю согласие __________________________________________________________________

(учреждение здравоохранения)

и Комиссии по отбору пациентов к проведению ВРТ методом ЭКО/ЭКО+ИКСИ на обработку и использование данных, содержащихся 
в настоящем заявлении, с целью проведения ВРТ методом ЭКО/ЭКО+ИКСИ/перенос ранее криоконсервированных эмбрионов 

1. Дата рождения ___________________________________________________

(число, месяц, год)

2. Пол ____________________________________________________________

(женский, мужской - указать нужное)

3. Документ, удостоверяющий личность _______________________________

                                              (наименование, номер и

     __________________________________________________________________

серия документа, кем и когда выдан)

4. Адрес по месту регистрации _______________________________________

(почтовый адрес по  месту регистрации)

____________________________________________________________________

5. Адрес фактического проживания ________________________________________________________________

                                 (почтовый адрес фактического  проживания, контактный телефон)

  ____________________________________________________________________

6. Наименование страховой медицинской организации, серия и № страхового полиса обязательного медицинского страхования _____________________________________________________________

Об ответственности за достоверность представленных сведений предупрежден (предупреждена)

 (нужное подчеркнуть)    
На передачу лично мне сведений о дате вызова на лечение и иных данных по телефонам, указанным в заявлении согласен (согласна).

 (нужное подчеркнуть)  

Данные, указанные в заявлении, соответствуют представленным документам.

Заявление и документы гражданина  (гражданки) _________________

Принял ___________________________________

                                  ______________              ________________

                                           (дата приема                          (подпись

                                             заявления)                            специалиста)

    ----------------------------------------------------------------(линия отреза)

                      Расписка-уведомление

Заявление и документы гражданина (гражданки) _____________________

Принял

                                  ______________    _______________

                                   (дата приема                       (подпись

                                           заявления)                       специалиста)

Форма заявления к проведению 

ВРТ медом ЭКО/ЭКО+ИКСИ
Министру здравоохранения 

(ФИО заявителя)
_______________________

(паспортные данные заявителя)
________________________

 (адрес места жительства заявителя)

_______________________

 (контактный телефон)

Заявление
Прошу оказать мне медицинскую помощь по лечению бесплодия 
с применением вспомогательных репродуктивных технологий методом ЭКО/ЭКО+ИКСИ/перенос ранее криоконсервированных эмбрионов за счет средств Территориального фонда обязательного страхования Красноярского края.

Приложение: 

         копия документа, удостоверяющего личность и регистрацию по    

         месту жительства;

         копия документа, удостоверяющего личность мужа (партнера);

         два экземпляра выписки из медицинской карты амбулаторного               

         больного;

         два экземпляра копии полиса обязательного медицинского страхования;

          информированное добровольное согласие на обработку персональных     

          данных к проведению ВРТ методом ЭКО/ЭКО+ИКСИ
          информированное добровольное согласие мужа (партнера) на                

          обработку персональных  данных к проведению ВРТ методом                 

           ЭКО/ЭКО+ИКСИ
Дата заполнения ___________________________________________________

Подпись заявителя _________________________________________________
Приложение 9

к приказу министерства здравоохранения Красноярского края

Выписка из амбулаторной карты при направлении на проведение ВРТ методом ЭКО/ЭКО+ИКСИ/перенос ранее криоконсервированных эмбрионов за счет средств Территориального фонда обязательного медицинского страхования _______________
Наименование учреждения здравоохранения:                               

Адрес учреждения: 

Телефон: 

Е-mail: 

Фамилия, имя, отчество _____________________________________________

Дата рождения _____________________________________________________

Серия _____________________________ № паспорта _____________________

Адрес (с почтовым индексом) __________________________________________

Телефон ____________________________________________________________

Полис ОМС________________________________________________________

Адрес эл. почты___________________________________________________

Диагноз : (подробный по МКБ) ____________________________Шифр МКБ 

Жалобы: (отсутствие беременности в течение двух лет регулярной половой жизни и т.д.)

Индекс масса тела___________________________________________________

Аллергологический анамнез:_________________________________________

Гемотрансфузии: ___________________________________________________

Наследственный анамнез: ____________________________________________

Lues, туберкулез, гепатиты отрицает. 
Перенесенные заболевания: __________________________________________

Перенесенные женские заболевания до начала половой жизни: ____________
Перенесенные женские заболевания при половой жизни: _________________ 

Менструальная функция: ____________________________________________

Половая функция :__________________________________________________

Предохраняет ли себя от беременности: ________________________________
Репродуктивная функция: А-, Р- , В- 

	Год
	Беременность
	Особенности течения

	
	
	

	
	
	


Гинекологические заболевания и перенесенные операции:

Гистеросальпингографиия дата (протокол операции): 
	Год
	Операция, показания
	Объем операции

	
	
	

	
	
	


Попытка ЭКО и ПЭ - дата проведения (с техникой ИКСИ – интрацитоплазматическая инъекция сперматозоида в яйцеклетку). 

Данные обследования

1. 
	Инфекция
	дата анализа
	дата анализа
	дата анализа

	
	ИФА
	РПГА
	Реакция микрометод Вассермана

	ВИЧ 
	отр.
	
	

	Сифилис
	отр.
	отр.
	отр.

	Гепатит В 
	отр.
	
	

	Гепатит С 
	отр.
	
	


ВНИМАНИЕ!!! Во исполнение приказа МЗ РФ от 26.03.2001 г. № 87 
«О совершенствовании серодиагностики сифилиса» предусмотрено осуществление 
до 2006 г. замены комплекса серологических реакций (КСР) на специфические тесты:

Реакция пассивной гемоаглютинации (РПГА)

Иммуноферментный анализ (ИФА), 

которые являются более высокочувствительными и менее трудоемкими тест-системами, используемыми в качестве отборочных и подтвержденных тестов для диагностики сифилиса.

Пациентки, которые в анамнезе  перенесли Lues, могут получить положительный результат методом ИФА. 

При получении положительного результата необходимо провести консультацию в кожно-венерологическом диспансере по месту жительства и получить заключение!!!

2. Группа крови резус фактор – дата анализа

3. 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
	
	


4. Общий анализ мочи - дата анализа 

5. Биохимический анализ крови  - дата анализа

	Показатель
	значение
	норма, единицы измерения

	глюкоза
	
	

	общий белок
	
	

	общий билирубин
	
	

	креатинин
	
	

	холестерин
	
	

	мочевина
	
	

	АСТ
	
	

	АЛТ
	
	


6. Коагулограмма  - дата анализа

	Показатель
	значение
	норма, единицы измерения

	МНО
	
	

	протромбиновый индекс
	
	

	АЧТВ 
	
	

	Фибриноген
	
	

	тромбиновое время
	
	

	Антитромбин  III
	
	


Заключение: 

При выявлении нарушений показателей коагулограммы – показана

консультация гематолога с рекомендациями и заключением: проведение программы ЭКО и ПЭ, беременность не противопоказаны.

7. Гормональное обследование: дата анализа 

	Гормоны
	показатели 
	норма, единицы измерения

	ФСГ
	
	

	ЛГ
	
	

	Е2
	
	

	пролактин
	
	

	тестостерон
	
	

	Т4
	
	

	ТТГ
	
	

	АМГ
	
	


8. ПЦР анализ на ЗППП: дата анализа 

	Инфекции
	Результат

	Ureaplasma urealyticum
	не обнаружена

	Chlamydia trachomatis
	не обнаружена

	Mycoplasma genitalium
	не обнаружена

	ВПЧ 16 и 18 типа
	не обнаружена


9. Исследование сыворотки крови методом ИФА - дата анализа

	Инфекции
	Ig M
	IgG,   единицы измерения

	ЦМВИ
	
	

	ВПГ 1 и 2 типа
	
	

	краснуха
	
	

	токсоплазмоз
	
	

	хламидии
	
	


10. Мазок на флору – дата анализа

	
	U
	C

	Лейкоциты
	
	

	Пл. эпителий
	
	

	Гонококки нейс.
	
	

	Трихомонады
	
	

	Флора
	
	


11. Кольпоскопия  дата исследования (результат описать).

Мазок на онкоцитологию – дата анализа (результат описать).   
12. УЗИ органов малого таза: на 5-7 дни цикла: - дата исследования (результат описать)

13. ЭКГ дата исследования (результат описать).

14. ФЛГ дата исследования (результат описать)

15. Консультация терапевта: дата осмотра (заключение о состоянии здоровья 

и отсутствии противопоказаний для вынашивания беременности) 

16. УЗИ молочных желез - дата исследования (результат описать). При наличии патологии молочных желез – заключение маммолога.

17. УЗИ щитовидной железы - дата исследования (результат описать)

18. Консультация эндокринолога – дата (заключение об отсутствии противопоказания для ЭКО и ПЭ и назначения гормональных препаратов)

19. Консультация генетика  – дата (результат консультации)

20. При наличии экстрагенитального заболевания консультация специалиста по профилю заболевания и заключение об отсутствии противопоказаний для вынашивания беременности и назначения гормональных препаратов (с указанием кода МКБ Х).
21. Заключение нарколога и психиатра по месту жительства об отсутствии противопоказаний к проведению ВРТ методом ЭКО/ЭКО+ИКСИ.
Муж: Ф.И.О., дата рождения
1. 

	Инфекция
	дата анализа
	дата анализа
	дата анализа

	
	ИФА
	РПГА
	Реакция микрометод Вассермана

	ВИЧ
	отр.
	
	

	Сифилис
	отр.
	отр.
	отр.

	Гепатит В 
	отр.
	
	

	Гепатит С 
	отр.
	
	


2.

	Спермограмма Дата: анализа

	Параметры
	
	Норма ВОЗ
	Параметры
	
	Норма ВОЗ

	Воздержание 
	
	3-7 дней
	Кол-во сперматозоидов в 1 мл
	
	>  15 млн/мл 

	Время разжижения
	
	< 60 мин
	Кол-во сперматозоидов 

в эякуляте
	
	>  39 млн

	Обьем эякулята
	
	>1,5 мл


	Подвижных 

из них:
	
	>  40%

	Вязкость
	
	N
	              с прогрессивным 

             движением 
	
	>  32 %

	Цвет
	
	серо-молоч.
	             прогрессивно-  

             слабоподвижные
	
	

	РН
	
	7,2-7,8
	непрогрессивно-подвижные
	
	

	Агглютинация
	
	нет
	Неподвижные
	
	

	Лейкоциты
	
	< 1 млн/мл, до 3-5 в поле зрения
	
	
	

	Спермоцитограмма

	Сперматозоиды в нормальной морфологией 
	
	Сперматозоиды с патологической морфологией

	
	
	1. головки
	

	сперматиды
	
	2. шейки
	

	Особенности:
	
	3. хвоста
	

	
	
	4. смешанного типа
	

	МАР-тест, 

	Анализ фрагментации ДНК сперматозоидов


Заключение: нормозооспермия и т.д.

