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	РЕЄСТРАЦІЙНА ГЕНЕТИЧНА КАРТА



	Прізвище, ім’я та по батькові хворого _______________________________________________

______________________________________________________________________________
Домашня адреса ______________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

______________________________________  Телефон_____________________________




стор. 2 ф. № 149/о

	ПРОБАНД

1. Прізвище, ім’я та по батькові хворого ____________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
2. Для заміжніх жінок – дівоче прізвище ________________________________________________________ 

3. Національність ____________________________________________________________________________

4. Стать: чоловіча – 1, жіноча – 2, гермафродит – 3, невідомо – 9                                                                

5. Дата народження 

                                                        (число, місяць, рік)

6. Місце народження: область ___________________________ , район ________________________________

    населений пункт ________________________________________

7. Місце проживання: область ___________________________ , район ________________________________

    населений пункт ___________________________________, вулиця _________________________________

    будинок № __________________________ квартира № ________ тел: _______________________________

8. Тривалість проживання у зазначеному місці (років) _____________________________________________ 

9. Проживання в районах, контрольованих у зв'язку з аварією на ЧАЕС (так-1, ні-2)       
10. Вкажіть номер зони (2, 3, 4) ___________________________________________________________
11. Тривалість проживання в зоні (місяців)  __________________________________________________
12. Соціальний стан: селянин - 1, робітник - 2, службовець - 3, студент - 4,
     військовий - 5, не працює  - 6,підприємець - 7, невідомо - 8

13. Освіта: неповна середня - 1,середня - 2, середня спеціальна - 3, вища - 4, невідомо - 5         
14. Чи був контакт з професійною шкідливістю (так - 1, ні - 2)

15. Якщо так, то вказати, який саме_______________________________________________________
____________________________________________________________________________________________

ПЕРВИННИЙ ОГЛЯД

(Скарги, фенотип, антропологічні виміри)

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________


	Антропометричні дані

маса тіла  . . . . . . .. . . . . . . .    г

зріст  . . . . . . . . . . . . . . . . . . см

   від голови . . . . . . . . . . . . см

   від грудей . . . . . . . . . . . . см

частота дихання . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . за хвилину

частота серцевих скорочень

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

. . . . . . . . . . ударів за хвилину   
	Будова тіла
       пропорційна,     непропорційна
   Асиметрія тіла:      не виявлена
        виявлена . . . . . . . . . . . . . . . . . .
        вуха . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
        обличчя . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
        очні щілини . . . . . . . . . . . . . . .
        зіниці . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
П          райдужки . . . . . . . . . . . . . . . . .
        грудна клітка . . . . . . . . . . . . . .
        живіт . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
        руки . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
         ноги . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
         пульс . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
	Артеріальний тиск: . . . . . . . . . . . .мм.рт.ст.
Велике тім'ячко: . . . . . . мм  х . . . . . .  мм
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Мале тім'ячко: . . . . . . . . мм  х . . . . . . мм
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Колір шкіри: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Підшкірна жирова клітковина:
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Голос:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Плач:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
	   М'язовий тонус:

         норма
         гіпотонія  . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .            

         гіпертонус . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
 Поза:
 Рухи в суглобах:



стор. 3  ф. № 149/о

	КАРТА  ФЕНОТИПУ

	Розміри печінки:        не збільшені

     збільшені . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Розміри селезінки:     не збільшені

     збільшені . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Центральна нервова система:

     судоми . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   

     атаксія . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

     вроджена глухота/приглухуватість . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

     вроджена сліпота

     інше . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


	  Деформації:         не виявлені

                                  виявлені


       череп . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
       грудна клітка . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
       хребет . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
      руки . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
       ноги . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
	Особливі риси обличчя:

       грубі

       пташиноподібні

       інші

	

	
	НОРМА
	ВВР1
	Дизморфії
	Опишіть детально всі виявлені симптоми
	Хто діагностував (фах лікаря)
	Яким методом підтверджено діагноз ВВР

	
	
	під сумні​вом
	діаг​носто​вані
	не вияв​лені
	вияв​лені
	
	
	

	Шкіра
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Похідні шкіри
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	М’язи
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Вуха
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Обличчя
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Щілина очей
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Очі
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ніс
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Фільтр
	
	
	
	
	
	
	
	

	Губи
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ротова порожнина
	
	
	
	
	
	
	
	

	Зуби
	
	
	
	
	
	
	
	

	Язик
	
	
	
	
	
	
	
	

	Піднебіння
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Шия
	
	
	
	
	
	
	
	

