	
	        МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

          К Р А С Н О Я Р С К О Г О   К Р А Я




П Р И К А З

	______

	                                         №___ 

                              г. Красноярск


1. В соответствии пунктами 3.11, 3.13, 3.18, 3.29, 3.42, 3.56 Положения о министерстве здравоохранения Красноярского края, утвержденного постановлением Правительства Красноярского края от 07.08.2008 № 31-п, на основании  постановления Правительства Красноярского края от 29.03.2011               № 152-п «Об утверждении программы модернизации здравоохранения Красноярского края на 2011 - 2012 годы» утвердить:

 порядок проведения диспансеризации детей в возрасте 14 лет в государственных и муниципальных учреждениях здравоохранения Красноярского края согласно приложению 1;

график проведения диспансеризации детей в возрасте 14 лет согласно приложению 2.
2. Поручить отделу организации педиатрической и акушерско-гинекологической помощи министерства здравоохранения Красноярского края (Слепнева): 
2.1. организовать проведение в Красноярском крае диспансеризации детей в возрасте 14 лет.
2.2.
обеспечить ежемесячный, ежеквартальный мониторинг за ходом и результатами диспансеризации детей в возрасте 14 лет.
2.3.
ежемесячно 15 числа месяца, следующего за отчетным, представлять отчет о ходе и результатах проведения диспансеризации детей в возрасте 14 лет заместителю министра здравоохранения Красноярского края Б.М. Немику.
2.4.
предоставлять организационную и консультативно-методическую помощь учреждениям здравоохранения края по вопросам проведения диспансеризации детей в возрасте 14 лет.

3.
Территориальному фонду обязательного медицинского страхования Красноярского края (Козаченко) придерживаться Порядка финансового обеспечения диспансеризации детей в возрасте 14 лет, в составе которого предусмотрен: порядок оплаты диспансеризации детей в возрасте 14 лет, порядок проведения медико-экономической экспертизы реестров счетов, экспертизы качества медицинской помощи и порядок информационного взаимодействия между участникам обязательного медицинского страхования при проведении диспансеризации детей в возрасте 14 лет.  
3.1. При проведении медико-экономической экспертизы оцениваются учетные формы первичной медицинской документации в части:
- наличия и соответствия в медицинских картах ребенка для образовательных учреждений и картах диспансеризации ребенка в возрасте 14 лет  результатов диспансеризации: дат записей осмотров врачей-специалистов (педиатр (врач общей практики), офтальмолог, невролог, акушер-гинеколог, уролог-андролог, детский эндокринолог) данным реестра счетов на оплату проведенной диспансеризации;

- наличия и соответствия в медицинских картах ребенка и картах диспансеризации ребенка в возрасте 14 лет данных функциональных исследований датам реестра счетов на оплату диспансеризации;

- наличия итогового заключения (в медицинской карте ребенка для образовательных учреждений и продублированного в учетной форме №112/у «История развития ребенка») врача-педиатра (врача общей практики) о состоянии здоровья, определения ребенку соответствующей группы здоровья, наличия рекомендаций по профилактике (посещение центров здоровья при установлении I или II группы здоровья), а, при необходимости, по дополнительному обследованию для уточнения диагноза и (или) по дальнейшему лечению; 

4. Рекомендовать главам городских округов и муниципальных районов края:

4.1.
определить лиц, ответственных за организацию проведения    диспансеризации детей в возрасте 14 лет на территории муниципального образования на 2012 год;
4.2.
обеспечить на территории муниципального образования  проведение информационно-просветительской работы по вопросам диспансеризации детей в возрасте 14 лет в Красноярском крае; 
4.3.
обеспечить помесячное выполнение плана диспансеризации детей в возрасте 14 лет.
5.
Рекомендовать руководителям органов управления и учреждений здравоохранения края:

5.1.
 определить лицо, ответственное в 2012 году за организацию проведения диспансеризации детей в возрасте 14 лет;
5.2.
обеспечить проведение диспансеризации детей в возрасте 14 лет в соответствии с Порядком, утвержденным пунктом 1 настоящего приказа;
5.3.
обеспечить стандарт диспансерного осмотра (приложение 3) с заполнением карты диспансеризации ребенка в возрасте 14 лет (приложение 4);
5.4.
при отсутствии в медицинском учреждении специалистов и лицензии на отдельные виды медицинской деятельности, перечисленные в Порядке, организовать обследование детей в возрасте 14 лет на договорной основе с иными медицинскими организациями, работающими в системе ОМС Красноярского края и имеющими лицензию на необходимые виды  деятельности;
5.5. Организовать проведение в медицинских организациях внутриведомственного контроля качества диспансеризации детей в возрасте 14 лет; 

5.6.
Обеспечить направление детей в возрасте 14 лет, которым по результатам диспансеризации установлена 1 или 2 группа здоровья, в ближайший территориальный центр здоровья для разработки рекомендаций по здоровому образу жизни; 
5.7. Разработать план мероприятий по результатам проведенной в 2012 году диспансеризации детей в возрасте 14 лет, обеспечить контроль за его выполнением;
5.8.
Обеспечить предоставление сведений по результатам диспансеризации детей в возрасте 14 лет в краевое государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Красноярский краевой медицинский информационно-аналитический центр» ежеквартально, до 1 числа месяца, следующего за отчетным периодом, по форме приложения 6;
5.9. Обеспечить предоставление сведений по итогам диспансеризации детей в возрасте 14 лет в 2012 году в краевое государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Красноярский краевой медицинский информационно-аналитический центр» до 26.12.2012 по форме приложения 7.
6.  Рекомендовать директору территориального фонда обязательного медицинского страхования Красноярского края С.В. Козаченко организовать предоставление сведений о числе законченных случаев диспансеризации детей в возрасте 14 лет в разрезе учреждений на основе данных реестров счетов в краевое государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Красноярский краевой информационно-аналитический центр» ежемесячно 10 числа месяца, следующего за отчетным, по форме приложения 5;
7.
Рекомендовать и.о. руководителя Главного управления здравоохранения администрации г. Красноярска С.А. Сульдину, главному врачу муниципального бюджетного учреждения здравоохранения «Канская городская детская больница» А.В.Бобрику, главному врачу муниципального бюджетного учреждения здравоохранения «Назаровская центральная районная больница» Б.И. Куликову организовать в 2012 году обследование детей в возрасте 14 лет, у которых по результатам диспансеризации установлена 1 или 2 группа здоровья, в Центрах здоровья с целью  разработки рекомендаций по здоровому образу жизни. 
8.
Руководителю краевого государственного бюджетного учреждения здравоохранения «Красноярский краевой информационно-аналитический центр» (Евминенко):
8.1. Определить лицо, ответственное за сбор и подготовку сводной информации о проведении диспансеризации детей в возрасте 14 лет;
8.2. На основании данных, полученных от медицинских организаций и территориального фонда обязательного медицинского страхования Красноярского края, обеспечить предоставление сведений по итогам диспансеризации детей в возрасте 14 лет ежемесячно, ежеквартально до 15 числа, следующего за отчетным периодом, в соответствии с формами согласно приложению 5 и приложению 6 соответственно.
8.3. На основании данных, полученных от медицинских организаций и территориального фонда обязательного медицинского страхования Красноярского края, обеспечить предоставление сведений по итогам диспансеризации детей в возрасте 14 лет в 2012 году до 10 января 2013 года в соответствии с формой согласно приложению 7.
9.
Контроль за исполнением приказа возложить на заместителя министра здравоохранения Красноярского края Б.М. Немика.                                                               

Министр здравоохранения 
Красноярского края                                           


 
        В.Н. Янин
Согласовано:

Заместитель министра                                                                                         Б.М. Немик

Временно замещающая должность начальника 
юридического отдела                                                                                           Т.Ю. Пахомова

Начальник отдела организации педиатрической 

и акушерско-гинекологической помощи                                                            Г.З. Слепнева
Подготовила: Ярусова Ольга Анатольевна – консультант  отдела организации педиатрической и акушерско-гинекологической помощи

Приложение 1
 к приказу  министерства

 здравоохранения

 Красноярского края

 __________      № ______
Порядок проведения 

диспансеризации детей в возрасте 14 лет
1. Настоящий Порядок устанавливает правила проведения медицинскими организациями, участвующими в реализации территориальных программ государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи (далее – медицинские организации), диспансеризации детей в возрасте 14 лет.

