 Территория ___________________________________________________________
                                                            Отчет

          о проведенных мероприятиях по профилактике вертикального пути 

                        передачи    за  _______ квартал   2015   г. 

1. Количество МВК, медицинских советов, оперативных совещаний, семинаров, на которых 

    рассматривались вопросы  по профилактике вертикального пути передачи ВИЧ –  

   инфекции: _________________________________________________________________
2. Информация по обследованию беременных на антитела к ВИЧ  в  отчетном квартале:
	
	всего

(абс.
число)
	из них
выявлены
антитела к
ВИЧ

(абс.
число)
	Ф.И.О. беременных,
 у которых были
 выявлены антитела
 к ВИЧ-инфекции
 в ИФА и номера ИБ 



	Количество беременных,  обследованных на антитела  к ВИЧ – инфекции первично: 
	
	
	

	до 12 недель
	
	
	

	с 12  до 23 недель
	
	
	

	с 24 до 35 недель
	
	
	

	с 36 недель
	
	
	

	В родах
	
	
	

	в том числе экспресс тестами 
	
	
	

	в послеродовый период (в течение 2 мес.
	
	
	

	в период 

грудного вскармливания
	
	
	

	Не обследованы (указать причины)
	
	
	


3. Проведение экстренной химиопрофилактики  женщине и новорожденному   в родах по   

     эпидемиологическим показаниям:
	Эпидемические показания
	Женщины
	Новорожденные

	
	всего
	профилак-тика 
проведена
	не проведена 
 (причина)
	всего
	профилак-тика
проведена
	не проведена 
( причина)

	Контактные по
ВИЧ - инфекции
	*
	
	
	
	
	

	Употребляющие в период
беременности 
психоактивные вещества
	*
	
	
	
	
	

	С неизвестным статусом
 из групп «риска»
	*
	
	
	
	
	


* указать число, Ф.И.О., возраст, адрес регистрации женщин
4. Охват разъяснительной работой ВИЧ-инфицированных женщин детородного возраста 
     по   вопросам планирования семьи:
Всего ВИЧ - инфицированных женщин __________________________________
      из них охвачено разъяснительной работой _______________________________
      количество женщин, применяющих следующие виды контрацепции:
                      - ВМС ______________________________________________________

 - КОК ______________________________________________________

 - инъекционные контрацептивы ________________________________
                      - барьерные методы ___________________________________________
должностное лицо, 
ответственное                         должность         Ф.И.О.            подпись               

за составление формы                         
