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	Міністерство охорони здоров’я України
	
	МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ

	Найменування закладу


	
	ФОРМА №      
	1
	4
	9
	-
	2
	/
	о
	

	
	
	Затверджена наказом МОЗ України

	
	
	
	1
	3.
	1
	2.
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	9
	р.
	№
	2
	9
	0
	

	
	
	

	Повідомлення

 про дитину з вродженими вадами розвитку (ВВР) та

множинними дизморфіями, хромосомною і спадковою патологією



	Область _____________________________________

Найменування лікувально-профілактичної установи _______________________________________

	І. Дані про дитину:

Прізвище __________________
___________________________

Ім'я. _______________________
По батькові ________________

___________________________
Дата народження: ___ / __ / ___

Стать:           чол.,           жін.
	Домашня адреса:
Індекс _____________________

Область ___________________

Район _____________________

Місто______________________

Село ______________________

Вулиця ____________________

Будинок ________ кв. ________
	II. Дані про матір:
Прізвище __________________
___________________________

Ім'я _______________________

По батькові ________________

___________________________

Дата народження:: ____/ ____ / _____
	IIІ. Дані про батька:
Прізвище __________________
___________________________

Ім'я _______________________

По батькові ________________

___________________________

Дата народження:: ____/ ____ / _____

	
	
	Свідоцтво про народження: серія __________ № _______________

	IV. Генеалогічний анамнез (відмітьте наявність ознак у родичів дитини в межах 3-4 поколінь, вкажіть у кого в родичів спостерігались)

	      Безплідний шлюб:________________________________

     Невиношування вагітності:.________________________

     Мертвонародження: ______________________________

     Дитяча смертність: _______________________________
	      Вроджені вади розвитку (вказати які, якщо відомо):_______________.

      Розумова відсталість:_________________________________________
      Відставання у зрості:_________________________________________
       Наявність дизморфічних ознак:________________________________

	       Інше: _____________________________________________________________________________________________________________

	V. Антропометричні дані дитини  (на час огляду):  вага. _____г, зріст ____см, обвід голови ___см, обвід грудей ___см.
                                                                                                            В. тім'ячко ____х____см. М. тім'ячко

	
	Зміни
	Опишіть детально всі виявлені
симптоми (включаючи ВВР після
оперативної корекції)
	Хто діаг-
ностував
(фах лікаря)
	Яким методом
підтверд-
жено діагноз

	
	вияв-
лені
	не
вияв-
лені
	
	
	

	Шкіра
	(
	(
	
	
	

	плями кольору кави з молоком
кількістю > 1 чи розміром >1 см
	(
	(
	
	
	

	Чоло (скошене, виступаюче)
	(
	(
	
	
	

	Вуха
	(
	(
	
	
	

	мікро/анотія/атрезія
	(
	(
	
	
	

	преарикулярні вирости
	(
	(
	
	
	

	Волосся
	(
	(
	
	
	

	Очі
	(
	(
	
	
	

	мікро/анофтальмія
	(
	(
	
	
	

	повіки
	(
	(
	
	
	

	зіниці (округлі, симетричні)
	(
	(
	
	
	

	Рот
	(
	(
	
	
	

	Язик
	(
	(
	
	
	

	Грудна клітка (деформації)
	(
	(
	
	
	


стор. 2  ф. № 149-2/о

	
	Зміни
	Опишіть детально всі виявлені
симптоми (включаючи ВВР після
оперативної корекції)
	Хто діаг-
ностував
(фах лікаря)
	Яким методом
підтверд-
жено діагноз

	
	вияв-
лені
	не
вияв-
лені
	
	
	

	Серце
	(
	(
	
	
	

	Живіт
	(
	(
	
	
	

	діастаз м'язів/кила
	(
	(
	
	
	

	органи черевної порожнини
	(
	(
	
	
	

	Спина
	(
	(
	
	
	

	шия (форма)
	(
	(
	
	
	

	тулуб (форма, ямки, волосся)
	(
	(
	
	
	

	симетрія
	(
	(
	
	
	

	Статеві органи
	(
	(
	
	
	

	статеві губи
	(
	(
	
	
	

	клітор
	(
	(
	
	
	

	яєчка (опущені, однакові)
	(
	(
	
	
	

	статевий член
	(
	(
	
	
	

	симетрія
	(
	(
	
	
	

	Верхні кінцівки
	(
	(
	
	
	

	плече/передпліччя
	(
	(
	
	
	

	кисті/долоні
	(
	(
	
	
	

	пальці/нігті
	(
	(
	
	
	

	симетрія
	(
	(
	
	
	

	Нижні кіцівки
	(
	(
	
	
	

	стегна/ступні/пальці
	(
	(
	
	
	

	симетрія
	(
	(
	
	
	

	М'язевий тонус
	(
	(
	
	
	

	Голос
	(
	(
	
	
	

	Симетрія тіла
	(
	(
	
	
	

	Оцінка фізичного розвитку: ________________________________________________________________________________________

Оцінка психомовного розвитку: ____________________________________________________________________________________

Діагноз _________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________

Прізвище, ініціали та підпис лікаря: __________________________________________.  Дата заповнення _____/ ____  /_______
ІНСТРУКЦІЯ

щодо заповнення "Повідомлення про дитину з вродженими вадами розвитку (ВВР) та множинними 

дизморфіями, хромосомною і спадковою патологією (ф. № 149-2/о).
Ф. № 149-2/о   "Повідомлення про дитину з вродженими вадами розвитку (ВВР) та множинними дизморфіями, хромосомною і спадковою патологією" заповнюється дільничним педіатром міста (району) на підставі "Історії розвитку дитини" (ф. № 112/о).

Зазначене повідомлення є первинним документом для складання “Реєстраційної карти” (ф. № 149-2/о)                    і надсилається в кабінет (консультацію) з медичної генетики протягом місяця після виписки новонародженого з пологового стаціонару.