2. Диспансеризации подлежат дети, которым на момент осмотра исполнилось не более 14 лет 11 месяцев и 29 дней.

3. Диспансеризация указанной группы детей направлена на раннее выявление и профилактику заболеваний репродуктивной сферы.

4.
Диспансеризация детей проводится врачами-специалистами: 

педиатром,

акушером-гинекологом / детским урологом-андрологом,

детским эндокринологом

неврологом

офтальмологом

с проведением ультразвукового исследования органов репродуктивной сферы и щитовидной железы. При проведении диспансеризации детей могут быть использованы результаты предыдущих медицинских осмотров и лабораторно-диагностических исследований, если давность их не превышает 3 месяцев с момента исследования.
5.
В случае отсутствия в медицинской организации:

а) врача, имеющего специальность «детская урология – андрология», диспансеризация детей в возрасте 14 лет может быть осуществлена врачом, имеющим специальность «детская хирургия» или «урология» и прошедшим обучение по программам дополнительного профессионального образования в части особенностей урологической патологии у детей;

б) врача, имеющего специальность «детская эндокринология», диспансеризация детей в возрасте 14 лет может быть осуществлена врачом, имеющим специальность «эндокринология» и прошедшим обучение по программам дополнительного профессионального образования в части особенностей эндокринологической патологии у детей.

   6.
Результаты диспансеризации детей вносятся врачами-специалистами, принимающими участие в диспансеризации детей, в медицинскую карту ребенка для образовательных учреждений, а также в карту диспансеризации детей в возрасте 14 лет (приложение 2).

7. Врач-педиатр медицинской организации, проводившей диспансеризацию детей в возрасте 14 лет, с учетом заключений врачей-специалистов и результатов проведенных функциональных исследований выносит заключения о состоянии здоровья прошедших диспансеризацию детей, распределяет их по группам здоровья, и дает рекомендации по дополнительному обследованию для уточнения диагноза и (или) по дальнейшему лечению. Заключение должно быть внесено в медицинскую карту ребенка для образовательных учреждений, а также  продублировано в ф.112/у «История развития ребенка».

8.
Медицинская организация, проводившая диспансеризацию детей, передает заполненные карты диспансеризации детей в возрасте 14 лет с результатами функциональных исследований в поликлинику по месту постоянного проживания ребенка.

9.
На основании сведений о результатах проведения диспансеризации детей в возрасте 14 лет врач-педиатр, осуществляющий динамическое наблюдение за состоянием здоровья ребенка, определяет индивидуальную программу профилактических мероприятий, необходимый объем дополнительного обследования, направляет на дальнейшее лечение (амбулаторное, стационарное, восстановительное) и осуществляет диспансерное наблюдение за ребенком.

При установлении у ребенка заболевания, требующего оказания высокотехнологичной медицинской помощи, его медицинская документация в установленном порядке направляется в орган исполнительной власти субъекта Российской Федерации в сфере здравоохранения для решения вопроса об оказании ему высокотехнологичной медицинской помощи.
Приложение 2
 к приказу  министерства

 здравоохранения

 Красноярского края

 __________      № ______
График проведения диспансеризации детей в возрасте 14 лет в 2012 году
	Наименование учреждения
	в т.ч.

	
	всего
	март
	апрель
	май
	сентябрь
	октябрь
	ноябрь
	декабрь

	МБУЗ «Таймырская ЦРБ»
	260
	40
	40
	40
	40
	40
	40
	20

	МБУЗ «Туринская ЦРБ»
	60
	60
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	МБУЗ «Байкитская РБ №1»
	30
	
	 
	 
	 
	30
	 
	 

	МБУЗ «Ванаварская РБ №2»
	20
	20
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	МБУЗ «Городская детская клиническая больница №1»  Красноярск
	590
	85
	85
	85
	85
	85
	85
	80

	МБУЗ «Городская детская  больница № 4» Красноярск
	890
	130
	130
	130
	130
	130
	130
	110

	МБУЗ «Городская детская клиническая больница № 5»  Красноярск
	840
	125
	125
	125
	125
	125
	125
	90

	МБУЗ «Городская детская  больница № 8» Красноярск
	815
	120
	120
	120
	120
	120
	120
	95

	МБУЗ «Городская детская поликлиника № 1» Красноярск
	500
	75
	75
	75
	75
	75
	75
	50

	МБУЗ «Городская детская поликлиника № 2» Красноярск
	975
	145
	145
	145
	145
	145
	145
	105

	МБУЗ «Городская детская поликлиника № 3» Красноярск
	1370
	200
	200
	200
	200
	200
	200
	170

	МБУЗ «Городская детская поликлиника № 4» Красноярск
	1238
	200
	200
	200
	200
	200
	200
	38

	МБУЗ «Дивногорская ЦГБ»
	268
	40
	40
	40
	40
	40
	40
	28

	МБУЗ «ГДБ г.Норильска»
	2321
	350
	350
	350
	350
	350
	350
	221

	МБУЗ «Лесосибирская ЦГБ»
	780
	120
	120
	120
	120
	120
	120
	60

	МБУЗ «Бородинская ЦГБ»
	190
	30
	30
	30
	40
	30
	30
	 

	МБУЗ «Сосновоборская ЦГБ»
	270
	50
	45
	40
	45
	45
	45
	 

	МБУЗ «Абанская ЦРБ»
	245
	40
	40
	40
	40
	40
	45
	 

	МБУЗ «Ачинская ГДБ»       
	1020
	170
	170
	170
	170
	170
	170
	 

	МБУЗ «Балахтинская ЦРБ»
	275
	 
	100
	 
	100
	 
	75
	 

	МБУЗ «Березовская ЦРБ»
	365
	100
	100
	 
	100
	65
	 
	 

	МБУЗ «Бирилюсская ЦРБ»
	140
	 
	 
	 
	70
	 
	70
	 

	МБУЗ «Боготольская ЦРБ»
	330
	110
	110
	 
	 
	110
	 
	 

	МБУЗ «Богучанская ЦРБ»
	540
	80
	80
	80
	80
	80
	80
	60

	МБУЗ «Б-Муртинская ЦРБ»
	210
	55
	55
	 
	55
	45
	 
	 

	МБУЗ «Б-Улуйская ЦРБ»
	95
	55
	 
	 
	 
	40
	 
	 

	МБУЗ «Дзержинская ЦРБ»
	140
	 
	75
	65
	 
	 
	 
	 

	МБУЗ «Емельяновская ЦРБ»
	460
	70
	70
	70
	70
	70
	70
	40

	МБУЗ «Енисейская ЦРБ»
	480
	75
	75
	75
	75
	75
	75
	30

	МБУЗ «Ермаковская ЦРБ»
	210
	45
	45
	45
	45
	30
	 
	 

	МБУЗ «Игарская ЦГБ»
	79
	 
	 
	 
	 
	 
