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ДЕПАРТАМЕНТ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

ХАНТЫ-МАНСИЙСКОГО АВТОНОМНОГО ОКРУГА - ЮГРЫ

(Депздрав Югры)

П Р И К А З

Об утверждении алгоритма взаимодействия дерматовенерологической, акушерско-гинекологической и неонатальной служб в рамках мероприятий по обследованию подлежащих контингентов на сифилис
от 22.08.2016


 

                           № 864
г. Ханты-Мансийск

Во исполнение приказов Министерства здравоохранения Российской Федерации от 15.11.2012 № 924н  «Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи по профилю «дерматовенерология», от 01.11.2012   № 572н «Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи по профилю «акушерство и гинекология (за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий)», в целях обеспечения преемственности в работе дерматовенерологов, акушеров-гинекологов, неонатологов и педиатров по обследованию и лечению детей и женщин, серопозитивных по сифилису п р и к а з ы в а ю:
1.
Утвердить:

1.1.
Порядок обследования беременных и гинекологических пациенток на сифилис (приложение 1);
1.2.
Алгоритм действий врача акушера-гинеколога по оказанию медицинской помощи при обследовании беременных женщин и гинекологических пациенток на сифилис и ведению женщин с положительными серологическими реакциями на сифилис (приложение 2);
1.3.
Алгоритм действий врача дерматовенеролога по оказанию медицинской помощи при обследовании беременных женщин на сифилис и ведению женщин с положительными серологическими реакциями на сифилис (приложение 3);
1.4.
Алгоритм действий врача неонатолога, врача анестезиолога-реаниматолога по оказанию медицинской помощи новорожденным и детям от женщин с положительными серологическими реакциями на сифилис и ведению новорожденных и детей (приложение 4);
1.5. Формы медицинской документации медицинских организаций автономного округа (приложение 5).
2.
Главным внештатным специалистам Департамента здравоохранения Ханты-Мансийского автономного округа – Югры по дерматовенерологии (Понич Е.С.), акушерству и гинекологии (Киличевой И.И.), неонатологии (Нефедову С.В.):
2.1.
Обеспечить методическое руководство деятельностью врачей   специалистов медицинских организаций автономного округа по исполнению утвержденных настоящим приказом Алгоритмов.
3.
Главным врачам медицинских организаций автономного округа всех форм собственности:
3.1.
Довести до сведения врачей специалистов медицинских организаций:

3.1.1. Алгоритмы действий врачей при оказании медицинской помощи при обследовании беременных женщин и гинекологических пациенток на сифилис и ведению женщин и новорожденных детей  с положительными серологическими реакциями на сифилис согласно приложениям 1-4;
3.1.2. Формы медицинской документации отделений медицинских организаций автономного округа.
3.2.
Обеспечить контроль исполнения утвержденных алгоритмов (приложения 1-4).
4.
Контроль исполнения приказа возложить на заместителя директора Департамента – начальника управления медицинской помощи детям и службы родовспоможения И.В. Винокурову.
И.о. директора Департамента                                                 В.А. Нигматулин 
Приложение 1
к приказу Департамента здравоохранения
Ханты-Мансийского 
автономного округа – Югры
от 22.08.2016 № 864
Порядок обследования беременных и гинекологических пациенток на сифилис

1. Контингенты беременных и гинекологических 

пациенток, подлежащие серологическому обследованию на сифилис
	Беременные женщины
	- в период диспансерного наблюдения по беременности в женской консультации:
- при первичном обращении женщины на учет по беременности (при ранней явке – до 11 недель (1 триместр), при поздней явке независимо от срока гестации – в день обращения;
- в 28-30 недель (2 триместр);
- в 36 недель (3 триместр);
- при медицинском прерывании беременности (медицинский аборт, в том числе медикаментозный, прерывания по медицинским показаниям до 22 недель) – обследование в женской консультации непосредственно перед направлением в гинекологическое отделение или дневной стационар;
- в родильном доме (если срок давности последнего обследования превышает 30 дней);

- в акушерском отделении патологии беременности – при отсутствии обследования на этапе женской консультации по триместрам;

- в период послеродового наблюдения в женской консультации – через 30 дней после родоразрешения

	Гинекологические пациентки
	- при первичном обращении в текущем году;

- при выявлении ИППП;

- перед направлением на инвазивную диагностику, оперативное лечение


2. Порядок забора крови для серологического обследования на сифилис

2.1. Врач акушер-гинеколог назначает обследование и оформляет направление на исследование крови на сифилис.

