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Выписка из амбулаторной карты пациента, направленного на комиссию по отбору для проведения процедуры экстракорпорального оплодотворения

№ амбулаторной карты ЛПУ:_______________
ФИО:_____________________________________
Дата рождения:____________________________
Адрес проживания:________________________
ЛПУ ЛО прикрепления:____________________






20_____год
Жалобы: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Менструальная функция:__________________________________________
__________________________________________________________________
Гинекологические заболевания, операции: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Попытки ЭКО (если были):
____________________________________________________________________________________________________________________________________
Беременности и роды: ____________________________________________________________________________________________________________________________________
Эпидемиологический анамнез:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Соматические заболевания:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Данные обследования

Масса тела:_________ Рост:________ Индекс массы тела:______________
Группа крови:__________    Rh – фактор:___________
	инфекции
	результат
	дата/примечание

	ВИЧ
	
	

	Гепатит В
	
	

	Гепатит С
	
	

	RW(сифилис)
	
	



Клинический анализ крови: дата__________
	показатель
	значение

	Гемоглобин
	

	Эритроциты
	

	Цветовой показатель
	

	Гематокрит
	

	Тромбоциты
	

	СОЭ
	

	Лейкоциты
	

	· Базофилы
	

	· Эозинофилы
	

	· Палочкоядерные
	

	· Сегментоядерные
	

	· Лимфоциты
	

	· Моноциты
	



Биохимический анализ крови: дата_________
	показатель
	значение

	Глюкоза
	

	Общий белок
	

	Общий билирубин
	

	Креатинин
	

	Мочевина
	

	Холестерин
	

	АЛТ
	

	АСТ
	



Коагулограмма: дата_______
	показатель
	значение

	Протромбиновый индекс
	

	АЧТВ
	

	Д-димер
	

	Фибриноген
	



Гормональное обследование: дата_______
	показатель
	значение

	ФСГ
	

	АМГ
	



Исследование сыворотки крови ИФА(TORCH): дата_______
	инфекция
	Ig M
	Ig G

	Краснуха
	
	



Обследование на ИППП методом ПЦР: дата_______
	инфекции
	результат

	Chlamydia trachomatis
	

	Trichomonas vaginalis
	

	Neisseria gonorrhoeae
	

	Mycoplasma genitalium
	



Мазок на флору: дата_______
	показатель
	цервикальный канал
	влагалище

	Лейкоциты
	
	

	Плоский эпителий
	
	

	Гонококки 
	
	

	Трихомонады
	
	

	Флора 
	
	



Мазок на онкоцитологию: дата_________
____________________________________________________________________________________________________________________________________


Общий анализ мочи: дата______
	показатель
	значение

	Удельный вес
	

	Белок
	

	Лейкоциты
	

	Эритроциты
	

	Соли 
	



УЗИ органов малого таза: дата_________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ФЛГ: дата_________________________________________________________
__________________________________________________________________
Заключение терапевта о возможном вынашивании беременности: дата___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ЭКГ: дата _________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________
УЗИ молочных желёз: дата _________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Маммография (по показаниям): дата _________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Заключение маммолога (по показаниям): дата _________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________
Консультация генетика (по показаниям): дата _________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Другие исследования (по показаниям):
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Обследование супруга

ФИО:_____________________________________________________________
Дата рождения: ___________________________________________________

Спермограмма: дата________
	параметры
	показатель
	норма ВОЗ

	Объем эякулята
	
	

	Общ. концентрация сперматозоидов
	
	

	Кол-во сперматозоидов в 1 мл.
	
	

	Подвижных:
Класс А
Класс В
А+В
Неподвижных
	
	

	Морфология(строгие критерии) нормальных форм
	
	

	Агглютинация
	
	

	Лейкоциты 
	
	

	Заключение:

	
	



Консультация уролога: дата_________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________






Диагноз:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Заключение:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________






Лечащий врач:________________/__________

Заведующий ЛПУ:_______________/___________



Место печати
