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ПРИКАЗ МИНИСТЕРСТВА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РЕСПУБЛИКИ БЕЛАРУСЬ

14 марта 2007 г. № 163

                                                                                                                                                  О ПОРЯДКЕ РЕГИСТРАЦИИ ВРОЖДЕННЫХ АНОМАЛИЙ (ПОРОКОВ РАЗВИТИЯ) У РЕБЕНКА (ПЛОДА)

В соответствии с Положением о Министерстве здравоохранения Республики Беларусь, утвержденным постановлением Совета Министров Республики Беларусь от 23 августа 2000 г. № 1331, в редакции постановления Совета Министров Республики Беларусь от 1 августа 2005г. № 843 

ПРИКАЗЫВАЮ:

1. Утвердить:

порядок регистрации врожденных аномалий (пороков развития) у ребенка (плода) согласно приложению 1;

форму извещения о рождении ребенка (плода) с врожденными аномалиями (пороками развития) (далее Извещение) согласно приложению 2;

2. Начальникам управлений здравоохранения облисполкомов, председателю комитета по здравоохранению Мингорисполкома, директору Государственного учреждения «Республиканский научно-практический центр «Мать и дитя» (далее - РНПЦ «Мать и дитя») обеспечить:

полноту и качество верификации диагнозов врожденных аномалий (пороков развития) у ребенка (плода);

своевременную регистрацию врожденных аномалий (пороков развития) у ребенка (плода) согласно приложениям 1, 2;

контроль мониторинга врожденных аномалий (пороков развития) у детей (плодов) в регионе;

внедрение в регионе современных методов диагностики по своевременному выявлению врожденных аномалий (пороков развития) у ребенка (плода).

3. Директору РНПЦ «Мать и дитя» Вильчуку К.У., заместителю директора РНПЦ «Мать и дитя» по медицинской генетике Наумчик И.В. осуществлять:

постоянный мониторинг врожденных аномалий (пороков развития) у детей (плодов) в Республике Беларусь;

разработку мероприятий по профилактике и своевременному выявлению врожденных аномалий (пороков развития) у детей (плодов).

4. Считать утратившим силу приказ Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 21 мая 1999 года № 174 «О совершенствовании учета врожденных пороков развития в Республике Беларусь».

5. Контроль за исполнением приказа возложить на первого заместителя Министра Часнойтя Р.А. 

Министр








В.И. Жарко

Приложение 1

к приказу 

Министерства здравоохранения

Республики Беларусь

Порядок

регистрации врожденных аномалий 

(пороков развития) у ребенка (плода)

1. Регистрации подлежат все случаи врожденных аномалий (пороков развития) у ребенка (плода),  впервые выявленные:

у детей в возрасте до 18 лет;

у детей, умерших в возрасте  до 18 лет;

у мертворожденных (начиная с 22 недель беременности и/или с массой тела 500 г  и более);

у плодов, абортированных по медико-генетическим показаниям; 

при выявлении сопутствующих врожденных аномалий (пороков развития) у плода в случае самопроизвольного прерывания беременности  и прерывания  беременности по социальным и медицинским показаниям.

2. В случае выявления у ребенка (плода) врожденных аномалий (пороков развития) врачом-акушером-гинекологом, врачом-неонатологом, врачом-педиатром, врачом-патологоанатомом или врачом другой специальности  организации здравоохранения не позднее семи суток с момента выявления заполняется Извещение согласно приложению 2. 

Извещение направляется в государственные  областные  организации здравоохранения, имеющие в своем составе  медико-генетические центры (консультации, отделения) и РНПЦ «Мать и дитя» по территориальному принципу: 

г.Брест и Брестская  область - учреждение здравоохранения «Брестский  областной медико-генетический центр с консультацией «Брак и семья»;

г.Витебск и Витебская область – учреждение здравоохранения «Витебский областной диагностический центр»;

г.Гродно и Гродненская область – учреждение здравоохранения «Гродненская областная клиническая больница»;

г.Гомель и Гомельская область – учреждение здравоохранения «Гомельский областной диагностический медико-генетический центр с консультацией «Брак и семья»;

г.Могилев и Могилевская область – учреждение здравоохранения «Могилевский областной диагностический центр»;

г.Минск и Минская область – РНПЦ «Мать и дитя».

Корешок Извещения хранится в организации здравоохранения, заполнившей Извещение.

3. Областные организации здравоохранения, имеющие в своем составе  медико-генетические центры (консультации, отделения):

ведут компьютерную регистрацию врожденных аномалий (пороков развития) ребенка (плода) в регионе;

проводят верификацию диагноза;

контролируют полноту, правильность и своевременность заполнения и направления Извещений;

осуществляют постоянный мониторинг врожденных аномалий (пороков развития) у детей (плодов) в регионе;

осуществляют мероприятия по профилактике и своевременному выявлению врожденных аномалий (пороков развития) в регионе;

ежеквартально не позднее 10 числа месяца, следующего за отчетным периодом, предоставляют в электронном виде в РНПЦ «Мать и дитя» информацию о зарегистрированных в регионе врожденных аномалиях (пороках развития) у детей (плодов).