2.2. Забор крови из вены осуществляется в процедурном кабинете медицинской организации.

2.3. Пробирки с кровью и направлением поступают в клинико-диагностическую лабораторию медицинской организации для выполнения скрининговых тестов, или при отсутствии у медицинской организации возможности проводить скрининговые тесты с сопроводительным листом направляются в территориальный кожно-венерологический диспансер в соответствии с приказом Департамента здравоохранения Ханты-Мансийского автономного округа – Югры от 27.05.2014 № 390 «Об организации дерматовенерологической помощи в Ханты-Мансийском автономном округе – Югре» (далее -  территориальные КВД) для выполнения скрининговых тестов на сифилис.

2.4. В случае диагностики на базе территориального КВД результат обследования на сифилис возвращается с курьером, при отсутствии возможности доставки курьером -  по защищенным каналам связи (VipNet), в адрес направившей медицинской организации.

2.5. При положительном скрининговом тесте на сифилис у пациента повторно производится забор венозной крови. Для этого врачом акушером-гинекологом оформляется направление на исследование и сопроводительный лист в территориальный КВД. Пробирка с кровью, с направлением и сопроводительным листом направляются в территориальный КВД для выполнения диагностических тестов на сифилис.

2.6. Серологическое обследование на сифилис проводится в территориальных КВД (скрининговые и диагностические тесты).

3. Методы серологического обследования на сифилис:

3.1. Реакция Вассермана (далее - РВ) или иммунохемилюминесценция (далее - ИХЛ).

3.2. Иммуноферментный анализ (далее - ИФА) или реакция пассивной гемагглютинации (далее - РПГА).
Приложение 2

к приказу Департамента здравоохранения
Ханты-Мансийского 
автономного округа – Югры
от 22.08.2016 № 864

Алгоритм действий врача акушера-гинеколога 

по оказанию медицинской помощи при обследовании беременных женщин и гинекологических пациенток на сифилис и ведению женщин с положительными серологическими реакциями на сифилис








              













Приложение 3
к приказу Департамента здравоохранения
Ханты-Мансийского 
автономного округа – Югры
от 22.08.2016 № 864

Алгоритм действий врача дерматовенеролога 

по оказанию медицинской помощи при обследовании беременных женщин на сифилис и ведению женщин с положительными серологическими реакциями на сифилис
1. Врач дерматовенеролог:


1.1. Устанавливает клинический диагноз сифилиса, назначает и проводит адекватную терапию специфическую и профилактическую (по показаниям).
1.2. Проводит дифференцирование с биологически ложноположительными серологическими реакциями в случаях:
- противоречивых, нередко слабоположительных результатов серологических реакций,
- изолированной позитивности одного теста среди отрицательных других,
- колебаний результатов тестов в повторных исследованиях,
- отсутствие анамнестических указаний на сифилис у беременной женщины и каких-либо объективных признаков сифилиса у ее половых партнеров.
При выявлении положительных серологических реакций на поздних сроках беременности (с 32 недель) или невозможности по каким-либо причинам проведения дифференциальной диагностики беременной женщине назначается специфическое лечение.
1.3. Выдает для врача акушера-гинеколога, направившего беременную женщину,
письменное  заключение о результатах обследования, установленный клинический диагноз, рекомендации по дальнейшей тактике ведения и лечения пациентки.
1.4. При подтверждении впервые установленного диагноза сифилис у беременной женщины лечение проводится врачом дерматовенерологом в стационарных условиях (стационарное отделение территориального кожно- венерологического диспансера).
1.5. Решает вопрос о необходимости проведения профилактического лечения беременной женщине с установленным диагнозом сифилиса до наступления настоящей беременности или во время беременности. 
При развитии осложнений течения беременности и ухудшении состояния плода, состояний, угрожающих здоровью матери и/или плода, лечение проводится в отделении патологии беременности родильного дома (отделения) совместно с врачом дерматовенерологом. 
1.6. Оценивает динамику негативации серологических реакций на сифилис у беременной женщины, которая получила специфическое лечение по поводу сифилиса, проводит обследование ее половых партнеров и бытовых контактов, выдает заключение о необходимости назначения специфической терапии новорожденному.
1.7. Заполняет Форму N 089/у-кв «Извещение о больном с вновь установленным диагнозом: сифилиса, гонококковой инфекции, хламидийных инфекций, трихомоноза, аногенитальной герпетической вирусной инфекции, аногенитальных (венерических) бородавок, микоза, чесотки» и направляет 1 экземпляр в территориальный КВД, второй экземпляр остается в МО.
2. Ведение женщин с положительными серологическими реакциями на сифилис:

2.1. Профилактическое лечение беременных женщин проводится, начиная с 20-й недели беременности, при поздно начатом специфическом лечении - непосредственно вслед за ним. Лекарственные препараты, разовые дозы и кратность их введения (приема) соответствуют таковым при специфическом лечении. Длительность терапии составляет 10 дней. Если при наличии показаний к профилактическому лечению имеются сведения о неполноценности проведенного специфического лечения, то профилактическое лечение должно продолжаться 20 дней (как дополнительное).
2.2. При установлении беременной женщине диагноза поздний сифилис или сифилис неуточненный, как ранний, так и поздний, второй курс специфического лечения следует считать профилактическим лечением.
2.3. При назначении специфического и профилактического лечения беременным женщинам независимо от срока гестации лекарственным препаратом выбора является бензилпенициллина натриевая соль кристаллическая или препарат пенициллина «средней» дюрантности (бензилпенициллина новокаиновая соль), так как именно эта группа антибактериальных препаратов обеспечивает наилучшее соотношение между необходимой эффективностью и доказанной безопасностью терапии. При использовании альтернативных лекарственных препаратов адекватным считать лечение сифилиса у беременных женщин цефтриаксоном.
2.4. Диспансерное наблюдение беременной женщины, которая получила специфическое лечение по поводу сифилиса, с момента окончания терапии в период беременности до наступления родов и в послеродовом периоде осуществляется совместно врачом дерматовенерологом и врачом акушером-гинекологом.
2.5. Срок и способ родоразрешения беременной женщины определяется врачом  акушером-гинекологом в соответствии с акушерской ситуацией.
2.6. Специфическая терапия родильнице по поводу сифилиса в родильном доме (отделении) назначается врачом дерматовенерологом.

Приложение 4
к приказу Департамента здравоохранения
Ханты-Мансийского
автономного округа – Югры
от 22.08.2016 № 864

Алгоритм действий врача неонатолога, врача анестезиолога-реаниматолога по оказанию медицинской помощи новорожденным и детям от женщин с положительными серологическими реакциями на сифилис и ведению новорожденных и детей 

1.  Врач неонатолог и врач анестезиолог-реаниматолог:
1.1. Назначает забор крови на серологический статус новорожденного, родившегося от матери больной или болевшей сифилисом, в первые сутки  (24 часа) жизни. Не рекомендуется проводить забор крови из пуповины ввиду риска контаминации образца кровью матери и попадания активных агентов из вартонова студня, что может обусловить ложноположительный результат. 
1.2. Направляет венозную кровь на исследование серологическими методами на сифилис раздельно на не менее трех серологических реакций: РМП, ИФА JgM и JgG (раздельно), РПГА, с их определением в качественном и количественном вариантах.
1.3. Серологическое исследование крови новорожденных на сифилис осуществляется в лабораторных отделениях территориальных КВД в соответствии с приказом Департамента здравоохранения Ханты-Мансийского автономного округа – Югры от 27.05.2014 № 390 «Об организации дерматовенерологической помощи в Ханты-Мансийском автономном округе – Югре» 

1.4. Осуществляет вызов через оперативный отдел территориального КВД врача дерматовенеролога для проведения консультации новорожденного с подозрением на врожденный сифилис, родившегося от серопозитивной матери в течение  48 часов.