	79
	 

	МБУЗ «Идринская ЦРБ»
	185
	30
	30
	30
	30
	30
	35
	 

	МБУЗ «Иланская ЦРБ»
	302
	50
	50
	50
	50
	50
	52
	 

	МБУЗ «Ирбейская ЦРБ»
	225
	40
	40
	40
	40
	40
	25
	 

	МБУЗ «Казачинская ЦРБ»
	125
	25
	20
	20
	20
	20
	20
	 

	МБУЗ «Канская ГДБ»
	871
	130
	130
	130
	130
	130
	130
	91

	МБУЗ «Каратузская ЦРБ»
	170
	30
	30
	30
	30
	30
	20
	 

	МБУЗ «Кежемская ЦРБ»
	190
	30
	30
	30
	30
	30
	30
	10

	МБУЗ «Козульская ЦРБ»
	160
	80
	 
	80
	 
	 
	 
	 

	МБУЗ «Краснотуранская ЦРБ»
	180
	30
	30
	30
	30
	30
	30
	 

	 МБУЗ «Курагинская ЦРБ»
	550
	85
	85
	85
	85
	85
	85
	40

	МБУЗ «Манская ЦРБ»
	180
	65
	 
	65
	 
	50
	 
	 

	МБУЗ «Минусинская ГДП»
	678
	100
	100
	100
	100
	100
	100
	78

	МБУЗ «Городкская УБ»
	291
	45
	45
	45
	45
	45
	45
	21

	МБУЗ «Мотыгинская ЦРБ»
	180
	45
	 
	45
	45
	45
	 
	 

	МБУЗ «Назаровская ЦРБ»
	441
	70
	70
	70
	70
	70
	70
	21

	МБУЗ «Гляденская УБ»
	310
	 
	100
	100
	110
	 
	 
	 

	МБУЗ «Н-Ингашская ЦРБ»
	325
	50
	50
	50
	50
	50
	50
	25

	МБУЗ «Новоселовская ЦРБ»
	160
	25
	25
	25
	25
	25
	25
	10

	МБУЗ «Партизанская ЦРБ»
	100
	
	100
	 
	 
	 
	 
	 

	МБУЗ «Пировская ЦРБ»
	99
	60
	39
	 
	 
	 
	 
	 

	МБУЗ «Рыбинская ЦРБ»
	330
	 
	 
	 
	85
	85
	85
	75

	МБУЗ «Саянская ЦРБ»
	135
	 
	 
	 
	135
	 
	 
	 

	МБУЗ «С-Енисейская ЦРБ»
	103
	 
	 
	 
	 
	53
	50
	 

	МБУЗ «Сухобузимская ЦРБ»
	230
	 
	 
	 
	60
	60
	60
	50

	МБУЗ «Тасеевская ЦРБ»
	147
	25
	25
	25
	25
	25
	22
	 

	МБУЗ «Туруханская ЦРБ»
	145
	 
	 
	 
	 
	 
	145
	 

	МБУЗ «Тюхтетская ЦРБ»
	85
	 
	45
	 
	 
	 
	40
	 

	МБУЗ «Ужурская ЦРБ»
	410
	65
	65
	65
	65
	65
	65
	20

	МБУЗ «Уярская ЦРБ»
	212
	40
	35
	35
	35
	35
	32
	 

	МБУЗ «Шарыповская ЦРБ»
	524
	80
	80
	80
	80
	80
	80
	44

	МБУЗ «Шарыповская  районная больница»
	206
	36
	42
	38
	45
	45
	 
	 

	МБУЗ Шушенская ЦРБ"
	310
	50
	50
	50
	50
	50
	50
	10

	МБУЗ ГБ № 2  ЗАТО Солнечный
	120
	120
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	МБУЗ Больница п.Кедровый
	85
	 
	85
	 
	 
	 
	 
	 

	ФГУЗ   «Сибирский клинический центр ФМБА России «Клиническая больница № 42»  
	480
	70
	70
	70
	70
	70
	70
	60

	ФГУЗ «Клиническая больница № 51» ФМБА          
	750
	110
	110
	110
	110
	110
	110
	90

	ИТОГО
	26000
	4176
	4206
	3743
	4170
	3968
	3895
	1842


Приложение 3
 к приказу  министерства

 здравоохранения

 Красноярского края

 ____________   № _______
Осмотр врача детского эндокринолога.

Дата осмотра “____”___________20__ г.

Пункты, выделенные жирным шрифтом, обязательны для заполнения. Нужное подчеркнуть.

Возраст пациента: ______лет__________ мес.
Значимые сведения из анамнеза:___________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

Результаты осмотра:

Антропометрия: рост ___________ см, масса ___________ кг, индекс массы тела ___________ кг/м2
Физическое развитие: среднее / высокое / низкое; пропорциональное / диспропорциональное; за счет избытка / дефицита массы тела ____________________________________________________________

Телосложение: нормостеническое / гиперстеническое / астеническое. Степень стигматизации: более 5 стигм / менее 5 стигм. Костно-суставная система: без деформаций / с деформациями (указать) _______________________________________________________________________________________
Кожа сухая / умеренной влажности / гипергидроз____________________________________________

Цвет кожи: розовая / бледная / гиперпигментация ____________, другой (указать) ________________

Подкожно-жировой слой: умеренный / избыточный / недостаточный ___________________________

Видимые слизистые: розовые / бледные / пигментированный / другое (указать) __________________

Лимфатические узлы: не увеличены / увеличены (какие)_____________________________________

Сердечные тоны: ритмичные / аритмия / четкие / приглушенные / шум систолический / другой шум (указать локализацию) _________ ЧСС ______в мин, АД__________мм рт.ст. 

Физиологические отправления: норма / нарушены (указать какие) ______________________________
Эндокринный локальный осмотр:

Щитовидная железа_________степени, расположена типично / атипично (указать) _______________

консистенция эластическая/ плотная/ однородная/ неоднородная; болезненная/безболезненная; 

узлы не пальпируются / пальпируются (указать размеры, локализацию) _________________________
В позе Ромберга устойчив / тремор / другое (указать) _________________________________________

Глазные симптомы отрицательные / положительные (указать какие)_____________________________

_______________________________________________________________________________________

Наружные половые органы развиты правильно / гетеросексуального типа (уточнить) _______________________________________________________________________________________

Стадии полового развития по Таннеру: ___________________________________________________

Половая формула. Девушки: Ma___, P ___, Ax___, Me ____ лет, регулярные / не регулярные (уточнить) _____________________________________________________________________________

Юноши: P ____, Ax ______, G ____, максимальный размер тестикул __________ см, указать выявленные отклонения тестикул _________________________________________________________

УЗИ щитовидной железы:______________________________________________________________
______________________________________________________________________________________

Ддиагноз:_____________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

Рекомендации:_________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Ф.И.О. врача (разборчиво) _______________________________ Подпись _____________________
Осмотр врача - детского уролога – андролога

Дата «       »_____________20___г.

(пункты, выделенные жирным шрифтом обязательны для заполнения)

Возраст пациента: _________лет, __________мес.

Жалобы: (есть, нет)______________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Анамнез: ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Физическое развитие: среднее, высокое, низкое (нужное подчеркнуть);

- отеки, пастозность  век, голеней (отмечаются, не отмечаются);

-  АД -______/ ______мм. рт. ст.

Почки в положении « стоя» (пальпируются, не пальпируются); симптом Пастернацкого  (-), (+) (справа, слева, с обеих сторон);

Мочевой пузырь при пальпации (болезненный,  безболезненный);

 мочеиспускание - императивное, учащенное, редкое, большими порциями,    ложные позывы,    энурез,   дневное  неудержание.
Наружные половые органы - развиты (правильно, по гетеросексуальному типу, соответственно паспортному возрасту, полу);

Уретра - открывается в типичном  месте, отмечается гиперемия губок уретры,  отделяемое  из  уретры (есть, нет, скудное,  обильное);

Половой член – развит соответственно паспортному возрасту. Деформация полового члена, кавернозных тел (есть, нет);

Паховые лимфоузлы  - (увеличены, не увеличены);

Яички -  в мошонке  (с обеих сторон,  в паховом канале, справа, слева).  Консистенция яичек (эластичная, тестовая, однородная, неоднородная). Пальпация яичек болезненная  (нет, да).   

