
Приложение 1

к приказу министерства 

здравоохранения 

Волгоградской  области

от  26.09.2012  № 2140
Положение об  экспертном совете

 по анализу  детской и материнской  смертности

1. Общие положения

1.1. Настоящее положение определяет порядок деятельности экспертного совета по анализу  детской и материнской  смертности (далее – Совет).

1.2. Совет осуществляет  коллегиальное обсуждение и анализ качества лечебно-диагностического процесса случаев детской  и материнской смертности.

1.3. Совет в своей деятельности руководствуется действующим законодательством Российской Федерации, Волгоградской области и настоящим положением.

2. Основные задачи и функции Совета

2.1. Основными задачами Совета  является:

- изучение медицинской документации и коллегиальное обсуждение случаев детской и материнской  смертности;

- изучение своевременности и правильности диагностики, адекватности проводившегося лечения на всех этапах заболевания, соблюдение медицинских стандартов, а также качества ведения медицинской документации;

- выявление возможных ошибок или дефектов в лечебно-диагностических мероприятиях, допущенных на всех этапах лечения;

- предоставление предложений министру здравоохранения Волгоградской области для принятия решений.

2.2. Для реализации указанных задач Совет осуществляет следующие функции:

- запрашивает и получает в установленном порядке от руководителей  учреждений здравоохранения Волгоградской области материалы, необходимые для работы Совета;

- приглашает и заслушивает руководителей учреждений здравоохранения Волгоградской области по материалам рассмотрения.

3. Организация работы Совета

3.1. Заседания Совета проводятся по мере необходимости, но не реже 1 раза в месяц.

3.2. Совет возглавляет заместитель министра здравоохранения Волгоградской области. В отсутствие председателя Совета его обязанности исполняет заместитель председателя Совета.

3.3. Решение Совета принимается путем открытого голосования большинством голосов, присутствующих на заседании ее членов. Оформляется протоколом, который подписывает председатель Совета или его заместитель, и секретарь Совета.

Особое мнение членов Совета, голосовавших против принятого решения, излагается ими в письменном виде и прилагается к решению Совета.

Документы формируются в дела и хранятся у секретаря  Совета.

3.4. Заместитель председатель Совета из общей совокупности случаев детской смертности  проводит отбор случаев, подлежащие детальному изучению Советом, на основании анализа летальных случаев (в том числе, проводимом ГБУЗ «Волгоградская областная детская клиническая больница согласно приказу министерства здравоохранения Волгоградской области от 30.05.2012 № 1193 «О проведении углубленного непрерывного мониторинга случаев младенческой смертности Волгоградской области»),  обращений граждан, письменных запросов из правоохранительных органов и другое. Все случаи материнской смертности подлежат рассмотрению Советом.

3.5. Секретарь Совета запрашивает медицинскую документацию из медицинских учреждений по отобранным для детального изучения случаев  детской и материнской смертности и  передает их рецензенту. Документация предоставляется в департамент материнства и детства  министерства здравоохранения Волгоградской области с сопроводительным письмом и передается Совету.

3.6. Рецензентом является специалист, аккредитованный в установленном порядке министерством здравоохранения Волгоградской области, либо специалист из числа главных внештатных специалистов министерства здравоохранения области, либо специалист необходимого профиля, привлекаемый к работе Совета на основании распоряжения министерства здравоохранения Волгоградской области.

3.7. Рецензент рассматривает документы по случаям детской и материнской смертности, проводит их рецензирование по форме, утвержденной постановлением, составляет заключение и представляет в Совет в срок не более 7 рабочих дней.

3.8. На заседании Совета рецензент информирует Совет об основных особенностях каждого случая детской или материнской смертности, дефектах ведения больного и медицинской документации. При наличии ошибок в диагностике и лечении больного, рецензент излагает свою точку зрения на причины диагностической ошибки, ее категорию.

3.9. Совет рассматривает полученные от рецензента заключения и материалы по изучению случая детской или материнской смертности, выносит по ним окончательное решение.

3.10. При комиссионном рассмотрении и проведении оценки работы учреждений, оказывающих медицинскую помощь пациенту, присутствие их представителей обязательно. При наличии данных об уведомлении представителей заинтересованных учреждений здравоохранения Волгоградской области о проведении рассмотрения и изучения случая детской или материнской смертности, в случае их отсутствия на заседании комиссии, решение о возможности рассмотрения материалов принимается комиссионно. 

