АДМИНИСТРАТИВНЫЙ РЕГЛАМЕНТ 

Муниципального бюджетного учреждения здравоохранения «Краснобродская городская больница» по оказанию медицинской помощи в рамках бюджетных целевых программ и в рамках программы обязательного медицинского страхования населения Краснобродского городского округа
Предоставление медицинской помощи женщинам в период беременности, во время и после родов
I. Общие положения 

 1.  Настоящий административный регламент распространяется на услуги в области здравоохранения, предоставляемые населению муниципального образования «Краснобродский городской округ» муниципальным бюджетным учреждением здравоохранения «Краснобродская городская больница», и устанавливает  основные положения, определяющие качество предоставления услуги по следующему направлению: 

- медицинская помощь женщинам в период беременности, во время и после родов.
2.
Предоставление муниципальной услуги осуществляется в соответствии с:

 - Конституцией Российской Федерации (принятой  всенародным голосованием 12.12.1993г.); 

- «Основами законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан» от 22.07.1993 № 5487-1; 

- Пп.12 п.1 ст.15, пп. 14, п. 1, ст.16  Федерального закона от 06.10.2003 №131-ФЗ "Об общих принципах организации местного самоуправления в Российской Федерации";

- Основы законодательства Российской Федерации «Об охране здоровья граждан» от 22.07.1993 № 5487-1, статья 8, пункт 3; статья 37.2., абзац 4.

Закон Российской Федерации от 28.06.1991г. № 1499-1 «О медицинском страховании граждан в Российской Федерации»;
- Правительства РФ от 13.01.1996г. № 27 «Об утверждении правил предоставления платных медицинских услуг населению медицинскими учреждениями»;
- приказ Минздравсоцразвития РФ от 13.10.2005 №633 "Об организации медицинской помощи";

- приказ Минздравсоцразвития РФ от 29.07.2005 №487 "Об утверждении Порядка организации оказания первичной медико-санитарной помощи";

- Закон Кемеровской области от 29.12.2008  №129-ОЗ «Об утверждении территориальной программы государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бес​платной медицинской помощи на территории Кемеровской области на 2009 год»;
- иные нормативные и правовые акты органов государственной власти Кемеровской области  и (или) органов местного самоуправления Кемеровской.
3. Муниципальную услугу предоставляет муниципальное бюджетное учреждение здравоохранения «Краснобродская городская больница» (далее – МУЗ «КГБ») в составе которой имеются следующие структурные подразделения: 

1) стационар – терапевтическое отделение, гинекологическое отделение (дневной стационар), хирургическое отделение, детская поликлиника, дневной стационар;

2) поликлиника и дневной стационар при поликлинике;

3) педиатрический участок в п.Артышта.

Требования к порядку предоставления муниципальной услуги

Порядок информирования по исполнению муниципальной услуги

 4.
Информация о порядке исполнения муниципальной услуги предоставляется: 

- непосредственно в помещениях структурных подразделений МБУЗ «КГБ»; 

- с использованием средств телефонной связи, электронного информирования, вычислительной и электронной техники; 

- публикациями в средствах массовой информации, изданиями информационных материалов (брошюр, буклетов и т. д.). 

5.
Сведения, содержащие информацию о графике (режиме) работы организаций, размещаются при входе в помещение.

Адрес МБУЗ «КГБ»: 652640, Кемеровская  обл., пгт Краснобродский, ул. Гагарина,6; график работы: понедельник – пятница с 8-00 до 17-00, пятница с 8-00 до 16-00. 

График работы для станции скорой помощи – круглосуточно.

Дополнительную интересующую информацию можно получить на сайте администрации муниципального образования «Краснобродский городской округ".

 6.
Информация о процедуре исполнения муниципальной услуги сообщается при личном или письменном обращении граждан и по номерам телефонов для справок.

7. 
Раздаточные информационные материалы находятся в помещениях, предназначенных для приема, залах обслуживания, иных местах исполнения муниципальной услуги, на стендах «Информация для потребителей».

Условия и сроки предоставления муниципальной услуги

 8.
Для получения муниципальной услуги необходимо обратиться лично или по телефону.

 9.
При ответах на телефонные звонки и устные обращения граждан специалисты МБУЗ «КГБ» и его структурных подразделений в вежливой (корректной) форме информируют обратившихся по интересующим вопросам. Ответ на телефонный звонок должен начинаться с информации о наименовании органа, в который позвонил гражданин, фамилии, имени, отчестве и должности специалиста, принявшего телефонный звонок.


