Вкладыш (прерывание беременности методом вакуумной аспирации) в форму 3 ф. № 003-1/у

ФИО__________________________________________№ карты________________________

    Перед прерыванием беременности проведено консультирование, включающее информацию о методах прерывания беременности и их особенностях, методах обезболивания, возможных осложнениях и их частоте, симптомах, требующих срочного обращения к врачу, о контрацепции. Памятка для пациентки выдана на руки / не выдана.

    Пациентке предоставлено право выбора метода прерывания беременности (вакуумная аспирация) и метода обезболивания (выбранный подчеркнуть): комбинированный метод (анальгетики, седативные, парацервикальная блокада лидокаином, вербальная поддержка) / общий внутривенный наркоз.
    Информированное согласие пациентки получено.

    Предварительная подготовка шейки матки проведена с использованием (нужное подчеркнуть) 400 мкг мизопростола за 3-4 часа до операции, 200 мг мифепристона за 24 часа до операции, палочками ламинарии за 24 часа до операции / не проводилась.

    Показания для предварительной подготовки шейки матки (нужное подчеркнуть): прервобеременная, юная беременная, срок беременности более 8 недель, деформации шейки матки, аномалии шейки матки / нет показаний.

    С целью профилактики воспалительных осложнений назначена антибиотикопрофилактика препаратом___________________________________________за 3-4 часа до начала операции.

                                                                                                                    Врач _________________

Операция  прерывания беременности
20   г. _________ месяц _____ число _____ час.

Обезболивание выполнено методом (указать препараты и их дозы) ______________________
________________________________________________________________________________
После  обработки  наружных  половых  органов (указать чем)___________________________,
влагалища и шейки матки (чем)________________________, шейка взята на пулевые щипцы.

Выполнена парацервикальная блокада 1 % раствором лидокаина в дозе____________мл / не выполнялась. 

Использована одноразовая / многоразовая пластиковая / металлическая канюля.

Цервикальный канал свободно проходим для канюли диаметром _____мм /не  проходим для канюли необходимого диаметра (произведено расширение цервикального канала расширителем Гегар до N ______легко / с затруднениями, вибродилятатором легко. Произведена отслойка плодного  яйца от стенок матки и его удаление с помощью вакуумного аспиратора (мануального / электрического) / абортцангом.
Контрольное выскабливание стенок матки не проводилось / произведено.

Общий объем удаленного материала _______мл, соответствует сроку беременности / не соответствует. Аспират содержит (нужное подчеркнуть) ткани хориона, децидуальной оболочки, эмбрион.
В связи с недостаточным объемом удаленных тканей произведено (нужное подчеркнуть): повторная аспирация / ультразвуковой контроль.

Матка сократилась / нет. Кровопотеря _____ мл. Шейка матки обработана________________

Назначение _____________________________________________________________________
Профилактика изоиммунизации при наличии резус-отрицательной крови (при сроке беременности более 7 недель) проведена препаратом__________________________________
в дозе _______________ однократно / не проводилась.

                                                                                 Подпись хирурга________________________
Послеоперационный период
	Дата
	Объективный осмотр
	Назначения

	
	Т тела__________Пульс ____________АД_________________  Жалобы______________________________________________
Общее состояние удовлетворительное.
Живот при пальпации: мягкий / напряжен, безболезненный /болезненный.
Стул___________, мочеиспускание_______________________
Влагалищное исследование: 
Наружные  половые органы без особенностей, влагалище узкое / свободное. Шейка матки цилиндрической / конической формы. Слизистая влагалища и шейка без изменений. Наружный зев закрыт, открыт.
Тело матки в положении________________________________
не увеличено / увеличено до ___ недель беременности, туго-эластической  /мягковатой консистенции, подвижно / неподвижно, болезненно / безболезненно при пальпации.

Левые придатки без особенностей ________________________
Правые придатки без особенностей _______________________
Своды свободны. Выделения:  слизистые / гнойные / сукровичные /  кровянистые, скудные / умеренные / обильные.
По данным УЗИ от «____»_____20____г. плодное яйцо в полости матки отсутствует/визуализируется. 

Диагноз: состояние после прерывания беременности. 

Осложнения___________________________________________
Сопутствующие________________________________________
                                                            Врач____________________


	


Выписана в удовлетворительном состоянии "____" _______ 20___г.                                    Переведена в ____________________________________________________________________
Послеабортное консультирование, включающее информацию о гигиеническом режиме, профилактике воспалительных осложнений, возобновлении половой жизни, симптомах, требующих срочного обращения к врачу, очередном плановом визите к врачу, контрацепции проведено / не проводилось.

С целью профилактики воспалительных осложнений рекомендовано продолжить антибиотикопрофилактику препаратом ______________________в дозе ________  ____дней.
Пациентке предоставлено право выбора контрацепции. 

Выбранный метод________________________________________________________________     
Другие рекомендации ____________________________________________________________
Справку / листок нетрудоспособности с __________ по _________ N _____ серия __________ получила __________________________

                                                         Врач _______________       Зав. отделением ______________
ИНСТРУКЦИЯ

к учетной форме N 003-1/у

МЕДИЦИНСКАЯ КАРТА ПРЕРЫВАНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ

Учетная форма N 003-1/у заполняется во всех случаях прерывания беременности, кроме абортов по медицинским показаниям и при наличии тяжелых сопутствующих заболеваний. В этих случаях заполняется карта стационарного больного учетная форма № 003/у. В случаях осложнений, возникших во время или после операции аборта, требующих пребывания женщины в стационаре более 3-х дней, записи  производятся на вкладном листе к учетной форме № 003/у (карта стационарного больного).

Ответы должны быть даны на все указанные в карте вопросы путем подчеркивания в случаях нескольких возможных ответов и вписывания недостающего.

Примечание. На женщин, поступающих для прерывания беременности, заполняется медицинская карта прерывания беременности (ф. N 003-1/у), на гинекологических больных - ф. N 003/у.

Заполняется в учреждениях, имеющих отделения (палаты, койки) для производства аборта, на всех женщин, поступивших в амбулаторное учреждение (дневной стационар) или в стационар круглосуточного пребывания для искусственного прерывания беременности или по поводу самопроизвольного аборта.

Строка "название операции" заполняется после производства операции.

Строки "диагноз клинический", "диагноз при выписке", "осложнения" заполняются при выписке больной из стационара.

Примечание: при прерывании беременности по медицинским показаниям на женщину заполняется медицинская карта стационарного больного (форма № 003/у).

