
Порядок направления граждан Тамбовской области  для проведения 

процедуры ЭКО за счёт   средств обязательного медицинского 

страхования 

 

       1. Настоящий Порядок направления граждан Тамбовской области  для 

проведения процедуры ЭКО за счѐт   средств обязательного медицинского 

страхования (далее – Порядок, ОМС) регламентирует деятельность по 

направлению пациентов на лечение бесплодия, обусловленного трубным 

фактором. 

       2. Предварительное обследование супружеской пары выполняется в 

соответствии с требованиями приказа Министерства здравоохранения 

Российской Федерации от 30.08.2012 № 107н.  

       3. При установлении изолированной причины бесплодия вследствие 

непроходимости  маточных труб, лечащим врачом  в срок не более 3-х 

рабочих дней оформляется выписка из медицинской документации  в 2-х 

экземплярах в соответствии с примерной формой согласно приложению № 6  

к настоящему приказу.      

      4. Пакет документов, состав которого определѐн в п.5 настоящего 

Порядка, направляется  в управление здравоохранения области на бумажном 

носителе и по электронной почте: omd@zdrav.tambov.gov.ru.  

      5. Состав пакета документов: 

          заявление о согласии на обработку персональных данных,  форма 

которого указана в приложении № 8 к настоящему приказу; 

          выписка из медицинской документации, примерная форма которой 

указана в приложении № 6 к настоящему приказу;  

          копии следующих документов: 

      паспорт гражданина Российской Федерации (лицевая часть и место 

регистрации); 

         полис ОМС пациента; 

         свидетельство обязательного пенсионного страхования пациента.                

      6. Пакет документов рассматривается на Комиссии по отбору граждан для 

проведения ЭКО (далее - Комиссия), состав и Положение о еѐ работе, 

утверждены приложениями №№  2, 3 настоящего приказа.        

      7. При  положительном решении Комиссии, информация о включении 

пациента с указанием персонального шифра вносится в Лист ожидания, 

который размещается на  сайте управления здравоохранения области. 

      8. В случае наступления беременности после проведения процедуры 

ЭКО, пациент наблюдается в медицинской организации по месту жительства. 

         9. При отсутствии беременности после проведения процедуры ЭКО 

пациенты могут повторно включаться по решению  Комиссии в Лист 

ожидания, при условии соблюдения очередности в соответствии с настоящим 

Порядком. 

        10. В случае неявки пациента  в день вызова в медицинскую 

организацию, выполняющую ЭКО, пациенты могут повторно включаться по 

решению  Комиссии в Лист ожидания. 
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 «Выписка из амбулаторной карты пациента» 
 

Выписка из амбулаторной карты №________ 

 

Учреждение здравоохранения____________________________________   

 

Адрес учреждения:   

Телефон:  

Е-mail:  

 
Фамилия, имя, отчество пациента_______________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

 Дата рождения ______________________________________________________________ 

 Серия _____________________№ паспорта ______________________________________ 

 Полис  ОМС, №  _____________________________________________________________                         

 Адрес места жительства______________________________________________________ 

 Телефон ___________________________________________________________________ 

 Диагноз:  

 МКБ – 10__________________(шифр) 

Основной___________________________________________________________________ 

Сопутствующий     ___________________________________________________________ 

 

 Данные анамнеза: ___________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

 

Аллергологический анамнез : 

Гемотрансфузии:  

Наследственный анамнез:  

Lues, туберкулез, гепатиты___________________________________________________  

Перенесенные гинекологические заболевания: 

Менструальная функция:  

Половая функция : 

 

Репродуктивная функция: А-,      Р-    , В-  

Год Беременность Особенности течения 

   

   

 

Гинекологические заболевания и перенесенные операции: 

Оценка проходимости маточных труб: 

(лапароскопия/ гистеросальпингография/ контрастная эхогистеросальпингоскопия):  

Оценка состояния эндометрия: 

(ультразвуковое трансвагинальное исследование матки (эндометрия)/ гистероскопия/ 

биопсия тканей матки (эндометрия) 

 

Год Операция, показания Объем операции 

   

   

 

Попытка ЭКО - дата проведения, результат.  