Жидкость в оболочках  яичка,  семенного канатика присутствует (нет, справа, слева).  Придатки яичек пальпаторно (не изменены, изменены).

Симптом гроздьевидного сплетения -  слева  не пальпируются, пальпируются на уровне  (верхнего полюса яичка,  середины мошонки, нижнего полюса мошонки).

Стадия полового развития по Таннеру_______________________________________________

УЗИ органов репродуктивной сферы:____________________________________________________
______________________________________________________________________________________

Диагноз: ______________________________________________________________________

Рекомендации:__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Ф.И.О. врача (разборчиво)________________________  подпись________________________
Осмотр  врача акушера-гинеколога

Дата: «____» _____________ 20___г.
Возраст пациентки __________ лет,________мес.

Вес______________________Рост______________

Жалобы: _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Анамнез: 

Перенесенные  заболевания (корь, паротит, ветряная оспа)

Менструации с_______лет; установились в _______лет, через______дней, по______

(регулярные, нерегулярные, обильные, умеренные, скудные, болезненные, безболезненные)-подчеркнуть.

Дата последней нормальной менструации_________________

Общий осмотр (нужное подчеркнуть):

Физическое развитие (среднее, высокое, низкое)

- пропорциональное, диспропорциональное (избыток, дефицит массы тела);

- телосложение (нормо-, гипер-, астеническое);

- рост волос  по женскому, мужскому типу (скудное, среднее, выраженное).

Осмотр и пальпация молочных желез________________________________________________

Половое развитие допубертатное, пубертатное (МА_____АХ_____Р_______МЕ____).      

Живот правильной формы, деформирован___________________________________________,   

мягкий, напряженный____________________________________________________________, 

безболезненный, болезненный______________________________________________________

Гинекологическое обследование:

- наружные половые органы развиты правильно,  по гетеросексуальному типу;

- слизистая преддверия без воспалительных явлений, гиперемированная__________________

_______________________________________________________________________________

-отделяемое из влагалища (есть, нет) скудное, обильное_______________________________  

цвет________________________________количество________________________________

УЗИ органов репродуктивной сферы:_____________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

Диагноз:

Рекомендации:
Ф.И.О. врача (разборчиво)_________________              Подпись____________

Осмотр врача - невролога

Дата: «_____»________________ 20___г.

Возраст пациента:__________лет,_________мес.         

 Жалобы:

Анамнез:

Неврологический статус:

На осмотр реагирует _______, в пространстве и времени ________ Интеллект _______________. 
Зрачки ____ формы, величиной около ________, Д   S. Реакция зрачков на свет прямая и 
содружественная _______________________ . Конвергенция и аккомодация ________________ . 
Глазные щели Д   S. Движения глазных яблок в __________ объеме. 
Косоглазие (есть, нет)_____________________. Нистагм (есть, нет) _______________________.

Тригеменальные точки _____________________. 

Асимметрия мимических мышц (есть, нет)_____________________________________________.

Нарушение фонации (есть, нет) ___________, нарушение  глотания (есть, нет)________________. 
Мягкое небо ________, увуля _________. Небный рефлекс _______,глоточный рефлекс _______. 
Язык ____________________ . Активные и пассивные движения 
в суставах _________________________________. Мышечный тонус _____________________, 
контрактуры  (есть, нет)_______________. Сила мышц _________________________________ .

Бицепс-рефлекс Д   S, ___________________, трицепс-рефлекс Д   S , _____________________, 
карпо-радиальный Д   S, ____________________ , коленный Д   S , _______________________, 
ахилловы Д   S , _______________________. Кожные брюшные рефлексы Д   S,_____________ . 

Патологические рефлексы (есть, нет) ________________________________________________.

Проба Баре _________________. Изменение походки (есть, нет)__________________________.

Чувствительность _______________________________________________________________.

Расстройство координации (есть, нет) _______________________________________________. 
Менингеальные симптомы (есть, нет) _______________________________________________.

Диагноз:

Рекомендации:

Ф.И.О. врача (разборчиво)__________________________  Подпись_______________________
Осмотр  врача-офтальмолога

Дата: «_____» __________20___г.

Возраст пациента:________лет,_________мес.

Жалобы: (есть, нет)_______________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

Анамнез: ______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

Visus:  OS______/ OD__________;

Состояние век: веки подвижные,  бледно - розовые,  гиперемированные.

Глазная щель: щелевидной  формы, опущение верхнего века, заворот, выворот, колобома век,  гиперемия,  гемангиома,  опухолевидное образование.

Состояние слезных  путей: слезные точки повернуты к глазному яблоку – норма,  вывернуты с явлениями  слезотечения  и   слезостояния.

Положение и подвижность глазных яблок: подвижность глаз в сторону свободная, отклонение глазных яблок внутрь, кнаружи, нистагм, ограничение подвижности.

Состояние слизистой  оболочки век и глаза: слизистая бледно-розовая, гладкая, гиперемия с различным отделяемым, опухолевидные  образования.

Состояние роговицы: прозрачная, блестящая, частично или диффузно мутная, размеры роговицы по горизонтам: - 10-11 мм., меньше 9мм., больше 12мм..

Состояние радужки: рисунок четкий, смазан, гиперемия, атрофия, сосудистые разрастания, колобома.

Состояние зрачка: зрачок круглый с живой  прямой реакцией на свет, область зрачка темная, серая, белая, форма  неправильная, реакция на свет замедленная и ее отсутствие.

Рефлекс  с  глазного дна: отсутствует, под флером,  розовый.

Диагноз: 

Рекомендации:

Ф.И.О. врача (разборчиво)_____________________    Подпись_____________

Заключение врача-педиатра

Дата_______________20__г.
Заключительный диагноз:_______________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Группа здоровья:  I,  II,  III,  IV,  V (нужное подчеркнуть).
Рекомендации по обследованию и  лечению :___________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Ф.И.О. врача (разборчиво)______________________________Подпись_________________________
Наименование медицинской организации
_______________________________________________________

(адрес медицинской организации, телефон, факс)

Протокол

ультразвукового исследования органов малого таза №____________

от «______»_________________20____года.

Трансабдоминальное сканирование.

Ф.И.О. пациента_____________________________________________________________

Дата рождения________________________________

День менструального цикла_____________________

Тело матки: не определяется; определяется в обычном положении/ в ретропозиции/ отклонено вправо / отклонено влево______________________________________________

Форма: обычная / шаровидная/ неправильная / седловидная / двурогая_________________

Границы: четкие / нечеткие_____________________________________________________

Контуры: ровные / неровные___________________________________________________

Размеры матки: не увеличены / увеличены/ уменьшены____________________________

Длина:____________мм    Толщина:____________мм     Ширина: _________________мм

Толщина передней стенки:___________мм Толщина задней стенки_______________мм

Строение миометрия: не изменено / изменено за счет: 

- диффузно расположенных гипоэхогенных зон в передней / задней стенках / в дне;

- диффузно расположенных гиперэхогенных зон в передней / задней стенках / в дне;

- различных размеров анэхогенных, гипоэхогенных, изоэхогенных и/или гипеэхогенных, единичных или множественных очагов; с четкими или нечеткими контурами; округлой или неправильной формы, расположенных в передней / задней стенках / в дне.

Толщина эндометрия:________мм обычная / уменьшенная / увеличенная с учетом дня цикла. Эндометрий соответствует: I фазе / периовуляторной / II фазе / не соответсвует фазе менструального цикла

Строение эндометрия: не изменено / изменено за счет:

- диффузных изменений;

- различных размеров анэхогенных, гипоэхогенных, изоэхогенных, гиперэхогенных единичных / множественных включений, с четкими / нечеткими контурами; округлой или неправильной формы.

