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	МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ АЛТАЙСКОГО КРАЯ

П Р И К А З

	13.11.2019                                                                                      № 307
г. Барнаул



	О внесении изменения в приказ Министерства здравоохранения Алтайского края от 05.06.2019        № 148


Приказываю:

Внести в приказ Министерства здравоохранения Алтайского края от 05.06.2019 № 148 «Об упорядочении ведения и использования форм первичной медицинской документации в краевых медицинских организациях» изменение, дополнив альбом унифицированных форм медицинских документов прилагаемыми шаблонами.
	Министр
	Д.В. Попов


ПРИЛОЖЕНИЕ 1

к приказу Министерства здравоохранения Алтайского края

от 13.11. 2019 № 307
	logo
	МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ АЛТАЙСКОГО КРАЯ

НАИМЕНОВАНИЕ МО

АДРЕС

ОТДЕЛЕНИЕ


Электрокардиография №_____

Код услуги: A05.10.001/A05.10.004
ФИО: ____________________                      Дата рождения: __ __ ____ ( )     Пол: ____

Дата исследования: __ __ ____                   Время исследования: ______________
 

Отделение: _________________________________________________________________

Исследование выполнено на аппарате: ________________________________________ ____________________________________________________________________________      

	Протокол описания


Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство в рамках общего плана медицинского обследования и лечения: ____________/____________
	Основные показатели
	Результат
	Ед. изм
	Примечания

	P
	
	сек
	

	PQ (PR)
	
	сек
	

	QRS
	
	сек
	

	QT (QTс)
	
	сек
	должный; удлинен; укорочен

	RR
	
	сек
	

	AXIS
	
	град
	нормальная; горизонтальная; вертикальная; резко отклонена влево/ вправо


Патологические зубцы: _____________________________________________________ Изменения ST:_____________________________________________________________

	Заключение


Ритм: синусовый/ другое ________________________________________________________

ЧСС: _______ уд/мин

____________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Врач:____________/____________

Данное заключение не является диагнозом и требует интерпретации лечащим врачом.
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ПРИЛОЖЕНИЕ 2

к приказу Министерства здравоохранения Алтайского края

от 13.11. 2019 № 307
	logo
	МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ АЛТАЙСКОГО КРАЯ

НАИМЕНОВАНИЕ МО

АДРЕС

ОТДЕЛЕНИЕ


Велоэргометрия №_____

Код услуги: A12.10.005 

ФИО: ____________________                      Дата рождения: __ __ ____ ( )     Пол: ____
             

Дата исследования: __ __ ____                   Время исследования: ______________
 

Отделение: _________________________________________________________________

Исследование выполнено на аппарате: ________________________________________ ____________________________________________________________________________      

Препараты: _________________________________________________________________    

	Протокол описания


Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство в рамках общего плана медицинского обследования и лечения: ____________/____________
Рост: ___ см

Вес: ___ кг

Цель исследования:

□ диагностика ИБС

□ определение толерантности к физической нагрузке

□ определение типа гемодинамики 

□ проверка нарушений ритма и проводимости

□ другое: _________________________________________________________________
Протокол тестирования:


	
	Время, мин
	ЧСС, уд/мин
	АД
	ЭКГ
	Жалобы

	Исходно
	
	
	/
	
	

	
	
	
	/
	
	

	
	
	
	/
	
	

	
	
	
	/
	
	

	
	
	
	/
	
	

	
	
	
	/
	
	


Дополнительные сведения: _____________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Заключение


Тестирование: полное/ неполное по причине _______________________________________

Оценка теста: положительный/ отрицательный/ сомнительный _______________________

_____________________________________________________________________________

ТФН: низкая/ средняя/ высокая/ другое ___________________________________________

Тип изменения АД: нормотонический/ гипертонический/ гипотонический/ дистонический/ другое _______________________________________________________________________

Нарушения ритма и проводимости: отсутствуют/ другое _____________________________

_____________________________________________________________________________

Реакция ЧСС: адекватная/ другое ________________________________________________

Восстановительный период: _____________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Врач:____________/____________

Данное заключение не является диагнозом и требует интерпретации лечащим врачом.
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ПРИЛОЖЕНИЕ 3

к приказу Министерства здравоохранения Алтайского края

от 13.11. 2019 № 307
	logo
	МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ АЛТАЙСКОГО КРАЯ

НАИМЕНОВАНИЕ МО

АДРЕС

ОТДЕЛЕНИЕ


Проба Мартинэ-Кушелевского №_____

Код услуги: A23.30.018 

ФИО: ____________________                      Дата рождения: __ __ ____ ( )     Пол: ____    

Дата исследования: __ __ ____                   Время исследования: ______________
 

Отделение: _________________________________________________________________

Исследование выполнено на аппарате: ________________________________________ ____________________________________________________________________________      

	Протокол описания


Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство в рамках общего плана медицинского обследования и лечения: ____________/____________
Рост: ___ см

Вес: ___ кг

Ритм: синусовый/ другое ________________________________________________________

Нарушения ритма: отсутствуют/ другое ___________________________________________

Нарушения проводимости: отсутствуют/другое_____________________________________

Электрическая систола: не удлинена/ удлинена ____________________________________

	
	ЧСС, уд/мин
	АД
	ЭКГ

	Исходно
	
	/
	

	Физическая нагрузка
	
	/
	

	Восстановительный период (мин)
	
	
	


Дополнительные сведения: _____________________________________________________ _____________________________________________________________________________

	Заключение


Реакция ЧСС: хорошая/ удовлетворительная/ неудовлетворительная/ другое ___________

Толерантность к ФН адекватная/ удовлетворительная/ снижена ______________________

Тип реакции АД: нормотонический/ гипертонический/ гипотонический/ дистонический 
ФСС: хорошая/ удовлетворительная/плохая ______________________________________

Изменения ЭКГ: не выявлены/ другое ___________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Врач:____________/____________

Данное заключение не является диагнозом и требует интерпретации лечащим врачом.
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ПРИЛОЖЕНИЕ 4

к приказу Министерства здравоохранения Алтайского края

от 13.11. 2019 № 307
	logo
	МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ АЛТАЙСКОГО КРАЯ

НАИМЕНОВАНИЕ МО

АДРЕС

ОТДЕЛЕНИЕ


Электроэнцефалография №_____

Код услуги: A05.23.001 

ФИО: ____________________                      Дата рождения: __ __ ____ ( )     Пол: ____

Дата исследования: __ __ ____                   Время исследования: ______________
 

Отделение: _________________________________________________________________

Исследование выполнено на аппарате: ________________________________________ ____________________________________________________________________________      

	Протокол описания


Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство в рамках общего плана медицинского обследования и лечения: ____________/____________
Альфа-активность:

Индекс: ______________

Частота: _____________ Гц

Амплитуда: _________________ мкВ

Модуляции: __________________________________________________________________

Локализация: _________________________________________________________________

Форма волн: __________________________________________________________________

Бета-активность:

Индекс: ______________

Частота: _____________ Гц

Амплитуда: _________________ мкВ

Модуляции: __________________________________________________________________

Локализация: _________________________________________________________________

Форма волн: __________________________________________________________________

Тета-активность:

Частота: _____________ Гц

Амплитуда: _________________ мкВ

Локализация: _________________________________________________________________

Дельта-активность:

Частота: _____________ Гц

Амплитуда: _________________ мкВ

Локализация: _________________________________________________________________

Зональные различия: ___________________________________________________________

Асимметрия: __________________________________________________________________

Медленная активность: _________________________________________________________

Эпилептиформная активность: ___________________________________________________

Реакция активации: ___________________________________________________________

Асимметрия: __________________________________________________________________

Патологические формы активности: ______________________________________________

Реакция фотостимуляции: ____________________________________________________

Асимметрия: __________________________________________________________________

Патологические формы активности: ______________________________________________
Гипервентиляция: ____________________________________________________________

