Протокол случая пренатальной диагностики ПАПА
1. Ф. И. О. специалиста (полностью), подготовившего клиническое наблюдение:
_____________________________________________________________________________________Е-mail:_______________________________________________________________________________
2. Полное название лечебного учреждения: _____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
3. Возраст пациентки:______лет
4. Первородящая, повторнородящая (нужное подчеркнуть)
5. Срок беременности, когда впервые диагностирована ПАПА при ультразвуковом исследовании,
[bookmark: _GoBack]и какие-либо изменения анатомии плода_____нед, включая ультразвуковые маркеры хромосомных аномалий по модифицированной шкале.
Ультразвуковые находки: _____________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Необходимо в обязательном порядке прислать сохраненные эхограммы (в формате jpeg) и/или клипы в цифровом виде (в формате mov или mp4) ПАПА и других изменений анатомии плода. Если проводился забор сердца плода в режиме STIC, то необходимо связаться с куратором исследования для уточнения деталей пересылки забранных объемов.
6. Сочетанные пороки: ________________________________________________________________
7. Результаты пренатального кариотипирования (если проводилось).
8. При наблюдении в динамике указать дальнейшие сроки обследования и дополнительные находки.
9. Исход беременности: прерывание в _____нед, внутриутробная гибель в _____нед, преждевременные роды в ____нед, срочные роды, операция кесарева сечения (нужное подчеркнуть), показания к кесареву сечению_______________________________________
Пол плода (мужской, женский), масса ________г, длина ________см
10. Особенности постнатального наблюдения:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
11. Результаты патолого-анатомического заключение в случаях смерти ребенка или прерывания беременности: _______________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