3.14. Результаты работы Совета оформляются протоколом и признаются соответствующими для подготовки рекомендаций по принятию административных, организационных и других решений.  

3.15. Каждый член Совета уведомляется секретарем о плановом заседании не позднее, чем за три дня до заседания.

3.16. Секретарь Совета обеспечивает контроль за своевременным рассмотрением материалов Совета, их подготовкой к заседанию Совета, оформлением протоколов заседания, ведением и хранением установленных документов.

4. Права Совета

4.1. Совет имеет право:

- привлекать для работы Совета главных внештатных специалистов министерства здравоохранения Волгоградской области, представителей территориального фонда обязательного медицинского страхования Волгоградской области, сотрудников клинических кафедр государственного бюджетного образовательного учреждения высшего профессионального образования «Волгоградский государственный медицинский университет Минздравсоцразвития России» и других заинтересованных лиц;

- затребовать от  учреждений здравоохранения всю необходимую медицинскую, учетно-отчетную и иную документацию.

4.2. Если Советом установлена прямая связь между неправомерными действиями медицинского персонала и наступившими вредными для пациента последствиями, то Совет имеет право направлять материалы рассмотрения в правоохранительные органы для принятия мер в соответствии с действующим законодательством, а также на аттестационную комиссию министерства здравоохранения Волгоградской области для решения вопроса о соответствии специалиста квалификационной категории.

4.3. Члены Совета имеют право:

- принимать участие в подготовке вопросов, выносимых на рассмотрение Совета;

- получать информацию от председателя и секретаря Совета по вопросам, отнесенным к их ведению;

- предоставлять свои мнения по обсуждаемым вопросам в письменном виде, если они не могут участвовать в заседании комиссии.

Приложение 2

к приказу министерства 

здравоохранения 

Волгоградской  области

 от  26.09.2012  № 2140
Состав экспертного совета 

по анализу  детской и материнской  смертности
	Председатель:
	М.В.Богданьянц - заместитель министра здравоохранения Волгоградской области

	Заместитель председателя:
	О.К.Русанова – начальник департамента материнства, детства и демографической политики здравоохранения Волгоградской области

	Секретарь (по случаям детской смертности)
	Т.П.Аникеева – заместитель главного врача ГБУЗ «Волгоградская областная детская клиническая больница»

	Секретарь (по случаям материнской смертности)
	Н.А.Савин - заместитель главного врача ГБУЗ «Волгоградский областной клинический перинатальный центр № 1 им. Л.И.Ушаковой»

	Секретарь (по случаям перинатальной смертности)
	А.Л.Шкляр - заместитель главного врача ГБУЗ «Волгоградский областной клинический перинатальный центр № 2»

	Члены экспертного совета:


	

	1. М.В.Аксенова
	начальник отдела организации медицинской помощи матери и ребенку министерства здравоохранения Волгоградской области

	2. Д.А.Андреев
	главный   внештатный   детский   хирург,   зав. кафедрой    детской    хирургии    Волгоградского государственного    медицинского    университета, доцент, к.м.н. (по согласованию)

	3. Л.К.Гавриков
	главный внештатный неонатолог министерства здравоохранения Волгоградской области, зав.кафедрой  педиатрии  и  неонатологии ФУВ ВолгГМУ, д.м.н., профессор (по согласованию)

	4. Голуб Б.В.
	главный врач ГКУЗ «Волгоградское областное патологоанатомическое бюро»



	4. И.С.Засядкин
	главный врач ГБУЗ «Волгоградский областной клинический перинатальный центр № 2»

	5. Н.А.Жаркин
	заведующий кафедрой акушерства и гинекологии ГБОУ ВПО ВолгГМУ, профессор, д.м.н., главный врач МУЗ «Клинический родильный дом № 2» (по согласованию)

	6. С.А.Емельянова
	главный врач ГБУЗ «Волгоградская областная детская клиническая больница»

	7. М.П.Ефимова
	консультант отдела организации медицинской помощи матери и ребенку министерства здравоохранения Волгоградской области

	8. М.Н.Кириченко
	главный врач ГБУЗ «Волгоградский областной клинический перинатальный центр № 1 им. Л.И.Ушаковой»