Время разговора по телефону не должно превышать 10 минут.


При невозможности специалиста, принявшего звонок, самостоятельно ответить на поставленные вопросы, телефонный звонок должен быть переадресован (переведен) на другое должностное лицо или же обратившемуся гражданину должен быть сообщен телефонный номер, по которому можно получить необходимую информацию. 

10.
Письменные обращения граждан о порядке оказания муниципальной услуги рассматриваются работниками учреждения и его структурных подразделений, участвующих в предоставлении муниципальной услуги, с учетом времени подготовки ответа заявителю, в течение 30 дней со дня регистрации письменного обращения. 

Перечень оснований для отказа в предоставлении
муниципальной услуги

 11. 
Основанием для отказа в предоставлении муниципальной услуги являются: 

- отсутствие обращения об оказании скорой медицинской помощи с указанием места нахождения больного (пострадавшего); 

- отсутствие направления другой медицинской организации, не имеющей возможности оказать эту услугу собственными силами; 

- отсутствие направления врача, скорой медицинской помощи; 

- отсутствие направления на плановую госпитализацию; 

- при предоставлении платной услуги отсутствие подтверждающего оплату документа.
II. Административные процедуры

Описание последовательности действий при предоставлении муниципальной услуги

Требования предоставления муниципальной услуги

12. Исполняют муниципальную услугу: женская консультация; гинекологическое отделение (контактный тел. 8(38452) 7-93-03, 7-93-19).
 13. Муниципальной услуга оказывается: ежедневно, круглосуточно, при личном обращении, скорой помощью.  

 1. Прием и рассмотрение заявления на предоставление муниципальной услуги;

 2. Запись на прием к врачу – специалисту;

 3. Клинико – лабораторные обследования;

 4. Назначение лечения (госпитализация в стационар).

 Госпитализация осуществляется:

 - по направлению лечащего врача

 - скорой медпомощью

 - при самостоятельном обращении по экстренным показаниям

 - плановая госпитализация обеспечивается после проведения необходимого минимума диагностических исследований и конкретизации диагноза.
14. Основные направления: 

 - оказание амбулаторно-поликлинической помощи беременным женщинам, осуществление наблюдения за беременными женщинами, больным с гинекологическими заболеваниями.
15. На приеме врач акушер-гинеколог проводит осмотр беременной женщины, решает вопрос о постановке беременной женщины на учет и возможности вынашивания беременности. Заполняется «Индивидуальная карта беременной и роженицы» (Приложение № 1 к настоящему Регламенту), «Обменная карта» (Приложение № 2 к настоящему Регламенту), которая выдается беременной женщине на руки, и которую беременной женщине необходимо всегда иметь при себе во вовремя обращения за медицинской помощью в учреждение здравоохранения в период беременности. 
Организация учета женщин в период беременности, во время и после родов должна обеспечиваться четким ведением и обязательным хранением в регистратуре женской консультации по месту жительства беременной женщины индивидуальной карты беременной женщины.

Госпитализация беременных женщин в муниципальное учреждение здравоохранения осуществляется как планово,  по направлению врача акушера-гинеколога, так и по экстренным показаниям.

Госпитализация беременных женщин в профильные отделения муниципального учреждения здравоохранения  осуществляется по направлению других специалистов муниципального учреждения здравоохранения Шебекинского района.

При отказе беременной женщины от госпитализации ей разъясняются возможные последствия, что документально оформляется в журнале отказов от госпитализации или индивидуальной карте беременной и роженицы и подписывается беременной женщиной или ее законным представителем.

При госпитализации в стационар беременные женщины предъявляют следующие документы:

- направление на госпитализацию (Приложение № 3);

- обменную карту;

- документ, удостоверяющий личность;

- полис обязательного медицинского страхования.

Отсутствие у беременной женщины вышеназванных документов не может являться причиной отказа в экстренной госпитализации. 

Результатом предоставления муниципальной услуги являются:

- оказание амбулаторно-поликлинической помощи беременным женщинам, осуществление наблюдения за беременными женщинами, больным с гинекологическими заболеваниями:
- предоставление медицинской помощи и круглосуточного медицинского наблюдения в стационарах больничного учреждения, включая предоставление экстренной медицинской помощи при острых заболеваниях и обострения хронических болезней;

- предоставление медицинской помощи и круглосуточного медицинского наблюдения в стационарах больничного учреждения, включая предоставление экстренной медицинской помощи при плановой госпитализации, при проведении диагностики, лечения;

- предоставление медицинской помощи и круглосуточного медицинского наблюдения в стационарах больничного учреждения, включая предоставление экстренной медицинской помощи при беременности, в послеродовой период, при абортах и при отдельных состояниях, возникающих в перинатальный период.
15. Проводятся основные виды лабораторного и функционального обследования.