3. ПЦР анализ на ЗППП: дата анализа 

	Инфекции
	Результат

	Ureaplasma urealyticum
	

	Chlamydia trachomatis
	

	Mycoplasma genitalium
	

	ВПЧ 16 и 18 типа
	


4. УЗИ предстательной железы и мошонки – дата исследования (результат описать).
5. Исследование сыворотки крови методом ИФА - дата анализа.

	Инфекции
	Ig M
	IgG,   единицы измерения

	хламидии
	
	


6. Микроскопическое исследование отделяемого половых органов.

7. Заключение уролога-андролога
Заключение: 
Лечащий врач (ФИО/подпись) __________________________________________

Заведующий отделением (ФИО/подпись) ________________________________

Заведующий женской консультацией (ФИО/подпись)

или Главный врач (ФИО/подпись) _____________________________________

Заключение ВК №__________ дата __________

Пациент (ФИО) нуждается в направление на ВРТ методом ЭКО/ЭКО+ИКСИ за счет средств Территориального фонда обязательного медицинского страхования Красноярского края
Члены ВК

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Печать лечебного учреждения

Дата «_____»________________20   г.

Форма направления на ВРТ методом ЭКО/ЭКО+ИКСИ/
Направление на ВРТ методом ЭКО/ЭКО+ИКСИ/перенос ранее криоконсервированных эмбрионов
ФИО______________________________________________________________

Год рождения_______________________________________________________

Место жительства

________________________________________________________________________________________________________________________________________

Диагноз_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Код по МКБ_______________________________________________________________

Члены врачебной комиссии: ФИО и подпись
Заведующий женской консультацией (поликлиникой): ФИО и подпись
Печать лечебного учреждения

Дата «_____»________________2013 г.

Форма информированного добровольного согласия

на применение вспомогательных репродуктивных технологий 

методом ЭКО/ЭКО+ИКСИ
Я (Мы), ___________________________________________________________ __________________________________________________________________,

(Ф.И.О., год рождения)
Прошу (просим) провести мне (нам) лечение бесплодия методом:

(
экстракорпорального оплодотворения (ЭКО)

с использованием:

(
нативной спермы 
· криоконсервированных/ нативных эмбрионов

Мне (Нам) разъяснен порядок проведения лечения методом ЭКО/ЭКО+ИКСИ и известно, что:

· для лечения может потребоваться не одна попытка прежде, чем наступит беременность; 

· в процессе лечения могут быть выявлены неизвестные ранее факты, из-за которых возможно потребуется изменить план или способ лечения; 

· лечение может оказаться безрезультатным;

· преодоление бесплодия с помощью вспомогательных репродуктивных технологий само по себе не повышает, но и не снижает риск врожденных заболеваний плода;

· эмбрионы после криоконсервации и размораживания могут быть непригодны для переноса;
· до настоящего времени наука и медицинская практика не располагают достаточным количеством наблюдений для категоричного заключения об отсутствии каких-либо вредных последствий замораживания/размораживания половых клеток/эмбрионов для здоровья будущего ребенка.

Мне (нам) объяснено врачом, что для достижения наилучших результатов лечения могут быть использованы лекарственные препараты, в аннотации которых производитель не указывает бесплодие, как показание к применению, или указывает беременность, как противопоказание к применению. Мне (нам) понятны преимущества и возможные риски применения этих препаратов. На использование этих препаратов я 

( даю (ем) согласие


 ( не даю (ем) согласие.

Мои (Наши) половые клетки/эмбрионы, оставшиеся после проведения ЭКО/ЭКО+ИКСИ прошу (просим):

( криоконсервировать

( утилизировать

Заявляю (ем), что изложила (и) врачу все известные нам данные о состоянии моего (нашего) здоровья, наследственных, венерических, психических и других заболеваниях в моей (наших) семье (ях).

Я (Мы) предупреждена(ы) о том, что лечение методом ЭКО/ЭКО+ИКСИ может иметь осложнения, вызванные выполнением процедуры (кровотечение, воспаление, ранение сосудов и соседних органов) и применением лекарственных препаратов, влияющих на функцию яичников (синдром гиперстимуляции яичников, формирование ретенционных кист яичника, аллергические реакции и другие побочные эффекты лекарственных препаратов, предусмотренные их производителем). Мне (Нам) известно, что наступившая в результате лечения беременность может оказаться внематочной, многоплодной, а также может прерваться. Я (Мы) подтверждаю (ем), что внимательно прочла (и) и поняла (и) всю информацию о процедуре, предоставленную мне (нам) специалистами медицинской организации о целях, методах оказания медицинской помощи, связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, его последствиях, а также о предполагаемых результатах. Я (Мы) имела(и) возможность обсудить с врачом все интересующие или непонятные мне (нам)  вопросы в этой области. На все заданные вопросы я (мы) получила (и) удовлетворившие меня (нас) ответы. Мое (Наше) решение является свободным и представляет собой информированное добровольное согласие на проведение данной процедуры.

Подписи (ФИО)____________________________       _____________________

Подпись врача (ФИО) ___________________
Дата ___________________________
Приложение 15

к приказу министерства здравоохранения Красноярского края

Форма отчета по результатам проведения ВРТ методом ЭКО/ЭКО+ИКСИ
Наименование медицинской организации, осуществляющей ВРТ______________________________________

период __________________________________________________________________________________________________

                                                                (указывается месяц/год) 

	ФИО пациента, поступившего на программу ВРТ методом ЭКО/ЭКО+ИКСИ
	Дата вступления в программу ВРТ методом ЭКО/ЭКО+ИКСИ
	Осложнения при проведении ВРТ методом ЭКО/ЭКО+ИКСИ (синдром гиперстимулированных яичников, кровотечение, воспаление, травма сосудов и соседних органов) недостаточная пролиферация эндометрия на фоне стимуляции овуляции
	Результат 

(беременность маточная, беременность внематочная, беременность многоплодная, 

беременность не наступила)
	Где наблюдается 

по беременности

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Количество пациентов, находящихся в лечебных циклах на данный момент_________________
Руководитель медицинской организации, осуществляющей ВРТ ____________(подпись)

Дата _________________________________________________________________________

*предоставляется ежемесячно до 10-го числа месяца, следующего за отчетным, медицинскими организациями, осуществляющими ВРТ, 
в Комиссию по отбору пациентов к проведению ВРТ методом ЭКО/ЭКО+ИКСИ
Форма отчета мониторинга течения беременности и исхода родов после проведения ВРТ методом ЭКО/ЭКО+ИКСИ
	№ п\п
	
	Наименование медицинской организации, осуществляющей ВРТ 
	итого

	
	
	1
	2
	

	1.
	Количество рассмотренных пакетов документов 
	Х
	Х
	

	2.
	Количество пациенток, направленных на проведение на ВРТ методом ЭКО/ЭКО+ИКСИ
	
	
	

	3.
	Количество пациенток, направленных на перенос ранее криоконсервированных эмбрионов
	
	
	

	4.
	Количество отказов Комиссией по отбору пациентов в проведении ВРТ методом ЭКО/ ЭКО+ИКСИ
	Х
	Х
	

	5.
	Количество отказов пациентов от проведения ВРТ методом ЭКО/ЭКО+ИКСИ (самостоятельное решение пациента)
	Х
	Х
	

	6.
	Количество пациенток, которым проведена программа ВРТ методом ЭКО/ ЭКО+ИКСИ
всего

в т.ч. 
	
	
	

	
	- методом ЭКО+ИКСИ
	
	
	

	7.
	Количество эмбриопереносов 

всего
	
	
	

	
	- в том числе ранее криоконсервированных
	
	
	

	8.
	Количество пациентов, находящихся в циклах лечения
	
	
	

	9.
	Количество пациенток с неудачными попытками ВРТ методом ЭКО/ЭКО+ИКСИ/переноса ранее криоконсервированных эмбрионов (отрицательный результат) Этот пункт дублирует п.7
	
	
	

	10.


	Количество пациентов с наступившей беременностью после проведения ВРТ методом ЭКО/ЭКО+ИКСИ/ переноса ранее криоконсервированных эмбрионов всего

в т. ч.
	
	
	

	
	- с многоплодной беременностью
	
	
	

	
	- после переноса ранее криоконсервированных эмбрионов
	
	
	

	11.


	Количество осложнений при проведении ВРТ методом ЭКО/ ЭКО+ИКСИ 

всего, 

в т.ч.
	
	
	

	
	- синдром гиперстимулированных яичников
	
	
	

	
	- кровотечения
	
	
	

	
	-воспаление органов репродуктивной системы
	
	
	

	
	- ранение сосудов
	
	
	

	
	- ранение соседних органов
	
	
	

	
	- недостаточная пролиферация эндометрия на фоне стимуляции овуляции
	
	
	

	12.
	Исходы беременности:
	
	
	

	
	- самопроизвольный выкидыш (количество)
	
	
	

	
	- замершая беременность (количество)
	
	
	

	
	- медицинский аборт (количество)
	
	
	

	
	- прерывание по медицинским показаниям 

всего (количество), 

из них: 
	
	
	

	
	- по медицинским показаниям со стороны матери (количество)
	
	
	

	
	- в связи с выявленными врожденными пороками (аномалиями) развития (ВПР) плода (количество)
	
	
	

	
	- преждевременные роды всего (количество)

из них
	
	
	

	
	- в сроки 22-27 недель беременности (количество)
	
	
	

	
	- в сроки 28-37 недель беременности (количество)
	
	
	

	
	- срочные роды (количество)
	
	
	

	
	- кесарево сечение (количество)
	
	
	

	13.
	Количество детей, родившихся живыми
	
	
	

	14.
	Количество пациентов, состоящих на учете по беременности
	
	
	

	15.
	Количество пациентов с пренатально выявленной патологией плода 
	
	
	

	16.
	Количество пациентов с выявленной патологией ребенка в раннем неонатальном периоде
	
	
	

	17.