	9. В.А.Колченко
	Заведующий городским отделом экспертизы и исследований ГКУЗ «Волгоградское областное бюро судебно-медицинской экспертизы»

	10. М.Я.Ледяев
	заведующий кафедрой детских болезней Волгоградского государственного медицинского университета, д.м.н., профессор (по согласованию)

	11. Л.В.Крамарь
	заведующий кафедрой детских инфекционных болезней Волгоградского   государственного   медицинского     университета,   д.м.н.,          профессор (по согласованию)

	12. Н.В.Малюжинская
	заведующий кафедрой детских болезней педиатрического факультета  Волгоградского государственного медицинского университета, д.м.н., профессор (по согласованию)

	13. Л.В.Ткаченко
	заведующий кафедрой акушерства и гинекологии ФУВ ГБОУ ВПО ВолгГМУ, главный акушер-гинеколог министерства здравоохранения Волгоградской области, заслуженный врач РФ, профессор, д.м.н. (по согласованию)

	14. А.В.Чебаткова
	консультант отдела организации медицинской помощи матери и ребенку министерства здравоохранения Волгоградской области


Приложение 3
к приказу министерства 

здравоохранения 

Волгоградской  области

от  26.09.2012  № 2140
РЕЦЕНЗИЯ

НА СЛУЧАЙ СМЕРТИ НОВОРОЖДЕННОГО с 0 до 6 дней.
Учреждение здравоохранения 
№ протокола разбора______________ Дата____________________________
Ф.И.О. матери____________________________________________________
Место жительства_________________________________________________
Дата рождения____________________________________________________
Время родов______________________________________________________

Место родов______________________________________________________
№ ист. б-ни_____________№ протокола вскрытия______________________
Дата поступления в стационар (если умер в стационаре)_________________
Вид транспортировки______________________________________________
Дата и час смерти_________________________________________________
Койко- дни_______________________________________________________
Дата установления клинического диагноза в стационаре________________
Дата установления заключительного диагноза_________________________

СОПОСТАВЛЕНИЕ
КЛИНИЧЕСКОГО И ПАТОЛОГОАНАТОМИЧЕСКОГО ДИАГНОЗОВ

Диагноз основного заболевания (клинический)______________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
Диагноз сопутствующий (клинический)_______________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
Своевременность установленного основного заболевания _______________
_________________________________________________________________
Основная причина несвоевременности постановки клинического диагноза _________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
Патологоанатомический диагноз (основной и сопутствующий, фон)_______
_________________________________________________________________
Основная причина смерти_________________________________________

_________________________________________________________________
Заключение: смерть предотвратима                     да                                  нет
Причина непредотвращения__________________________________________

1.Особенности течения беременности ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2.Обследования во время беременности__________________________________
________________________________________________________________
3.В каком сроке беременная встала на учет_______________________________
4.Течение родов______________________________________________________
________________________________________________________________
5.Оценка рационального ведения родов __________________________________
6.Оценка новорожденного при рождении (антропометрия)__________________
____________________________________________________________________
7. Диагноз новорожденного в роддоме___________________________________
ОСНОВНЫЕ ДЕФЕКТЫ ВЕДЕНИЯ  НОВОРОЖДЕННОГО

1.Неполноценный сбор анамнеза________________________________________
     2.Несвоевременность обследования______________________________________

____________________________________________________________________
3.Недостаточность обследования (конкретно)_____________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________
4.Осложнения диагностич. процедур (конкретно)__________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________

5.Дефекты техники лечебных пособий___________________________________
___________________________________________________________________________________

6.Дефекты диагностики и лечения осложнений диагностических и/или

 лечебных   мероприятий (конкретно) _________________________________________

7. Дефекты оперативных вмешательств___________________________________

8. Дефекты анестезиологических мероприятий____________________________
____________________________________________________________________
9.Дефекты организации и назначения питания____________________________
____________________________________________________________________
10.Дефекты ухода_____________________________________________________
11.Дефекты медицинской документации__________________________________
а) оформление титульного листа________________________________________
б) информированность дневниковых записей______________________________
в) отсутствие плана  обследования или лечения____________________________
г) отсутствие или не информированность записей зав. отд.__________________
д) отсутствие этапных эпикризов________________________________________
е) дефекты описания оперативного вмешательства_________________________
ж) дефекты записей консультантов (конкретно)___________________________
____________________________________________________________________
з) дефекты документации инструментального исследования (конкретно)______
____________________________________________________________________
 ЗАКЛЮЧЕНИЕ РЕЦЕНЗЕНТА

Подпись рецензента ____________________Дата______________________

Приложение 4
к приказу министерства 

здравоохранения 

Волгоградской  области

от  26.09.2012  № 2140
Рецензия на случай смерти ребенка с 7 дней до 1 года

На историю развития ребенка (ф. № 112/у) детской поликлиники ……………….., медицинскую карту стационарного больного …………………, обменную карту беременной …………………., историю родов ……………………………………………………………………………………

историю развития новорожденного 
……………………………………………………………..

