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	КОРІНЕЦЬ  ПОВІДОМЛЕННЯ

про закінчення вагітності у ВІЛ – інфікованої жінки
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	1. Прізвище, ім’я, по батькові вагітної
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	2. Вік
	
	3. Завершення вагітності
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	4. Подальша доля дитини
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	

	
	Лікар, який заповнив повідомлення    _______________________
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	ПОВІДОМЛЕННЯ

про закінчення вагітності у ВІЛ – інфікованої жінки

“___”___________20___р.

(дата заповнення)



	

	
	Адреса та найменування лікувального закладу, у якому складено повідомлення 
	
	

	
	
	

	
	1. Прізвище, ім’я, по батькові вагітної
	
	

	

	
	2. Дата народження
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	число
	місяць
	рік
	
	
	

	
	3. Адреса вагітної:
	населений пункт
	
	

	
	
	(місто, село)
	

	
	область
	
	Район
	
	

	
	
	

	
	вулиця
	
	будинок №
	
	кв. №
	
	

	
	
	

	
	телефон  №
	
	
	

	
	
	

	
	4. Сімейний стан:  1 - заміжня; 2 - незаміжня
	

	
	
	

	
	5. № карти переривання вагітності
	
	, або № історії пологів
	
	

	
	
	

	
	6. Термін вагітності, який закінчився абортом або пологами
	
	

	
	
	

	
	7. Вид переривання вагітності: 1 - медичний аборт; 2 - медикаментозне переривання вагітності; 3 - за 
	

	
	
	
	
	

	
	медичними показаннями; 4 - самовільний викидень
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	8. Дата пологів
	
	
	
	
	
	
	
	
	9. Індивідуальний код породіллі
	
	

	
	
	число
	місяць
	рік
	
	

	
	10. Метод виявлення позитивного ВІЛ-статусу: 1 -  ІФА-підтверджуючий, 2- експрес-метод
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	11. Профілактика трансмісії ВІЛ під час вагітності проводилась препаратами:
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	- ретровір;
	
	- комбінована схема АРТ (яка саме, вписати)
	
	

	
	
	

	
	12. Тривалість проведеного курсу профілактики : 
	

	
	
	
	
	

	
	1 - 4 тижні і більше, 2 - менше 4 тижнів; 3 – тільки під час пологів
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	13. Термін пологів: 1 - строкові; 2 - передчасні
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	14. У якому періоді пологів доставлена в акушерський стаціонар 1 - до початку пологової діяльності;
	

	
	
	
	
	

	
	2 - в першому періоді пологів; 3 - в потужному періоді; 4 - після народження дитини 
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	15. Вид родорозродження: 1- через природні пологові шляхи; 2-  шляхом елективного кесарського 
	

	
	
	розтину; 3- шляхом кесарського розтину за акушерськими показаннями
	
	

	
	
	
	
	


Інструкція

щодо заповнення облікової статистичної форми №501-2/о 

“Повідомлення про закінчення вагітності у ВІЛ-інфікованої жінки”

1. Ця форма заповнюється на кожну ВІЛ-інфіковану жінку після завершення вагітності (переривання вагітності чи пологи).

2. Форму заповнює лікар акушер-гінеколог, що надавав медичну допомогу у випадку переривання вагітності або під час пологів ВІЛ-інфікованій жінці.

3. У форму заносяться паспортні дані, термін вагітності, який закінчився абортом або пологами, метод виявлення позитивного ВІЛ-статусу та тривалість проведеного курсу профілактики трансмісії ВІЛ під час вагітності.

У разі переривання вагітності вказується вид її переривання.

У разі пологів вказуються особливості перебігу пологів та дані про новонародженого.

4. Форма надсилається у 10-денний термін з моменту переривання вагітності або після пологів, та з моменту уточнення ВІЛ-статусу у жінки, якщо до переривання вагітності або пологів він був невідомий, у Центр профілактики та боротьби зі СНІД (республіканський АР Крим, обласні, Київський та Севастопольський міські) з дотриманням умов конфіденційності відповідно до чинного законодавства.      

5. В корінці повідомлення, який повністю відповідає запису у формі, відмічається дата передачі у Центр профілактики та боротьби зі СНІД.

6. Корінці повідомлень про закінчення вагітності у ВІЛ-інфікованої жінки прошиваються, нумеруються та  зберігаються з дотриманням умов конфіденційності один рік після закінчення календарного року, в якому видано повідомлення, після чого підлягають знищенню згідно чинного законодавства.