Асимметрия: __________________________________________________________________

Патологические формы активности: ______________________________________________

Состояние пациента: ___________________________________________________________

Дополнительные сведения: _____________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Заключение


____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Врач:____________/____________

Данное заключение не является диагнозом и требует интерпретации лечащим врачом.
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ПРИЛОЖЕНИЕ 5

к приказу Министерства здравоохранения Алтайского края

от 13.11. 2019 № 307
	logo
	МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ АЛТАЙСКОГО КРАЯ

НАИМЕНОВАНИЕ МО

АДРЕС

ОТДЕЛЕНИЕ


Электронейромиография стимуляционная периферических нервов верхних и нижних конечностей №_____
Код услуги: A05.02.001.003 

ФИО: ____________________                      Дата рождения: __ __ ____ ( )     Пол: ____

Дата исследования: __ __ ____                   Время исследования: ______________
 

Отделение: _________________________________________________________________

Исследование выполнено на аппарате: ________________________________________ ____________________________________________________________________________      

	Протокол описания


Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство в рамках общего плана медицинского обследования и лечения: ____________/____________
	Наименование
	Сторона
	Латентность, мс
	Амплитуда, мВ
	СПИ, м/с

	n. medianus 
	sin
	
	
	

	
	dex
	
	
	

	n. ulnaris 

 
	sin
	
	
	

	
	dex
	
	
	

	n. peroneus 
	sin
	
	
	

	
	dex
	
	
	

	n. tibialis
	sin
	
	
	

	
	dex
	
	
	


Дополнительные сведения: _____________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Заключение


____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Врач:____________/____________

Данное заключение не является диагнозом и требует интерпретации лечащим врачом.
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ПРИЛОЖЕНИЕ 6

к приказу Министерства здравоохранения Алтайского края

от13.11. 2019 № 307
	logo
	МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ АЛТАЙСКОГО КРАЯ

НАИМЕНОВАНИЕ МО

АДРЕС

ОТДЕЛЕНИЕ


Спирометрия №_____

Код услуги: A12.09.002.003 

ФИО: ____________________                      Дата рождения: __ __ ____ ( )     Пол: ____
             

Дата исследования: __ __ ____                   Время исследования: ______________
 

Отделение: _________________________________________________________________

Исследование выполнено на аппарате: ________________________________________ ____________________________________________________________________________      

	Протокол описания


Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство в рамках общего плана медицинского обследования и лечения: ____________/____________
	Показатель
	Значение
	

	ЖЕЛ
	
	% от долж.

	ФЖЕЛ
	
	% от долж.

	ОФВ1
	
	% от долж.

	ОФВ1/ФЖЕЛ
	
	%

	СОС
	
	% от долж.


Дополнительные сведения: _____________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Заключение


ЖЕЛ: _______________________________________________________________________

Проходимость дыхательных путей: _____________________________________________

Проба с сальбутамолом (400 мкг): 

□ отрицательная (нет прироста ОФВ1)

□ положительная (прирост ОФВ1 на ___мл и ____%)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Врач:____________/____________

Данное заключение не является диагнозом и требует интерпретации лечащим врачом
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ПРИЛОЖЕНИЕ 7

к приказу Министерства здравоохранения Алтайского края

от 13.11. 2019 № 307
	logo
	МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ АЛТАЙСКОГО КРАЯ

НАИМЕНОВАНИЕ МО

АДРЕС

ОТДЕЛЕНИЕ


Холтеровское мониторирование сердечного ритма №_____

Код услуги: A05.10.008 

ФИО: ____________________                      Дата рождения: __ __ ____ ( )     Пол: ____

Дата исследования: __ __ ____                   Время исследования: ______________
 

Отделение: _________________________________________________________________

Исследование выполнено на аппарате: ________________________________________ ____________________________________________________________________________      

Препараты: _________________________________________________________________

	Протокол описания


Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство в рамках общего плана медицинского обследования и лечения: ____________/____________
Длительность записи: ___ ч ___ мин, из них пригодно для анализа ___ ч ___ мин.

	ЧСС
	Максимальное значение, уд/мин
	Среднее значение, уд/мин
	Минимальное значение, уд/мин

	День
	
	
	

	Ночь
	
	
	


Дополнительные сведения: _____________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Заключение


Оценка динамики ЧСС в течение суток: __________________________________________

Нарушения ритма: ____________________________________________________________

Нарушения проводимости: _____________________________________________________

Изменения сегмента ST: _______________________________________________________

Анализ длительности QT: ______________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Врач:____________/____________

Данное заключение не является диагнозом и требует интерпретации лечащим врачом.
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ПРИЛОЖЕНИЕ 8

к приказу Министерства здравоохранения Алтайского края

от13.11. 2019 № 307
	logo
	МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ АЛТАЙСКОГО КРАЯ

НАИМЕНОВАНИЕ МО

АДРЕС

ОТДЕЛЕНИЕ


Суточное мониторирование артериального давления №_____

Код услуги: A02.12.002.001 

ФИО: ____________________                      Дата рождения: __ __ ____ ( )     Пол: ____

Дата исследования: __ __ ____                   Время исследования: ______________
 

Отделение: _________________________________________________________________

Исследование выполнено на аппарате: ________________________________________ ____________________________________________________________________________      

Препараты: _________________________________________________________________

	Протокол описания


Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство в рамках общего плана медицинского обследования и лечения: ____________/____________
Мониторное наблюдение проводилось с ___ ч ___ мин __.___.___ по ___ ч ___ мин __.__.__. В течение __ часов произведено __ измерений.

	
	САД
	ДАД

	Минимальное значение, мм рт. ст.
	
	

	Максимальное значение, мм рт. ст.
	
	

	Средние цифры для дневного АД, мм рт. ст.
	
	

	Средние цифры для ночного АД, мм рт. ст.
	
	

	Суточный индекс, %
	
	

	Частота повышения, %
	
	

	Величина утреннего повышения, мм рт. ст.
	
	

	Скорость утреннего повышения, мм/ч
	
	


Дополнительные сведения: _____________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Заключение


Суточный профиль по усреднённым показателям АД:

- среднедневной: _____________________________________________________________

- средненочной: ______________________________________________________________

Гемодинамический вариант нарушения АД: ______________________________________

Вариант течения АГ по индексу измерений / времени / площади: ____________________

Степень ночного снижения АД: _________________________________________________

Утренняя динамика АД: _______________________________________________________

Вариабельность АД: __________________________________________________________ ____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________
Врач:____________/____________

Данное заключение не является диагнозом и требует интерпретации лечащим врачом.

[image: image8]
ПРИЛОЖЕНИЕ 9

к приказу Министерства здравоохранения Алтайского края

от 13.11. 2019 № 307
	logo
	МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ АЛТАЙСКОГО КРАЯ

НАИМЕНОВАНИЕ МО

АДРЕС

ОТДЕЛЕНИЕ


Эхокардиография №_____
Код услуги: A04.10.002 

ФИО: ____________________                      Дата рождения: __ __ ____ ( )     Пол: ____

Дата исследования: __ __ ____                   Время исследования: ______________ 

Отделение: _________________________________________________________________

Исследование выполнено на аппарате: ________________________________________ ____________________________________________________________________________      

	Протокол описания


Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство в рамках общего плана медицинского обследования и лечения: ____________/____________
Для детей

□ Осмотр:

□ в отделении реанимации

□ в отделении у постели пациента

□ Оперированный ВПС: _______________________________________________________

_____________________________________________________________________________

□ Визуализация ограничена:
□ подключичный катетер

□ наклейка на катетере

□ ИВЛ

□ положение пациента на спине

□ положение пациента на правом боку

□ гиперпозиция лёгких

□ другое: _________________________________________________________________

□ Осмотр в пределах доступной визуализации.