Наименование стационара 
………………………………………………………………………

Рецензенты: ………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………..

Ф.И.О. умершего 
………………………………………………………………………………….

Домашний адрес:
 …………………………………………………………………………………

Возраст …………………………………………………………………………………
Дата рождения
 …………………………………………………………………………………….

Время родов 
……….………………………………………………………………………………

Место родов 
…….…………………………………………………………………………………

Дата и время смерти 
……………………………………………………………………………..

Место смерти
 …………….………………………………………………………………………..

Дата и время заболевания 
………………………………………………………………………..

Дата и время обращения за медицинской помощью
 …………………………………………..

Дата и время постановки на учет в РКЦ
 ………………………………………………………..

Дата и время поступления в ЛПУ
 ……………………………………………………………….

Кем доставлен ребенок
 ………………………………………………………………………….

Длительность транспортировки 
………………………………………………………………..

Вид транспортировки 
……………………………………………………………………………

Проведено к/дней
 …………………………………………………………………………………

Дата установления клинического диагноза
 …………………………………………………….

Диагноз направившего учреждения
 ……………………………………………………………..

Диагноз при поступлении в ЛПУ 
………………………………………………………………..

Диагноз заключительный клинический 
……………………………………………………….

Основной ………………………………………………………………………………………….

Осложнения ……………………………………………………………………………………….

Сопутствующий …………………………………………………………………………………..  

Диагноз патологоанатомический
 ………………………………………………………………..

Основной ………………………………………………………………………………………….

Осложнения ……………………………………………………………………………………….

Наличие расхождения клинического и патологоанатомического диагноза: 
……………………………………………………………………………………….
Причина расхождения 
……………………………………………………………………………

Патологоанатомическое заключение 
……………………………………………………………

Заключение: смерть наступила от 
……………………………………………………………….,,,,,,,,……………….
…………………………………………………………………………………….
Течение беременности: (состояла ли на учете ЖК, полнота обследования, лечение экстрагенитальной патологии, УЗИ-диагностика плода, сроки проведения, где и кем проводилась, фоновые заболевания матери)   ………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Течение родов:
 ………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Анамнез жизни (наблюдение на участке, физическое и психомоторное развитие ребенка, вскармливание, прививки, перенесенные заболевания, социальный фактор) ………..............................................................................................................
……………………………………………………………………………………………………........................................................................................................................
Анамнез настоящего заболевания (дата и время заболевания, дата и место обращения за мед.помощью, кем назначено лечение и в каком объеме оно проводилось) …………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………........................................................................................................................
Замечания по качеству оказания медицинской помощи на всех этапах, отмеченных выше: от наблюдения за беременной, ведения родов, до последнего дня жизни ребенка (отдельно по каждому разделу) 
………...……………………………………………………..…………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Врач-гинеколог, акушерка, наблюдавшие беременную женщину в ЖК и 
принимавшие участие в родах
 Ф.И.О.
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………Стаж работы ……..…………………………………………………………………..
Участковый врач, наблюдавший ребенка
………………………………… ………………………………………………………

Ф.И.О. ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Стаж работы ………………………
Врачи и средний мед.персонал, принимавшие участие на всех этапах лечения ребенка…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Ф.И.О. ………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….
Стаж работы ………………………… 

Сведения о родителях: 
…………………..……………………………………………………………………...
Мать …………………………………………………………………………………………. (Ф.И.О.)

……………………………. (возраст) ….…………………………………………. (место работы)

………………………………………………………………………………………….

Отец……………………………………………………………………………………. (Ф.И.О.) 