Полость матки: не расширена / расширена до________мм за счет__________________________________________________________________________

не деформирована / деформирована_______________________________________________

Контуры эндометрия на границе с внутренним мышечным слоем: четкие / не четкие; деформированы/ недеформированы; с наличием множественных / единичных эхопозитивных / эхонегативных структур / включений.

Шейка матки: определяется / не определяется__________________________________

Размеры: обычные / укорочена / удлинена / утолщена

Длина:____________мм    Толщина:____________мм     Ширина: _________________мм

Форма: обычная / бочкообразная_________________________________________________

Строение: не изменено / изменено за счет:

- диффузных изменений;

- анэхогенных, гипоэхогенных, изоэхогенных, гиперэхогенных единичных / множественных включений, с четкими / нечеткими контурами; округлой или неправильной формы.

Толщина эндоцервикса:________________мм обычная / уменьшенная / увеличенная

Цервикальный канал: не расширен \ расширен_________________________________

Правый яичник: визуализируется/ не визуализируется / не увеличен / увеличен / уменьшен_____________________________________________________________________

Локализация: типичная / атипичная______________________________________________

Длина:_______мм    Толщина:_____мм     Ширина: _________мм Объем___________см3

Строение: не изменено/ изменено за счет:

-диффузных изменений;

- различных размеров анэхогенных, гипоэхогенных, изоэхогенных, гиперэхогенных единичных / множественных очагов / структур / включений, с четкими / нечеткими контурами; округлой или неправильной формы _____________________________________________________________________________

Левый яичник: визуализируется/ не визуализируется / не увеличен / увеличен / уменьшен_____________________________________________________________________

Локализация: типичная / атипичная______________________________________________

Длина:_______мм    Толщина:_____мм     Ширина: _________мм Объем___________см3

Строение: не изменено/ изменено за счет:

-диффузных изменений;

- различных размеров анэхогенных, гипоэхогенных, изоэхогенных, гиперэхогенных единичных / множественных очагов / структур / включений, с четкими / нечеткими контурами; округлой или неправильной формы _____________________________________________________________________________

Патологические образования в области малого таза: не выявлены / выявлены:

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Свободная жидкость в позадиматочном пространстве: не определяется/ определяется в незначительном количестве (до 1 см) / в умеренном количестве (до 3 см) / в большом количестве (больше 3 см)______________________________________________

Венозные сосуды малого таза: не расширены / расширены 

Мочевой пузырь: визуализируется / не визуализируется

Форма: обычная / не изменена / изменена_________________________________________

Границы: четкие / нечеткие_____________________________________________________

Контуры: ровные / неровные___________________________________________________

Просвет: свободен / не свободен за счет:

- эховзвесь: визуализируется / не визуализируется

- инородные тела в просвете: : визуализируются / не визуализируются

Стенки: утолщены / не утолщены________________________________________________

Заключение:

Представленные выше результаты эхографического исследования укладываются в картину:________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Ф.И.О. врача:________________________________________Подпись:___________________
Наименование медицинской организации
_______________________________________________________

(адрес медицинской организации, телефон, факс)


Ультразвуковое исследование мошонки №

Дата исследования_____________________ Аппарат:__________________

Направление_________________________№ ИБ/Амб.карты: _______________


Ф.И.О. пациента 


Возраст__________ Пол______. Рост_______  - Вес _________ - 


Диагноз:


Цели исследования:
Расположение яичек:
в мошонке.

РАЗМЕРЫ ЯИЧЕК
Правое:
 *  *  мм.
Объем =
 мл.


Левое:
 *  *  мм.
Объем =
 мл.

Контуры:
ровные, четкие.

Структура:
гомогенная.

Эхогенность:
обычная, D=S.

Средостение: выражено, не выражено

РАЗМЕРЫ ПРИДАТКОВ ЯИЧЕК
Правый:        *         мм.
Левый:
 *        мм.

Контуры:
ровные, четкие.

Структура:
гомогенная.

Эхогенность:
обычная, D=S.

Гидатиды:
нет.

ГРОЗДЬЕВИДНОЕ ВЕНОЗНОЕ СПЛЕТЕНИЕ:
не изменено.

Диаметр вен, мм.
Клиностаз_____Проба Вальсальвы______Ортостаз___________

ОБОЛОЧКИ ЯИЧЕК:
дифференцируются.

НАЛИЧИЕ ЖИДКОСТИ:
Нет.

ДОПОЛНИТЕЛЬНО:
нет.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ:

ВРАЧ: _________подпись_____________ (Ф.И.О. разборчиво или читаемая печать врача)

%IMAGES$
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 здравоохранения

                                                                                  Красноярского края

_____________  № ______
Карта диспансеризации ребенка в возрасте 14 лет 
1. Фамилия, имя, отчество ребенка:

2. Пол: муж./жен. (нужное подчеркнуть)

3. Дата рождения:
4. Домашний адрес:
5. Страховой полис: серия ______ № __________. Страховая компания:___________
6. Дата обследования:

7. Оценка физического развития:  масса (кг) __________; рост (см) __________; нормальное, отклонение (дефицит массы тела, избыток массы тела, низкий рост, высокий рост - нужное подчеркнуть).

8. Оценка полового развития:

8.1. Половая формула мальчика: P ____ Ax ____ Fa ____.

8.2. Половая формула девочки: P ____ Ma ____ Ax ____ Me ____;

характеристика менструальной функции: menarhe (лет, месяцев) ____; Menses (характеристика): регулярные, нерегулярные, обильные, скудные (нужное подчеркнуть).

9. Состояние здоровья до проведения настоящей диспансеризации: 

9.1. Практически здоров  ________________ (код по МКБ 10).

9.2. Диагноз ______________________________ (код по МКБ 10).

10. Состояние здоровья по результатам проведения настоящей диспансеризации:

10.1. Практически здоров ________________ (код по МКБ 10).

10.2. Диагноз ______________________________ (код по МКБ 10):

а) функциональные отклонения, хроническое заболевание, острое заболевание, фоновое состояние (нужное подчеркнуть); 

б) диагноз предварительный или уточненный (нужное подчеркнуть); 

в) диспансерный учет: состоял ранее, взят впервые, не подлежит диспансерному наблюдению (нужное подчеркнуть); 

г) выявлен впервые: да, нет (нужное подчеркнуть).

10.2.1. Проведены лечебно-оздоровительные и реабилитационные мероприятия в связи с заболеванием: да, нет (нужное подчеркнуть); если «да»: в амбулаторно-поликлинической сети, в стационаре муниципального уровня, в стационаре субъекта Российской Федерации, в стационаре федерального уровня, в санатории (нужное подчеркнуть).

10.2.2. Рекомендации по дальнейшему лечению: да, нет (нужное подчеркнуть); если «да»: в амбулаторно-поликлинической сети, в стационаре муниципального уровня, в стационаре субъекта Российской Федерации, в стационаре федерального уровня, в санатории (нужное подчеркнуть).

10.2.3. ВМП рекомендована: да, нет (нужное подчеркнуть).

10.2.4. Рекомендации по дополнительному обследованию для уточнения диагноза: на муниципальном уровне, уровне субъекта Российской Федерации, на федеральном уровне (нужное подчеркнуть).

10.3. Диагноз ______________________________ (код по МКБ 10):

а) функциональные отклонения, хроническое заболевание, острое заболевание, фоновое состояние (нужное подчеркнуть); 

б) диагноз предварительный или уточненный (нужное подчеркнуть); 

в) диспансерный учет: состоял ранее, взят впервые, не подлежит диспансерному наблюдению (нужное подчеркнуть); 

г) выявлен впервые: да, нет (нужное подчеркнуть).

10.3.1. Проведены лечебно-оздоровительные и реабилитационные мероприятия в связи с заболеванием: да, нет (нужное подчеркнуть); если «да»: в амбулаторно-поликлинической сети, в стационаре муниципального уровня, в стационаре субъекта Российской Федерации, в стационаре федерального уровня, в санатории (нужное подчеркнуть).

