Штамп медицинского учреждения, адрес
Направление на областную комиссию  для решения вопроса о выделение квоты на вспомогательные репродуктивные технологии за
счет средств областного бюджета (заполняется разборчиво)
\. Фамилия, имя, отчество
2. Дата рождения

3. Паспорт серия
N

4. Место жительства (по паспорту) с почтовым индексом:
5. Фактический адрес проживания с почтовым индексом:
6. Контактный телефон

7. Место работы, занимаемая должность, профессия
8. Больная находилась под наблюдением медицинского учреждения

(указать наименование медицинского учреждения)
9. Диагноз:


  
[image: image1]женское бесплодие трубного происхождения (N97.1)
  
[image: image2]женское бесплодие, связанное с мужскими факторами (N 97.4)
  
[image: image3]женское бесплодие, связанное с отсутствием овуляции (N 97.0)
  
[image: image4]женское бесплодие цервикального происхождения (N 97.3)
  
[image: image5]женское бесплодие неуточненное (N 97.9)
  
[image: image6]мужское бесплодие (N 46)
Больная состоит на учете по бесплодию
лет
Заключение: супружеская пара нуждается в высокотехнологичной медицинской помощи с применением вспомогательных репродуктивных технологий за счет средств областного бюджета.
Дата.



Лечащий врач
(фамилия, имя, отчество)
Заведующая женской консультацией
(фамилия, имя, подпись)
Печать медицинского учреждения
Примечание: <*> Указывается   полный   клинический диагноз,  включая соматическую и иную патологию
ПЕРЕЧЕНЬ
МЕДИЦИНСКОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ
СУПРУЖЕСКОЙ ПАРЫ ПРИ ПОДАЧЕ ЗАЯВЛЕНИЯ НА ВРТ.
1.  Перечень обязательного клинико-лабораторного и инструментального обследования супружеской пары при проведении ВРТ:
Результаты обследования для женщины: Данные анамнеза:
Группа крови
, резус-фактор:
от
20  г.
Анализ крови на сифилис от
20  г.
;
ВИЧ от
20 г.,
; гепатит В от
20  г.
;
гепатит С от
20  г.

Мазок на флору от
20  г., уретра: лейкоциты
,
цервик. канал
.микрофлора:

Цитологическое исследование от
20 г.:
шейка матки:
церв, канал:

Гормоны крови на 2 - 5-й день менструального цикла от
20  г.:
ФСГ
, ТТГ
, пролактин
, эстрадиол

При оперированных яичниках (удалении одного яичника) и уровня ФСГ более ЮмМЕ/мл на 2-5 день цикла - исследование уровня В-ингибина на 2-5 день цикла или уровня АМГ на любой день цикла (действителен 1 год).
Заключение терапевта о возможности проведения ВРТ и вынашивания беременности
от   .
20  г. *

Флюорография легких от
20  г. * 

Заключение  нарколога,  психиатра от
 20  г. * 

Ультразвуковое исследование матки и придатков на 2-5 день цикла с обязательной оценкой объема яичников (может быть измерен при отсутствии в яичниках объёмных или ретенционных образований диаметром более 10 мм) (прикладывается)
Данные о диагностических и лечебных процедурах, оперативных вмешательствах (если проводились):
Гистеросальпингография от
20  г.

Лапароскопия от
20  г.

Лапаротомия от________
20   г. _________________________________________
Контрастная эхосальпингография от
20  г.

Гистероскопия от
20  г.

Гистологическое исследование эндометрия от
20 г.

Результаты обследования для мужчины:
Анализ крови на сифилис от
20  г.

ВИЧ от
20  г.,
гепатит В от
20  г.
гепатитС
20  г.



Спермограмма прилагается.