	Соски
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1Вроджені вади розвитку


стор. 4  ф. № 149/о

	
	НОРМА
	ВВР1
	Дизморфії
	Опишіть детально всі виявлені симптоми
	Хто діагностував (фах лікаря)
	Яким методом підтверджено діагноз ВВР

	
	
	під сумні​вом
	діаг​носто​вані
	не вияв​лені
	вияв​лені
	
	
	

	Легені
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Діафрагмальна кила
	
	
	
	
	
	
	
	

	Серце
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Органи черевної порожнини
	
	
	
	
	
	
	
	

	Печінка
	
	
	
	
	
	
	
	

	Селезінка
	
	
	
	
	
	
	
	

	Кишечник
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Сечовивідна система
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Статеві органи
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Хребет
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Верхні кінцівки
	
	
	
	
	
	
	
	

	ключиці
	
	
	
	
	
	
	
	

	плече
	
	
	
	
	
	
	
	

	передпліччя
	
	
	
	
	
	
	
	

	нігті
	
	
	
	
	
	
	
	

	пальці
	
	
	
	
	
	
	
	

	Нижні кінцівки
	
	
	
	
	
	
	
	

	стегно
	
	
	
	
	
	
	
	

	гомілки
	
	
	
	
	
	
	
	

	надколінник
	
	
	
	
	
	
	
	

	ступні
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ендокринна система
	
	
	
	
	
	
	
	

	Щитовидна залоза
	
	
	
	
	
	
	
	

	Наднирники
	
	
	
	
	
	
	
	

	Примітки _________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________


тор. 5 ф. № 149/о

	БАТЬКИ ПРОБАНДА

	
	Мати пробанда
	Батько пробанда

	1. Прізвище, ім'я по батькові хворого _________________________

___________________________________________________________

2. Національність ___________________________________________

3. Дата народження
                                               (число,  місяць,  рік)

4. Місце народження: область ________________________________

район _____________________________________________________

населений пункт ___________________________________________

вулиця ______________________________, буд.. ______ , кв. ______

6. Тривалість проживання у зазначеному місці (років) ____________

7. Проживання в районах, контрольованих у зв'язку
з аварією на ЧАЕС (так - 1, ні - 2)
8. Вкажіть номер зони (2, 3, 4) __________________________
9. Тривалість проживання в зоні (місяців)
10. Соціальний стан: селянин -1, робітник -2, службо-
вець -3, студент -4, військовий -б, не працює -6,
підприємець -7, невідомо -8
11. Освіта: неповна середня -1, середня -2, середня
спеціальна -3, вища -4, невідомо - 5
12. Чи був контакт з професійною шкідливістю (так-1, ні-2)

13. Якщо так, то вказати, який саме ___________________________

__________________________________________________________
14. Паління (так -1, ні -2)

15. Приблизна кількість випалених цигарок за добу _____________
16. Скільки років постійно палите: менше року -1, 2 роки -2,
2-5 років -3, 5 і більше -4, невідомо -5                              
17. Палили до народження пробанда (так -1, ні -2)

18. Постійно вживаєте каву (так -1, ні -2)                         

19. Скільки років постійно вживаєте каву: менше року -1,
1-2 роки -2, 2-5 років -3, 5 і більше -4, невідомо -5   
20. Наркоманія (так -1, ні -2)                                              
21. Як часто вживаєте алкоголь: один раз на
місяць -1, 1 раз на тиждень -2, 2 рази на                  
тиждень -3, частіше|
22. Наявність хронічних захворювань перед народженням
пробанда (так -1, ні -2, невідомо -3)                            

23. Якщо так, вказати які  ____________________________________

__________________________________________________________
24. Кровний шлюб (так -1, ні -2)
25. Захворювання у даний час   _______________________________

__________________________________________________________
26. Додаткові дані  _____________________________________

______________________________________________________

__________________________________________________________


	
	


стор. 6  ф. № 149/о

	ХВОРІ ЧЛЕНИ РОДИНИ
1. Прізвище, ім'я, по батькові хворого _____________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

2. Відношення до пробанда (сібси: рідний -1, напіврідний -2, двоюрідний -3,  
троюрідний, інші члени родини -4)
3. Стать: чоловіча -1, жіноча -2, гермафродит -3, невідомо -9
4. Дата народження
                                       (число,  місяць,  рік)

5. Дата смерті
                                       (число, місяць, рік
7. Діагноз супутніх захворювань за МКХ-10  ______________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
1. Прізвище, ім'я, по батькові хворого _____________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

