________________________________

              Наименование медицинской организации
Извещение о случае завершения беременности у ВИЧ-инфицированной женщины

1. Фамилия, имя, отчество __________________________________​​____________________

2. Дата рождения______________________________________________________________

3. Адрес регистрации___________________________________________________________

4. Адрес фактического проживания_______________________________________________

5. Дата установления диагноза ВИЧ – инфекции (месяц, год) _________________________

6. Диагноз установлен: до наступления беременности – 1, во время беременности (указать срок беременности) -2, при поступлении на роды – 3

7. Дата завершения беременности (число, месяц, год)________________________________

8. Беременность закончилась: родами – 1, абортом – 2, операцией по поводу внематочной беременности – 3

9. Роды:

9.1 Продолжительность родов (в часах)  _________________________________________

10. Продолжительность безводного промежутка (в часах) __________________________

11. Аборт:

11.1 Срок: до 12 недель – 1, 12- 22 недели – 2, 22-27 недель – 3.

11.2 Аборт самопроизвольный – 1, медицинский артифициальный – 2, по медицинским показаниям – 3, криминальный – 4, неуточненный – 5.

Должность, фамилия, имя отчество лица, 

заполнившего форму  ______________________________________________________________

 ______________________               ______________    Контактный телефон ________________

                      Подпись                                                                        дата