Рост: ___ см



Вес: ___ кг


Площадь тела: ____ 
Правое предсердие: не увеличено/ диаметр: _____ мм

Левое предсердие: _____ мм

Межпредсердная перегородка: 
□ открытое овальное окно: ___ мм, сброс левоправый


□ фенестрирующий дефект межпредсердной перегородки вторичного типа ___ мм, сброс левоправый

□ фенестрирующий дефект овальной ямки ___ мм, сброс левоправый
□ аневризма межпредсердной перегородки ___ мм, сброс левоправый
□ сброс не регистрируется
□ другое:_________________________________________________________________
Трикуспидальный клапан:

Состояние створок: не утолщены/ другое _________________________________________

Регургитация: _________________________________________________________________

□ минимальная

□ небольшая 

□ умеренная

□ выраженная

□ не определяется

Градиент регургитации: _____ мм рт. ст.

□ TAPSE: __________________________________

□ ФИП: ____________________%
Правый желудочек: _____ мм, ________________________________________________


Митральный клапан: 

Состояние створок: не утолщены/ другое __________________________________________

Пик Е: ____ см/сек

Е/А: ______

Е’: _______
□ Пролапс створок митрального клапана: ___ мм

□ Пролапс передней створки митрального клапана: __ мм

□ Сегментарный пролапс створок митрального клапана: __мм
Регургитация на МК: __________________________________________________________

□ минимальная

□ небольшая 

□ умеренная

□ выраженная

□ не определяется

Митрально-аортальное фиброзное продолжение: сохранено/ другое ___________________

Левый желудочек: 

КДР: ____ мм


КСР: ____ мм

□ ФВ по Тейчхольцу: _____%


□ ФВ по Симпсону: _____%

□ Требуется дополнительное исследование

	ОТС
	ММЛЖ
	ИММЛЖ

	
	
	к пл. тела
	к росту

	
	
	
	


Толщина ЗСЛЖ: _____ мм_______________________________________________________

Межжелудочковая перегородка:

Толщина: _____ мм_____________________________________________________________

Диаметр аорты на уровне синусов Вальсальвы: _____ мм

□ не изменена

□ перимембранозный дефект межжелудочковой перегородки ____ мм

□ подаортальный

□ подаортально-подлёгочный

□ субтрикуспидальный

□ мышечный дефект межжелудочковой перегородки ____ мм

□ множественный

□ в отточной части

□ в среднем отделе

□ апикальный

□ сброс левоправый градиент ЛЖ/ПЖ __________

□ сброс праволевый 

□ сброс двунаправленный

□ другое:_________________________________________________________________

АоК: 

□ трёхстворчатый

□ двустворчатый

□ четырёхстворчатый

□ одностворчатый

Состояние створок АоК: не утолщены/ другое _____________________________________

МСГД на АоК: ______ мм рт.ст._________________________________________________

Регургитация на клапане:  ______________________________________________________

□ минимальная

□ небольшая, v. contracta__мм, PHT ___  ________________________________

□ умеренная, v. contracta__мм, PHT ___  ________________________________

□ выраженная, v. contracta__мм, PHT ___  ________________________________

□ не определяется

МСГД в нисходящей грудной аорте: _______ мм рт.ст.

В брюшной аорте кровоток: магистральный, пиковая систолическая скорость _____ см/сек

Коронарные артерии лоцированы в типичном месте, не расширены, стенки не утолщены, обычной эхогенности.  

Лёгочная артерия: 

Диаметр ствола: __ мм     □ Диаметр правой ветви: __ мм    □ Диаметр левой ветви: __ мм

Состояние створок клапана ЛА: не утолщены/ другое _______________________________

МСГД на клапане ЛА: ______ мм рт.ст.__________________________________________

□ в правой ЛА: ______ мм рт.ст.

□ в левой ЛА: ______ мм рт.ст.

Регургитация на клапане: ____________________________________________________

□ минимальная

□ небольшая 

□ умеренная

□ выраженная

□ не определяется

Максимальное систолическое давление в ЛА: _______ мм рт.ст./ не определяется

Открытый/ функционирующий артериальный проток не функционирует: ___мм

градиент АО/ЛА: _____ мм рт.ст.

□ QP:QS: __________________________

Выпот в полости перикарда в диастолу: 

□ отсутствует

□ за боковой стенкой ЛЖ ___ мм

□ за задней стенкой ЛЖ ___ мм

□ за нижней стенкой ЛЖ ___ мм

□ за передней стенкой ПЖ ___ мм

□ за боковой стенкой ПЖ ___ мм

□ за правым предсердием ___ мм

□ в области АВ-борозды ___ мм

□ в области верхушки ___ мм

□ другое:_________________________________________________________________

Дополнительные структуры: ложные хорды левого желудочка

□ другое____________________________________________________

Диаметр НПВ: ___ мм    Реакция на фазы дыхания: более 50%

□ Лёгочные вены лоцированы (4), дренируются в левое предсердие___________________

Дополнительные сведения: _____________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	Заключение


Размеры камер сердца и показатели сократимости левого желудочка: в пределах нормы/ другое _____________________________________________________
             ФВ: ___%

ЧСС: ______ уд/мин
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Врач:____________/____________

Данное заключение не является диагнозом и требует интерпретации лечащим врачом.
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ПРИЛОЖЕНИЕ 10

к приказу Министерства здравоохранения Алтайского края

от 13.11. 2019 № 307
	logo
	МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ АЛТАЙСКОГО КРАЯ

НАИМЕНОВАНИЕ МО

АДРЕС

ОТДЕЛЕНИЕ


Дуплексное сканирование экстракраниальных отделов брахиоцефальных артерий №_____
Код услуги: А04.12.005.005 

ФИО: ____________________                      Дата рождения: __ __ ____ ( )

Дата исследования: __ __ ____                   Время исследования: ______________ 

Отделение: _________________________________________________________________

Исследование выполнено на аппарате: ________________________________________ ____________________________________________________________________________      

	Протокол описания


Для детей

ОСА: 

□ визуализированы на всём протяжении

□ не удаётся визуализировать 

□ ТИМ справа: _________________________________________________________
□ ТИМ слева: ___________________________________________________________
□ другое: _______________________________________________________________

НСА: 

□ визуализированы с обеих сторон

□ не удаётся визуализировать

□ другое: _______________________________________________________________
ВСА: 

□ визуализированы на всём протяжении 

□ не удаётся визуализировать 

□ другое: _______________________________________________________________
□ Асимметрия ВСА по диаметру ___%

□ S > D
□ D > S
□ Малый диаметр:

□ правой ВСА

□ левой ВСА

□ Стенки не утолщены, просвет анэхогенный, кровоток антероградный, симметричный

Ход:   

□ не изменён

□ волнообразная деформация правой/ левой/ обеих ВСА на всём протяжении/ в проксимальном/ среднем/ дистальном отделе

□ S - образная деформация хода левой/ правой/ обеих ВСА, в проксимальном/ среднем/ дистальном отделе

□ C - образная деформация хода левой/ правой/ обеих ВСА, в проксимальном/ среднем/ дистальном отделе

□ петлеобразная деформация хода левой/ правой/ обеих ВСА, в проксимальном/ среднем/ дистальном отделе