16. Отказ в предоставлении муниципальной услуги: отсутствии медицинских показаний (в устной форме).
Порядок информирования о предоставлении муниципальной услуги

17. Информация о порядке предоставления муниципальной услуги предоставляется:

  - непосредственно в МБУЗ «Краснобродская городская больница»

  - с использованием средств телефонной связи, электронного информирования;

  - посредством размещения в информационно-телекоммуникационных сетях общего пользования (в том числе в сети Интернет), публикации в средствах массовой информации, размещения на информационных стендах.

18. Местонахождение: МБУЗ «Краснобродская городская больница»

 Адрес: 652640, Кемеровская область, пгт. Краснобродский, ул. Гагарина, д. 6.

 Контактный телефон 8 (38452) 7-93-03 – регистратура. Режим работы: с 08.00 ч. до 17.00 ч.
 Выходной: суббота, воскресенье

 19. Консультации предоставляются по следующим вопросам:

  - перечня документов, необходимых для предоставления муниципальной услуги;

  - времени приема и выдачи документов;

  - сроков исполнения муниципальной услуги;

  -порядка обжалования действий (бездействия) и решений, осуществляемых и принимаемых в ходе предоставления муниципальной услуги.

20. Консультации предоставляются при личном обращении, посредством телефона или электронной почты.

21. Консультирование заявителей может производиться, в том числе, и в неприемные часы.

22. Основания для отказа:

 - отсутствие медицинских показаний. 
- отсутствие полиса обязательного медицинского страхования – при плановой госпитализации;

- отсутствие свободных мест в отделении, при возможности провести курс лечения беременной женщины в амбулаторных условиях;


- в случае нарушения беременной женщиной правил нахождения в стационаре, приводящих к ущемлению прав других пациентов, она может быть выписана досрочно, если по медицинским показаниям, возможно завершить курс лечения в амбулаторных условиях.
Порядок и формы контроля за исполнением муниципальной услуги по оказанию медицинской помощи женщинам во время беременности,
 во время и после родов

  23. Текущий контроль за соблюдением последовательности действий, определенных административными процедурами по предоставлению муниципальной услуги, и принятием решений специалистами МБУЗ «Краснобродская ГБ» ,осуществляется руководителем МБУЗ «Краснобродская ГБ».

24. Контроль на уровне заместителей главных врачей по лечебной работе: выборочный контроль по всем направлениям работы. 
25. Должностные лица за неоказание или ненадлежащие оказание скорой медицинской помощи несут ответственность в соответствии с действующим законодательством.  

26. Формы предоставления: лично. 
 27. Основания для отказа: отсутствие медицинских показаний.

Порядок обжалования действия (бездействия) и решений при предоставлении муниципальной услуги на основании административного регламента

28.  Граждане и организации вправе обжаловать действия (бездействие) должностных лиц в ходе выполнения административного регламента по предоставлению муниципальной услуги и решение, принятое по результатам рассмотрения его обращения, в вышестоящий орган, вышестоящему должностному лицу и (или) в судебном порядке. 

 29.  Граждане и организации могут обжаловать действия (бездействие) или решение: 

- руководителей структурных подразделений МБУЗ «КГБ» - главному врачу по адресу: 652640, Кемеровская область, пгт Краснобродский, ул. Гагарина,6,  с11-00 до 13-00 по средам; 

- главного врача МБУЗ «КГБ» - должностным лицам администрации муниципального образования «Краснобродский городской округ» по адресу: 652640, Кемеровская обл., пгт Краснобродский, ул.Комсомольская,29 с 8-00 до 17-00 (кроме субботы и воскресенья), перерыв с 13-00 до 14-00.
30. Обращение подается в письменной форме и должно содержать:

- фамилию, имя, отчество физического лица;

- почтовый адрес, по которому должен быть направлен ответ, уведомление о переадресации обращения;

- суть заявления или жалобы;

- личную подпись физического лица;

- дату.

К обращению могут быть приложены копии документов, подтверждающие изложенную в обращении информацию.

