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Схема доклада и консультации врачом ГКУЗ «Забайкальский территориальный центр медицины катастроф» пациенток по профилю 
«акушерство и гинекология», находящихся на лечении в медицинских организациях  районов Забайкальского края
(врач района докладывает по указанной схеме и отмечает рекомендации специалистов) 

Дата, время консультации: _________________________ Первичная, повторная  
Район, наименование МО__________________________________________________________
Фамилия, имя, отчество, специальность врача МО ____________________________________
________________________________________________________________________________
Фамилия, имя отчество консультанта ЗТЦМК (акушер-гинеколог, анестезиолог-реаниматолог, врач  другого  профиля – указать): _____________________________________
Фамилия, имя, отчество пациентки, возраст __________________________________________

Дата и время поступления ____________Кем направлена: СМП, через прием, самообращение
Сведения анамнеза:
- дата последней нормальной менструации________________________
- количество беременностей ____, из них родов___, абортов_______, выкидышей____,
внематочная_________, пузырный занос_________ 
- осложнения родов, абортов, выкидышей______________________________________
__________________________________________________________________________
- наличие гинекологических заболеваний, с какого года находится на «Д» учете, какое лечение получает   (консервативное, оперативное – год, объем операции)_________________ 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
- наличие экстрагенитальной патологии: с какого года находится на «Д» учете, какое лечение получает (консервативное, оперативное  – год, объем операции, консультации узких специалистов, рекомендации) ______________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Вредные привычки _______________________________________________________________
При наличии беременности
1. Дата взятия на учет (состояла ли на учете и где)_____________________________________
2. Срок гестации на момент взятия на учет ___________________________________________
3. Состояла ли на учете в АИС «Мониторинг беременных»_____________________________
4. Группа риска беременной по АИС «Мониторинг беременных» ________________________
5. Проводились ли консультации со специалистами АКДЦ (дата последней    консультации, рекомендации) __________________________________________________________________
6. Определена  ли дата плановой  госпитализации через  АКДЦ в стационары II-III уровня, койки акушерского ухода (на какое число и в какое учреждение) ________________________
________________________________________________________________________________
Анамнез настоящего заболевания: ________________________________________________
________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________

Жалобы на момент консультации___________________________________________________
________________________________________________________________________________
Объективный статус: сознание______________ состояние_______________ АД __________  ЧСС______  сатурация______ температура_____ диурез________________________________
Живот: _________________________________________________________________________
Состояние плода: ________________________________________________________________
Бимануальное исследование: ______________________________________________________
_______________________________________________________________________________

Результаты обследований (отклонения от нормы): ОАК_______________________________
ОАМ__________________  биохимия ______________________________________________
Коагулограмма ___________________ группа крови ____ резус-фактор _________________ 
мазок из влагалища____________ ИППП______________ ЭКГ, ЭХОКГ__________________ 
лучевые обследования (Rg, КТ, МРТ)_______________________________________________  
УЗИ скрининг, где проводился ____________________________________________________
Консультации смежных специалистов______________________________________________
________________________________________________________________________________
Лечение, в т.ч. оперативное лечение ________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Эффективность лечения: __________________________________________________________
Заключение консультанта
Диагноз:
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Рекомендации:
Клинико-лабораторное обследование _______________________________________________
________________________________________________________________________________

Рекомендуемые параметры респираторной терапии ___________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

Рекомендуемые параметры и программа инфузионно-трансфузионной терапии 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

Лечение (препараты, доза, путь введения) ___________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
  
Повторная консультация (дата, время) ______________________________________________
Снята с мониторинга (дата, время) _________________________________________________
Тактика ведения: лечение на месте, выезд специалистов ЗТЦМК (каких, оснащение бригады) ________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Эвакуация (куда, каким транспортом)_______________________________________________
________________________________________________________________________________

Подпись врача: ___________________                           