10.3.2. Рекомендации по дальнейшему лечению: да, нет (нужное подчеркнуть); если «да»: в амбулаторно-поликлинической сети, в стационаре муниципального уровня, в стационаре субъекта Российской Федерации, в стационаре федерального уровня, в санатории (нужное подчеркнуть).

10.3.3. ВМП рекомендована: да, нет (нужное подчеркнуть).

10.3.4. Рекомендации по дополнительному обследованию для уточнения диагноза: на муниципальном уровне, уровне субъекта Российской Федерации, на федеральном уровне (нужное подчеркнуть).

10.4. Диагноз ______________________________ (код по МКБ 10):

а) функциональные отклонения, хроническое заболевание, острое заболевание, фоновое состояние (нужное подчеркнуть); 

б) диагноз предварительный или уточненный (нужное подчеркнуть); 

в) диспансерный учет: состоял ранее, взят впервые, не подлежит диспансерному наблюдению (нужное подчеркнуть); 

г) выявлен впервые: да, нет (нужное подчеркнуть).

10.4.1. Проведены лечебно-оздоровительные и реабилитационные мероприятия в связи с заболеванием: да, нет (нужное подчеркнуть); если «да»: в амбулаторно-поликлинической сети, в стационаре муниципального уровня, в стационаре субъекта Российской Федерации, в стационаре федерального уровня, в санатории (нужное подчеркнуть).

10.4.2. Рекомендации по дальнейшему лечению: да, нет (нужное подчеркнуть); если «да»: в амбулаторно-поликлинической сети, в стационаре муниципального уровня, в стационаре субъекта Российской Федерации, в стационаре федерального уровня, в санатории (нужное подчеркнуть).

10.4.3. ВМП рекомендована: да, нет (нужное подчеркнуть).

10.4.4. Рекомендации по дополнительному обследованию для уточнения диагноза: на муниципальном уровне, уровне субъекта Российской Федерации, на федеральном уровне (нужное подчеркнуть).

10.5. Диагноз ______________________________ (код по МКБ 10):

а) функциональные отклонения, хроническое заболевание, острое заболевание, фоновое состояние (нужное подчеркнуть); 

б) диагноз предварительный или уточненный (нужное подчеркнуть); 

в) диспансерный учет: состоял ранее, взят впервые, не подлежит диспансерному наблюдению (нужное подчеркнуть); 

г) выявлен впервые: да, нет (нужное подчеркнуть).

10.5.1. Проведены лечебно-оздоровительные и реабилитационные мероприятия в связи с заболеванием: да, нет (нужное подчеркнуть); если «да»: в амбулаторно-поликлинической сети, в стационаре муниципального уровня, в стационаре субъекта Российской Федерации, в стационаре федерального уровня, в санатории (нужное подчеркнуть).

10.5.2. Рекомендации по дальнейшему лечению: да, нет (нужное подчеркнуть); если «да»: в амбулаторно-поликлинической сети, в стационаре муниципального уровня, в стационаре субъекта Российской Федерации, в стационаре федерального уровня, в санатории (нужное подчеркнуть).

10.5.3. ВМП рекомендована: да, нет (нужное подчеркнуть).

10.5.4. Рекомендации по дополнительному обследованию для уточнения диагноза: на муниципальном уровне, уровне субъекта Российской Федерации, на федеральном уровне (нужное подчеркнуть).

10.6. Диагноз ______________________________ (код по МКБ 10):

а) функциональные отклонения, хроническое заболевание, острое заболевание, фоновое состояние (нужное подчеркнуть); 

б) диагноз предварительный или уточненный (нужное подчеркнуть); 

в) диспансерный учет: состоял ранее, взят впервые, не подлежит диспансерному наблюдению (нужное подчеркнуть); 

г) выявлен впервые: да, нет (нужное подчеркнуть).

10.6.1. Проведены лечебно-оздоровительные и реабилитационные мероприятия в связи с заболеванием: да, нет (нужное подчеркнуть); если «да»: в амбулаторно-поликлинической сети, в стационаре муниципального уровня, в стационаре субъекта Российской Федерации, в стационаре федерального уровня, в санатории (нужное подчеркнуть).

10.6.2. Рекомендации по дальнейшему лечению: да, нет (нужное подчеркнуть); если «да»: в амбулаторно-поликлинической сети, в стационаре муниципального уровня, в стационаре субъекта Российской Федерации, в стационаре федерального уровня, в санатории (нужное подчеркнуть).

10.6.3. ВМП рекомендована: да, нет (нужное подчеркнуть).

10.6.4. Рекомендации по дополнительному обследованию для уточнения диагноза: на муниципальном уровне, уровне субъекта Российской Федерации, на федеральном уровне (нужное подчеркнуть).

11. Инвалидность: 

с рождения, приобретенная (нужное подчеркнуть); установлена впервые (дата) ____________________; дата последнего освидетельствования ________________________.
12. Заболевания, обусловившие  возникновение инвалидности: (некоторые инфекционные и паразитарные, из них: туберкулез, сифилис, ВИЧ; новообразования; болезни крови, кроветворных органов и отдельные нарушения, вовлекающие иммунный механизм, в том числе СПИД; болезни эндокринной системы, расстройства питания и нарушения обмена веществ, из них: сахарный диабет; психические расстройства и расстройства поведения, в том числе умственная отсталость; болезни нервной системы, из них: церебральный паралич, другие паралитические синдромы; болезни глаза и его придаточного аппарата; болезни уха и сосцевидного отростка; болезни системы кровообращения; болезни органов  дыхания, из них: астма, астматический статус; болезни органов  пищеварения; болезни кожи и подкожной клетчатки; болезни костно-мышечной системы и соединительной ткани; болезни мочеполовой системы; отдельные состояния, возникающие в перинатальном периоде; врожденные аномалии, из них: аномалии нервной системы, аномалии системы кровообращения, аномалии опорно-двигательного аппарата; последствия травм, отравлений и других воздействий внешних причин) (нужное подчеркнуть).

13. Виды нарушений в состоянии здоровья:

умственные; другие психологические; языковые и речевые; слуховые и вестибулярные; зрительные; висцеральные и метаболические расстройства питания; двигательные; уродующие; общие и генерализованные (нужное подчеркнуть).

14. Индивидуальная программа реабилитации:

дата назначения: _____________________;

выполнение: полностью, частично, начато, не выполнена (нужное подчеркнуть).

15. Группа здоровья: I, II, III, IV, V (нужное подчеркнуть).

16. Даты осмотров врачей:

педиатра ______________________________;

акушера-гинеколога ____________________;

детского уролога-андролога  ____________________;
эндокринолога детского ________________________;

невролога_____________________________________;

офтальмолога__________________________________.
17. Даты исследований:

         УЗИ щитовидной железы ______________;

         УЗИ  органов репродуктивной сферы _______________;

Врач-педиатр           __________________      __________________________

                                    (подпись)                           (фамилия и инициалы)

Руководитель 

медицинской организации ____________________ _____________________

                                           (подпись)                    (фамилия и инициалы)

Дата заполнения «____» ____________ 20___ г.         М.П. 