□ с признаками локального нарушения гемодинамики (гемодинамический перепад ___ %, с признаками дезорганизации кровотока)

□ кровоток значимо не ускорен, признаки дезорганизации кровотока

□ без локального нарушения гемодинамики
□ другое: _________________________________________________________________

□ Повышение пиковой систолической скорости кровотока в бассейне: 

□ правой ВСА

□ левой ВСА

□ обеих ВСА

□ Снижение пиковой систолической скорости кровотока в бассейне: 

□ правой ВСА

□ левой ВСА

□ обеих ВСА

□ Асимметрия пиковой систолической скорости кровотока по ВСА ___%

□ S > D
□ D > S
□ Повышение сосудистого сопротивления в бассейне:

□ левой ВСА

□ правой ВСА

□ обеих ВСА

□ Снижение сосудистого сопротивления в бассейне:

□ левой ВСА

□ правой ВСА

□ обеих ВСА

ПА:

□ визуализированы в сегментах V1 и V2

□ не удаётся визуализировать

□ другое
Вхождение левой/ правой/ обеих ПА в костный канал: без особенностей/ высокое, на уровне С_-С_/ другое __________________________________________________________

□ Гипоплазия: 

□ правой ПА

□ левой ПА

□ Асимметрия ПА по диаметру ___%

□ S > D
□ D > S
□ Малый диаметр:

□ правой ПА

□ левой ПА

Ход:

□ не изменён

□ нарушение хода правой/ левой/ обеих ПА 

□ в сегменте V1

□ в зоне перехода сегмента V1 в сегмент V2  

□ в сегменте V2 (в костном канале на уровне С_-С_-С_)

□ S - образная деформация хода левой/ правой/ обеих ПА 

□ в сегменте V1

□ в зоне перехода сегмента V1 в сегмент V2  

□ в сегменте V2 (в костном канале на уровне С_-С_-С_)

□ C - образная деформация хода левой/ правой/ обеих ПА 

□ в сегменте V1

□ в зоне перехода сегмента V1 в сегмент V2  

□ в сегменте V2 (в костном канале на уровне С_-С_-С_)

□ петлеобразная деформация хода левой/ правой/ обеих ПА 

□ в сегменте V1

□ в зоне перехода сегмента V1 в сегмент V2  

□ в сегменте V2 (в костном канале на уровне С_-С_-С_)

□ с признаками локального нарушения гемодинамики (гемодинамический перепад ___ %, с признаками дезорганизации кровотока)

□ кровоток значимо не ускорен, признаки дезорганизации кровотока

□ без локального нарушения гемодинамики
□ ___________________________________________________________________
□ Повышение пиковой систолической скорости кровотока в бассейне: 

□ правой ПА

□ левой ПА

□ обеих ПА

□ Снижение пиковой систолической скорости кровотока в бассейне: 

□ правой ПА

□ левой ПА

□ обеих ПА

□ Асимметрия пиковой систолической скорости кровотока по ПА ___%

□ S > D
□ D > S
□ Повышение сосудистого сопротивления в бассейне:

□ левой ПА

□ правой ПА

□ обеих ПА 

□ Снижение сосудистого сопротивления в бассейне:

□ левой ПА

□ правой ПА

□ обеих ПА 

ПВ: не расширены/ расширены

□ Признаки экстравазальной компрессии правой/ левой/ обеих позвоночной(ых) вены(вен) 

□ Признаки венозной дисфункции, свидетельствующие об активизации венозного оттока 

в бассейне позвоночных вен, справа/ слева/ с обеих сторон

Показатели кровотока:

	Сосуд
	Диаметр, см
	Ps, см/сек
	Ri, y.e.

	ВСА правая
	
	
	

	ВСА левая
	
	
	

	Коэффициент асимметрии, %
	
	
	

	ПА правая
	
	
	

	ПА левая
	
	
	

	Коэффициент асимметрии, % 
	
	
	

	Позвоночная вена справа
	
	
	

	Позвоночная вена слева
	
	
	


Дополнительные сведения: _____________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Заключение


____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Врач:____________/____________

Данное заключение не является диагнозом и требует интерпретации лечащим врачом.
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ПРИЛОЖЕНИЕ 11

к приказу Министерства здравоохранения Алтайского края

от 13.11. 2019 № 307
	logo
	МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ АЛТАЙСКОГО КРАЯ

НАИМЕНОВАНИЕ МО

АДРЕС

ОТДЕЛЕНИЕ


Дуплексное сканирование транскраниальное артерий и вен №_____
Код услуги: А04.12.018 

ФИО: ____________________                      Дата рождения: __ __ ____ ( )

Дата исследования: __ __ ____                   Время исследования: ______________ 

Отделение: _________________________________________________________________

Исследование выполнено на аппарате: ________________________________________ ____________________________________________________________________________      

	Протокол описания


Для детей
СМА: 

□ визуализированы с обеих сторон 

□ не удаётся визуализировать

□ другое: _______________________________________________________________ 
□ Повышение пиковой систолической скорости кровотока в бассейне: 

□ правой СМА

□ левой СМА

□ обеих СМА

□ Снижение пиковой систолической скорости кровотока в бассейне: 

□ правой СМА

□ левой СМА

□ обеих СМА

□ Асимметрия пиковой систолической скорости кровотока по СМА ___%

□ S > D
□ D > S
□ Повышение сосудистого сопротивления в бассейне:

□ левой СМА

□ правой СМА

□ обеих СМА 

□ Снижение сосудистого сопротивления в бассейне:

□ левой СМА

□ правой СМА

□ обеих СМА 

ПМА: 

□ визуализированы с обеих сторон

□ не удаётся визуализировать

□ другое: _______________________________________________________________

□ Повышение пиковой систолической скорости кровотока в бассейне: 

□ правой ПМА

□ левой ПМА

□ обеих ПМА

□ Снижение пиковой систолической скорости кровотока в бассейне: 

□ правой ПМА

□ левой ПМА

□ обеих ПМА

□ Асимметрия пиковой систолической скорости кровотока по ПМА ___%

□ S > D
□ D > S
□ Повышение сосудистого сопротивления в бассейне:

□ правой ПМА

□ левой ПМА

□ обеих ПМА

□ Снижение сосудистого сопротивления в бассейне:

□ правой ПМА

□ левой ПМА

□ обеих ПМА

ЗМА: 

□ визуализированы с обеих сторон

□ не удаётся визуализировать 

□ другое: _______________________________________________________________

□ Повышение пиковой систолической скорости кровотока в бассейне: 

□ правой ЗМА

□ левой ЗМА

□ обеих ЗМА

□ Снижение пиковой систолической скорости кровотока в бассейне: 

□ правой ЗМА

□ левой ЗМА

□ обеих ЗМА

□ Асимметрия пиковой систолической скорости кровотока по ЗМА ___%

□ S > D
□ D > S
□ Повышение сосудистого сопротивления в бассейне:

□ правой ЗМА

□ левой ЗМА

□ обеих ЗМА

□ Снижение сосудистого сопротивления в бассейне:

□ правой ЗМА

□ левой ЗМА

□ обеих ЗМА

ПА: 

□ визуализированы с обеих сторон

□ не удаётся визуализировать 

□ другое: _______________________________________________________________

□ Повышение пиковой систолической скорости кровотока в бассейне: 

□ правой ПА

□ левой ПА

□ обеих ПА

□ Снижение пиковой систолической скорости кровотока в бассейне: 

□ правой ПА

□ левой ПА

□ обеих ПА

□ Асимметрия пиковой систолической скорости кровотока по ПА ___%

□ S > D
□ D > S
□ Повышение сосудистого сопротивления в бассейне:

□ правой ПА

□ левой ПА

□ обеих ПА

□ Снижение сосудистого сопротивления в бассейне:

□ правой ПА

□ левой ПА

□ обеих ПА

Вены Розенталя:

□ визуализированы с обеих сторон 

□ не удаётся визуализировать 

□ другое: _______________________________________________________________

Повышение скорости кровотока:

□ справа

□ слева

□ с обеих сторон

□ Показатели кровотока в парных артериях на транскраниальном уровне в пределах нормативного диапазона без значимой асимметрии

	Сосуд
	Ps, см/сек
	RI

	СМА правая
	
	

	СМА левая
	
	

	КА, %
	
	

	ПА правая
	
	

	ПА левая
	
	

	КА, %
	
	

	ПМА правая
	
	

	ПМА левая
	
	

	КА, %
	
	

	ЗМА правая
	
	

	ЗМА левая
	
	

	КА, %
	
	

	Вена Розенталя справа
	
	

	Вена Розенталя слева
	
	

	КА, %
	
	


Поворотная проба: проведена/ другое __________________________________________
	Vps, см/сек
	Снижение, %
	Vps, см/сек
	Снижение, %

	Исходные 
	Поворот вправо
	
	Поворот влево
	

	Пр.
	Лев.
	Пр.
	Лев.
	Пр.
	Лев.
	Пр.
	Лев.
	Пр.
	Лев.

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Поворотная проба:

□ не проведена, отсутствие активного сотрудничества пациента в силу малого возраста

□ отрицательная. Признаков экстравазального воздействия правой/ левой/ обеих ПА при повороте головы вправо/ влево не выявлено    

□ признаки экстравазального воздействия на правую/ левую ПА при повороте головы вправо/ влево (снижение пиковой систолической скорости кровотока на ____ %)

□ Дополнительные сведения: ___________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	Заключение


____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________

Врач:____________/____________

Данное заключение не является диагнозом и требует интерпретации лечащим врачом.
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ПРИЛОЖЕНИЕ 12

к приказу Министерства здравоохранения Алтайского края

от 13.11.2019 № 307
	logo
	МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ АЛТАЙСКОГО КРАЯ

НАИМЕНОВАНИЕ МО

АДРЕС

ОТДЕЛЕНИЕ


Дуплексное сканирование вен шеи №_____
Код услуги: ________
ФИО: ____________________                      Дата рождения: __ __ ____ ( )     Пол: ____

Дата исследования: __ __ ____                   Время исследования: ______________ 

Отделение: _________________________________________________________________

Исследование выполнено на аппарате: ________________________________________ ____________________________________________________________________________      

	Протокол описания


Для детей
Верхняя полая вена: 

□ визуализирована 

□ не удаётся визуализировать

□ другое: _______________________________________________________________

Внутренние ярёмные вены: 
□ визуализированы с обеих сторон 

□ не удаётся визуализировать

□ другое: _______________________________________________________________

Подключичные вены: 
□ визуализированы с обеих сторон 

□ не удаётся визуализировать

□ другое: _______________________________________________________________

Позвоночные вены: 
□ визуализированы с обеих сторон 

□ не удаётся визуализировать

□ другое: _______________________________________________________________

□ Требуется дополнительное исследование

	Сосуд
	Диаметр, см
	Ps, см/сек
	Pd, см/сек

	ВЯВ правая
	
	
	

	ВЯВ левая
	
	
	

	Коэффициент асимметрии, %
	
	
	

	Подключичная вена справа
	
	
	

	Подключичная вена слева
	
	
	

	ВПВ
	
	
	

	Позвоночная вена справа
	
	
	

	Позвоночная вена слева
	
	
	


Диаметр вен: не увеличен/ другое ________________________________________________

Стенки: не утолщены/ другое ____________________________________________________

Эхогенность стенок: обычная/ другое _____________________________________________

Просвет вен: свободен/ другое ___________________________________________________

Кровоток: по всем отделам сохранён/ другое _______________________________________

□ Асимметрия скорости кровотока в симметричных участках: отсутствует/ другое ____________________________________________________________________________

□ В просвете правой подключичной вены лоцируется двойной линейный гиперэхогенный контур (фрагмент подключичного катетера). 

Дополнительные сведения: _____________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Заключение


Ультразвуковых признаков патологических изменений вен шеи при настоящем исследовании не выявлено. ____________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________

Врач:____________/____________

Данное заключение не является диагнозом и требует интерпретации лечащим врачом.
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ПРИЛОЖЕНИЕ 13
к приказу Министерства здравоохранения Алтайского края

от 13.11. 2019 № 307
	logo
	МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ АЛТАЙСКОГО КРАЯ

НАИМЕНОВАНИЕ МО

АДРЕС

ОТДЕЛЕНИЕ


Электрокардиография №_____

Код услуги: A05.10.001/A05.10.004
ФИО: ____________________                      Дата рождения: __ __ ____ ( )     Пол: ____

Дата исследования: __ __ ____                   Время исследования: ______________ 

Отделение: _________________________________________________________________

Исследование выполнено на аппарате: ________________________________________ ____________________________________________________________________________      

	Протокол описания


Для детей

Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство в рамках общего плана медицинского обследования и лечения: ____________/____________
Патологические зубцы: _________________________________________________________

Переходная зона: ______________________________________________________________

	Основные показатели
	Результат
	Ед. изм.
	Примечания

	P
	
	сек
	

	RR
	
	сек
	

	PQ
	
	сек
	

	QT
	
	сек
	

	QRS
	
	сек
	


Дополнительные сведения: _____________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Заключение


Электрическая ось сердца: 

□ нормальная

□ вертикальная

□ горизонтальная

□ отклонена вправо 

□ отклонена влево

□ неопределенная

□ S тип ЭКГ

□ другое: _________________________________________________________________

Ритм: 

□ синусовый

□ синусовая аритмия 

□ синусовый с эпизодами суправентрикулярной миграции водителя ритма

□ суправентрикулярная миграция водителя ритма 

□ эктопический предсердный ритм 

□ ритм из АВ – соединения

□ идиовентрикулярный ритм

□ ритм ЭКС

□ стимуляция стабильная ответ адекватный 

□ пароксизм суправентрикулярной тахикардии

□ непароксизмальная предсердная тахикардия

□ фибрилляция предсердий

□ другое _________________________________________________________________

ЧСС: _______ уд/мин

Нарушения ритма и проводимости: 

□ отсутствуют

□ суправентрикулярные экстрасистолы, всего за запись ______________

□ желудочковые экстрасистолы, всего за запись _____________

□ феномен укороченного интервала PQ
□ феномен WPW
□ АВ - блокада I степени 

□ АВ - блокада II степени 

□ далеко зашедшая АВ блокада II степени

□ АВ - блокада III степени (полная)

□ Неполная блокада правой ножки пучка Гиса

□ Полная блокада правой ножки пучка Гиса

□ Блокада передней верхней ветви левой ножки пучка Гиса

□ Блокада левой ножки пучка Гиса

□ неспецифические нарушения внутрижелудочковой проводимости

□ другое _________________________________________________________________

Признаки:

□ нагрузки на правое предсердие
□ нагрузки на левое предсердие
□ нагрузки на правый желудочек
□ повышения биоэлектрической активности миокарда левого желудочка
Нарушение процессов реполяризации миокарда:

□ отсутствуют

□ нарушение процессов реполяризации миокарда левого желудочка диффузного характера

