МАУЗ «Центр вспомогательных репродуктивных технологий»
 (наименование учреждения здравоохранения)

ВЫПИСКА

из первичной медицинской документации для направления на лечение методом ВРТ 

Дата выдачи  ___ ____     201___г.    

1.Фамилия, Имя, Отчество_________________________________________________________

2.Дата рождения ____ ____     19______г.  (возраст _________)      3. Пол женский     

4.Адрес регистрации _____________________________________________________________ 

5.Контактный телефон ____________________________________________________________

6.Документ удостоверяющий личность паспорт: ________серия___________________номер

	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	
	 
	 


7.  СНИЛС                                                                                               

	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	
	 
	 
	
	


8.Страховой полис: 

Наименование страховой компании: ________________________________________________

9.Место работы__________________________________________________________________

10.Данные анамнеза: Длительность бесплодия - _______________________________________________________________________________
Паритет:  Б -______ Р-_______А -_______В-_________прочее-__________________________

Гинекологический анамнез: _______________________________________________________

11.Проведенные ранее лечебные мероприятия и их результаты  (приложить выписку):
 (с указанием года): 

Оперативное лечение______ 20    г.__________________________________________________

Лапароскопия __   ___   201    г _____________________________________________________ 

Гистероскопия __   ___   201    г ____________________________________________________

________________________________________________________________________________

Стимуляция овуляции, инсеминация________________________________________________

Информация о ранее проведенном лечении с применением ВРТ:201    г ________________________________________________________________________________

МСГ   ___   ___   201    г.(приложить снимки) Заключение: Полость матки нормальной формы, порок развития______________ 

Маточные трубы     проходимы (указать отдел трубы при непроходимости ______________ )

Аспирационная биопсия эндометрия: __   ___   201    г. День м/ц:______________________ ________________________________________________________________________________

12.Данные лабораторных исследований: 
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
	
	

	АМГ
	
	
	
	
	

	Пролактин
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Возраст мужа ________ лет.     Анализ эякулята от____   ___   201     г. 

Заключение андролога: Нормо  ОлигоАстеноТерато  Крипто  Азооспермия

Цитология шейки матки ___   ___   201   г. без атипии__________________________________

ИФА ВПГ(IgM_________ IgG ___________), ИФА Краснуха (IgM_________ IgG__________
Инфекционный профиль(ПЦР)  
	
	Chlamidia
trachomatis
Дата-результат
	Mycoplazma
genitalium
Дата-результат
	Neisseriagonorrhoeae
Дата-результат
	Trihomonas vaginalis

Дата-результат

	Женщина
	
	
	
	

	Мужчина
	
	
	
	

	
	RW
 Дата - результат
	ВИЧ 

Дата - результат
	HBsAg
Дата - результат
	HCV
Дата - результат

	Женщина
	
	
	
	

	Мужчина
	
	
	
	


Группа крови_____________, резус-фактор___________________________________________
Коагулограмма___   ___   201    г.  _________________________________________________

Терапевт ____   ___   201   г.  Диагноз:________________________________________________________________________

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

13.Данные инструментальных исследований:

УЗИ молочных желёз (R-маммография) Заключение: ________________________________

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

УЗИ щитовидной железы __   ___   201    г. Заключение: ______________________________

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

Трансвагинальное УЗИ ____   ____ 201    г. (приложить заключение, протокол мониторинга овуляции). День менструального цикла: _______________

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

Размером ______ мм, ______ мм, _______ мм.  Эхоструктура стенок матки: нормальная, изменена _______________________________________________________________________,

Эндометрий ______ мм, фаза пролиферации, секреции. Полость матки  деформирована. 

Правый яичник______ мм, _____ мм, _____ мм. Фолликулы: ___________________________

Левый яичник______ мм, ______ мм, _____ мм.  Фолликулы: ___________________________

Оценка овариального резерва: сохранен, снижен.

Заключение: ____________________________________________________________________

Диагноз при направлении на лечение  с использованием  ВРТ. Основное  заболевание (с указанием кода по МКБ X) ________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Лечащий врач:________________________________ Печать медицинского учреждения
                                      Подпись              Фамилия И.О.                         

Заключение врача эксперта:_____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Дата консультации: ____   ____   201     г.     _____________      __________________________
                                                                                               Подпись                 Ф.И.О.                Печать