1.5. Проводит профилактическую антибактериальную или специфическую терапию новорожденному в условиях отделений патологии новорожденных детей, либо детского соматического отделения до выписки из учреждения здравоохранения в случае принятия решения о необходимости.

2. Ведение новорожденных и детей
2.1. Показания к профилактическому лечению:
- дети, родившиеся без проявлений сифилиса от нелеченой либо неадекватно леченной во время беременности матери (специфическое лечение начато после 32 недель беременности или проведено с нарушением или изменением утвержденных схем лечения);

- новорожденные, матери которых при наличии показаний во время беременности не получили профилактического лечения;

- дети, родившиеся от матерей, получавших адекватное специфическое лечение до наступления беременности и профилактическое лечение в период беременности, у которых к моменту родов сохраняются позитивные  со стойко низкими титрами (РМП < 1:2, РПП < 1:4), профилактическое лечение не показано, если нетрепонемные тесты у ребенка отрицательные, либо их титры не превышают титров нетрепонемные тесты у матери.  Препараты для профилактики, их разовые дозы и кратность введения соответствуют таковым при специфическом лечении. Длительность терапии новорожденных, мать которых при наличии показаний во время беременности не получила профилактического лечения или получила неадекватное лечение, составляет 10 суток, а новорожденных, родившихся без проявлений сифилиса от нелеченой матери – 20 суток.
2.2. Специфическое лечение детей с ранним врожденным сифилисом.
Лечение новорожденных с врожденным сифилисом должно проводиться в стационаре и должно быть начато сразу же после постановки предварительного диагноза, не дожидаясь результатов этиологической верификации заболевания. 
Схемы специфического лечения больным ранним врожденным сифилисом.
2.2.1. Бензилпенициллина натриевая соль: 
- детям до 1 месяца 100 тыс. ЕД/кг в сутки, разделенные на 4 инъекции (каждые 6 часов) внутримышечно;
- детям от 1 до 6 месяцев 100 тыс. ЕД/кг/сут, разделенные на 6 доз (каждые 4 часа); детям в возрасте старше 6 месяцев – 75 тыс. ЕД на кг массы тела в сутки внутримышечно; 
- детям в возрасте старше 1 года – 50 тыс. ЕД на кг массы тела в сутки внутримышечно в течение 20 суток при моносимптомных и скрытых формах раннего врожденного сифилиса и в течение 28 суток – при манифестном сифилисе и поражении центральной нервной системы (подтвержденном положительными серологическими реакциями ликвора). В случае отказа матери от проведения люмбальной пункции ребенку, курс лечения также должен составлять 28 дней. Эти сроки лечения должны относиться и к альтернативным методам лечения (ампициллин, цефтриаксон).

Альтернативные препараты используются при аллергии на пенициллин, а так же при невозможности внутримышечного введения препарата (нарпимер, недоношенные дети, геморрагически нарушения, тромбоцитопении и др.).
2.2.2. Цефтриаксон (D):

- детям первых двух месяцев жизни назначают в дозе 50 мг/кг массы тела в сутки в 2 введения, 
- детям от двух месяцев до 2 лет – в дозе 80 мг/кг массы тела в сутки в 2 введения. Продолжительность лечения при манифестном или скрытом раннем врожденном сифилисе – 20 суток, при раннем врожденном сифилисе с поражением ЦНС –28 суток.

2.2.3. Ампициллина натриевая соль:

- детям с 1 по 8 день жизни по 100 мг/кг массы тела 2 раза в сутки, 
- детям с 9 по 30 день жизни 3 раза в сутки, 
- детям после 1 месяца жизни 4 раза в сутки. При манифестных и скрытых формах раннего врожденного сифилиса продолжительность лечения – 20 суток, при поражении ЦНС - в течение 28 суток.