□ нарушение процессов реполяризации миокарда левого желудочка по типу ишемии 

□ СРРЖ 

□ признаки ишемии миокарда по нижней стенке левого желудочка, переднеперегородочной области, области верхушки, по переднебоковой стенке левого желудочка

□ признаки повреждения миокарда по нижней стенке левого желудочка, переднеперегородочной области, области верхушки, по переднебоковой стенке левого желудочка

□ признаки острого инфаркта миокарда

□ ЭКГ признаки рубцовых изменений по нижней стенке левого желудочка, переднеперегородочной области, области верхушки, по переднебоковой стенке левого желудочка

□ другое _________________________________________________________________

Электрическая систола: не удлинена/ удлинена

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Врач:____________/____________

Данное заключение не является диагнозом и требует интерпретации лечащим врачом.
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ПРИЛОЖЕНИЕ 14
к приказу Министерства здравоохранения Алтайского края

от 13.11.2019 № 307
	logo
	МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ АЛТАЙСКОГО КРАЯ

НАИМЕНОВАНИЕ МО

АДРЕС

ОТДЕЛЕНИЕ


Велоэргометрия №_____

Код услуги: A12.10.005 

ФИО: ____________________                      Дата рождения: __ __ ____ ( )     Пол: ____

Дата исследования: __ __ ____                   Время исследования: ______________ 

Отделение: _________________________________________________________________

Исследование выполнено на аппарате: ________________________________________ ____________________________________________________________________________  
Препараты: _________________________________________________________________    

	Протокол описания


Для детей

Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство в рамках общего плана медицинского обследования и лечения: ____________/____________
Рост: ___ см

Вес: ___ кг



Дополнительные сведения: _____________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Заключение


_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Врач:____________/____________

Данное заключение не является диагнозом и требует интерпретации лечащим врачом.
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ПРИЛОЖЕНИЕ 15

к приказу Министерства здравоохранения Алтайского края

от 13.11. 2019 № 307
	logo
	МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ АЛТАЙСКОГО КРАЯ

НАИМЕНОВАНИЕ МО

АДРЕС

ОТДЕЛЕНИЕ


Проба Мартинэ-Кушелевского №_____

Код услуги: A23.30.018 

ФИО: ____________________                      Дата рождения: __ __ ____ ( )     Пол: ____

Дата исследования: __ __ ____                   Время исследования: ______________ 

Отделение: _________________________________________________________________

Исследование выполнено на аппарате: ________________________________________ ____________________________________________________________________________  

	Протокол описания


Для детей

Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство в рамках общего плана медицинского обследования и лечения: ____________/____________
	Заключение


Физическая работоспособность (ФР):

ЧСС исходная: _______________________________________________________________

ЧСС после нагрузки: __________________________________________________________

□ отличная (прирост ЧСС – менее 25%)

□ хорошая (______/-/______ - 25-50%)

□ удовлетворительная (______/-/______ - 50-75%)
□ плохая (______/-/______ - > 75%)

Функциональная способность сердца (ФСС):

□ хорошая 

□ удовлетворительная 
□ плохая 

Время возврата к исходным показателям: ___ мин

АД исходное: ___________

АД после нагрузки: ____________

Тип реакции АД: 

□ нормотинический

□ гипертонический
□ гипотонический

ЭКГ: _______________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Рекомендации: _______________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________

Врач:____________/____________

Данное заключение не является диагнозом и требует интерпретации лечащим врачом.
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ПРИЛОЖЕНИЕ 16
к приказу Министерства здравоохранения Алтайского края

от 13.11. 2019 № 307
	logo
	МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ АЛТАЙСКОГО КРАЯ

НАИМЕНОВАНИЕ МО

АДРЕС

ОТДЕЛЕНИЕ


Холтеровское мониторирование сердечного ритма №_____

Код услуги: A05.10.008 

ФИО: ____________________                      Дата рождения: __ __ ____ ( )     Пол: ____

Дата исследования: __ __ ____                   Время исследования: ______________ 

Отделение: _________________________________________________________________

Исследование выполнено на аппарате: ________________________________________ ____________________________________________________________________________  
Препараты: _________________________________________________________________

	Протокол описания


Для детей

Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство в рамках общего плана медицинского обследования и лечения: ____________/____________
Дополнительные сведения: _____________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Заключение


________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Врач:____________/____________

Данное заключение не является диагнозом и требует интерпретации лечащим врачом.
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ПРИЛОЖЕНИЕ 17
к приказу Министерства здравоохранения Алтайского края

от 13.11. 2019 № 307
	logo
	МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ АЛТАЙСКОГО КРАЯ

НАИМЕНОВАНИЕ МО

АДРЕС

ОТДЕЛЕНИЕ


Суточное мониторирование артериального давления №_____

Код услуги: A02.12.002.001 

ФИО: ____________________                      Дата рождения: __ __ ____ ( )     Пол: ____

Дата исследования: __ __ ____                   Время исследования: ______________ 

Отделение: _________________________________________________________________

Исследование выполнено на аппарате: ________________________________________ ____________________________________________________________________________  

Препараты: _________________________________________________________________

	Протокол описания


Для детей

Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство в рамках общего плана медицинского обследования и лечения: ____________/____________
Дополнительные сведения: _____________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Заключение


____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Врач:____________/____________

Данное заключение не является диагнозом и требует интерпретации лечащим врачом.


[image: image17]
ПРИЛОЖЕНИЕ 18
к приказу Министерства здравоохранения Алтайского края

от 13.11.2019 2019 № 307
	logo
	МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ АЛТАЙСКОГО КРАЯ

НАИМЕНОВАНИЕ МО

АДРЕС

ОТДЕЛЕНИЕ


Бронхофонография №_____

Код услуги: A12.09.008 

ФИО: ____________________                      Дата рождения: __ __ ____ ( )     Пол: ____

Дата исследования: __ __ ____                   Время исследования: ______________ 

Отделение: _________________________________________________________________

Исследование выполнено на аппарате: ________________________________________ ____________________________________________________________________________  

Препараты: _________________________________________________________________

	Протокол описания


Для детей

Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство в рамках общего плана медицинского обследования и лечения: ____________/____________

	Акустический компонент работы дыхания (АКРД) в диапазонах
	До
	После

	5,0 – 12,6 кГц
	
	

	1,2 – 5,0 кГц
	
	

	0,2 – 1,2 кГц
	
	

	К1
	
	

	К2
	
	

	К3
	
	


Дополнительные сведения: _____________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Заключение


При регистрации специфических акустических феноменов, проявляющихся дыхательными шумами, изменения АКДР:

□ не обнаружены. АКДР менее ___%. Показатели в пределах нормы. 

□ наблюдается увеличение АКДР: в среднечастотном диапазоне ___ МкДж, высокочастотном диапазоне до ___ МкДж. 

□ другое: ________________________________________________________________

Тест с бронхолитиком:

□ отрицательный

□ через ____ мин наблюдается снижение: высокочастотного диапазона до ___ МкДж, среднечастотного диапазона до ___ МкДж. 