	Количество пациентов с пренатально выявленной патологией плода, не подтвержденной в раннем неонатальном периоде 
	
	
	

	18.
	Перинатальные потери всего (количество), 

в т.ч.:
	
	
	

	
	количество мертворожденных всего

из них
	
	
	

	
	количество антенатальных потерь
	
	
	

	
	количество интранатальных потерь
	
	
	

	
	количество умерших в раннем неонатальном периоде
	
	
	

	19.
	Количество пациенток, прошедших ВРТ методом ЭКО/ЭКО+ИКСИ/перенос ранее криоконсервированных эмбрионов по которым нет информации о течение беременности и исходов родов
	
	
	


* предоставляется ежемесячно до 15 числа месяца, следующего за отчетным, Комиссией 
по отбору пациентов в министерство здравоохранения Красноярского края
Приложение 17 

к приказу министерства здравоохранения Красноярского края

Форма отчета мониторинга течения беременности и исхода родов после проведения ВРТ методом ЭКО/ЭКО+ИКСИ для учреждений здравоохранения края

Наименование учреждения здравоохранения _____________________________________________________________

период __________________________________________________________________________________________________

                                                                                                     (указывается месяц/год) 

	ФИО пациента
	дата взятия на учет по бер-ти
	много-плодная бер-ть

(да/нет)
	исходы беременности
	патология развития плода
	перинатальные потери

	
	
	
	с/п выки-дыш

(да/нет)
	замершая бер-ть

(да/нет)
	мед.

аборт

(да/нет)
	прерыва-ние по мед. показаниям 


	преждевременные роды
	сроч-ные роды

(да/нет)
	кеса-рево сече-ние

(да/нет)
	пренатально выявленная 

(да/нет)
	выявленная в раннем неонатальном периоде

(да/нет)
	пренатально выявленная, не подтвержденная в раннем неонатальном периоде

(да/нет)
	мертворож-денный


	умерший в раннем неонатальном периоде

(да/нет)

	
	
	
	
	
	
	Со сто-роны мате-ри

(да/

нет)
	В 

связи с с 

выяв-лен-ным 

ВПР плода
	В 

22-27 не-дель (да/

нет)
	В 

28-37 не-дель беременности

(да/нет)
	
	
	
	
	
	анте-ната-льная потеря

(да/нет)
	Интраната-льная поте-ря

(да/нет)
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Руководитель учреждения здравоохранения (ФИО) ___________________________________________________(подпись)

Дата_____________________________________________________________________________________________________

* предоставляется ежемесячно до 10-го числа месяца, следующего за отчетным, учреждениями здравоохранения в Комиссию по отбору пациентов 

Приложение 18

к приказу министерства здравоохранения Красноярского края

Сведения о диспансерной группе пациенток с бесплодием 

Наименование учреждения здравоохранения _______________________

период _______________________________________________________

(указывается квартал/год)

	Клинический диагноз, код МКБ
	Число пациенток

	 Женское бесплодие трубного происхождения, N97.1
	

	Женское бесплодие маточного происхождения , N97.2
	

	Женское бесплодие цервикального происхождения, N97.3
	

	Женское бесплодие, связанное с мужским фактором, N97.4
	

	Другие формы женского бесплодия,  N97.8
	

	Женское бесплодие неуточненное,  N97.9
	

	Женское бесплодие в сочетании с мужским, N97+N46
	

	Итого
	

	Количество пациенток, имеющих продолжительность обследования и лечения менее двух лет
	

	Количество пациенток, имеющих продолжительность обследования и лечения более двух лет
	


Руководитель учреждения здравоохранения  (ФИО)_____________ (Подпись)

Дата______________________________________________________________

*предоставляется ежеквартально до 25 числа месяца, следующего за отчетным, учреждениями здравоохранения в консультативную поликлинику перинатального центра краевого государственного бюджетного учреждения здравоохранения «Красноярский краевой клинический центр охраны материнства и детства»

Приложение 19
к приказу министерства здравоохранения Красноярского края
Форма медицинской карты стационарного больного
               С режимом ознакомлен _______   

	
	
	Код формы по ОКУД ________

Код учреждения по ОКПО________



	Министерство здравоохранения  РФ    

    ____________________________            

      наименование учреждения

                          
	ПАСПОРТ

Серия_______ ____№ ________________

Кем выдан __________________________

Дата выдачи_________________________
	Медицинская документация

форма N 003/у

Утверждена Минздравом СССР 04.10.80 г. N 1030




МЕДИЦИНСКАЯ КАРТА N _____

стационарного больного
    Дата и время поступления __________________________________________________________

    Дата и время выписки ______________________________________________________________

    Отделение _________________________________________ палата N ______________________

    Переведен в отделение _____________________________________________________________

    Проведено койко-дней ______________________________________________________________

    Виды транспортировки: на каталке, на кресле, может идти (подчеркнуть)

    Группа крови _________________ Резус-принадлежность __________

    Побочное действие лекарств (непереносимость) ________________________________________

    _________________________________________________________________________________
название препарата, характер побочного действия

    __________________________________________________________________________________
    1. Фамилия, имя, отчество ___________________________________________________________
    _____________________________________________________________ 2. Пол ______________

    3. Возраст ________________ (полных лет, для детей: до 1 года - месяцев,  до 1 месяца – дней)
    4. Постоянное место жительства: город, село (подчеркнуть) _______________________________

    __________________________________________________________________________________
вписать адрес, указав для приезжих - область, район, населенный пункт
    _____________________________________________________________________________________________________

адрес родственников и N телефона

    5. Место работы, профессия или должность ____________________________________________

    __________________________________________________________________________________

для учащихся - место учебы; для детей - название детского учреждения,
    __________________________________________________________________________________

школы; для инвалидов - род и группа
    __________________________________________________________________________________

                                                          инвалидности, ВОВ,. да, нет ( подчеркнуть)
    6. Кем направлен больной ___________________________________________________________

название лечебного учреждения

    7. Доставлен в стационар по  экстренным  показаниям:  да,  нет, через _________ часов  после  начала  заболевания,   получения травмы; госпитализирован в плановом порядке (подчеркнуть).

    8. Диагноз направившего учреждения _________________________________________________
    __________________________________________________________________________________

    9. Диагноз при поступлении __________________________________________________________

    10. Диагноз клинический   ____________________________________│        Дата установления

    __________________________________________________________│______________________

    __________________________________________________________│______________________

    __________________________________________________________│______________________

    __________________________________________________________│______________________

   11. Диагноз заключительный клинический

    а) основной: _____________________________________________________________________

    ________________________________________________________________________________

    ________________________________________________________________________________

    б) осложнение основного: __________________________________________________________

    ________________________________________________________________________________

    ________________________________________________________________________________

    в) сопутствующий: ________________________________________________________________

    ________________________________________________________________________________

    ________________________________________________________________________________

    ________________________________________________________________________________

    ________________________________________________________________________________

    12. Госпитализирован в данном  году по поводу данного заболевания: впервые, повторно (подчеркнуть), всего  ____ раз.

     13. Хирургические    операции,    методы    обезболивания     послеоперационные осложнения.

	
	Название операции
	Дата, час
	Метод обезболивания 
	 Осложнения

	
	1.               
	
	
	

	
	2.               
	
	
	

	
	3.               
	
	
	


Оперировал ____________________________
    14. Другие виды лечения ___________________________________________________________
    ________________________________________________________________________________
(указать)

для больных    злокачественными    новообразованиями    -   1. Специальное лечение;   хирургическое (дистанционная гамматерапия;  рентгенотерапия,  быстрые электроны, контактная  и дистанционная  гамматерапия,   контактная  гамматерапия   и  глубокая рентгенотерапия);  комбинированное  (хирургическое  и  гамматерапия, хирургическое и рентгенотерапия, хирургическое и  сочетанное лучевое);      химиопрепаратами,      гормональным  препаратами.              2. Паллиативное. 3. Симптоматическое лечение.

    15. Отметка о выдаче листка нетрудоспособности

    N _______________ с _________ по _________ N ______________ с __________ по _________

    N _______________ с _________ по _________ N ______________ с __________ по _________

    16. Исход  заболевания:  выписан   -   с   выздоровлением,   с улучшением, без  перемен,  с ухудшением;  переведен  в другое  учреждение ___________________________________________
                                                                                                название лечебного учреждения

Умер в приемном отделении,  умерла  беременная  до  28  недель беременности, умерла  после 28 недель беременности,  роженица, родильница.

    17. Трудоспособность    восстановлена    полностью,   снижена, временно утрачена,  стойко   утрачена   в   связи   с   данным заболеванием, с другими причинами (подчеркнуть)

    18. Для поступивших на экспертизу-заключение _________________________________________

    __________________________________________________________________________________

    19. Особые отметки ________________________________________________________________

          Лечащий врач________________________    Зав. Отделением__________________________

Вкладыш в медицинскую карту амбулаторного (стационарного) больного
при применении методов вспомогательных репродуктивных технологий
	№ карты
	
	№ попытки
	


Ф.И.О. пациентки __________________________________________________________________

___________________________________________________, дата рождения _________________

Ф.И.О. мужа (партнера)______________________________________________________________

___________________________________________________, дата рождения _________________

Диагноз:  __________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Предполагаемый метод ВРТ:

	ИИ
	ЭКО
	ЭКО+ИКСИ
	ПЕСА
	ТЕСА
	ПГД
	КриоЕТ


	в естественном
цикле
	
	
	мужа (партнера)
	
	
	пациентки
	

	
	
	сперма
	
	
	ооциты
	
	

	с индукцией
овуляции
	
	(биоптат)
	донора
	
	
	донора
	


Осложнения

	СГЯ
	нет
	
	да
	
	1 ст.
	2 ст.
	3 ст.

	Другие осложнения:

	Лечение
	амб.
	
	стац.
	
	
	
	


Врач _________________/ ______________________

                                                                                                                                                                Подпись                                       Ф.И.О.

Протокол индукции суперовуляции и поддержки лютеиновой фазы цикла

	_____________________________________

____________________________________

____________________________________

Ф.И.О. пациентки
	№ к/п ________ № попытки ________ месяц/год ______________________________________

Анализ крови на ХГ (тест на беременность) __________ с _________ до ________ час. (натощак)

УЗИ диагностика беременности_____________________________________________________

	
	Дата (число)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	День цикла 
	21
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Декапептил-дейли / Диферелин

Бусерелин (эндоназальный спрей)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	
	Дата (число)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 День цикла
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	

	
	Декапептил-дейли / Диферелин

Бусерелин (эндоназальный спрей)

Оргалутран / Цетротид
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Менопур / Пурегон / Элонва

Тонал –Ф / Перговерис / Луверис
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Прегнал / Хорагон / Овитрель

Время введения ___________ ч.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Кломифен / Клостилбегит / Фемара

1 таб. утром, 1 таб. вечером после еды 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Мониторинг ультразвуковой
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Пункция фолликулов

Прийти к  _________ ч. 
	21
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Перенос эмбрионов

Прийти к  ________ ч.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Прогинова / Эстроферм / таб.