 

 



Данные обследования 

 

Инфекция дата анализа дата анализа дата анализа 

 ИФА РПГА Реакция микрометод 

Вассермана 

Спид     

Сифилис    

Гепатит В     

Гепатит С     

 

 Группа крови резус фактор – дата анализа, результат. 

 

 Клинический анализ крови –    дата анализа, результат. 

Показатель значение норма, единицы измерения 

Гемоглобин   

Эритроциты   

Цветной показатель    

Гематокрит   

Ретикулоциты   

Тромбоциты   

СОЭ   

Лейкоциты   

 Базофилы   

 эозинофилы   

 миелоциты   

 метамиелоциты   

 палочкоядерные   

 сегментоядерные   

 лимфоциты   

 моноциты   

 

 Общий анализ мочи  - дата анализа, результат 

 

 Биохимический анализ крови  - дата анализа. 

Показатель значение норма, единицы измерения 

глюкоза   

общий белок   

общий билирубин   

креатинин   

холестерин   

мочевина   

АСТ   

АЛТ   

ГГТ   

ЛДГ   

 

 Коагулограмма  - дата анализа. 

Показатель значение норма, единицы измерения 

МНО   

протромбиновый индекс   

АПТВ (Чувствительное к ВА)   



АПТВ (Каолин)   

Фибриноген   

тромбиновое время   

Антитромбин  III   

 

 Гормональное обследование: дата анализа  

Гормоны показатели  норма, единицы измерения 

ФСГ   

ЛГ   

Е2   

пролактин   

кортизол   

тестостерон   

СТГ   

Т3   

Т4   

ТТГ   

прогестерон – 21-й день 

цикла дата  

  

 

 ПЦР анализ на ЗППП:  дата анализа  

Инфекиця результат 

Ureaplasma urealyticum не обнаружена 

Chlamydia trachomatis не обнаружена 

Mycoplasma genitalium не обнаружена 

ВПЧ 16 и 18 типа не обнаружена 

 

 Исследование сыворотки крови методом ИФА  - дата анализа. 

Инфекции Ig M IgG,   единицы измерения 

ЦМВИ отр  

ВПГ 1 и 2 типа отр  

краснуха отр  

токсоплазмоз отр  

 

Мазок на флору – дата анализа.  

 U C 

Лейкоциты   

Пл. эпителий   

Гонококки нейс.   

Трихомонады   

Флора   

 

Кольпоскопия  дата исследования 

Мазок на онкоцитологию – дата анализа  

 УЗИ (трансвагинальное) матки и придатков: на 5-7 дни цикла:  - дата исследования, 

заключение.  

 ЭКГ  дата исследования, результат.  

 ФЛГ  дата исследования, результат.  

 Консультация терапевта: дата осмотра, заключение.  

 УЗИ молочных желез : дата исследования, заключение  

 Маммография (в возрасте  старше 35 лет): дата исследования, заключение 



 УЗИ щитовидной железы: дата исследования, заключение   

 

Муж: Ф.И.О., возраст 

 Группа крови резус фактор – дата анализа, результат 

 

Инфекция дата анализа дата анализа дата анализа 

 ИФА РПГА Реакция 

микрометод 

Вассермана 

Спид     

Сифилис    

Гепатит В     

Гепатит С     

 

Спермограмма –дата анализа,  параметры, результат, заключение. 

 

Диагноз:  
 

 

Ф.И.О._______________________________________________________________________ 

 

показано лечение методом экстракорпорального оплодотворения в  

_____________________________________________________________________________ 

(учреждение здравоохранения, выполняющего процедуру экстракорпорального 

оплодотворения) 

 

Лечащий врач _________________________________________________________________  

Зав. женской консультацией _____________________________________________________ 

 

Пациентка направляется  на врачебную комиссию для решения вопроса о направлении на 

ЭКО за счѐт средств ОМС. 

 

Решение врачебной комиссии:___________________________________________________ 

Председатель врачебной комиссии______________________________________________ 

Члены врачебной комиссии:____________________________________________________ 

 

Руководитель медицинской организации__________________________________________ 

 

 

Печать учреждения здравоохранения                          

Дата «_____»________________20____ г. 

 

                                                                                    

 

 

 

 

                                                                                         

 

 

 



 







 



 



 



 



 



 



 



 