□ другое: ________________________________________________________________

Низкочастотный диапазон: повышен до ___ МкДж/ другое ______________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Врач:____________/____________

Данное заключение не является диагнозом и требует интерпретации лечащим врачом.
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ПРИЛОЖЕНИЕ 19
к приказу Министерства здравоохранения Алтайского края

от 13.11. 2019 № 307
	logo
	МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ АЛТАЙСКОГО КРАЯ

НАИМЕНОВАНИЕ МО

АДРЕС

ОТДЕЛЕНИЕ


Дуплексное сканирование артерий нижних конечностей №_____
Код услуги: А04.12.006.001 

ФИО: ____________________                      Дата рождения: __ __ ____ ( )     Пол: ____

Дата исследования: __ __ ____                   Время исследования: ______________ 

Отделение: _________________________________________________________________

Исследование выполнено на аппарате: ________________________________________ ____________________________________________________________________________      

	Протокол описания


Для детей

ОБА, ПБА, ГБА, ЗББА, ПББА, подколенные артерии 

Стенки: не утолщены, ровные/ другое ____________________________________________

Просвет: гипоэхогенный/ другое _________________________________________________

Кровоток: 

□ магистральный, без значимой асимметрии

□ магистральный с изменёнными спектральными характеристиками

□ коллатеральный

□ другое: _________________________________________________________________

Скоростные и спектральные характеристики: соответствуют нормативным/ другое ______

_____________________________________________________________________________

□ Патологические изменения: ___________________________________________________

Дополнительные сведения: _____________________________________________________ _____________________________________________________________________________

	Заключение


Ультразвуковых признаков гемодинамически значимых изменений артерий при настоящем исследовании не выявлено/ другое____________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Врач:____________/___________

Данное заключение не является диагнозом и требует интерпретации лечащим врачом.
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ПРИЛОЖЕНИЕ 20
к приказу Министерства здравоохранения Алтайского края

от 13.11. 2019 № 307
	logo
	МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ АЛТАЙСКОГО КРАЯ

НАИМЕНОВАНИЕ МО

АДРЕС

ОТДЕЛЕНИЕ


Дуплексное сканирование вен нижних конечностей №_____
Код услуги: А04.12.006.002 

ФИО: ____________________                      Дата рождения: __ __ ____ ( )     Пол: ____

Дата исследования: __ __ ____                   Время исследования: ______________ 

Отделение: _________________________________________________________________

Исследование выполнено на аппарате: ________________________________________ ____________________________________________________________________________      

	Протокол описания


Для детей

Глубокие вены

Общие бедренные, поверхностные бедренные, глубокие бедренные, подколенные, задние большеберцовые, передние большеберцовые, мышечные вены 

Диаметр: не увеличен/другое____________________________________________________

Стенки: не утолщены/ другое ____________________________________________________

Эхогенность: обычная/ другое ___________________________________________________

При компрессии датчиком: вены полностью сжимаемы/ другое _______________________

Просвет: свободен/ другое ______________________________________________________

Кровоток: сохранён/ другое _____________________________________________________

Асимметрия скорости кровотока в симметричных отделах: не отмечена/ другое _________

Признаки нарушения проходимости: не выявлены/ другое ___________________________

Признаки клапанной недостаточности: не выявлены/ другое _________________________

□ Патологические изменения: ___________________________________________________

Поверхностные вены: 

Большая подкожная вена и малая подкожная вена

Диаметр: не увеличен/другое____________________________________________________

Стенки: не утолщены/ другое ____________________________________________________

Эхогенность: обычная/ другое ___________________________________________________

При компрессии датчиком: вены полностью сжимаемы/ другое _______________________

Просвет: свободен/ другое ______________________________________________________

Кровоток: сохранён/ другое _____________________________________________________

Признаки нарушения проходимости: не выявлены/ другое ___________________________

Признаки клапанной недостаточности: не выявлены/ другое _________________________

□ Патологические изменения: ___________________________________________________

Дополнительные сведения: _____________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	Показатель
	БПВ D
	БПВ S
	МПВ D
	МПВ S

	Тип БПВ на бедре
	i, h, s 
	i, h, s 
	
	

	Диаметр в прокс. 1/3 бедра (СФС)
	
	
	
	

	Диаметр в ср. 1/3 бедра
	
	
	
	

	Диаметр на уровне коленного сустава
	
	
	
	

	Диаметр в прокс. 1/3 голени
	
	
	
	

	Диаметр в ср. 1/3 голени
	
	
	
	


	Перфорантные вены нижних конечностей
	Диаметр, мм
	Расстояние от пятки, см
	Рефлюкс (+/-)

	Перф. вены голени 
	
	
	

	Справа:
	
	
	

	- медиальная группа
	
	
	

	- медиальная группа
	
	
	

	- латеральная группа
	
	
	

	- задняя группа
	
	
	

	Слева:
	
	
	

	- медиальная группа
	
	
	

	- медиальная группа
	
	
	

	- латеральная группа
	
	
	

	- задняя группа
	
	
	


	Заключение


Ультразвуковые признаки гемодинамически значимых вен при настоящем исследовании не выявлено/ другое __________________________________________________________ ____________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Врач:____________/____________

Данное заключение не является диагнозом и требует интерпретации лечащим врачом.
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ПРИЛОЖЕНИЕ 21
к приказу Министерства здравоохранения Алтайского края

от 13.11. 2019 № 307
	logo
	МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ АЛТАЙСКОГО КРАЯ

НАИМЕНОВАНИЕ МО

АДРЕС

ОТДЕЛЕНИЕ


Дуплексное сканирование артерий верхних конечностей №_____
Код услуги: А04.12.005.002 

ФИО: ____________________                      Дата рождения: __ __ ____ ( )     Пол: ____

Дата исследования: __ __ ____                   Время исследования: ______________ 

Отделение: _________________________________________________________________

Исследование выполнено на аппарате: ________________________________________ ____________________________________________________________________________      

	Протокол описания


Для детей
□ Требуется дополнительное исследование

	Артерия
	Vps, см/с

	
	Справа
	Слева

	Подключичная
	
	

	Подмышечная
	
	

	Плечевая
	
	

	Лучевая
	
	

	Локтевая
	
	


Тип кровотока: 

□ магистральный, без значимой асимметрии

□ магистральный с изменёнными спектральными характеристиками

□ коллатеральный

□ другое: _________________________________________________________________

Диаметр сосудов: в пределах возрастной нормы/ другое _____________________________

Значимая асимметрия сосудов: отсутствует/ другое _________________________________

Просвет: однородный, гипоэхогенный/ другое _____________________________________

Контуры стенок: ровные, чёткие/ другое __________________________________________

□ Патологические изменения: ___________________________________

Дополнительные сведения: _____________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Заключение


____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Врач:____________/____________

Данное заключение не является диагнозом и требует интерпретации лечащим врачом.


[image: image21]
ПРИЛОЖЕНИЕ 22
к приказу Министерства здравоохранения Алтайского края

от 13.11.2019 № 307
	logo
	МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ АЛТАЙСКОГО КРАЯ

НАИМЕНОВАНИЕ МО

АДРЕС

ОТДЕЛЕНИЕ


Дуплексное сканирование вен верхних конечностей №_____
Код услуги: А04.12.005.004 

ФИО: ____________________                      Дата рождения: __ __ ____ ( )     Пол: ____

Дата исследования: __ __ ____                   Время исследования: ______________ 

Отделение: _________________________________________________________________

Исследование выполнено на аппарате: ________________________________________ ____________________________________________________________________________      

	Протокол описания


Для детей

Поверхностные вены

Латеральная подкожная и медиальная подкожная

Стенки: не утолщены/ другое ____________________________________________________

Патологические структуры в просвете: отсутствуют/ другое __________________________

Компрессивность: сохранена/ другое _____________________________________________

Скоростные и спектральные характеристики: в пределах нормы/ другое ________________

□ Патологические изменения: ___________________________________

Глубокие вены

Локтевые, лучевые, плечевые, подмышечные и подключичные вены

Стенки: не утолщены/ другое ____________________________________________________

Патологические структуры в просвете: отсутствуют/ другое __________________________

Компрессивность: сохранена/ другое _____________________________________________

Скоростные и спектральные характеристики: в пределах нормы/ другое ________________