31. Письменный ответ направляется заявителю обращения не позднее 30 дней со дня поступления письменного обращения.

32. Физические лица вправе обжаловать решения, принимаемые (осуществляемые) в ходе предоставления услуги, и действия (бездействия), осуществляемые в ходе предоставления услуги, в судебном порядке.

Главный врач МБУЗ «Краснобродская ГБ»                          Ю.Н. Тяпкин

«____»___________2012 г.
	
	Приложение № 1
к административному регламенту по предоставлению муниципальной услуги «Оказание медицинской помощи женщинам в период беременности, во время и после родов»  




____________________   

   наименование учреждения                  

                          ОБМЕННАЯ КАРТА

         родильного дома, родильного отделения больницы.

     Сведения женской консультации о беременной (заполняется

             на каждую беременную и выдается на руки

                    в 32 недели беременности)

 1. Фамилия, имя, отчество _______________________________________

 2. Возраст _____________ 3. Адрес _______________________________

__________________________________________________________________

 4. Перенесенные общие, гинекологические заболевания, операции

__________________________________________________________________

 5. Особенности    течения    прежних    беременностей,     родов,

    послеродового периода ________________________________________

__________________________________________________________________

 6. Которая беременность ________________________ роды ___________

 7. Было абортов _________________________________________________

                                 указать какие

    Год __________________ на каком сроке ________________________

 8. Преждевременные роды ___________ год _________ срок __________

    срочные роды__________________________________________________

 9. Последняя менструация ________________________________________

                                     число, месяц, год

10. Срок беременности _______ недель при первом посещении ________

"..." _____________ 20 . . г.

11. Всего посетила _______________________________________________

12. Первое шевеление плода _______________________________________

                                     число, месяц, год

13. Особенности течения данной беременности ______________________

__________________________________________________________________

1.  Размеры таза: ________________________________________________

    D Sp ________  D Cr ________  D troch ________  C. ext _______

C. diag _____ C. vera ______ Рост _______________ Масса (вес)_____

                                  при первой явке

15. Положение плода ____________________________ Предлежащая часть

    головка, ягодицы, не определяется ____________________________

    Сердцебиение плода: ясное, ритмичное, ударов _________________

    в 1 минуту слева, справа _____________________________________

16. Лабораторные и другие исследования:

RV1 "..."____________ 19 . .г.     RV2 "..." ___________ 19 . . г.

Резус - положительный, отрицательный, тип крови, титр антител ____

_____________________________________ группа крови _______________

Резус-принадлежность крови мужа __________________________________

Токсоплазмоз: РСК, кожная проба __________________________________

__________________________________________________________________

Клинические анализы:

    крови ________________________________________________________

    мочи  ________________________________________________________

Анализ содержимого влагалища (мазок) _____________________________

__________________________________________________________________

Кал на яйца-глист ________________________________________________

17. Физкультура _____________________ Число занятий ______________

18. Психопрофилактическая подготовка _____________________________

Число занятий ____________ 19. Школа матерей _____________________

20. Дата введения стафилококкового анатоксина: I раз _____________

    II раза ____________________ III раза ________________________

       АД │        │        │       │    │     │    │      │

21. ──────┼────────┼────────┼───────┼────┼─────┼────┼──────┼──────

     Даты │        │        │       │    │     │    │      │

22. Дата выдачи листка нетрудоспособности по дородовому отпуску

    "..." _________________ 20 . . г.

23. Дата предполагаемых родов "..." ____________________ 20 . . г.

    Врач акушер-гинеколог ____________________

                  Дневник последующих посещений

Прибавка веса во время беременности __ предполагаемый вес плода___

            (заполняется после 32 недель беременности)