2. Відношення до пробанда (сібси: рідний -1, напіврідний -2, двоюрідний -3,
троюрідний, інші члени родини -4)
3. Стать: чоловіча -1, жіноча -2, гермафродит -3, невідомо -9
4. Дата народження
                                       (число,  місяць,  рік)

5. Дата смерті
                                       (число, місяць, рік
7. Діагноз супутніх захворювань за МКХ-10  _____________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
1. Прізвище, ім'я, по батькові хворого _____________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

2. Відношення до пробанда (сібси: рідний -1, напіврідний -2, двоюрідний -3,
троюрідний, інші члени родини -4)
3. Стать: чоловіча -1, жіноча -2, гермафродит -3, невідомо -9
4. Дата народження
                                       (число,  місяць,  рік)

5. Дата смерті
                                       (число, місяць, рік
7. Діагноз супутніх захворювань за МКХ-10  ___________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________



стор. 7  ф. № 149/о
	
	РОДОВІД
	

	
	
	

	
	ІІІ
	

	
	
	

	
	ІІ
	

	
	
	

	
	І
	

	
	
	

	
	0 (пробанд)
	

	
	
	

	
	І
	

	
	
	

	
	ІІ
	

	
	
	

	
	ІІІ
	

	
	
	

	
	
	

	№ по родоводу
	Прізвище, ім’я
	Діагноз (згідно з МКХ-10)

	
	
	

	   17. Діагноз клінічний  ____________________________________________________________________________________________________________________________

   18. Дата встановлення “_____” _______________________ _____ р.

   19. Прізвище лікаря-генетика ________________________________, підпис ___________________________


стор.8 2 ф. № 149/о

	РЕЗУЛЬТАТИ  ОБСТЕЖЕНЬ

1. Цитологічне підтвердження (каріотип) - для хворих хромосомною патологією
    (так - 1, ні - 2, невідомо - 9)

_______________________________________________________________________________________

(результати основних аналізів)

Дата “____” ___________________________ _____ р.

2. Біохімічне підтвердження для хворих спадковими дефектами обміну

    (так - 1, ні - 2, невідомо - 9)

_______________________________________________________________________________________

(результати основних аналізів)

Дата “____” ___________________________ _____ р.

3. Молекулярно-генетична діагностика (так - 1, ні - 2, невідомо
_______________________________________________________________________________________

Дата “____” ___________________________ _____ р.


4. Імунологічне дослідження (так - 1, ні - 2, невідомо - 9)

_______________________________________________________________________________________

Дата “____” ___________________________ _____ р.

5. Дерматогліфіка                                                                                         Зліва                            Справа

4-х - пальцева долонна складка                  
відсутність дистальної згинальної складки
по 3-1 або С-4 пальцях
дистальний осьовий трирадіус
радіальні петлі на 1, 4 або 5 пальцях
надлишок дуг на пальцях
інші
6. Ультразвукова діагностика:
БХО - Е2 (так - 1, ні - 2)                                                    
ЕХО - К2 (так - 1, ні - 2)                                                  
УЗД органів черевної порожнини (так - 1, ні - 2)        

_______________________________________________________________________________________________
7. Інші методи обстеження (аналіз крові, сечі, калу)

______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________




стор.9  ф. № 149/о

	ПРЕНАТАЛЬНА ДІАГНОСТИКА

1. Ультразвукове дослідження до 17 тижнів вагітності
    (виявлена патологія - 1, не виявлена патологія - 2)

2. Ультразвукове дослідження до 28 тижнів вагітності
    (виявлена патологія - 1, не виявлена патологія - 2)

3. Альфа-фетопротеїн в сироватці крові
    (виявлена патологія - 1, не виявлена патологія - 2)

4. Хоріогонічний гонадотропін в сироватці крові
    (виявлена патологія - 1, не виявлена патологія - 2)

5. Амніоцентез (так - 1, ні - 2)

6. Біопсія (так - 1, ні - 2)

7. Плацентоцентез (так - 1, ні - 2)                                                                                        

8. Кордоцентез  (так – 1, ні – 2)

ПЛАН ПРОВЕДЕННЯ КОНСУЛЬТАЦІЇ

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

Прізвище лікаря ____________________________ підпис ____________________
Консультації спеціалістів

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Підпис (кожного консультанта) _____________________

                                                     _____________________

                                                     _____________________



стор.10  ф. № 149/о

	ВИСНОВОК


1. Вроджені вади розвитку  (так 1, ні – 2)

2. Ізольована вада  (так 1, ні – 2)

3. Множинні вади (так 1, ні – 2)

4. Моногенна патологія (аутосомно-домінантна –1,

       аутосомно-рецесивна – 2,  Х-зчеплена  - 3, не виявлено – 4)

5. Хромосомна патологія (геномна – 1, хромосомна – 2)

6. Мультіфакторна патологія (так 1, ні – 2)

7. Діагноз веріфікований

Дата “____” ____________________ _____ р.

