__________________________________________________________________

 (наименование учреждения здравоохранения)

ВЫПИСКА

из первичной медицинской документации для направления на лечение методом ВРТ 

	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	
	 
	 


Дата выдачи  ___ ____     201___г.    СНИЛС  

1.Фамилия, Имя, Отчество__________________________________________________________________ 

2.Дата рождения ____ ____     19______г.              3.Пол женский 

4.Адрес регистрации _______________________________________________________ 

5.Контактный телефон _____________________________________________________

6.Документ удостоверяющий личность паспорт: _____серия______________номер 

	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	
	 
	 


7.Страховой полис: 

	 
	ООО СМО "Астра-Металл"
	 
	ЗАО "Страховая медицинская компания АСК-Мед", филиал "ЮЖУРАЛ-АСКО"

	 
	Челябинский филиал ООО "Страховая медицинская компания РЕСО-Мед"
	 
	Филиал ООО "АльфаСтрахование-МС" в г. Челябинск

	 
	ООО "Страховая компания "Ингосстрах-М", филиал в г.Челябинск
	 
	ООО "Медицинская Страховая Компания "УралСиб"

	 
	Екатеринбургский филиал ОАО "Страховая компания "СОГАЗ-Мед"
	 
	 


8.Место работы____________________________________________________________ 

9.Проведенные ранее лечебно – профилактические мероприятия и их результаты (с указанием года): 

Оперативное лечение__   ___   201    г _________________________________________________________ 

Лапароскопия __   ___   201    г ______________________________________________________________ 

Гистероскопия __   ___   201    г ______________________________________________________________

МСГ   ___   ___   201    г.  Полость матки нормальной формы, порок развития-                                ,дефект заполнения.   Маточные трубы (не) проходимы

Аспирационная биопсия эндометрия: __   ___   201    г.  _______________________________________

ЭКО (ЭКО+ИКСИ) ______   201    г __________________________________________________________

10.Данные лабораторных исследований: 

Инфекционный профиль   

	
	Хламидии
	Микоплазма
	Уреаплазма 
	Цитомегаловирус 
	Краснуха
	Герпес

	Дата
	
	
	
	
	
	

	Женщина
	
	
	
	
	
	

	Дата
	
	
	
	
	
	

	Мужчина
	
	
	
	
	
	


Мазок на флору ___   ___   201    г. __________________________________________________

Цитология шейки матки ___   ___   201   г. _ без атипии

Группа крови_____________, резус-фактор________________________________

	
	Дата
	RW
	ВИЧ
	HBs Ag
	HCV

	Жена
	
	
	
	
	

	Муж
	
	
	
	
	


             Гормональный профиль ___   ___   201   г.

	На 2-5 день м.ц:
	Результат
	Норма лаборатории
	На 19-21 день м.ц
	Результат
	Норма лаборатории

	ФСГ
	
	
	Прогестерон
	
	

	ЛГ
	
	
	ТТГ
	
	

	Антимюллеров
	
	
	
	
	

	Пролактин
	
	
	
	
	

	Эстрадиол
	
	
	
	
	


Терапевт ____   ___   201   г.  _____________________________________________________

Генетик (старше 35 лет, при наличии показаний): ____   ___   201   г.  _________________________________________________________________________________________

Коагулограмма ___   ___   201    г.  __________________________________________________________

12.Данные инструментальных исследований:

Аспирационная биопсия эндометрия: __   ___   201    г.  _______________________________________

МСГ   ___   ___   201    г.   

Полость матки нормальной формы, порок развития-                                ,дефект заполнения.

Маточные трубы (не) проходимы

УЗИ молочных желёз (Маммография) Заключение: Без патологии. ФКМ (форма) ________________

Онколог-маммолог (при наличии патологии) __   ___   201    г. _________________________________

УЗИ щитовидной железы __   ___   201    г.

Заключение: Без патологии. Гиповолюмия. АИТ. Киста. Узловой зоб.

Эндокринолог (при наличии патологии) __   ___   201     г. _______________________________________

Трасвагинальное УЗИ внутренних половых органов __   ___   201    г. 

Тело матки расположено: anv, anf, rtv, rtf, по средней линии, отклонено вправо, влево. 

Размером ___ мм, ___ мм, ___ мм.  Эхоструктура: нормальная, изменена ____________________,

Эндометрий ____ мм, фаза пролиферации, секреции. Полость матки (не)деформирована. 

Правый яичник___ мм, ___ мм, ___ мм.  Левый яичник___ мм, ___ мм, ___ мм.  

Овариальный резерв сохранен, снижен.

Заключение: _______________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

Анализ эякулята от____   ___   201     г. 

Объём______мл , Количество сперматозоидов. в 1 мл_______, общее количество._____.

 Подвижность А+В_____________  Морфология_______________________

Заключение андролога: Нормо   Олиго  Астено  Терато  Крипто  А   Зоо      спермия.

Диагноз при направлении на лечении методом ЭКО. Основное  заболевание (с указанием кода по МКБ 10)

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Лечащий врач:________________________________                Печать медицинского учреждения!                    

                           Подпись              Фамилия И.О.                         

Заключение врача МАУЗ «Центр планирования семьи и репродукции»:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Дата консультации: ____   ____   201     г.     __________      ______________________

                                                                         Подпись                                 Штамп   Ф.И.О.