□ Патологические изменения: ___________________________________

Дополнительные сведения: _____________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	Заключение


____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Врач:____________/____________

Данное заключение не является диагнозом и требует интерпретации лечащим врачом.
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ПРИЛОЖЕНИЕ 23
к приказу Министерства здравоохранения Алтайского края

от 13.11. 2019 № 307
	logo
	МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ АЛТАЙСКОГО КРАЯ

НАИМЕНОВАНИЕ МО

АДРЕС

ОТДЕЛЕНИЕ


Реовазография №_____
Код услуги: А05.12.001 

ФИО: ____________________                      Дата рождения: __ __ ____ ( )     Пол: ____

Дата исследования: __ __ ____                   Время исследования: ______________ 

Отделение: _________________________________________________________________

Исследование выполнено на аппарате: ________________________________________ ____________________________________________________________________________      

	Протокол описания


Для детей

Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство в рамках общего плана медицинского обследования и лечения: ____________/____________

	Заключение


____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Врач:____________/____________

Данное заключение не является диагнозом и требует интерпретации лечащим врачом.
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ПРИЛОЖЕНИЕ 24
к приказу Министерства здравоохранения Алтайского края

от 13.11. 2019 № 307
	logo
	МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ АЛТАЙСКОГО КРАЯ

НАИМЕНОВАНИЕ МО

АДРЕС

ОТДЕЛЕНИЕ


Спирография №_____

Код услуги: A12.09.001.004 

ФИО: ____________________                      Дата рождения: __ __ ____ ( )     Пол: ____

Дата исследования: __ __ ____                   Время исследования: ______________ 

Отделение: _________________________________________________________________

Исследование выполнено на аппарате: ________________________________________ ____________________________________________________________________________  
	Протокол описания


Для детей

Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство в рамках общего плана медицинского обследования и лечения: ____________/____________

	Заключение


____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Врач:____________/____________

Данное заключение не является диагнозом и требует интерпретации лечащим врачом.
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ПРИЛОЖЕНИЕ 25
к приказу Министерства здравоохранения Алтайского края

от 13.11. 2019 № 307
	logo
	МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ АЛТАЙСКОГО КРАЯ

НАИМЕНОВАНИЕ МО

АДРЕС

ОТДЕЛЕНИЕ


Спирография с бронхолитическими пробами №_____

Код услуги: A12.09.001.004 

ФИО: ____________________                      Дата рождения: __ __ ____ ( )     Пол: ____

Дата исследования: __ __ ____                   Время исследования: ______________ 

Отделение: _________________________________________________________________

Исследование выполнено на аппарате: ________________________________________ ____________________________________________________________________________  
	Протокол описания


Для детей

Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство в рамках общего плана медицинского обследования и лечения: ____________/____________

	Заключение


____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Врач:____________/____________

Данное заключение не является диагнозом и требует интерпретации лечащим врачом.
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ПРИЛОЖЕНИЕ 26
к приказу Министерства здравоохранения Алтайского края

от 13.11. 2019 № 307
	logo
	МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ АЛТАЙСКОГО КРАЯ

НАИМЕНОВАНИЕ МО

АДРЕС

ОТДЕЛЕНИЕ


Кардиоинтервалография №_____
Код услуги: А05.10.006

ФИО: ____________________                      Дата рождения: __ __ ____ ( )     Пол: ____

Дата исследования: __ __ ____                   Время исследования: ______________ 

Отделение: _________________________________________________________________

Исследование выполнено на аппарате: ________________________________________ ____________________________________________________________________________      

	Протокол описания


Для детей

Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство в рамках общего плана медицинского обследования и лечения: ____________/____________

	Заключение


____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Врач:____________/____________

Данное заключение не является диагнозом и требует интерпретации лечащим врачом.
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ПРИЛОЖЕНИЕ 27
к приказу Министерства здравоохранения Алтайского края

от 13.11. 2019 № 307
	logo
	МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ АЛТАЙСКОГО КРАЯ

НАИМЕНОВАНИЕ МО

АДРЕС

ОТДЕЛЕНИЕ


Длинная запись электрокардиограммы №_____
Код услуги: А05.10.006

ФИО: ____________________                      Дата рождения: __ __ ____ ( )     Пол: ____

Дата исследования: __ __ ____                   Время исследования: ______________ 

Отделение: _________________________________________________________________

Исследование выполнено на аппарате: ________________________________________ ____________________________________________________________________________      

	Протокол описания


Для детей

Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство в рамках общего плана медицинского обследования и лечения: ____________/____________

	Заключение


____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Врач:____________/____________

Данное заключение не является диагнозом и требует интерпретации лечащим врачом.
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ПРИЛОЖЕНИЕ 28
к приказу Министерства здравоохранения Алтайского края

от 13.11.2019 № 307
	logo
	МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ АЛТАЙСКОГО КРАЯ

НАИМЕНОВАНИЕ МО

АДРЕС

ОТДЕЛЕНИЕ


Ортостатическая проба №_____ 

Код услуги: A02.30.005 

ФИО: ____________________                      Дата рождения: __ __ ____ ( )     Пол: ____

Дата исследования: __ __ ____                   Время исследования: ______________ 

Отделение: _________________________________________________________________

Исследование выполнено на аппарате: ________________________________________ ____________________________________________________________________________      

	Протокол описания


Для детей

Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство в рамках общего плана медицинского обследования и лечения: ____________/____________
Исходно ритм:

□ синусовый

□ предсердный

□ суправентрикулярная миграция водителя ритма

□ ритм из АВ соединения

□ другое: ________________________________________________________________

В ортостазе через 10 минут ритм:

□ синусовый

□ предсердный

□ суправентрикулярная миграция водителя ритма

□ ритм из АВ соединения

□ другое: _________________________________________________________________

Прирост ЧСС: ___________ % 

Дополнительные сведения: _____________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Заключение


□ Нормальная реакция ЧСС на пробу с ортостазом

□ Гиперреактивная реакция ЧСС на пробу с ортстазом

□ Низкий прирост ЧСС на пробу с ортостазом (ограничение в реализации симпатоадреналовых влияний) ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Врач:____________/____________

Данное заключение не является диагнозом и требует интерпретации лечащим врачом.
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ПРИЛОЖЕНИЕ 29
к приказу Министерства здравоохранения Алтайского края

от 13.11. 2019 № 307
	logo
	МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ АЛТАЙСКОГО КРАЯ

НАИМЕНОВАНИЕ МО

АДРЕС

ОТДЕЛЕНИЕ


Эхокардиография №_____
Код услуги: A04.10.002 

ФИО: ____________________                      Дата рождения: __ __ ____ ( )     Пол: ____

Дата исследования: __ __ ____                   Время исследования: ______________ 

Отделение: _________________________________________________________________

Исследование выполнено на аппарате: ________________________________________ ____________________________________________________________________________      

	Протокол описания


Для детей

Осмотр с целью определения: 
□ размера и систолической функции левого желудочка
□ уточнения диаметра шунтов
□ определения отношения легочного сопротивления к системному (QP:QS)
□ наличия выпота в полости перикарда
□ максимального систолического давления в легочной артерии
Дополнительные сведения: _____________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Заключение


Топика ВПС: прежняя/ другое __________________________________________________
Размер и показатели общей сократимости левого желудочка: в пределах нормы/ другое __

ФВ __%
Выпот в полости перикарда: отсутствует/ другое ___________________________________
Максимальное систолическое давление в легочной артерии: ___ мм рт.ст. _______ легочная гипертензия
ЧСС __ уд/мин
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Врач:____________/____________

Данное заключение не является диагнозом и требует интерпретации лечащим врачом.
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