Дивигель 0,1% по 1 г. / Эсторжель по 2,5г.______
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Прогесерон  ________% ____________

Утрожестан / Крайнон / Дюфастон
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Е2, ФСГ (прийти к 8-00)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Назначение выполнено (подпись)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Мониторинг ответа яичников и состояния эндометрия на стимуляцию суперовуляции

	ФИО ____________________________________________________

Вид стимуляции___________________________________________
	
	Позиция ______________________

Длина матки _________________ см.

	Первичное исследование проведено на ________________ день цикла __________________20 ______г.

	Матка ________________ Эндометрий _______________ см.  Пр. яичник ___________ Лев. яичник _____________

Особенности _______________________________________________________________________________________


	Дата
	День
цикла
	Эндометрий
(м-эхо)
	Правый яичник (число и размер фолликулов)
	Левый яичник (число и размер фолликулов)
	Е2
(пг/мл)
	Подпись врача

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Протокол трансвагинальной пункции фолликулов

________________________________                                   № к/п____________________

_______________________________

_______________________________

                                Ф.И.О.пациентки
	Дата
	
	Время
	
	День цикла
	

	
	
	
	
	
	

	Жалобы
	
	.

	Состояние
	
	. Кожные покровы и видимые слизистые
	
	

	Пульс
	
	уд./мин. А/Д
	
	/
	
	мм рт. ст. t
	
	С°.

	
	
	
	
	

	Пункция фолликулов трансвагинальным доступом
	

	Пунктировано
	
	Особенности операции:

	Промыто
	
	

	Ооцитов
	
	

	Врач:

	Протокол анестезиологического пособия

«______» _____________________ 20 ______г.

_________________ ч. ________________ мин.

Анамнез: 

Аллергические реакции ______________________

___________________________________________

___________________________________________

___________________________________________

Ранее психотропных и наркотических средств не принимала.

Противопоказаний к анестезии не выявлено.

Риск анестезии  _________________ по МАА

Во время анестезии введено:

в/м _____________________________________мл.

в/в Диприван (Пропофол)  _____________ мг. дробно

Течение анестезии _________________________________________
____________________________________________________________________________________
Проснулась на столе. Переведена в палату под 

наблюдение медицинского персонала.

Сознание ясное, активна, адекватна. Мышечный тонус восстановлен.
	АД/мм рт. ст.
	Пульс уд./мин.

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Врач анестезиолог:


Культивирование ооцитов и эмбрионов

№ к/п ___________________

	ЭКО
	ЭКО+ИКСИ
	PICSI
	НА
	Д/о
	Д/с
	ПГД
	КРИО


Ф.И.О. пациентки _____________________________ возраст _________ № попытки_______

Ооциты пациентки         донора       Ф.И.О. женщины донора __________________________

Дата пункции __________ время пункции _________ Условия культивирования ____________

Фолликулов _______ Пунктировано ________ Получено ооцитов _______  Из них МII _______
	Дата
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	№
	Оценка ооцита
	Оплодотво​рение
	Дробление
	
	
	
	Эмбрио перенос
	GR
	Прим.

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	17
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	19
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	20
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Инсеминация ФИО мужчины _______________________________________________________

Сперма        мужа         донора        партнера          Биоптат         мужа          партнера   

не подвергнутая криоконсервации                         не подвергнутый криоконсервации

криоконсервированная                                             криоконсервированный     

Спермограмма: ___________________________________________________________________________

Время получения эякулята ______ Время разжижения эякулята ______ Метод приготовления _________

Число дней воздержания _______ Утеря части эякулята        да       нет  Число сперм/ооцитов _________
Вязкость умеренная, повышенная сниженная.                                            Время инсеминации __________
Протокол переноса эмбрионов в полость матки

	Дата
	
	Время переноса
	
	Перенесено эмбрионов
	1
	2
	3
	4
	более 4

	Отменен по причине:


Особенности переноса:        Пулевые щипцы           Смена катетера           Повторный перенос

Врач __________________________________   Эмбриолог __________________________________
Криоконсервация эмбрионов/ооцитов

	Дата криоконсервации
	

	Число замороженных эмбрионов/ооцитов
	

	Стадии и морфологическая оценка эмбрионов/ооцитов (по соломинкам)
	1. 
	4. 
	7. 

	
	2. 
	5. 
	8. 

	
	3. 
	6. 
	9. 

	Время культивирования до КРИО
	

	Криопротектор/Криосреда
	

	№ Дьюара/кана-пенала
	

	Кодировка/цвет
	


Замечания:  

Эмбриолог  
Перенос криоконсервированных эмбрионов

	Дата размораживания
	

	Число размороженных эмбрионов
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Выживаемость
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Фрагментация эмбрионов:
< 50%
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	> 50%
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	100%
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Дата ЭТ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Число переносимых эмбрионов
	
	
	
	

	Стадии развития эмбрионов на момент переноса
	
	
	
	


Замечания:  ________________________________________________________________________

Эмбриолог  ________________________
	МЭС
	Дата начала
	Дата окончания
	к/д 
	Подпись врача
	Подпись руководителя

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Диагностика беременности

№ к/п ______________________

	Дата
	День после ЭТ
	ХГ
	УЗИ

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Врач  

Исход лечения

	Беременность маточная (одноплодная, многоплодная) 
	
	внематочная
	
	гетеротопическая
	
	Беремен-ность не наступила
	
	нет данных
	


Врач __________________________________

                                         Код формы по ОКУД _____________________
                                    Код учреждения по ОКПО _____________________

    Министерство здравоохранения                        Медицинская документация

               РФ                                           Форма N 004/у

                                                      Утверждена Минздравом СССР

    ____________________________                          04.10.80 г. N 1030
      наименование учреждения

ТЕМПЕРАТУРНЫЙ ЛИСТ

Карта N _______ Фамилия. имя, о. больного _____________________________________________________________Палата N _____

	Дата
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	День пребывания
в стационаре  
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15

	П
	АД
	Т град.
	у
	в
	у
	в
	у
	в
	у
	в
	у
	в
	у
	в
	у
	в
	у
	в
	у
	в
	у
	в
	у
	в
	у
	в
	у
	в
	у
	в
	у
	В

	140
	200
	41
	

	120
	175
	40
	

	100
	150
	39
	

	90
	125
	38
	

	80
	100
	37
	

	70
	75
	36
	

	60
	50
	35
	

	Дыхание
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Вес
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Выпито жидкости
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Суточное количество мочи   
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Стул
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Приложение 20

к приказу министерства здравоохранения Красноярского края
Модели медицинских услуг

Экстракорпоральное оплодотворение (ЭКО) со стимуляцией суперовуляции по длинному протоколу с применением агонистов 


Код услуги: C 242.21.21.002
Средние сроки лечения (количество дней): 41
Возрастная группа: от 18 и старше
Условия оказания помощи: Амбулаторно
Этап оказания помощи: Дневной стационар
Условия пребывания на этапе: Городской 

Должности специалистов

	Наименование должностей специалистов
	Применяемость

	Врач - акушер гинеколог
	1

	Медицинская сестра
	1


Диагноз по МКБ X

	Код по МКБ X
	Нозологические единицы

	N97.1
	ЖЕНСКОЕ БЕСПЛОДИЕ ТРУБНОГО ПРОИСХОЖДЕНИЯ

	N97.4
	ЖЕНСКОЕ БЕСПЛОДИЕ, СВЯЗАННОЕ С МУЖСКИМИ ФАКТОРАМИ


Состав медицинской услуги

	Наименование услуги
	Код
	Частота
предоставления
	Среднее
количество

	Ультразвуковое исследование матки и придатков трансвагинальное
	A 04.20.001.001
	1
	12

	Исследование уровня хорионического гонадотропина в крови
	A 09.05.090
	0,8
	1

	Исследование уровня эстрадиола в крови (хемилюминесценция)
	A 09.05.154.000.321
	0,5
	1

	Тест "смешанная антиглобулиновая реакция сперматозоидов"
	A 09.21.002
	0,4
	1

	Индукция суперовуляции по длинному протоколу с агонистами
	A 11.20.017.000.025
	1
	21

	Культивирование ооцитов перед экстракорпоральным оплодотворением
	A 11.20.017.000.028
	0,5
	1

	Обработка ооцитов перед инъекцией сперматозоида
	A 11.20.017.000.029
	0,5
	1

	Перенос эмбриона в полость матки
	A 11.20.017.000.030
	0,9
	1

	Экстракорпоральное оплодотворение ооцитов
	A 11.20.027
	0,5
	1

	Культивирование эмбрионов 
	A 11.20.028
	1
	1

	Обработка спермы для оплодотворения
	A 11.20.017.000.033
	1
	1

	Тест на фрагментацию ДНК сперматозоидов
	A 11.20.017.000.035
	0,4
	1

	Исследование образца спермы - спермограмма
	A 11.20.017.000.036
	0,4
	1

	Получение яйцеклетки
	A 11.20.018
	1
	1

	Сбор образца спермы для исследования
	A 11.21.001
	0,4
	1

	Введение сперматозоида в ооцит
	A 11.30.012
	0,5
	1

	Прием (осмотр, консультация) врача-акушера-гинеколога первичный
	B 01.001.001
	1
	1

	Прием (осмотр, консультация) врача-акушера-гинеколога повторный
	B 01.001.002
	1
	11

	Осмотр (консультация) врачом-анестезиологом-реаниматологом первичный
	B 01.003.001
	1
	1

	Криоконсервация эмбрионов
	A 11.20.031
	0,2
	1

	Осмотр (консультация) врачом-анестезиологом-реаниматологом повторный
	B 01.003.002
	1
	1

	Прием (осмотр, консультация) врача-терапевта повторный
	B 01.047.002
	0,2
	1

	Прием (осмотр, консультация) врача-уролога повторный
	B 01.053.002
	0,05
	1

	Прием (осмотр, консультация) врача-эндокринолога повторный
	B 01.058.002
	0,1
	1


Медикаментозное обеспечение

	Международное наименование
	Форма выпуска
	Единица
	Количество дней
	ССД
	Применя
емость