┌──────┬───────────────────────────────────────────┬─────────────┐

│ Дата │           Данные обследования             │Подпись врача│

├──────┼───────────────────────────────────────────┼─────────────┤

│______│___________________________________________│_____________│

│______│___________________________________________│_____________│

│______│___________________________________________│_____________│

ОБМЕННАЯ КАРТА

     сведения родильного дома, родильного отделения больницы

                           о родильнице

  1. Фамилия, имя, отчество ______________________________________

  2. Возраст ____________ 3. Адрес _______________________________

  4. Дата поступления____________ роды произошли _________________

                                                 число, месяц, год

  5. Особенности  течения   родов  (продолжительность,  осложнения

Л    у матери и плода и др.) _____________________________________ Л

и ________________________________________________________________ и

н ________________________________________________________________ н

и ________________________________________________________________ и

я                                                                  я

  6. Оперативные пособия в родах _________________________________

о ________________________________________________________________ о

т ________________________________________________________________ т

р 7. Обезболивание:    применялось,   нет   (подчеркнуть),  какое, р

е    эффективность________________________________________________ е

з ________________________________________________________________ з

а ________________________________________________________________ а

  ________________________________________________________________

  8. Течение послеродового периода (заболевания) _________________

  ________________________________________________________________

  ________________________________________________________________

 9. Выписан на ____________ день после родов _____________________

10. Состояние матери при выписке _________________________________

  ________________________________________________________________

  ________________________________________________________________

  ________________________________________________________________

11. Состояние ребенка:

    при рождении _________________________________________________

    в родильном доме _____________________________________________

    при выписке __________________________________________________

  ________________________________________________________________

  ________________________________________________________________

  ________________________________________________________________

12. Масса (вес) ребенка:

    при рождении __________________ при выписке __________________

13. Рост ребенка при рождении ____________________________________

14. Нуждается  ли  в  патронаже  мать:  да,   нет   (подчеркнуть),

    показания ____________________________________________________

  ________________________________________________________________

  ________________________________________________________________

  ________________________________________________________________

15. Особые замечания _____________________________________________

  ________________________________________________________________

  ________________________________________________________________

  ________________________________________________________________

  ________________________________________________________________

  ________________________________________________________________

  ________________________________________________________________

  ________________________________________________________________

  ________________________________________________________________

  ________________________________________________________________

  ________________________________________________________________

  ________________________________________________________________

  ________________________________________________________________

  ________________________________________________________________

  ________________________________________________________________

  ________________________________________________________________

  ________________________________________________________________

    «_____» ____________________ 20 . . г.

         Врач акушер-гинеколог __________________________

                            Код формы по ОКУД ____________________

                          Код учреждения по ОКПО _________________

 ____________________________           

   наименование учреждения            

                         ОБМЕННАЯ КАРТА

     (сведения родильного дома, родильного отделения больницы

                         о новорожденном)

   1. Фамилия, имя, отчество родильницы __________________________

   _______________________________________________________________

   2. Адрес ______________________________________________________

   _______________________________________________________________

   3. Роды произошли _____________________________________________

Л                                 число, месяц, год

и  4. От которой беременности по счету родился ребенок ___________

н     со сроком беременности ______________ недель. Предшествующие

и     беременности   закончились:   абортами,      искусственными,

я     самопроизвольными _________ родами ________ в т.ч. с мертвым

      плодом.

   5. Роды  одноплодные,    многоплодные     (подчеркнуть);    при

о     многоплодных родах родился по счету ________________________

т  6. Особенности  течения родов (продолжительность,  осложнения в

р     родах у матери и плода) ____________________________________

е  _______________________________________________________________

з  _______________________________________________________________

а  7. Обезболивание   применялось,   нет   (подчеркнуть),   какое,

      эффективность ______________________________________________

   _______________________________________________________________

   _______________________________________________________________

   8. Течение послеродового периода (заболевания) ________________

   _______________________________________________________________

   9. Выписан на ______ день после родов.

 10. Состояние матери при выписке ________________________________

   _______________________________________________________________

   _______________________________________________________________

 11. Пол ребенка: жен., муж., масса (вес) при рождении ___________

     при выписке ____________ рост при рождении ______________ см.

 12. Состояние ребенка:

     при рождении - оценка по шкале Апгар - закричал - сразу,  нет

     (подчеркнуть), проводились ли меры по оживлению (какие) _____

   _______________________________________________________________

   _______________________________________________________________

   _______________________________________________________________

     в родильном доме - приложен впервые к груди на __ день жизни;

     вскармливание -  грудное,  сцеженным  молоком матери,  донора

     (подчеркнуть), в случае перевода на  вскармливание  донорским

     грудным молоком указать причину _____________________________

   _______________________________________________________________

     пуповина отпала на ______________ день жизни. Не болел, болел

     (подчеркнуть).

     Диагноз _____________________________________________________

   _______________________________________________________________

   _______________________________________________________________

     Лечение _____________________________________________________

   _______________________________________________________________

     При выписке _________________________________________________

   _______________________________________________________________

   _______________________________________________________________

 13. Противотуберкулезная  вакцинация  проведена  полностью,   нет

     (подчеркнуть), если нет, то указать причину _________________

   _______________________________________________________________

 14. Рекомендации ________________________________________________

   _______________________________________________________________

 15. Особые замечания ____________________________________________

   _______________________________________________________________

     «_____» __________________ 20 . . г.