2.3. При длительной антибактериальной терапии у недоношенных новорожденных необходимо обеспечить контроль состояния желудочно-кишечного тракта в связи с возрастанием риска развития некротизирующего энтероколита или псевдомембранозного колита, вызванного анаэробной флорой.
2.4. Подробная выписка о результатах диагностических и лечебных мероприятий передается в амбулаторную карту деткой поликлиники по месту жительства ребенка.

2.5. Динамическое наблюдение детей с подозрением на наличие сифилиса, а также получивших специфическое/профилактическое лечение по данному заболеванию, в первый год жизни осуществляется участковым педиатром по месту жительства ребенка с обязательным клинико – серологическим контролем крови в соответствии с таблицей.
	Контингент 
	Обследование 
	Длительность наблюдения, кратность обследования

	Дети, получившие профилактическое лечение
	РМП/RPR,ИФА суммарные, РПГА, осмотр педиатра, невролога, офтальмолога, отоларинголога в 3 месяца и перед снятием с учета
	1 год с интервалом 1 раз в 3 месяца

	Дети, получившие специфическое лечение
	РМП/RPR,ИФА суммарные, РПГА, осмотр педиатра, невролога, офтальмолога, отоларинголога в 3 месяца и перед снятием с учета
	3 года


Приложение 5
к приказу Департамента здравоохранения
Ханты-Мансийского 
автономного округа – Югры
от 22.08.2016 № 864

Формы медицинской документации отделений медицинских организаций автономного округа
1. Журнал регистрации специфических и диагностических тестов  на сифилис и их результатов клинико-диагностической лаборатории 
1 страница

	№ п/п
	           Ф.И.О. пациента 
	Дата

рождения
	Адрес 
	Отделение 

	
	
	
	
	


2 страница
	Дата

взятия
	Дата поступления
	Результат КДЛ  МО
	Результат

из КВД
	Фамилия и подпись зав.отд.

принявшего результат исследования
	Фамилия и подпись врача КДЛ, выдавшего результат



	
	
	
	
	
	


2. Журнал регистрации направлений образцов крови для диагностических тестов на сифилис в территориальный клинический кожно- венерологический диспансер» 
     (приемные покои стационаров, процедурный кабинет ЖК или ДП)
	№ п/п
	  Ф.И.О. пациента
	Отделение 
	Дата отправления в КВД 
	Фамилия м/с или акушерки
	Дата получения и результат из КВД
	Фамилия акушерки или  мед. сестры  
и фамилия врача КДЛ, принявшего результат исследования

	
	
	
	
	
	
	


3. Журнал регистрации пациентов с положительными серологическими исследованиями на сифилис (в клинических отделениях медицинских организациях)
1 страница 
	№ п/п
	  Ф.И.О. пациента 
	Дата  рождения 
	Адрес  
	Диагноз 
	Данные анамнеза и/или проявления на момент обращения/

госпитализации
	Справка от врача -дерматовенеролога (дата, рекомендации), сведения о полученном курсе лечения в КВД или дата консультации врачом – дермато-венерологом в период госпитализации

	
	
	
	
	
	
	


2 страница
	  Дата забора и исследования  в МО
	Результат обследо- вания в МО
	Дата отправ-ления в КВД 
	Результат КВД (данные диагностического исследования, рекомендации, дата консультации в КВД)
	Дата передачи актива в ЖК и ДП, Фамилия и подпись лица, передающе-го актив
	Фамилия и должность специалис-та ЖК и/или ДП, приняв-шего актив
	Сверка сведений с  КВД о поступлении на лечение пациентки (дата обращения или госпитализации в КВД)

	
	
	
	
	
	
	


4. Сопроводительный лист в  территориальный  кожно – венерологический диспансер» 
	№ п/п
	  Ф.И.О. пациента
	Дата рождения
	Адрес проживания  
	Отделение, 

дата отправления
	Метод и результат исследования в МО 
	Фамилия и подпись заведующего отделением

	
	
	
	
	
	
	