……………………. (возраст) ….………………………………………………. (место работы)………………………………………………………………………...
Выводы: ………………………………………………………………………………………….......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Предложения: …………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Дата и подпись рецензента 
………………………………………………………………………

Приложение 5
к приказу министерства 

здравоохранения 

Волгоградской  области

от  26.09.2012  № 2140
Рецензия на умершего ребенка с 1 года до 17 лет

На историю развития ребенка (форма № 112/у) детской поликлиники ……….., медицинскую карту стационарного больного 
..………………………………………………………………………………………...
Наименование стационара 
………………………………………………………………………………………….
Рецензенты: …………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Ф.И.О. умершего 
………………………………………………………………………………………….
Домашний адрес: 
………………………………………………………………………………………….
Возраст …………………………………………………………………………………………
Дата рождения 
………………………………………………………………………………………….
Дата и время смерти 
………………………………………………………………………………………….
Место смерти
…. …………….………………………………………………………………………..

Дата и время заболевания 
………………………………………………………………………………………….
Дата и время обращения за медицинской помощью
 ………………………………………………………………………………………….
Дата и время постановки на учет в РКЦ 
………………………………………………………………………………………….
Дата и время поступления в ЛПУ
 …………………………………………………………………………………………
Кем доставлен больной 
………………………………………………………………………………………….
Длительность транспортировки 
………………………………………………………………………………………….
Вид транспортировки
..………………………………………………………………………………………...
Проведено к/дней
 …………………………………………………………………………………………
Дата установления клинического диагноза 
………………………………………………………………………………………….
Диагноз направившего учреждения 
………………………………………………………………………………………….
Диагноз при поступлении в ЛПУ 
…………………………………………………………………………………………
Диагноз заключительный клинический
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Основной ………………………………………………………………………………………….

Осложнения ………………………………………………………………………………………….
Сопутствующий ………………………………………………………………………………….. ……. 

Диагноз патологоанатомический 
………………………………………………………………………………………….
Основной ………………………………………………………………………………………….

Осложнения ……………………………………………………………………………………….

Наличие расхождения клинического и патологоанатомического диагноза: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………........................................................................................................................
Причина расхождения 
………..………………………………………………………………………………..
Патологоанатомическое заключение 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Заключение: причина смерти 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………
Анамнез жизни (наблюдение на участке, физическое и психомоторное развитие ребенка, вскармливание, прививки, перенесенные заболевания, социальный фактор) ……….............................................................................................................
……………………………………………………………………………………………………........................................................................................................................
Анамнез настоящего заболевания (дата и время заболевания, дата и место обращения за мед.помощью, кем назначено лечение и в каком объеме оно проводилось) …………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………..................................................................................................................................................................................................................................................................
Замечания по качеству оказания медицинской помощи на всех этапах, отмеченных выше: от наблюдения за беременной, ведения родов, до последнего дня жизни ребенка (отдельно по каждому разделу) 
…………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Участковый врач, наблюдавший ребенка 

Ф.И.О. …………………………………………………………………………………………
Стаж работы ………………………… 

Врачи и средний мед.персонал, принимавшие участие на всех этапах лечения ребенка …………………………………………………………………………………………
Ф.И.О. ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Стаж работы ………………………………………………………………………….. 

Сведения о родителях: 
…………………..……………………………………………………………………..
Мать ………………………………………………………………………………………… (Ф.И.О.)

……………………. (возраст) ….………………………………………………. (место работы)

Отец……………………………………………………………………………………. (Ф.И.О.) 

……………………. (возраст) ….………………………………………………. (место работы)

Выводы: …………………………………………………………………………………………..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Предложения: …………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Дата и подпись рецензента 
…………………………………………………………………………………………
Приложение 6
к приказу министерства 

здравоохранения 

Волгоградской  области

от  26.09.2012  № 2140
РЕЦЕНЗИЯ 

на случай материнской смерти

Учреждение, в котором произошел  случай  материнской  смерти ______________ ______________________________________________________
____________________________________________________________________
Ф.И.О._______________________________________________Возраст___.______
№ истории болезни (родов), наименование отделения __________________________________________________________________________________________________________________________________________
Дата поступления____________________дата родоразрешения________________ 

                               (час, число, месяц, год)                                                          (час, число, месяц, год) Образование___________________Семейное положение_____________________
Вредные привычки_____________________________________________________________