    Врач акушер-гинеколог ___________________

    Врач-педиатр ______________________

	
	Приложение № 2

к административному регламенту по предоставлению муниципальной услуги 

«Оказание медицинской помощи женщинам в период беременности, во время и после родов»  


____________________________            

       наименование учреждения

                       ИНДИВИДУАЛЬНАЯ КАРТА

                     беременной и родильницы

 Группа крови __________________       │Реакция Вассермана

 Резус принадлежность беременной ______│I «____» ___________ 20..г.

 ее мужа ______________________________│II «___» __________ 20..г.

 1. Дата взятия на учет _______________│Результат исследования  на

 ______________________________________│гонококки ________________

                                       │Обследование на

                                       │токсоплазмоз _____________

                                       │РСК (по показаниям) ______

                                       │Кожная проба ______ РКС __

__________________________________________________________________

 Фамилия, имя, отчество __________________________________________

 _________________________________________________________________

 Дата рождения __________________________ Семейное положение: брак

 зарегистрирован, не зарегистрирован, одинокая (подчеркнуть).

 Домашний адрес, телефон _________________________________________

 _________________________________________________________________

 Образование: начальное, среднее, высшее (подчеркнуть)

 Место работы, телефон ___________________________________________

 Профессия или должность __________________ условия труда ________

 Фамилия и место работы мужа, телефон ____________________________

 _________________________________________________________________

 2. Диагноз: беременность (которая) ______________ Роды __________

 Осложнения данной беременности __________________________________

 _________________________________________________________________

 Экстрагенитальные заболевания (диагноз) _________________________

 _________________________________________________________________

 3. Исход беременности: аборт, роды в срок, преждевременные ______

 ________________________________  недель. Дата __________________

 Особенности родов _______________________________________________

 Ребенок: живой, мертвый, масса (вес) ___________ г. Рост _____ см

 Выписался, переведен   в   больницу,   умер   в   родильном  доме

 (подчеркнуть) ____ диагноз ______________________________________

 _________________________________________________________________

 _________________________________________________________________

                            4. Анамнез

 Перенесенные заболевания: общие _________________________________

 _________________________________________________________________

 ___________________________ гинекологические ____________________

 _________________________________________________________________

 Операции ________________________________________________________

 Половая жизнь с ______ лет.    Здоровье мужа ____________________

 Менструации с ________ лет.    Особенности ______________________

 Последние менструации с _____________ по ______________ 20.... г.

 Первое движение плода «_____» ________________ 20.... г.

                  Исход предыдущих беременностей

	№ 
п/п
	Год
	Чем кончилась беременность
и при каком сроке     
	Ребенок 
родился 
живой, 
мертвый,
масса  
(вес)  
	Ребенок 
жив,  
умер  
в каком 
возрасте
	Особенности
течения    
предыдущих 
беременнос-
тей       

	
	
	абортами   
	родами    
	
	
	

	
	
	искус-
ствен-
ными  
	само- 
произ-
воль- 
ными  
	прежде-
времен-
ными   
	в  
срок
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


                5. Первое обследование беременной

 Рост _____ см. Масса (вес) _____ кг. Особенности телосложения ___

 _________________________________________________________________

 _________________________________________________________________

 Состояние молочных желез ________________________________________

 Сердечно-сосудистой системы _____________________________________

 _____________ АД: на правой руке ____________ на левой __________

 Другие органы ___________________________________________________

 _________________________________________________________________

 Размер таза: D. Sp. _______ D. Cr. _________ D. troch ___________

 C. ext. ____________ C. diag. ____________  C. vera _____________

 Наружное акушерское исследование: высота дна матки __________ см.