	анальгетики

	Кеторолак
	раствор для внутримышечного введения 30мг/мл.,1мл.-ампулы (10)-упаковки контурные пластиковые (поддоны) - пачки картонные
	Миллилитр
	1
	1
	1

	антиклимактерические препараты

	Эстрадиол
	гель трансдермальный 1мг 1,0 пакет N28
	Грамм
	25
	0,002
	0,4

	Эстрадиол
	драже 0,002 N21
	Грамм
	25
	0,002
	0,4

	препараты для неингаляционного наркоза

	Пропофол
	эмул.в/в введ.10мг/мл 20мл амп.N5
	Миллилитр
	1
	60
	0,2

	Пропофол
	эмул.в/в введ.10мг/мл 20мл амп.N5
	Миллилитр
	1
	60
	0,8

	прогестагены

	Прогестерон
	гель ваг.0,09/доза 1,125 пакет N15 с апликатором
	Грамм
	18
	0,09
	0,5

	Прогестерон
	капс.200мг N14
	Грамм
	18
	0,6
	0,5

	рилизинг гормон лютеинизирующий

	Трипторелин
	пор.д/ин.0,1мг фл.N7 с р-лем
	Грамм
	19
	0,0001
	1

	фолликулостимулирующие препараты

	Фоллитропин альфа
	р-р д/п/к 22 мкг 0,5 мл шпр/ручки
	Миллилитр
	10
	0,4
	0,4

	Менотропин (ФСГ:ЛГ=1:1)
	пор.лиоф.75 МЕ+75 МЕ амп.N10 с р-лем
	МЕ
	10
	300
	0,1

	Фоллитропин альфа + Лутропин альфа (ФСГ:ЛГ=2:1)
	Пор.лиоф.150 МЕ+75 МЕ
	МЕ
	10
	300
	0,5

	Хориогонадотропин альфа
	р-р п/к введ 0,5мг/мл 0,5 шприц
	Миллилитр
	1
	0,5
	1

	Основное отделение

	антикоагулянты прямого действия

	Надропарин кальций
	р-р 5700 МЕ(Анти-Ха)/мл 0,6 мл шприц N10
	МЕ
	10
	5700
	0,8

	ингибиторы секреции пролактина

	Каберголин
	таб.0,5мг N2
	Грамм
	1
	0,0005
	0,1


Критерии завершенности этапа

	Наименование критерия
	Достижение

	Беременность, установленная посредством определения хорионического гонадотропина в крови
	0,3

	Отсутствие беременности, установленное посредством определения хорионического гонадотропина в крови
	0,7

	Выполнение медицинской услуги по переносу эмбрионов в полость матки
	0,9


Возможные осложнения

	Наименование

	Синдром гиперстимулированных яичников, кровотечение, воспаление органов репродуктивной системы, ранение сосудов и соседних органов при аспирации фолликулов, тромбоэмболические осложнения.


Преемственность последующих этапов

	Профиль койки
	Место
оказания помощи
	Этап
оказания помощи

	
	Амбулаторно
	Диспансерное наблюдение


Экстракорпоральное оплодотворение (ЭКО) со стимуляцией суперовуляции по короткому протоколу с применением агонистов 


Код услуги: C 242.21.21.003
Средние сроки лечения (количество дней): 34
Возрастная группа: от 18 и старше
Условия оказания помощи: Амбулаторно
Этап оказания помощи: Дневной стационар
Условия пребывания на этапе: Городской 

Должности специалистов

	Наименование должностей специалистов
	Применяемость

	Врач - акушер гинеколог
	1

	Медицинская сестра
	1


Диагноз по МКБ X

	Код по МКБ X
	Нозологические единицы

	N97.1
	ЖЕНСКОЕ БЕСПЛОДИЕ ТРУБНОГО ПРОИСХОЖДЕНИЯ

	N97.4
	ЖЕНСКОЕ БЕСПЛОДИЕ, СВЯЗАННОЕ С МУЖСКИМИ ФАКТОРАМИ


Состав медицинской услуги

	Наименование услуги
	Код
	Частота
предоставления
	Среднее
количество

	Ультразвуковое исследование матки и придатков трансвагинальное
	A 04.20.001.001
	1
	10

	Исследование уровня хорионического гонадотропина в крови
	A 09.05.090
	0,8
	1

	Тест "смешанная антиглобулиновая реакция сперматозоидов"
	A 09.21.002
	0,4
	1

	Индукция суперовуляции по короткому протоколу с агонистами
	A 11.20.017.000.026
	1
	14

	Культивирование ооцитов перед экстракорпоральным оплодотворением
	A 11.20.017.000.028
	0,5
	1

	Обработка ооцитов перед инъекцией сперматозоида
	A 11.20.017.000.029
	0,5
	1

	Перенос эмбриона в полость матки
	A 11.20.017.000.030
	0,9
	1

	Экстракорпоральное оплодотворение ооцитов
	A 11.20.027
	0,5
	1

	Культивирование эмбрионов 
	A 11.20.028
	1
	1

	Обработка спермы для оплодотворения
	A 11.20.017.000.033
	1
	1

	Тест на фрагментацию ДНК сперматозоидов
	A 11.20.017.000.035
	0,4
	1

	Исследование образца спермы - спермограмма
	A 11.20.017.000.036
	0,4
	1

	Получение яйцеклетки
	A 11.20.018
	1
	1

	Сбор образца спермы для исследования
	A 11.21.001
	0,4
	1

	Введение сперматозоида в ооцит
	A 11.30.012
	0,5
	1

	Прием (осмотр, консультация) врача-акушера-гинеколога первичный
	B 01.001.001
	1
	1

	Прием (осмотр, консультация) врача-акушера-гинеколога повторный
	B 01.001.002
	1
	9

	Осмотр (консультация) врачом-анестезиологом-реаниматологом первичный
	B 01.003.001
	1
	1

	Криоконсервация эмбрионов
	A 11.20.031
	0,2
	1

	Осмотр (консультация) врачом-анестезиологом-реаниматологом повторный
	B 01.003.002
	1
	1

	Прием (осмотр, консультация) врача-терапевта повторный
	B 01.047.002
	0,2
	1

	Прием (осмотр, консультация) врача-уролога повторный
	B 01.053.002
	0,05
	1

	Прием (осмотр, консультация) врача-эндокринолога повторный
	B 01.058.002
	0,1
	1


Медикаментозное обеспечение

	Международное наименование
	Форма выпуска
	Единица
	Количество дней
	ССД
	Применя
емость

	анальгетики

	Кеторолак
	раствор для внутримышечного введения 30мг/мл.,1мл.-ампулы (10)-упаковки контурные пластиковые (поддоны) - пачки картонные
	Миллилитр
	1
	1
	1

	антиклимактерические препараты

	Эстрадиол
	гель трансдермальный 1мг 1,0 пакет N28
	Грамм
	25
	0,002
	0,4

	Эстрадиол
	драже 0,002 N21
	Грамм
	25
	0,002
	0,4

	препараты для неингаляционного наркоза

	Пропофол
	эмул.в/в введ.10мг/мл 20мл амп.N5
	Миллилитр
	1
	60
	0,2

	Пропофол
	эмул.в/в введ.10мг/мл 20мл амп.N5
	Миллилитр
	1
	60
	0,8

	прогестагены

	Прогестерон
	гель ваг.0,09/доза 1,125 пакет N15 с апликатором
	Грамм
	18
	0,09
	0,5

	Прогестерон
	капс.200мг N14
	Грамм
	18
	0,6
	0,5

	рилизинг гормон лютеинизирующий

	Трипторелин
	пор.д/ин.0,1мг фл.N7 с р-лем
	Грамм
	12
	0,0001
	1

	фолликулостимулирующие препараты

	Фоллитропин альфа
	р-р д/п/к 22 мкг 0,5 мл шпр/ручки
	Миллилитр
	10
	0,4
	0,4

	Менотропин (ФСГ:ЛГ=1:1)
	пор.лиоф.75 МЕ+75 МЕ амп.N10 с р-лем
	МЕ
	10
	300
	0,1

	Фоллитропин альфа + Лутропин альфа (ФСГ:ЛГ=2:1)
	Пор.лиоф.150 МЕ+75 МЕ
	МЕ
	10
	300
	0,5

	Хориогонадотропин альфа
	р-р п/к введ 0,5мг/мл 0,5 шприц
	Миллилитр
	1
	0,5
	1

	Основное отделение

	антикоагулянты прямого действия

	Надропарин кальций
	р-р 5700 МЕ(Анти-Ха)/мл 0,6 мл шприц N10
	МЕ
	10
	5700
	0,8

	ингибиторы секреции пролактина

	Каберголин
	таб.0,5мг N2
	Грамм
	1
	0,0005
	0,1


Критерии завершенности этапа

	Наименование критерия
	Достижение

	Беременность, установленная посредством определения хорионического гонадотропина в крови
	0,3

	Отсутствие беременности, установленное посредством определения хорионического гонадотропина в крови
	0,7

	Выполнение медицинской услуги по переносу эмбрионов в полость матки
	0,9


Возможные осложнения

	Наименование

	Синдром гиперстимулированных яичников, кровотечение, воспаление органов репродуктивной системы, ранение сосудов и соседних органов при аспирации фолликулов, тромбоэмболические осложнения.