	                 Наименование МО

                                  Адрес МО


	


НАПРАВЛЕНИЕ

на    обследование,     консультацию
(нужное выбрать)

в     наименование территориального  кожно – венерологического диспансера
(наименование медицинского учреждения, куда направлен пациент)


1. Номер страхового

    полиса ОМС


2. Код льготы

3. Фамилия, имя, отчество  _______________________________________________

4. Дата рождения _____. ______. ___________ год
5. Адрес проживания:  ___________________________________________________

_______________________________________________________________________

5.1. Адрес регистрации: __________________________________________________

5.2. Адрес страхования __________________________________________________

Телефон пациентки контактный: 

6. Место работы, должность  _____________________________________________
7. Диагноз и код диагноза по МКБ-Х:

8. Обоснование направления  с указанием результата скринингового теста на сифилис в МО (обязательное поле):

Методика исследования:____________      результат: _________________________

Дата: «____» _________________201___г. 

- для проведения диагностических исследований на сифилис

- для консультации – врачом – дерматовенерологом 

Заведующий отделением    _______________________________ ________________   

(указать отделение)                                            Ф.И.О.                              подпись, печать врача




                             Ф.И.О.
                              подпись

дата:  «_____»______________ _________ г.
	                 Наименование МО

                                Адрес МО


	


                    НАПРАВЛЕНИЕ      на    обследование
                        (кровь новорожденного)
в     наименование территориального  кожно – венерологического диспансера для проведения диагностических исследований на сифилис
(наименование медицинского учреждения, куда направлен пациент)


1. Номер страхового

    полиса ОМС


2. Код льготы

3. Фамилия ребенка   _______________________________________________

4. Дата рождения _____. ______. ___________ год
5. Ф.И.О. и адрес проживания матери ребенка:  _______________________________
_______________________________________________________________________

5.1. Адрес регистрации: __________________________________________________

5.2. Адрес страхования __________________________________________________

Телефон матери ребенка контактный: 

6. Место работы, должность  _____________________________________________
7. Диагноз и код диагноза по МКБ-Х:

8. Обоснование направления: 

- положительная серологическая реакция у матери ребенка на сифилис

- результат скринингового теста у ребенка на сифилис в МО:

Методика исследования:____________      результат: _________________________

Дата: «____» _________________201___г. 

Заведующий отделением    _______________________________ ________________   

(указать отделение)                                            Ф.И.О.                              подпись, печать врача




                             Ф.И.О.
                              подпись

дата:  «_____»______________ _________ г.
Первичный приём врача акушера-гинеколога по беременности или гинекологической пациентки в текущем году,   первичный осмотр при приеме в стационарное отделение:





Оценка факторов риска с внесением информации в медицинскую документацию пациента:


наличие в течение предшествующих 2-х лет высыпаний на коже и половых органах;


наличие венерических заболеваний в прошлом у женщины и ее половых партнеров и членов семьи;


проводимая ранее антибактериальная терапия по поводу любых заболеваний, сопровождавшаяся подъемом температуры или резким ухудшением состояния и появлением высыпаний на коже и слизистых, что может   косвенно   свидетельствовать   о   возможной   реакции   обострения, наблюдаемой при ранних формах сифилиса;


употребление наркотических веществ в анамнезе;


наличие в анамнезе у беременной женщины мертворождений и/или поздних выкидышей;


Осмотр кожных покровов и слизистых оболочек при каждом приеме врача – акушера – гинеколога (без осмотра на гинекологическом кресле – видимых, при осмотре  на гинекологическом кресле, включая кожные покровы и слизистые оболочки наружных половых органов) с внесением  информации в медицинскую документацию пациента;


Пальпация паховых лимфатических узлов для выявления возможных клинических симптомов сифилиса при первичном приеме и при любых кожных проявлениях с внесением информации в медицинскую документацию пациента








Серологическое обследование согласно Приложению 1 Контингенты беременных и гинекологических пациентов, подлежащие серологическому обследованию на сифилис 