Профессиональные вредности_____________________________________________________________
Место проживания___________________________________________________________
                                         (город, район, города: область, село)                                                                                         Наименование женской консультации, где наблюдалось беременная __________________________________________________________________________________________________________________________________________
(регулярно, нерегулярно, с какого срока встала на учет)

№ карты амбулаторного наблюдения _____________________________________

Оценка по степени риска______________________________________________________________________________________________________________________________________
                              (проведена по какой патологии, не проведена)

Ф.И.О. акушера –гинеколога, наблюдавшего беременную в условиях женской консультации  

__________________________________________________________________ 
стаж работы _________ квалиф. категор._______________________________
Качество наблюдения в женской консультации_________________________________________________________
_____________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Паритет: число родов _____________________________________________________________________
                                       (по годам, их исход, вес новорожденных, осложнения)

Искусственных абортов_________________________________________________

самопроизвольных выкидышей в ранние (до 16 нед.) сроки___________________

 ________________ поздние сроки________________________________________
криминальные вмешательства____________________________________________
Антропометрические данные   беременной при взятии на учет: вес________ рост____________

Прибавка веса за беременность__________________________________________
Половая жизнь с _______ лет в браке, вне брака с __________________лет

Менструальный цикл__________________________________________________
                                                          (не нарушен, позднее монархе, нарушен, по какому типу,

____________________________________________________________________
коррекция проводилась,  не проводилась, индукция  овуляция да, нет)

Соматический анамнез_________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________
Гинекологический анамнез______________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________
Гемотрансфузионный анамнез______________________________________________________________

Аллергический анамнез ____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
Исследования на токсоплазмоз, цитомегаловирус, краснуху, хламидии, микоплозменную инфекцию, герпетическую_______________________________
                                                                  (проводилось, не проводилось, в каких сроках беременности)

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Течение настоящей беременности________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________
Описание случая:

Ошибки на уровне амбулаторной помощи:

Ошибки на уровне стационара:

Недостатки анестезиолого-реанимационной помощи:

Факторы, которые могли бы предотвратить летальный исход:

Предотвратимость смерти:

ДИАГНОЗ КЛИНИЧЕСКИЙ
Основное заболевание

Осложнения основного заболевания

Сопутствующие заболевания

ДИАГНОЗ  ПАТОЛОГОАНАТОМИЧЕСКИЙ

Основное заболевание

Осложнения основного заболевания           
Сопутствующие заболевания

РЕЦЕНЗЕНТ_________________________________________________________                                                        

                                        (Ф.И.О., должность, число, подпись)

Приложение 7
к приказу министерства 

здравоохранения 

Волгоградской  области

от  26.09.2012  № 2140
АНКЕТА

по анализу перинатальной и ранней неонатальной

смертности 

Учреждение, в котором произошел  случай  перинатальной смертности ____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
Ф.И.О._______________________________________________Возраст__________
№ истории родов, наименование отделения _____________________________________________________________________
Дата поступления______________________дата родоразрешения______________ 

                                             (час, число, месяц, год)                                                     (час, число, месяц, год)

Наименование женской консультации, где наблюдалось беременная _____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
(регулярно, нерегулярно, с какого срока встала на учет)

№ карты амбулаторного наблюдения _____________________________________
Оценка по степени риска________________________________________________
                                                                (проведена по какой патологии, не проведена)

Место проживания_____________________________________________________
(город, район, города: область, село)

Ф.И.О. акушера –гинеколога, наблюдавшего беременную в условиях женской консультации  ________________________________________________________
 стаж работы _________ квалификац. категор.______________________________
Профессии: мать_________________ отец__________________ возраст отца____ проф. вредности_______________________________________________________

                                                  (указать какие, стаж работы на вредном производстве)

Вредные привычки матери______________________________________________ отца _________________________________________________________________
                                               (курение, алкоголь, наркотики, токсикомания, как долго)

Паритет: число родов __________________________________________________
                                                           (по годам, их исход, вес новорожденных, осложнения)

_____________________________________________________________________искусственных абортов_________________________________________________ самопроизвольных выкидышей в ранние (до 16 нед.) сроки__________________

поздние сроки________________________________________________________ криминальные вмешательства___________________________________________
Антропометрические данные   беременной при взятии на учет: вес____________ рост____________

Прибавка веса за беременность__________________________________________

Половая жизнь с _______ лет в браке, вне брака с __________________лет

группа  крови беременной __________ резус_______ мужа______ резус________
Сенсибилизация  по резус-фактору ______________________________________