Прізвище лікаря __________________________    Підпис ____________________




стор.11 ф. № 149/о

	Рекомендації лікаря-генетика

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Дата “ ____” ____________________ ____ р.

Прізвище лікаря-генетика ___________________________ ,  підпис _______________________

Прізвище керівника

медико-генетичного закладу _________________________ ,  підпис _______________________

Рішення, прийняте сім’єю після

проведеної медико-генетичної консультації

_____________________________________________________________________________________

 ____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________



стор.12 ф. № 149/о

	Динаміка обстежень

     1. Дата

                             (число, місяць, рік)
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Реєстраційна генетична карта
(форма № 149/о)
“Реєстраційна генетична карта” (форма № 149/о) є основним медичним документом особи, сім’ї (в тому числі неповної) з вродженими аномаліями (вадами розвитку), деформаціями та хромосомними порушеннями.

Карта заповнюється при першому звертанні особи, сім’ї у кабінет (консультацію, центри) з медичної генетики. Ведеться одна, незалежно від того, консультацію проводить один чи декілька лікарів і містить відомості щодо розвитку та успадкування хвороби, установлення діагнозу і його верифікації, поради з питань прогнозу потомства в сім’ї.

Пробанд. Дані рядків 1-15 заповнюються медичним працівником-лікарем або медичною сестрою кабінету (консультації) з медичної генетики згідно паспорта та посвідчення щодо проживання в районах, контрольованих у зв’язку з аварією на ЧАЕС.

Первинний огляд. Дані про скарги, фенотип вносить лікар, який проводить первинний огляд пробанда. Антропометричниі виміри виконує і вносить у реєстраційну генетичну карту медична сестра.

Батьки пробанда. Дані усіх рядків (1-27) може заповнювати як лікар, так і медична сестра закладу з медичної генетики.

В 28 рядок вносяться основні дані загальної оцінки фенотипу та  об’єктивного обстеження.

Хворі члени родини. Дані усіх рядків заповнює лікар-генетик, з врахуванням даних записів “Консультації спеціалістів”. 

Родовід. Заповнюється лікарем-генетиком і повинен бути максимально вичерпним, мінімальний об’єм інформації не менше трьох поколінь.

У графу “№ по родоводу” вносяться дані про членів родини, у яких виявлена та чи інша патологія. “Діагноз” класифікується згідно з МКХ-10.

Результати обстеження. Дані про результати обстеження вносяться в карту на підставі підтверджень лікарів: генетика, цитогенетика, біохіміка, імунолога і лікаря ультразвукової діагностики.

Пренатальна діагностика. Дані про результати пренатальної діагностики заповнюються лікарем-генетиком кабінету (консультації), лікарем-ультразвукової діагностики зазначеного кабінету та на підставі “висновків”, “повідомлень” лікарів цитогенетиків, біохіміків, імунологів, лікарів ультразвукової діагностики; кабінетів (відділень) функціональної діагностики; лікувально-профілактичних закладів та лабораторій науково-дослідних інститутів.

План проведення консультації сім’ї. Заповнюється лікарем-генетиком установ з медичної генетики і містить етапи консультування, вибір методів обстеження.

Консультації спеціалістів. Дані вносяться кожним лікарем-консультантом. Підпис кожний консультант підтверджує особистою печаткою.

Висновок. Заповнюється лікарем-генетиком кабінету за підписом завідуючого, обласним кабінетом (консультацією), міжобласним медико-генетичним центром після верифікації кожного випадку спадкової патології вродженої вади розвитку, деформації чи хромосомного порушення.

Рекомендації лікаря-генетика. Заповнює лікар-генетик за підписом керівника медико-генетичного закладу. При цьому головна увага звертається на встановлення генетичного діагнозу; розрахунок генетичного розвитку; пояснення про можливий перебіг хвороби, доступне лікування, реабілітацію і соціальну адаптацію хворих; необхідність пренатальної діагностики.

“Реєстраційна генетична карта” використовується як основний інформаційний медичний документ для складання “Звіту медико-генетичного Центру (консультації), кабінету” – форма № 49 – здоров.

Термін зберігання – 50 років.