Результат отрицательный 





Результат положительный 








Врач  клинической лабораторной диагностики производит отметку «+» результата в журнале регистрации результатов исследования крови на сифилис 





Если у беременной в анамнезе имеется указание на перенесенный ранее сифилис – врач акушер-гинеколог выдает Направление на обследование (форма № 057/у-04) в территориальный КВД для обследования и решения вопроса о профилактическом курсе 





Врач акушер-гинеколог заполняет Направление на обследование (форма № 057/у-04)  в территориальный КВД, которое вместе с сывороткой пациента курьером МО доставляется в КДЛ КВД для расширенной диагностики 





Выдает результат положительного исследования крови на сифилис заведующему отделением 


(в родильном доме – заведующему акушерским отделением, где находится женщина, а так же сообщает заведующему неонатальным отделением, где наблюдается или получает лечение ребенок), передает информацию в эпидемиологический отдел с указанием в Журнале регистрации результатов исследований на сифилис фамилий и подписей заведующих отделениями, получившими результат или информацию





Врач  неонатолог ОНД или ОПНиНД, 


врач анестезиолог-реаниматолог ОРИТН








Врач  акушер-гинеколог:











Вносит информацию о статусе женщины  (результат обследования на сифилис и дата исследования) в медицинскую документацию пациентки (вид, степень позитивности (титр) серологического исследования, дата исследования)








Вносит информацию о статусе матери ребенка (результат обследования на сифилис и дата исследования) в медицинскую документацию ребенка








Акушерский стационар


  


1. Врач акушер-гинеколог подробно описывает в истории родов (уч.ф.№ 096/у) околоплодные воды: их цвет, прозрачность, запах, количество и т.д.); производит осмотр последа и описывает его видимые клинические изменения, определяет и фиксирует в истории родов его массу, направляет послед на патогистологическое исследование в патологоанатомическое отделение.





2. вызывает врача дерматовенеролога территориального КВД (через оперативный отдел) для консультирования пациентки в случаях:


- при наличии проявлений, подозрительных на сифилис (герпес, высыпания на коже, особенно неподдающиеся лечению);


- в случае получения положительного серологического результата даже в одном тесте на сифилис у беременной женщины, независимо от анамнеза и дальнейшего сохранения беременности;


- при обращении женщины, болевшей сифилисом до наступления данной беременности, не консультированной врачом дерматовенерологом на этапе ЖК или при отсутствии рекомендаций для матери и ребенка


 








ЖК МО  


или КДЦ Перинатальных центров


Выдает Направление на обследование, консультацию врача – дерматовенеролога   в территориальный КВД (форма № 057/у-04) – с отметкой о выдаче направления и дате направления в медицинской документации пациента








Назначает и контролирует обследование ребенка на сифилис (приложение 4)








Вызывает врача дерматовенеролога территориального КВД для определения тактики ведения и выбора схемы лечения новорожденного или ребенка в зависимости от его состояния (недоношенность и т.д.) (приложение 4)








Акушерка приема через три дня производит сверку информации с оперативным отделом территориального КВД об обращении пациентки на прием, 


в случае неявки пациентки – производит активный патронаж, 


После активного патронажа при неявке женщины на консультацию к врачу-дерматовенерологу в течение трех дней участковый врач акушер-гинеколог передает информацию о данной пациентке в оперативную службу территориального КВД по месту ее жительства.





В случае обращения пациентки в КВД – вносит данные Выписки из медицинской документации, полученной от врача-дерматовенеролога (дата начала обследования (лечения), установленный клинический диагноз, курс лечения, рекомендации) в медицинскую документацию пациента








В выписке из медицинской документации пациента указываются результаты всех исследований на сифилис, сведения о  проведенных консультациях врача – дерматовенеролога, сведения о полученном лечении и рекомендации по дальнейшему наблюдению и передается актив в ЖК





При впервые установленном диагнозе сифилис врачом дерматовенерологом территориального КВД – осуществляется перевод пациентки на лечение в территориальный КВД 





Беременная женщина направляется консультации к врачам неврологу, терапевту, отоларингологу, офтальмологу