Преемственность последующих этапов

	Профиль койки
	Место
оказания помощи
	Этап
оказания помощи

	
	Амбулаторно
	Диспансерное наблюдение


Экстракорпоральное оплодотворение (ЭКО) со стимуляцией суперовуляции по короткому протоколу с применением антагонистов 


Код услуги: C 242.21.21.004
Средние сроки лечения (количество дней): 33
Возрастная группа: от 18 и старше
Условия оказания помощи: Амбулаторно
Этап оказания помощи: Дневной стационар
Условия пребывания на этапе: Городской 

Должности специалистов

	Наименование должностей специалистов
	Применяемость

	Врач - акушер гинеколог
	1

	Медицинская сестра
	1


Диагноз по МКБ X

	Код по МКБ X
	Нозологические единицы

	N97.1
	ЖЕНСКОЕ БЕСПЛОДИЕ ТРУБНОГО ПРОИСХОЖДЕНИЯ

	N97.4
	ЖЕНСКОЕ БЕСПЛОДИЕ, СВЯЗАННОЕ С МУЖСКИМИ ФАКТОРАМИ


Состав медицинской услуги

	Наименование услуги
	Код
	Частота
предоставления
	Среднее
количество

	Ультразвуковое исследование матки и придатков трансвагинальное
	A 04.20.001.001
	1
	10

	Исследование уровня хорионического гонадотропина в крови
	A 09.05.090
	0,8
	1

	Тест "смешанная антиглобулиновая реакция сперматозоидов"
	A 09.21.002
	0,4
	1

	Индукция суперовуляции по короткому протоколу с антагонистами
	A 11.20.017.000.027
	1
	13

	Культивирование ооцитов перед экстракорпоральным оплодотворением
	A 11.20.017.000.028
	0,5
	1

	Обработка ооцитов перед инъекцией сперматозоида
	A 11.20.017.000.029
	0,5
	1

	Перенос эмбриона в полость матки
	A 11.20.017.000.030
	0,9
	1

	Экстракорпоральное оплодотворение ооцитов
	A 11.20.027
	0,5
	1

	Культивирование эмбрионов 
	A 11.20.028
	1
	1

	Обработка спермы для оплодотворения
	A 11.20.017.000.033
	1
	1

	Тест на фрагментацию ДНК сперматозоидов
	A 11.20.017.000.035
	0,4
	1

	Исследование образца спермы - спермограмма
	A 11.20.017.000.036
	0,4
	1

	Получение яйцеклетки
	A 11.20.018
	1
	1

	Сбор образца спермы для исследования
	A 11.21.001
	0,4
	1

	Введение сперматозоида в ооцит
	A 11.30.012
	0,5
	1

	Прием (осмотр, консультация) врача-акушера-гинеколога первичный
	B 01.001.001
	1
	1

	Прием (осмотр, консультация) врача-акушера-гинеколога повторный
	B 01.001.002
	1
	9

	Осмотр (консультация) врачом-анестезиологом-реаниматологом первичный
	B 01.003.001
	1
	1

	Криоконсервация эмбрионов
	A 11.20.031
	0,2
	1

	Осмотр (консультация) врачом-анестезиологом-реаниматологом повторный
	B 01.003.002
	1
	1

	Прием (осмотр, консультация) врача-терапевта повторный
	B 01.047.002
	0,2
	1

	Прием (осмотр, консультация) врача-уролога повторный
	B 01.053.002
	0,05
	1

	Прием (осмотр, консультация) врача-эндокринолога повторный
	B 01.058.002
	0,1
	1


Медикаментозное обеспечение

	Международное наименование
	Форма выпуска
	Единица
	Количество дней
	ССД
	Применя
емость

	анальгетики

	Кеторолак
	раствор для внутримышечного введения 30мг/мл.,1мл.-ампулы (10)-упаковки контурные пластиковые (поддоны) - пачки картонные
	Миллилитр
	1
	1
	1

	антиклимактерические препараты

	Эстрадиол
	гель трансдермальный 1мг 1,0 пакет N28
	Грамм
	25
	0,002
	0,4

	Эстрадиол
	драже 0,002 N21
	Грамм
	25
	0,002
	0,4

	препараты для неингаляционного наркоза

	Пропофол
	эмул.в/в введ.10мг/мл 20мл амп.N5
	Миллилитр
	1
	60
	0,2

	Пропофол
	эмул.в/в введ.10мг/мл 20мл амп.N5
	Миллилитр
	1
	60
	0,8

	прогестагены

	Прогестерон
	гель ваг.0,09/доза 1,125 пакет N15 с апликатором
	Грамм
	18
	0,09
	0,5

	Прогестерон
	капс.200мг N14
	Грамм
	18
	0,6
	0,5

	фолликулостимулирующие препараты

	Фоллитропин альфа
	р-р д/п/к 22 мкг 0,5 мл шпр/ручки
	Миллилитр
	10
	0,4
	0,4

	Менотропин (ФСГ:ЛГ=1:1)
	пор.лиоф.75 МЕ+75 МЕ амп.N10 с р-лем
	МЕ
	10
	300
	0,1

	Фоллитропин альфа + Лутропин альфа (ФСГ:ЛГ=2:1)
	Пор.лиоф.150 МЕ+75 МЕ
	МЕ
	10
	300
	0,5

	Хориогонадотропин альфа
	р-р п/к введ 0,5мг/мл 0,5 шприц
	Миллилитр
	1
	0,5
	1

	Цетрореликс
	пор.лиоф.д/ин.0,25мг фл.с р-лем
	Грамм
	5
	0,25
	1

	Основное отделение

	антикоагулянты прямого действия

	Надропарин кальций
	р-р 5700 МЕ(Анти-Ха)/мл 0,6 мл шприц N10
	МЕ
	10
	5700
	0,8

	ингибиторы секреции пролактина

	Каберголин
	таб.0,5мг N2
	Грамм
	1
	0,0005
	0,1


Критерии завершенности этапа

	Наименование критерия
	Достижение

	Беременность, установленная посредством определения хорионического гонадотропина в крови
	0,3

	Отсутствие беременности, установленное посредством определения хорионического гонадотропина в крови
	0,7

	Выполнение медицинской услуги по переносу эмбрионов в полость матки
	0,9


Возможные осложнения

	Наименование

	Синдром гиперстимулированных яичников, кровотечение, воспаление органов репродуктивной системы, ранение сосудов и соседних органов при аспирации фолликулов, тромбоэмболические осложнения.


Преемственность последующих этапов

	Профиль койки
	Место
оказания помощи
	Этап
оказания помощи

	
	Амбулаторно
	Диспансерное наблюдение


Лечение гиперстимулированных яичников в программах вспомогательных репродуктивных технологий


Код услуги: C 242.21.21.008
Средние сроки лечения (количество дней): 5
Возрастная группа: от 18 и старше
Условия оказания помощи: Амбулаторно
Этап оказания помощи: Дневной стационар
Условия пребывания на этапе: Городской 

Должности специалистов

	Наименование должностей специалистов
	Применяемость

	Врач - акушер гинеколог
	1

	Медицинская сестра
	1


Диагноз по МКБ X

	Код по МКБ X
	Нозологические единицы

	N98.1
	ГИПЕРСТИМУЛЯЦИЯ ЯИЧНИКОВ 


Состав медицинской услуги

	Наименование услуги
	Код
	Частота
предоставления
	Среднее
количество

	Ультразвуковое исследование матки и придатков трансвагинальное
	A 04.20.001.001
	1
	3

	Внутрикожное введение лекарственных препаратов
	A 11.01.003
	1
	9

	Внутривенное введение лекарственных препаратов
	A 11.12.003
	1
	5

	Пункция заднего свода влагалища
	А 11.20.000.000.037
	0,3
	1

	Прием (осмотр, консультация) врача-акушера-гинеколога повторный
	B 01.001.002
	1
	5

	Коагулограмма (ориентировочное исследование системы гемостаза)
	B 03.005.006
	1
	1

	Общий (клинический) анализ крови развернутый
	B 03.016.003
	1
	1

	Анализ крови биохимический общетерапевтический
	B 03.016.004
	1
	1

	Анализ мочи общий
	B 03.016.006
	1
	1

	Культивирование ооцитов перед экстракорпоральным оплодотворением
	A 11.20.017.000.028
	0,8
	1

	Обработка ооцитов перед инъекцией сперматозоида
	A 11.20.017.000.029
	0,2
	1

	Экстракорпоральное оплодотворение ооцитов
	A 11.20.027
	0,8
	1

	Культивирование эмбрионов 
	A 11.20.028
	1
	1

	Обработка спермы для оплодотворения
	A 11.20.017.000.033
	1
	1

	Получение яйцеклетки
	A 11.20.018
	1
	1

	Введение сперматозоида в ооцит
	A 11.30.012
	0,2
	1


Медикаментозное обеспечение

	Международное наименование
	Форма выпуска
	Единица
	Количество дней
	ССД
	Применя
емость

	антикоагулянты прямого действия

	Надропарин кальций
	р-р 5700 МЕ/мл шприц N10
	МЕ
	5
	5700
	1

	ингибиторы секреции пролактина

	Каберголин
	таб.0,5мг N8
	Грамм
	5
	0,0005
	1

	препараты крови и плазмозамещающие

	Гидроксиэтилкрахмал
	р-р д/инф.6% фл.500мл
	Миллилитр
	3
	1000
	1

	рилизинг гормон лютеинизирующий

	Трипторелин
	пор.д/ин.0,1мг фл.N7 с р-лем
	Грамм
	4
	0,0001
	0,5

	средства для дезинтоксикации и регидратации

	Натрия хлорид
	р-р д/инф.0,9% 200мл бут.
	Миллилитр
	2
	400
	1

	фолликулостимулирующие препараты

	Цетрореликс
	лиоф.д/п/к введ.0,25мг фл.N1 компл.
	Грамм
	4
	0,00025
	0,5


Критерии завершенности этапа

	Наименование критерия
	Достижение

	Направление (перевод) пациентки на лечение а круглосуточный стационар гинекологического профиля
	0,9

	Выполнение перечня работ (услуг), предусмотренного моделью медицинской услуги
	0,9


Возможные осложнения

	Наименование

	Тромбоэмболия, асцит, гидроторакс, апоплексия яичников


Подготовка эндометрия к переносу эмбрионов в полость матки после осложнений индукции суперовуляции

Код услуги: C 242.21.21.009
Средние сроки лечения (количество дней): 14
Возрастная группа: от 18 и старше
Условия оказания помощи: Амбулаторно
Этап оказания помощи: Поликлиника
Условия пребывания на этапе: Городской 

Должности специалистов

	Наименование должностей специалистов
	Применяемость

	Врач - акушер гинеколог
	1

	Медицинская сестра
	1


Диагноз по МКБ X

	Код по МКБ X
	Нозологические единицы

	N97.1
	ЖЕНСКОЕ БЕСПЛОДИЕ ТРУБНОГО ПРОИСХОЖДЕНИЯ

	N97.4
	ЖЕНСКОЕ БЕСПЛОДИЕ, СВЯЗАННОЕ С МУЖСКИМИ ФАКТОРАМИ

	N97.0
	ЖЕНСКОЕ БЕСПЛОДИЕ, СВЯЗАННОЕ С ОТСУТСТВИЕМ ОВУЛЯЦИИ

	N97.8
	ДРУГИЕ ФОРМЫ ЖЕНСКОГО БЕСПЛОДИЯ


Состав медицинской услуги

	Наименование услуги
	Код
	Частота
предоставления
	Среднее
количество

	Основное отделение

	Ультразвуковое исследование матки и придатков трансвагинальное
	A 04.20.001.001
	1
	5