 Окружность живота ______ см. Положение плода, позиция, вид ______

 _________________________________________________________________

 Предлежание __________________ Сердцебиение плода _______________

     Влагалищное исследование      │          Назначения

 Наружные половые органы __________│______________________________

 __________________________________│______________________________

 Влагалище ________________________│______________________________

 Шейка матки _____________________ │______________________________

 Тело матки ______________________ │______________________________

 Придатки ________________________ │______________________________

 Особенности _____________________ │______________________________

 Диагноз: срок беременности ______ │______________________________

 __________________________ недель │______________________________

 _________________________________ │______________________________

 Предполагаемый срок родов _______ │

    Подпись врача _____________________ Дата _____________________

                     6. Течение беременности

┌─────────────────────────────┬─────┬─────┬─────┬─────┬────┬─────┐

│             Дата            │     │     │     │     │    │     │

├─────────────────────────────┼─────┼─────┼─────┼─────┼────┼─────┤

│Жалобы                       │     │     │     │     │    │     │

├─────────────────────────────┼─────┼─────┼─────┼─────┼────┼─────┤

│Общее состояние              │     │     │     │     │    │     │

├─────────────────────────────┼─────┼─────┼─────┼─────┼────┼─────┤

│Масса (вес)                  │     │     │     │     │    │     │

├─────────────────────────────┼─────┼─────┼─────┼─────┼────┼─────┤

│        на правой            │     │     │     │     │    │     │

│     ────────────────────────┼─────┼─────┼─────┼─────┼────┼─────┤

│  АД   на левой руке         │     │     │     │     │    │     │

├─────────────────────────────┼─────┼─────┼─────┼─────┼────┼─────┤

│Отеки                        │     │     │     │     │    │     │

├─────────────────────────────┼─────┼─────┼─────┼─────┼────┼─────┤

│Окружность живота            │     │     │     │     │    │     │

├─────────────────────────────┼─────┼─────┼─────┼─────┼────┼─────┤

│Высота стояния дна матки     │     │     │     │     │    │     │

├─────────────────────────────┼─────┼─────┼─────┼─────┼────┼─────┤

│Положение плода              │     │     │     │     │    │     │

├─────────────────────────────┼─────┼─────┼─────┼─────┼────┼─────┤

│Предлежащая часть            │     │     │     │     │    │     │

├─────────────────────────────┼─────┼─────┼─────┼─────┼────┼─────┤

│Сердцебиение плода           │     │     │     │     │    │     │

├─────────────────────────────┼─────┼─────┼─────┼─────┼────┼─────┤

│Шевеление плода              │     │     │     │     │    │     │

├─────────────────────────────┼─────┼─────┼─────┼─────┼────┼─────┤

│Срок беременности (в неделях)│     │     │     │     │    │     │

├─────────────────────────────┼─────┼─────┼─────┼─────┼────┼─────┤

│Патологические отклонения    │     │     │     │     │    │     │

│(диагноз)                    │     │     │     │     │    │     │

├─────────────────────────────┼─────┼─────┼─────┼─────┼────┼─────┤

│Листок нетрудоспособности    │     │     │     │     │    │     │

├─────────────────────────────┼─────┼─────┼─────┼─────┼────┼─────┤

│Назначения:                  │     │     │     │     │    │     │

├─────────────────────────────┼─────┼─────┼─────┼─────┼────┼─────┤

├─────────────────────────────┼─────┼─────┼─────┼─────┼────┼─────┤

├─────────────────────────────┼─────┼─────┼─────┼─────┼────┼─────┤

├─────────────────────────────┼─────┼─────┼─────┼─────┼────┼─────┤

│Госпитализация               ├─────┼─────┼─────┼─────┼────┼─────┤

├─────────────────────────────┼─────┼─────┼─────┼─────┼────┼─────┤

│Введение стафилококкового    │     │     │     │     │    │     │

│анатоксина                   │     │     │     │     │    │     │

├─────────────────────────────┼─────┼─────┼─────┼─────┼────┼─────┤

│Дата следующего посещения    │     │     │     │     │    │     │

├─────────────────────────────┼─────┼─────┼─────┼─────┼────┼─────┤

│Подпись                      │     │     │     │     │    │     │

├─────────────────────────────┼─────┼─────┼─────┼─────┼────┼─────┤

│Осмотр терапевта             ├─────┼─────┼─────┼─────┼────┼─────┤

├─────────────────────────────┼─────┼─────┼─────┼─────┼────┼─────┤

│Осмотр стоматолога           ├─────┼─────┼─────┼─────┼────┼─────┤

└─────────────────────────────┴─────┴─────┴─────┴─────┴────┴─────┘

                             7. Подготовка к родам

	Физкультура   
	Ультрафиолетовое 
облучение     
	Школа матерей   
	Психопрофилактическая
подготовка       

	дата 
	срок    
беременности
	дата 
	срок    
беременности
	дата 
	срок    
беременности
	дата
	срок        
беременности    