Приложение 5
к приказу министерства здравоохранения Красноярского края

_________________  № ________

Сведения о диспансеризации детей

за _______________ 20___года
(ежемесячно)
	Наименование отчитывающейся организации:

	


1. Число детей подлежащих диспансеризации:___________________ (человек).                                                    

2. Число детей прошедших диспансеризацию:___________________ (человек), из них

                      - число детей осмотренных акушером-гинекологом  ___________________________(человек),

                    - число детей осмотренных детским урологом-андрологом  _____________________(человек), 

                    - число детей осмотренных детским эндокринологом  _________________________ (человек), из них юношей ________________(человек),

                    - число детей прошедших УЗИ органов репродуктивной системы ________________(человек), из них юношей ________________(человек).
3. Структура выявленной патологии у детей:
	№ п/п
	Наименование заболеваний 
(по классам и отдельным нозологиям)
	Код 
по МКБ-10
	Всего зарегистриро-вано заболеваний
	в том числе 

у юношей 
(из графы 4)
	Из числа зарегистрирован-ных заболеваний выявлено впервые 
(из графы 4)
	в том числе 

у юношей 
(из графы 6)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1.
	Некоторые инфекционные и паразитарные заболевания, из них:
	А00 - В99
	
	
	
	

	1.1.
	туберкулез,
	А15 - А19
	
	
	
	

	1.2.
	ВИЧ, СПИД
	В20 - В24
	
	
	
	

	2.
	Новообразования
	C00 - D48
	
	
	
	

	3.
	Болезни крови и кроветворных органов и отдельные нарушения, вовлекающие иммунные механизмы, из них:
	D50 - D89
	
	
	
	

	3.1.
	анемии
	D50-D53
	
	
	
	

	4.
	Болезни эндокринной системы, расстройства питания и нарушения обмена веществ,

из них:
	Е00 - Е90
	
	
	
	

	4.1.
	сахарный диабет
	Е10 - Е14
	
	
	
	

	4.2.
	недостаточность питания
	E40-E46
	
	
	
	

	4.3.
	ожирение 
	E66
	
	
	
	

	4.4.
	задержка полового развития
	Е30.0
	
	
	
	

	4.5.
	преждевременное половое развитие
	Е30.1
	
	
	
	

	5.
	Психические расстройства и расстройства поведения, 
из них:
	F00 - F99
	
	
	
	

	5.1.
	умственная отсталость  
	F70 - F79
	
	
	
	

	6.
	Болезни нервной системы,

из них:
	G00 - G98
	
	
	
	

	6.1.
	церебральный паралич и другие паралитические синдромы 
	G80 - G83
	
	
	
	

	7.
	Болезни глаза и его придаточного аппарата
	Н00 - Н59
	
	
	
	

	8.
	Болезни уха и сосцевидного отростка
	Н60 - Н95
	
	
	
	

	9.
	Болезни системы кровообращения
	I00 - I99
	
	
	
	

	10.
	Болезни органов дыхания,

из них:
	J00 - J99
	
	
	
	

	10.1.
	астма, астматический статус
	J45 - J46
	
	
	
	

	11.
	Болезни органов пищеварения
	К00 - К93
	
	
	
	

	12.
	Болезни кожи и подкожной клетчатки
	L00 - L99
	
	
	
	

	13.
	Болезни костно-мышечной системы и соединительной ткани, из них:
	М00 - М99
	
	
	
	

	13.1.
	кифоз, лордоз, сколиоз
	М40-М41
	
	
	
	

	14.
	Болезни мочеполовой системы, из них:
	N00 - N99
	
	
	
	

	14.1.
	болезни мужских половых органов
	N40 - N51
	
	
	
	

	14.2.
	нарушения ритма и характера менструаций
	N91-N94.5
	
	
	
	

	14.3.
	воспалительные заболевания женских тазовых органов
	N70-N77
	
	
	
	

	14.4.
	невоспалительные болезни женских половых органов
	N83-N83.9
	
	
	
	

	14.5.
	болезни молочной железы
	N60-N64
	
	
	
	

	15.
	Отдельные состояния, возникающие в перинатальном периоде  
	Р00 - Р96
	
	
	
	

	16.
	Врожденные аномалии,

из них:
	Q00 - Q99
	
	
	
	

	16.1.
	развития нервной системы,
	Q00 - Q07
	
	
	
	

	16.2.
	системы кровообращения,
	Q20 - Q28
	
	
	
	

	16.3.
	костно-мышечной системы
	Q65 - Q79
	
	
	
	

	16.4.
	врожденные аномалии (пороки) женских половых органов
	Q50 - Q52
	
	
	
	

	16.5.
	врожденные аномалии (пороки) мужских половых органов
	 Q53 - Q55
	
	
	
	

	17.
	Травмы, отравления и некоторые другие последствия воздействия внешних причин
	S00 - Т98
	
	
	
	

	18.
	Прочие
	
	
	
	
	

	19.
	ВСЕГО ЗАБОЛЕВАНИЙ
	A00-T98
	
	
	
	


4.  Результаты:
	Всего 

выявлено заболеваний
	Из них

выявлено впервые
	Имеют группу здоровья

	
	
	I
	II
	III

	
	
	
	
	


Приложение 6
к приказу министерства здравоохранения Красноярского края

_________________  № ________
Сведения о диспансеризации детей
за _______________ 20___года
(1 квартал, 2 квартал, 9 месяцев, год)
	Наименование отчитывающейся организации:

	Почтовый адрес:



1. Число детей подлежащих диспансеризации:___________________ (человек).                                                    

2. Число детей прошедших диспансеризацию:___________________ (человек), из них

                      - число детей осмотренных акушером-гинекологом  ___________________________(человек),

                    - число детей осмотренных детским урологом-андрологом  _____________________(человек), 

                    - число детей осмотренных детским эндокринологом  _________________________ (человек), из них юношей ________________(человек),

                    - число детей прошедших УЗИ органов репродуктивной системы ________________(человек), из них юношей ________________(человек).
3. Из числа прошедших диспансеризацию детей:

3.1.

	Дополнительное обследование детей по результатам диспансеризации (человек)

	Нуждались

(человек)
	Прошли 

(человек)
	на уровне субъекта     
Российской Федерации
	на федеральном уровне

	
	
	Нуждались

(человек)
	Прошли 

(человек)
	Нуждались

(человек)
	Прошли 

(человек)

	
	
	
	
	
	


3.2.

	Рекомендовано лечение по результатам диспансеризации (человек)

	Всего (человек)
	в амбулаторно-поликлинической сети
	в стационаре 

муниципального уровня
	в стационаре субъекта Российской Федерации
	в стационаре федерального  уровня
	в санатории

	
	
	
	
	
	


4.  Результаты:
	Всего 

выявлено заболеваний
	Из них

выявлено впервые
	Имеют группу здоровья

	
	
	I
	II
	III

	
	
	
	
	


	Руководитель учреждения здравоохранения
	
	
	
	
	

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

	
	
	
	
	
	

	Должностное лицо, 
	
	
	
	
	

	ответственное за составление отчета
	(должность)
	
	(подпись)
	
	(Ф.И.О.)

	
	
	
	
	

	
	
	
	«___» _____________ 20___ год
	

	
	(номер контактного телефона)
	
	(дата составления документа)
	


М.П. 