5. РНПЦ «Мать и дитя»:

ведет компьютерную регистрацию врожденных аномалий (пороков развития) у ребенка (плода) в г.Минске и Минской области;

ведет компьютерную регистрацию врожденных аномалий (пороков развития) у ребенка (плода) в республике;

проводит верификацию диагноза;

осуществляет контроль полноты, правильности и своевременности предоставления информации областными организациями здравоохранения, имеющими в своем составе медико-генетические центры (консультации, отделения), о зарегистрированных врожденных аномалиях (пороках развития) у ребенка (плода);

осуществляет контроль мониторинга врожденных аномалий (пороков развития) у детей (плодов) в Республике Беларусь;

осуществляет разработку мероприятий по профилактике и своевременному выявлению врожденных аномалий (пороков развития) в Республике Беларусь.

Извещение 

о рождении ребенка (плода) с врожденными аномалиями 

(пороками развития)

1.«____»_____________20___г.    2. ______________________________   3.________________________________     дата родов/аборта/                             номер истории родов/истории развития          наименование организации    

                                                                     новорожденного/истории развития                  здравоохранения по месту жительства

                                                                     ребенка/истории болезни/ протокола

                                                                     вскрытия                                     

4.________________________________________________________________________  5. «___»________ ____ г.

                  

фамилия, имя, отчество матери                            
              дата рождения матери

6.________________________________________________________________________  7. «___»________ ____ г.

                                

  фамилия, имя, отчество отца



дата рождения отца

8.________________________________________________________________________

адрес места жительства и адрес по прописке, телефон

9. Исход настоящей беременности  аборт по медико-генетическим, медицинским, социальным показаниям, самопроизвольный выкидыш ( подчеркнуть);  мертворожденный;  умер в неонатальном периоде,  умер в возрасте до 1 года; умер в возрасте до 5 лет,  умер в возрасте до 18 лет: дата смерти «___»__________20___г.

*10. «____»_________20___г. *11. ____недель (дней)  *12. ____________________  13. ______________________        дата последних месячных                     срок гестации                      масса новорожденного/плода             окружность головы 

14. Пол:
   женский;      мужской;       не идентифицирован  _______________________________________

указать причину

15. Диагноз (перечислить все врожденные аномалии (пороки развития)) ____________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

_________________________________________________________________  Кариотип

16. Ультразвуковое исследование плода/ребенка:  нет сведений;  не проводилось;  проводилось (перечислить сроки проведения ультразвукового исследования и выявленные аномалии (пороки развития) плода/ребенка):______________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

17. Результаты обследования беременной: анализ биохимических маркеров патологии плода (АФП, βХГ, PAPP-A), инвазивная диагностика (аминоцентез, БВХ и прочее), пренатальное кариотипирование 

 нет сведений,  не проводились;  проводились (указать вид, срок проведения и результатобследования)_____________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________  Кариотип

18. Исходы предыдущих беременностей (год, наличие у ребенка (плода) аномалий (пороковразвития)) _________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

============================================ линия отрыва ====================================

Отрывной листок 

(хранится в организации здравоохранения, заполнившей Извещение)

1.«____»__________20___г.    2. ____________________________  3._____________________________________

          дата родов/аборта
        номер истории родов/протокола вскрытия                 фамилия, имя, отчество матери 4._______________________________________________________________________  


   
                         диагноз ребенка (плода)

Сведения о факторах риска

19. Место работы матери, должность  _______________________________________________________________

________________________________________________________________________

Профессиональная вредность________________________________________________

20. Заболевания матери до беременности (врожденная и наследственная патология, хронические заболевания, острые заболевания, перенесенные в течение одного месяца до беременности): диагноз, лекарственные средства, принимаемые во время беременности ____________________________________________________________

________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

21. Заболевания матери во время беременности (диагноз, срок беременности, принимаемые лекарственные средства)_________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

22. Воздействие физических/химических факторов во время беременности и в течение одного месяца до беременности: вредные привычки (курение, алкоголизм), контакт с ионизирующим или мощным электромагнитным излучением (в том числе рентгенологические исследования), бытовыми и сельскохозяйственными ядохимикатами и другие (указать характер и время воздействия) _________________

_________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

23. Место работы отца, должность __________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________Профессиональная вредность 

24. Заболевания отца (врожденная и наследственная патология, хронические заболевания) _____________________________________________________________

_________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

25. Примечания _________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

26 Врач, заполнивший извещение _______________________    _______________   _________________________


должность

                    подпись
                               инициалы, фамилия

Дата заполнения извещения
«____» _________________ 20___г.    

====================================== линия отрыва ===================================

5. Врач, заполнивший извещение _______________________    _______________   _________________________

длжность
                                   
  подпись
         инициалы, фамилия

Дата заполнения
«____» _________________ 20___г.    

______________________


* указывается в случаях прерывания беременности, мертворождения, смерти ребенка в возрасте до 1 года.
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