Извещение на случай смерти ВИЧ-инфицированного больного
1. Наименование ЛПУ (без сокращений)______________________________________________________

2. Фамилия, имя, отчество умершего (указать все фамилии!)_____________________________________

    ______________________________________________________________________________________ 

   Адрес (прописки, фактического проживания)________________________________________________ ________________________________________________________________________________________
3. Пол: мужской, женский. ____________________
4. Дата  рождения____________________________

5. Дата смерти _______________________________,  полных лет_______________

6. Смерть наступила: в стационаре (уточнить ЛПУ)_____________________________________________

    другое_________________________________________________________________________________

7. Дата выявления ВИЧ____________________, номер оперативного донесения_____________________
8. Дата установления диагноза СПИД_________________________________________________________

9. Клинический диагноз с указанием всех вторичных и сопутствующих диагнозов (в т.ч. гепатиты В,С)

   (указать активность и группу учета при туберкулезе)___________________________________________
   ________________________________________________________________________________________

   ________________________________________________________________________________________

   ________________________________________________________________________________________

   ________________________________________________________________________________________

   ________________________________________________________________________________________

10. Стадия ВИЧ-инфекции______________________________

11. Дата назначения АРВТ______________________________

12. Дата вскрытия__________________________________________________________________________

     ( или указать причину – почему не вскрывался?)_____________________________________________

13. Причина смерти________________________________________________________________________
     _______________________________________________________________________________________
     _______________________________________________________________________________________

14. Патологоанатомический диагноз __________________________________________________________
    ________________________________________________________________________________________
    ________________________________________________________________________________________
    ________________________________________________________________________________________
    ________________________________________________________________________________________
    ________________________________________________________________________________________

Фамилия  сообщившего _______________________    /___________________________________________

                                               Подпись                                            Фамилия И.О.

Контактный  телефон________________________________________

Дата отправления извещения _________________________________