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


                            8. Патронажные посещения

┌───────────────────────┬───────────┬──────────┬───────────┬──────────┬────────┐

│         Дата          │           │          │           │          │        │

├───────────────────────┼───────────┼──────────┼───────────┼──────────┼────────┤

│Срок беременности      │           │          │           │          │        │

├───────────────────────┼───────────┼──────────┼───────────┼──────────┼────────┤

│Жалобы                 │           │          │           │          │        │

├───────────────────────┼───────────┼──────────┼───────────┼──────────┼────────┤

│Общее состояние (отеки)│           │          │           │          │        │

├───────────────────────┼───────────┼──────────┼───────────┼──────────┼────────┤

│     на правой руке    │           │          │           │          │        │

│АД   ──────────────────┼───────────┼──────────┼───────────┼──────────┼────────┤

│     на левой руке     │           │          │           │          │        │

├───────────────────────┼───────────┼──────────┼───────────┼──────────┼────────┤

│Положение плода        │           │          │           │          │        │

├───────────────────────┼───────────┼──────────┼───────────┼──────────┼────────┤

│Сердцебиение плода     │           │          │           │          │        │

├───────────────────────┼───────────┼──────────┼───────────┼──────────┼────────┤

│Рекомендации           │           │          │           │          │        │

├───────────────────────┼───────────┼──────────┼───────────┼──────────┼────────┤

│                       │           │          │           │          │        │

├───────────────────────┼───────────┼──────────┼───────────┼──────────┼────────┤

│                       │           │          │           │          │        │

├───────────────────────┼───────────┼──────────┼───────────┼──────────┼────────┤

│                       │           │          │           │          │        │

├───────────────────────┼───────────┼──────────┼───────────┼──────────┼────────┤

│                       │           │          │           │          │        │

├───────────────────────┼───────────┼──────────┼───────────┼──────────┼────────┤

│Подпись                │           │          │           │          │        │

└───────────────────────┴───────────┴──────────┴───────────┴──────────┴────────┘

       9. Лист для подклейки анализов, обменной карты и других документов

 10. Отпуск по беременности с «___» _________ 20.. г. по «____» _________ 20..г.

 Листок нетрудоспособности N _____________

 Роды ______________________ 20 ... г. в срок, раньше, позже на ___________ дней

 Роды произошли в ______________________________________________________________

 Послеродовый отпуск на _________________ дней с «____» ________________20 .. г

 по «____» ____________________ 20 .. г.

 Листок нетрудоспособности № ________________

                         11. Наблюдение за родильницей

	Дата 
	Жалобы     
	Данные обследования    
	Советы, назначения    

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


    Подпись врача ______________        Подпись зав.консультацией ______________

Приложение № 3

К административному регламенту
Форма № 057/У-04 "НАПРАВЛЕНИЕ НА ГОСПИТАЛИЗАЦИЮ, ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЕ ЛЕЧЕНИЕ, ОБСЛЕДОВАНИЕ, КОНСУЛЬТАЦИЮ"
инистерство здравоохранения и социального
     развития Российской Федерации
__________________________________________
  (наименование медицинского учреждения)             Медицинская документация
__________________________________________           Форма N 057/у-04________
__________________________________________           утверждена приказом Минздравсоцразвития России
__________________________________________           от 22.11.2004 г. N 255
                (адрес)

          ┌──┬──┬──┬──┬──┬──┬──┬──┬──┬──┬──┬──┬──┐
Код ОГРН  │  │  │  │  │  │  │  │  │  │  │  │  │  │
          └──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┘
                                         Направление
                        на госпитализацию, обследование, консультацию
                                    (нужное подчеркнуть)

___________________________________________________________________________________________________
                (наименование медицинского учреждения, куда направлен пациент)

                               ┌─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┐
1. Номер страхового полиса ОМС │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │
                               └─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┘
                                                                                         ┌──┬──┬──┐
                                                                          2. Код льготы  │  │  │  │
                                                                                         └──┴──┴──┘
3. Фамилия, имя, отчество _________________________________________________________________________
4. Дата рождения___________________
5. Адрес постоянного места жительства _____________________________________________________________
6. Место работы, должность
                           ┌──┬──┬──┬──┬──┬────────────────────────────────────────────────────────
7. Код диагноза по МКБ     │  │  │  │  │  │
                           └──┴──┴──┴──┴──┘
8. Обоснование направления ________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________

Должность медицинского работника, направившего больного____________________________________________
_______________________________________________________
Ф.И.О.                                     подпись
Заведующий отделением _________________________________
                      Ф.И.О.                    подпись
"____"______________________г.