Приложение 7
к приказу министерства здравоохранения Красноярского края

___________________ № _______
Сведения о диспансеризации детей 

за  20___   год
	Наименование отчитывающейся организации:

	Почтовый адрес:



1. Число детей подлежащих диспансеризации:___________________ (человек), из них:

                                                        14-ти летних:___________________ (человек),

2. Число детей прошедших диспансеризацию:___________________ (человек), из них:

                                                       14-ти летних:___________________  (человек)

3. Структура выявленной патологии у детей:
	№ п/п
	Наименование заболеваний 
(по классам и отдельным нозологиям)
	Код 
по МКБ-10
	Всего зарегистриро-вано заболеваний
	в том числе 

у юношей 
(из графы 4)
	Из числа зарегистрирован-ных заболеваний выявлено впервые 
(из графы 4)
	в том числе 

у юношей 
(из графы 6)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1.
	Некоторые инфекционные и паразитарные заболевания, из них:
	А00 - В99
	
	
	
	

	1.1.
	туберкулез,
	А15 - А19
	
	
	
	

	1.2.
	ВИЧ, СПИД
	В20 - В24
	
	
	
	

	2.
	Новообразования
	C00 - D48
	
	
	
	

	3.
	Болезни крови и кроветворных органов и отдельные нарушения, вовлекающие иммунные механизмы, из них:
	D50 - D89
	
	
	
	

	3.1.
	анемии
	D50-D53
	
	
	
	

	4.
	Болезни эндокринной системы, расстройства питания и нарушения обмена веществ,

из них:
	Е00 - Е90
	
	
	
	

	4.1.
	сахарный диабет
	Е10 - Е14
	
	
	
	

	4.2.
	недостаточность питания
	E40-E46
	
	
	
	

	4.3.
	ожирение 
	E66
	
	
	
	

	4.4.
	задержка полового развития
	Е30.0
	
	
	
	

	4.5.
	преждевременное половое развитие
	Е30.1
	
	
	
	

	5.
	Психические расстройства и расстройства поведения, 
из них:
	F00 - F99
	
	
	
	

	5.1.
	умственная отсталость  
	F70 - F79
	
	
	
	

	6.
	Болезни нервной системы,

из них:
	G00 - G98
	
	
	
	

	6.1.
	церебральный паралич и другие паралитические синдромы 
	G80 - G83
	
	
	
	

	7.
	Болезни глаза и его придаточного аппарата
	Н00 - Н59
	
	
	
	

	8.
	Болезни уха и сосцевидного отростка
	Н60 - Н95
	
	
	
	

	9.
	Болезни системы кровообращения
	I00 - I99
	
	
	
	

	10.
	Болезни органов дыхания,

из них:
	J00 - J99
	
	
	
	

	10.1.
	астма, астматический статус
	J45 - J46
	
	
	
	

	11.
	Болезни органов пищеварения
	К00 - К93
	
	
	
	

	12.
	Болезни кожи и подкожной клетчатки
	L00 - L99
	
	
	
	

	13.
	Болезни костно-мышечной системы и соединительной ткани, из них:
	М00 - М99
	
	
	
	

	13.1.
	кифоз, лордоз, сколиоз
	М40-М41
	
	
	
	

	14.
	Болезни мочеполовой системы, из них:
	N00 - N99
	
	
	
	

	14.1.
	болезни мужских половых органов
	N40 - N51
	
	
	
	

	14.2.
	нарушения ритма и характера менструаций
	N91-N94.5
	
	
	
	

	14.3.
	воспалительные заболевания женских тазовых органов
	N70-N77
	
	
	
	

	14.4.
	невоспалительные болезни женских половых органов
	N83-N83.9
	
	
	
	

	14.5.
	болезни молочной железы
	N60-N64
	
	
	
	

	15.
	Отдельные состояния, возникающие в перинатальном периоде  
	Р00 - Р96
	
	
	
	

	16.
	Врожденные аномалии,

из них:
	Q00 - Q99
	
	
	
	

	16.1.
	развития нервной системы,
	Q00 - Q07
	
	
	
	

	16.2.
	системы кровообращения,
	Q20 - Q28
	
	
	
	

	16.3.
	костно-мышечной системы
	Q65 - Q79
	
	
	
	

	16.4.
	врожденные аномалии (пороки) женских половых органов
	Q50 - Q52
	
	
	
	

	16.5.
	врожденные аномалии (пороки) мужских половых органов
	 Q53 - Q55
	
	
	
	

	17.
	Травмы, отравления и некоторые другие последствия воздействия внешних причин
	S00 - Т98
	
	
	
	

	18.
	Прочие
	
	
	
	
	

	19.
	ВСЕГО ЗАБОЛЕВАНИЙ
	A00-T98
	
	
	
	


4. Из числа прошедших диспансеризацию детей:
4.1.

	Дополнительное обследование детей по результатам диспансеризации (человек)

	Нуждались

(человек)
	Прошли 

(человек)
	на уровне субъекта     
Российской Федерации
	на федеральном уровне

	
	
	Нуждались

(человек)
	Прошли 

(человек)
	Нуждались

(человек)
	Прошли 

(человек)

	
	
	
	
	
	


4.2.

	Рекомендовано лечение по результатам диспансеризации (человек)

	Всего (человек)
	в амбулаторно-поликлинической сети
	в стационаре 

муниципального уровня
	в стационаре субъекта Российской Федерации
	в стационаре федерального  уровня
	в санатории

	
	
	
	
	
	


4.3.
	Проведены  лечебно-оздоровительные  и  реабилитационные  мероприятия  
в  связи с заболеванием по результатам диспансеризации (человек)

	Всего (человек)
	в амбулаторно-поликлинической сети
	в стационаре 

муниципального уровня
	в стационаре субъекта Российской Федерации
	в стационаре федерального  уровня
	в санатории

	
	
	
	
	
	


5. Высокотехнологичная медицинская помощь подросткам: 

5.1. рекомендована (по итогам настоящей диспансеризации): _________ чел., в том числе ______ юношам;

5.2. оказана (по итогам диспансеризации предыдущего года) _________ чел., в том числе ______ юношам.

6. Число детей-инвалидов из числа детей прошедших диспансеризацию:

	Инвалидность

	установлена до проведения настоящей диспансеризации
	установлена впервые  
за отчетный период
	всего  
детей-инвалидов
(человек)
	процент  

детей-инвалидов 
от общего числа   
осмотренных
детей (%)

	с рождения
	приобретенная
	
	
	

	всего  
(человек)
	процент от общего числа прошедших   
диспансеризацию детей (%)
	всего  
(человек)
	процент от общего числа прошедших   
диспансеризацию детей (%)
	всего  
(человек)
	процент от общего числа прошедших   
диспансеризацию детей (%)
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


7. Профилактические осмотры детей в декретированные сроки и их результаты:

                                                                                                                                                                                                Код по ОКЕИ: человек - 792

	Наименование показателя 
	№ строки


	Состоит под наблюде-нием на конец отчетно-го периода

	из них 

имеют 

группу здоровья
	Профи-лакти-чески осмот-рено в отчет-

ном периоде
	Из числа профилактически осмотренных, зарегистрировано заболеваний с диагнозом, установленным впервые в жизни (в соответствии с кодом по МКБ -10):


	Состоит под диспансерным наблюдением на конец отчетного периода

	
	
	
	I
	II
	III
	
	всего (A00-T98)
	в том числе:
	всего
	в т.ч.

взято по резуль-

татам профилак-

тических осмотров

	
	
	
	
	
	
	
	
	анемии, недо-статоч-ность питания, ожирение (D50-D53, E40-E46, E66)
	болезни глаза и его прида-точного аппарата 

(H00-

H59)
	болезни уха и сосце-видного

отростка 

(H60-

H95)
	болезни нервной системы 

(G00-G99)
	болезни органов пищева-

рения 

(K00-K93)
	болезни эндо-кринной системы (Е00 - Е90, за искл. E40-E46, E66)
	болезни систе-мы крово-обра-щения (I00-I99)
	болезни мочепо-ловой системы

(N00 - N99)
	болезни костно-мышечной системы
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	всего 

(М00-М99)
	из них:
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	кифоз, лордоз, сколиоз

(М40-М41)
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20

	Всего детей до

17 лет  включительно
	01
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	из них детей

14 лет
	02
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	    в том числе

    юношей 14  лет
	03
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Кроме того дети не прикрепленные к учреждениям здраво-охранения, прово-дящих профосмотры
	04
	Х
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Х
	Х


	Руководитель учреждения здравоохранения
	
	
	
	
	

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

	
	
	
	
	
	

	Должностное лицо, 
	
	
	
	
	

	ответственное за составление отчета
	(должность)
	
	(подпись)
	
	(Ф.И.О.)

	
	
	
	
	

	
	
	
	«___» _____________ 20___ год
	

	м.п.
	(номер контактного телефона)
	
	(дата составления документа)
	