                                                                                  (с какого года, титр антирезусных антител) 

Проводилась ли иммунопрофилактика___________________________________
                                                                                     (после родов, прерывания беременности, год)

Гемотрансфузионный анамнез__________________________________________
Аллергический анамнез _______________________________________________
                                                   (с какого года регистрируется заболевание)

Оперативные вмешательства

_____________________________________________________________________
Очаги хронической инфекции (полость рта, ухо, горло, нос, влагалище): санация проводилась, проводилась неправильно, при наличии показаний не проводилась

Менструальный цикл____________________________________________________________

                                     (не нарушен, позднее менархе, нарушен, по какому типу,

________________________________________________________________________________________
коррекция проводилась,  не проводилась, индукция  овуляции да, нет)

Гинекологический анамнез_____________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Наследственность  со стороны матери_____________________________________ отца__________________________________________________________________
                (сахарный диабет, нервные, психические заболевания, гипертоническая болезнь)

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Медико-генетическое консультирование___________________________________
                                                                      (проводилось, не проводилось, результат)

Данные пренатальной диагностики:  
I триместр беременности УЗИ_________________________________________________________________
                  (указать где проводилось исследование,  соответствие  гестационному возрасту, _______________________________________________________________________________
                                             плацентрография  и др. особенности)

II триместр беременности УЗИ_________________________________________________________________
III триместр беременности _____________________________________________________________________
         (УЗИ, КТГ, биофизической профиль, кардиоинтервалография, допплерометрия)

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Патология на УЗИ пропущена___________________________________________
                                                    (указать где проводилось исследование)

АФП______________________________________________________________________________________________________________________________________
          (значения, срок беременности при заборе крови, другие маркеры патологии)

Гормон.функция плаценты ХГ ___________________срок беременности_______
                                                      (срок беременности, значение)

Срок беременности____________ ТБГ____________ эстриол_________________
Срок беременности____________ПАМГ-1________________________________
_____________________________________________________________________
Исследования на токсоплазмоз, цитомегаловирус, краснуху, хламидии, микоплозменную инфекцию, герпетическую______________________________
                                             (проводилось, не проводилось, в каких сроках беременности)

__________________________________________________________________________________________________________________________________________
Течение настоящей беременности_______________________________________
                                                                             (амбулаторное наблюдение, сроки госпитализации, 

_____________________________________________________________________

                       



 наименование стационара, диагноз)

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Ф.И.О. акушера-гинеколога, проводившего роды__________________________
______________________________________________________________________________
стаж работы______________квалификация________________________________

Ф.И.О. акушерки________________________стаж_______ квалификация ______
Ф.И.О. педиатра_________________________стаж_______ квалификация_______

                            (наблюдавшего новорожденного в первые часы жизни)

Общая продолжительность родов_____________
I период______________________ II____________________ III________________
Оценка новорожденного: вес________ рост______ окружность головы________

пол______незрелость, СЗРП, переношенность, уродства_____________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
оценка по Апгар через 1 мин__________ через 5 мин_______ по Сильверману___
Дата и время констатация смерти ________________________________________ Продолжительность жизни______________________________________________
Клинический диагноз__________________________________________________
                               после родоразрешения, включая осложнения позднего послеродового периода)
__________________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________

Адекватность медикаментозных методов коррекции в период беременности:

____________________________________________________________________

в условиях женской консультации __________________________________________________________________________________________________________________________________________
 в стационаре _____________________________________________________________________
 в родах
Макроскопические исследования плаценты вес_________________________________диаметр__________________________
толщина_____ прикрепление пуповины____________длина__________________

наличие ложных  и истинных узлов пуповины______________________________ инфаркт______________________________________________________________ 

петрификаты____________________другие особенности____________________
Микроскопическое исследование плаценты________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________
Патологоанатомический диагноз:________________________________________
Основной__________________________________________________________________________________________________________________________________
Сопутствующий______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Фоновый____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ЗАМЕЧАНИЯ акушера-гинеколога ЛПУ, где имел место случай перинатальной смертности.

По ж/к________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________
по ведению в родильном стационаре_____________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________
Подпись _________________________________Дата________________________

Заключение и рекомендации КИЛИ______________________________________
Оценка рецензента экспертного совета
Выводы рецензента экспертного совета

























































































































