	Прием (осмотр, консультация) врача-акушера-гинеколога повторный
	B 01.001.002
	1
	5


Медикаментозное обеспечение

	Международное наименование
	Форма выпуска
	Единица
	Количество дней
	ССД
	Применя
емость

	Основное отделение

	антиклимактерические препараты

	Эстрадиол
	гель трансдермальный 1мг 1,0 пакет
	Грамм
	14
	0,002
	0,5

	Эстрадиол
	драже 0,002 N21
	Грамм
	14
	0,002
	0,5

	фолликулостимулирующие препараты

	Хориогонадотропин альфа
	р-р п/к введ 0,5мг/мл 0,5 шприц
	
	1
	0,5
	1


Критерии завершенности этапа

	Наименование критерия
	Достижение

	Выполнение перечня медицинских услуг, предусмотренных этапом
	0,9


Возможные осложнения

	Наименование

	Без осложнений


Экстракорпоральное оплодотворение (ЭКО) со стимуляций суперовуляции по длинному протоколу с применением агонистов при эндокринном женском бесплодии

Код услуги: C 242.21.21.010
Средние сроки лечения (количество дней): 43
Возрастная группа: от 18 и старше
Вид медицинской помощи: Специализированная
Условия оказания помощи: Амбулаторно
Этап оказания помощи: Дневной стационар
Условия пребывания на этапе: 
Уровень оказания помощи: 

Должности специалистов

	Наименование должностей специалистов
	Применяемость

	Врач - акушер гинеколог
	1

	Медицинская сестра
	1


Диагноз по МКБ X

	Код по МКБ X
	Нозологические единицы

	N97.0
	ЖЕНСКОЕ БЕСПЛОДИЕ, СВЯЗАННОЕ С ОТСУТСТВИЕМ ОВУЛЯЦИИ

	N97.8
	ДРУГИЕ ФОРМЫ ЖЕНСКОГО БЕСПЛОДИЯ


Состав медицинской услуги

	Наименование услуги
	Код
	Частота
предоставления
	Среднее
количество

	Основное отделение

	Ультразвуковое исследование матки и придатков трансвагинальное
	A 04.20.001.001
	1
	12

	Исследование уровня хорионического гонадотропина в крови
	A 09.05.090
	0,8
	1

	Исследование уровня эстрадиола в крови (хемилюминесценция)
	A 09.05.154.000.321
	0,5
	1

	Тест "смешанная антиглобулиновая реакция сперматозоидов"
	A 09.21.002
	0,4
	1

	Индукция суперовуляции по длинному протоколу с агонистами
	A 11.20.017.000.025
	1
	23

	Культивирование ооцитов перед экстракорпоральным оплодотворением
	A 11.20.017.000.028
	0,8
	1

	Обработка ооцитов перед инъекцией сперматозоида
	A 11.20.017.000.029
	0,2
	1

	Перенос эмбриона в полость матки
	A 11.20.017.000.030
	0,9
	1

	Обработка спермы для оплодотворения
	A 11.20.017.000.033
	1
	1

	Тест на фрагментацию ДНК сперматозоидов
	A 11.20.017.000.035
	0,4
	1

	Исследование образца спермы - спермограмма
	A 11.20.017.000.036
	0,4
	1

	Получение яйцеклетки
	A 11.20.018
	1
	1

	Экстракорпоральное оплодотворение ооцитов
	A 11.20.027
	0,8
	1

	Культивирование эмбриона
	A 11.20.028
	1
	1

	Криоконсервация эмбрионов
	A 11.20.031
	0,2
	1

	Сбор образца спермы для исследования
	A 11.21.001
	0,4
	1

	Введение сперматозоида в ооцит
	A 11.30.012
	0,2
	1

	Прием (осмотр, консультация) врача-акушера-гинеколога первичный
	B 01.001.001
	1
	1

	Прием (осмотр, консультация) врача-акушера-гинеколога повторный
	B 01.001.002
	1
	11

	Осмотр (консультация) врачом-анестезиологом-реаниматологом первичный
	B 01.003.001
	1
	1

	Осмотр (консультация) врачом-анестезиологом-реаниматологом повторный
	B 01.003.002
	1
	1

	Прием (осмотр, консультация) врача-терапевта повторный
	B 01.047.002
	0,2
	1

	Прием (осмотр, консультация) врача-уролога повторный
	B 01.053.002
	0,05
	1

	Прием (осмотр, консультация) врача-эндокринолога повторный
	B 01.058.002
	0,1
	1


Медикаментозное обеспечение

	Международное наименование
	Форма выпуска
	Единица
	Количество дней
	ССД
	Применя
емость

	Основное отделение

	анальгетики

	Кеторолак
	раствор для внутримышечного введения 30мг/мл.,1мл.-ампулы (10)-упаковки контурные пластиковые (поддоны) - пачки картонные
	Миллилитр
	1
	1
	1

	антиклимактерические препараты

	Эстрадиол
	гель трансдермальный 1мг 1,0 пакет N28
	Грамм
	25
	0,002
	0,4

	Эстрадиол
	драже 0,002 N21
	Грамм
	25
	0,002
	0,4

	антикоагулянты прямого действия

	Надропарин кальций
	р-р 5700 МЕ/0,6мл шприц№10
	МЕ
	10
	5700
	0,8

	ингибиторы секреции пролактина

	Каберголин
	таб.0,5мг N2
	Грамм
	1
	0,0005
	0,1

	препараты для неингаляционного наркоза

	Пропофол
	эмульсия для внутривенного введения 10мг/мл., 20мл.-ампулы (5)-упаковки ячейковые контурные(1)-пачки картонные
	Миллилитр
	1
	60
	0,8

	Пропофол
	эмульсия для внутривенного введения 10мг/мл., 20мл.-ампулы (5)-упаковки ячейковые контурные(1)-пачки картонные
	Миллилитр
	1
	60
	0,2

	прогестагены

	Прогестерон
	гель ваг.0,09/доза 1,125 пакет N15 с апликатором
	Грамм
	18
	0,09
	0,5

	Прогестерон
	капс.200мг N14
	Грамм
	18
	0,6
	0,5

	рилизинг гормон лютеинизирующий

	Трипторелин
	пор.д/ин.0,1мг фл.N7 с р-лем
	Грамм
	21
	0,0001
	1

	фолликулостимулирующие препараты

	Фоллитропин альфа
	р-р д/п/к 22 мкг 0,5 мл шпр/ручки
	Миллилитр
	12
	0,375
	0,6

	Менотропин (ФСГ:ЛГ=1:1)
	пор.лиоф.75 МЕ+75 МЕ амп.N5 с р-лем
	МЕ
	12
	225
	0,1

	Фоллитропин альфа + Лутропин альфа (ФСГ:ЛГ=2:1)
	Пор.лиоф. 150 МЕ+75МЕ
	МЕ
	12
	300
	0,3

	Хориогонадотропин альфа
	р-р п/к введ 0,5мг/мл 0,5 шприц
	Миллилитр
	1
	0,5
	1


Критерии завершенности этапа

	Наименование критерия
	Достижение

	Беременность, установленная посредством определения хорионического гонадотропина в крови
	0,3

	Отсутствие беременности, установленное посредством определения хорионического гонадотропина в крови
	0,7

	Выполнение медицинской услуги по переносу эмбрионов в полость матки
	0,9


Возможные осложнения

	Наименование

	Синдром гиперстимулированных яичников, кровотечение, воспаление органов репродуктивной системы, ранение сосудов и соседних органов при аспирации фолликулов, тромбоэмболические осложнения.


Преемственность последующих этапов

	Профиль койки
	Место
оказания помощи
	Этап
оказания помощи

	
	Амбулаторно
	Диспансерное наблюдение


Экстракорпоральное оплодотворение (ЭКО) со стимуляций суперовуляции по короткому протоколу с применением агонистов при эндокринном женском бесплодии

Код услуги: C 242.21.21.011
Средние сроки лечения (количество дней): 36
Возрастная группа: от 18 и старше
Вид медицинской помощи: Специализированная
Условия оказания помощи: Амбулаторно
Этап оказания помощи: Дневной стационар
Условия пребывания на этапе: 
Уровень оказания помощи: Городской 

Должности специалистов

	Наименование должностей специалистов
	Применяемость

	Врач - акушер гинеколог
	1

	Медицинская сестра
	1


Диагноз по МКБ X

	Код по МКБ X
	Нозологические единицы

	N97.0
	ЖЕНСКОЕ БЕСПЛОДИЕ, СВЯЗАННОЕ С ОТСУТСТВИЕМ ОВУЛЯЦИИ

	N97.8
	ДРУГИЕ ФОРМЫ ЖЕНСКОГО БЕСПЛОДИЯ


Состав медицинской услуги

	Наименование услуги
	Код
	Частота
предоставления
	Среднее
количество

	Основное отделение

	Ультразвуковое исследование матки и придатков трансвагинальное
	A 04.20.001.001
	1
	11

	Исследование уровня хорионического гонадотропина в крови
	A 09.05.090
	0,8
	1

	Тест "смешанная антиглобулиновая реакция сперматозоидов"
	A 09.21.002
	0,4
	1

	Индукция суперовуляции по короткому протоколу с агонистами
	A 11.20.017.000.026
	1
	16

	Культивирование ооцитов перед экстракорпоральным оплодотворением
	A 11.20.017.000.028
	0,8
	1

	Обработка ооцитов перед инъекцией сперматозоида
	A 11.20.017.000.029
	0,2
	1

	Перенос эмбриона в полость матки
	A 11.20.017.000.030
	0,9
	1

	Обработка спермы для оплодотворения
	A 11.20.017.000.033
	1
	1

	Тест на фрагментацию ДНК сперматозоидов
	A 11.20.017.000.035
	0,4
	1

	Исследование образца спермы - спермограмма
	A 11.20.017.000.036
	0,4
	1

	Получение яйцеклетки
	A 11.20.018
	1
	1

	Экстракорпоральное оплодотворение ооцитов
	A 11.20.027
	0,8
	1

	Культивирование эмбриона
	A 11.20.028
	1
	1

	Криоконсервация эмбрионов
	A 11.20.031
	0,2
	1

	Сбор образца спермы для исследования
	A 11.21.001
	0,4
	1

	Введение сперматозоида в ооцит
	A 11.30.012
	0,2
	1

	Прием (осмотр, консультация) врача-акушера-гинеколога первичный
	B 01.001.001
	1
	1

	Прием (осмотр, консультация) врача-акушера-гинеколога повторный
	B 01.001.002
	1
	10

	Осмотр (консультация) врачом-анестезиологом-реаниматологом первичный
	B 01.003.001
	1
	1

	Осмотр (консультация) врачом-анестезиологом-реаниматологом повторный
	B 01.003.002
	1
	1

	Прием (осмотр, консультация) врача-терапевта повторный
	B 01.047.002
	0,2
	1

	Прием (осмотр, консультация) врача-уролога повторный
	B 01.053.002
	0,05
	1

	Прием (осмотр, консультация) врача-эндокринолога повторный
	B 01.058.002
	0,1
	1


Медикаментозное обеспечение

	Международное наименование
	Форма выпуска
	Единица
	Количество дней
	ССД
	Применя
емость

	Основное отделение

	анальгетики

	Кеторолак
	раствор для внутримышечного введения 30мг/мл.,1мл.-ампулы (10)-упаковки контурные пластиковые (поддоны) - пачки картонные
	Миллилитр
	1
	1
	1

	антиклимактерические препараты

	Эстрадиол
	гель трансдермальный 1мг 1,0 пакет N28
	Грамм
	25
	0,002
	0,4

	Эстрадиол
	драже 0,002 N21
	Грамм
	25
	0,002
	0,4

	антикоагулянты прямого действия

	Надропарин кальций
	р-р 5700 МЕ/0,6мл шприц N10
	МЕ
	10
	5700
	0,8

	ингибиторы секреции пролактина

	Каберголин
	таб.0,5мг N2
	Грамм
	1
	0,0005
	0,1

	препараты для неингаляционного наркоза

	Пропофол
	эмульсия для внутривенного введения 10мг/мл., 20мл.-ампулы (5)-упаковки ячейковые контурные(1)-пачки картонные
	Миллилитр
	1
	60
	0,8

	Пропофол
	эмульсия для внутривенного введения 10мг/мл., 20мл.-ампулы (5)-упаковки ячейковые контурные(1)-пачки картонные
	Миллилитр
	1
	60
	0,2

	прогестагены

	Прогестерон
	гель ваг.0,09/доза 1,125 пакет N15 с апликатором
	Грамм
	18
	0,09
	0,5

	Прогестерон
	капс.200мг N14
	Грамм
	18
	0,6
	0,5

	рилизинг гормон лютеинизирующий

	Трипторелин
	пор.д/ин.0,1мг фл.N7 с р-лем
	Грамм
	14
	0,0001
	1

	фолликулостимулирующие препараты

	Фоллитропин альфа
	р-р д/п/к 22 мкг 0,5 мл шпр/ручки
	Миллилитр
	12
	0,375
	0,6

	Менотропин (ФСГ:ЛГ=1:1)
	пор.лиоф.75 МЕ+75 МЕ амп.N10 с р-лем
	МЕ
	12
	225
	0,1

	Фоллитропин альфа + Лутропин альфа (ФСГ:ЛГ=2:1)
	Пор.лиоф. 150 МЕ+75МЕ
	МЕ
	12
	300
	0,3

	Хориогонадотропин альфа
	лиоф.д/пригот.р-ра д/п/к 0,25мг фл.N1 с раств.
	Миллилитр
	1
	0,5
	1


Критерии завершенности этапа

	Наименование критерия
	Достижение

	Беременность, установленная посредством определения хорионического гонадотропина в крови
	0,3

	Отсутствие беременности, установленное посредством определения хорионического гонадотропина в крови
	0,7

	Выполнение медицинской услуги по переносу эмбрионов в полость матки
	0,9


Возможные осложнения

	Наименование

	Синдром гиперстимулированных яичников, кровотечение, воспаление органов репродуктивной системы, ранение сосудов и соседних органов при аспирации фолликулов, тромбоэмболические осложнения.


Преемственность последующих этапов

	Профиль койки
	Место
оказания помощи
	Этап
оказания помощи

	
	Амбулаторно
	Диспансерное наблюдение


Экстракорпоральное оплодотворение (ЭКО) со стимуляций суперовуляции по короткому протоколу с применением антагонистов при эндокринном женском бесплодии

Код услуги: C 242.21.21.012
Средние сроки лечения (количество дней): 35
Возрастная группа: от 18 и старше
Вид медицинской помощи: Специализированная
Условия оказания помощи: Амбулаторно
Этап оказания помощи: Дневной стационар
Условия пребывания на этапе: 
Уровень оказания помощи: Городской 

Должности специалистов

	Наименование должностей специалистов
	Применяемость

	Врач - акушер гинеколог
	1

	Медицинская сестра
	1


Диагноз по МКБ X

	Код по МКБ X
	Нозологические единицы

	N97.0
	ЖЕНСКОЕ БЕСПЛОДИЕ, СВЯЗАННОЕ С ОТСУТСТВИЕМ ОВУЛЯЦИИ

	N97.8
	ДРУГИЕ ФОРМЫ ЖЕНСКОГО БЕСПЛОДИЯ


Состав медицинской услуги

	Наименование услуги
	Код
	Частота
предоставления
	Среднее
количество

	Основное отделение

	Ультразвуковое исследование матки и придатков трансвагинальное
	A 04.20.001.001
	1
	13

	Исследование уровня хорионического гонадотропина в крови
	A 09.05.090
	0,8
	1

	Тест "смешанная антиглобулиновая реакция сперматозоидов"
	A 09.21.002
	0,4
	1

	Индукция суперовуляции по короткому протоколу с антагонистами
	A 11.20.017.000.027
	1
	15

	Культивирование ооцитов перед экстракорпоральным оплодотворением
	A 11.20.017.000.028
	0,8
	1

	Обработка ооцитов перед инъекцией сперматозоида
	A 11.20.017.000.029
	0,2
	1

	Перенос эмбриона в полость матки
	A 11.20.017.000.030
	0,9
	1

	Обработка спермы для оплодотворения
	A 11.20.017.000.033
	1
	1

	Тест на фрагментацию ДНК сперматозоидов
	A 11.20.017.000.035
	0,4
	1

	Исследование образца спермы - спермограмма
	A 11.20.017.000.036
	0,4
	1

	Получение яйцеклетки
	A 11.20.018
	1
	1

	Экстракорпоральное оплодотворение ооцитов
	A 11.20.027
	0,8
	1

	Культивирование эмбриона
	A 11.20.028
	1
	1

	Криоконсервация эмбрионов
	A 11.20.031
	0,2
	1

	Сбор образца спермы для исследования
	A 11.21.001
	0,4
	1

	Введение сперматозоида в ооцит
	A 11.30.012
	0,2
	1

	Прием (осмотр, консультация) врача-акушера-гинеколога первичный
	B 01.001.001
	1
	1

	Прием (осмотр, консультация) врача-акушера-гинеколога повторный
	B 01.001.002
	1
	12

	Осмотр (консультация) врачом-анестезиологом-реаниматологом первичный
	B 01.003.001
	1
	1

	Осмотр (консультация) врачом-анестезиологом-реаниматологом повторный
	B 01.003.002
	1
	1

	Прием (осмотр, консультация) врача-терапевта повторный
	B 01.047.002
	0,2
	1

	Прием (осмотр, консультация) врача-уролога повторный
	B 01.053.002
	0,05
	1

	Прием (осмотр, консультация) врача-эндокринолога повторный
	B 01.058.002
	0,1
	1


Медикаментозное обеспечение

	Международное наименование
	Форма выпуска
	Единица
	Количество дней
	ССД
	Применя
емость

	Основное отделение

	анальгетики

	Кеторолак
	раствор для внутримышечного введения 30мг/мл.,1мл.-ампулы (10)-упаковки контурные пластиковые (поддоны) - пачки картонные
	Миллилитр
	1
	1
	1

	антиклимактерические препараты

	Эстрадиол
	гель трансдермальный 1мг 1,0 пакет N28
	Грамм
	25
	0,002
	0,4

	Эстрадиол
	драже 0,002 N21
	Грамм
	25
	0,002
	0,4

	антикоагулянты прямого действия

	Надропарин кальций
	р-р 5700 МЕ/0,6мл шприц N10
	МЕ
	10
	5700
	0,8

	ингибиторы секреции пролактина

	Каберголин
	таб.0,5мг N2
	Грамм
	1
	0,0005
	0,1

	препараты для неингаляционного наркоза

	Пропофол
	эмульсия для внутривенного введения 10мг/мл., 20мл.-ампулы (5)-упаковки ячейковые контурные(1)-пачки картонные
	Миллилитр
	1
	60
	0,8

	Пропофол
	эмульсия для внутривенного введения 10мг/мл., 20мл.-ампулы (5)-упаковки ячейковые контурные(1)-пачки картонные
	Миллилитр
	1
	60
	0,2

	прогестагены

	Прогестерон
	гель ваг.0,09/доза 1,125 пакет N15 с апликатором
	
	18
	0,09
	0,5

	Прогестерон
	капс.200мг N14
	Грамм
	18
	0,6
	0,5

	фолликулостимулирующие препараты

	Фоллитропин альфа
	р-р д/п/к 22 мкг 0,5 мл шпр/ручки
	Миллилитр
	12
	0,375
	0,6

	Менотропин (ФСГ:ЛГ=1:1)
	пор.лиоф.75 МЕ+75 МЕ амп.N10 с р-лем
	МЕ
	12
	225
	0,1

	Хориогонадотропин альфа
	р-р п/к введ 0,5мг/мл 0,5 шприц
	МЕ
	1
	0.5
	0,5

	Фоллитропин альфа + Лутропин альфа (ФСГ:ЛГ=2:1)
	Пор.лиоф. 150 МЕ+75МЕ
	Миллилитр
	12
	300
	0,3

	Цетрореликс
	пор.лиоф.д/ин.0,25мг фл.с р-лем
	Грамм
	6
	0,25
	1


Критерии завершенности этапа

	Наименование критерия
	Достижение

	Беременность, установленная посредством определения хорионического гонадотропина в крови
	0,3

	Отсутствие беременности, установленное посредством определения хорионического гонадотропина в крови
	0,7

	Выполнение медицинской услуги по переносу эмбрионов в полость матки
	0,9


Возможные осложнения

	Наименование

	Синдром гиперстимулированных яичников, кровотечение, воспаление органов репродуктивной системы, ранение сосудов и соседних органов при аспирации фолликулов, тромбоэмболические осложнения.


Преемственность последующих этапов

	Профиль койки
	Место
оказания помощи
	Этап
оказания помощи

	
	Амбулаторно
	Диспансерное наблюдение


