
 

 

 

 

 

МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

ЛУГАНСКОЙ НАРОДНОЙ РЕСПУБЛИКИ  

 

 

ПРИКАЗ 
 

«10» июля 2017 г.                                                                                      №  317 

 

г. Луганск 

 

 

Зарегистрировано в Министерстве юстиции  

Луганской Народной Республики 

18.07.2017 за № 375/1426 

 

 

Об утверждении 

порядка учета и рассмотрения случаев смерти женщин во время 

беременности, родов и в послеродовом периоде 

 

 

 На основании статьи 34 Временного Основного Закона (Конституции) 

Луганской Народной Республики, статей 29, 30 Закона Луганской Народной 

Республики 25.06.2014 №14-I «О системе исполнительных органов 

государственной власти» (c изменениями), подпункта 79 пункта 3.1.2, 

подпункта 1 пункта 4.1 Положения о Министерстве здравоохранения 

Луганской Народной Республики, утвержденного постановлением Совета 

Министров Луганской Народной Республики от 11.04.2017 № 172/17, с целью 

обеспечения своевременного мониторинга случаев смерти женщин во время 

беременности, родов и в послеродовом периоде в Луганской Народной 

Республике, повышению эффективности и улучшению качества оказания 

медицинской помощи беременным, роженицам, выполнения комплекса 

мероприятий по предупреждению и снижению случаев материнской смерти в 



 

учреждениях здравоохранения Луганской Народной Республики,                                

п р и к а з ы в а ю: 

 

 1. Утвердить прилагаемые:  

 1.1. Порядок проведения постоянного мониторинга и рассмотрения 

случаев смерти женщин во время беременности, родов и в послеродовом 

периоде. 

1.2. Положение об экспертной комиссии Министерства здравоохранения 

Луганской Народной Республики по рассмотрению случаев смерти женщин во 

время беременности, родов и в послеродовом периоде. 

1.3. Инструкцию по заполнению сообщения о случае смерти женщины во 

время беременности, родов и в послеродовом периоде. 

 

 2. Начальнику юридического отдела Министерства здравоохранения 

Луганской Народной Республики подать настоящий приказ на государственную 

регистрацию в Министерство юстиции Луганской Народной Республики в 

установленном порядке в течение пяти рабочих дней после его подписания. 

 

 3. Настоящий приказ вступает в силу по истечении 10 (десяти) дней после 

дня его официального опубликования. 

4. Контроль за выполнением настоящего приказа возложить на директора 

департамента организации оказания медицинской помощи, медицины 

катастроф и лицензирования Министерства здравоохранения Луганской 

Народной Республики. 

 

 

 

 

Исполняющий обязанности 

Министра здравоохранения 

Луганской Народной Республики                                              Г. М. Бунеев 

 

 

 

 

 



                                                             УТВЕРЖДЕН 

                                                             приказом Министерства здравоохранения 

                                                             Луганской Народной Республики 

                                                             от «10» июля  2017 г.  № 317 

  

 
Зарегистрировано в Министерстве юстиции  

Луганской Народной Республики 

18.07.2017 за № 375/1426 

 

 

 

 
Порядок 

проведения постоянного мониторинга и рассмотрения случаев 

смерти женщин во время беременности, родов и в послеродовом 

периоде 
 

 

I. Общие положения 

 

1.1. Настоящий Порядок проведения постоянного мониторинга и 

рассмотрения случаев смерти женщин во время беременности, родов и в 

послеродовом периоде (далее – Порядок) определяет требования к процедуре 

предоставления сообщения о случаях смерти женщин во время беременности, 

родов и в послеродовом периоде, предоставление копий первичной учетной 

медицинской документации и определения причин материнской смерти с 

целью ее предупреждения. 

 

1.2. Мониторинг случаев смерти женщин во время беременности, родов и 

в послеродовом периоде осуществляется Министерством здравоохранения 

Луганской Народной Республики (далее по тексту – Минздрав ЛНР) на 

основании сообщений главных внештатных городских (районных) 

специалистов по акушерству и гинекологии в соответствии с настоящим 

Порядком. 

 

1.3. В настоящем Порядке нижеприведенные термины употребляются в 

следующих значениях: 

 

материнская смерть – смерть женщины, наступившая в период 

беременности (независимо от ее продолжительности и локализации) или в 

течение 42 дней после её окончания по какой-либо причине, связанной с 



беременностью, отягощенная ею или ее ведением, но не от несчастного случая 

или по случайным причинам (основная патология, которая может быть 

диагностирована у беременной, роженицы и родильницы, объединенная в XV 

класс по Международной классификации болезней 10-го пересмотра (МКБ –10) 

и занимает рубрики от О00 к О99 с учетом исключений, к которым относятся 

случаи материнской смерти от ВИЧ-инфекции (В20-В24) и акушерского 

столбняка (А34), кодируемых рубрикам I класса, однако входят в расчет 

показателей материнской смертности, при этом учитывается, что акушерские 

состояния, кодируемые О96 и О97 (коды XV), не включаются в расчет 

показателя «материнской смерти); 

материнская смерть, непосредственно связана с акушерскими                    

причинами – смерть вследствие акушерских осложнений беременности, родов 

или в послеродовом периоде, а также вследствие вмешательств, неправильного 

лечения или ряда событий, связанных с любой из указанных выше причин; 

материнская смерть, опосредованно связана с акушерскими                    

причинами – смерть вследствие болезни, существовавшей ранее или возникшей 

во время беременности без связи с непосредственной акушерской причиной, но 

отягощенной физиологическим воздействием беременности; 

несчастный случай в период беременности, родов или в течение 42 дней 

после родов – внезапное повреждение здоровья, связанное или не связано с 

производственной деятельностью, вызванное падением, ранением 

механическими силами (в том числе телесные повреждения, причиненные 

другими лицами), действием электрического тока, излучением, крайне высокой 

или низкой температурой внешней среды, случайным погружением в воду, 

случайным отравлением, контактом с животными, поражением молнией, 

травмами в результате стихийного бедствия или другими обстоятельствами 

непреодолимой силы (эти случаи кодируются рубрикам из класса XIX МКБ-10 

«Травмы, отравления и некоторые другие последствия воздействия внешних 

факторов» (S00-Т98). В случаях смерти от травм, как основные коды, следует 

указывать коды внешних причин (V01- Х59). Другие состояния, которые могут 

быть обусловлены внешними причинами, классифицируются в классах I-ХIII. 

Для этих состояний коды класса XX следует использовать только как 

дополнительные; 

поздняя материнская смерть – это смерть женщины с непосредственной 

акушерской причины или причины, связанной с ней, наступившая в период, 

превышающий 42 дня после родов до года; 

смерть, связанная с беременностью – смерть женщины, наступившая во 

время беременности, родов или в течение 42 дней после родов, независимо от 

причины, в том числе несчастный случай или случайная причина, которые ее 

вызвали. 

 



II. Порядок проведения мониторинга случаев смерти женщин во время 

беременности, родов и в послеродовом периоде 

 

 2.1. Обо всех тяжелых состояниях беременных, рожениц и родильниц, 

которые угрожают жизни, медицинские работники, оказывающие медицинскую 

помощь, должны безотлагательно сообщать главному внештатному городскому 

(районному) специалисту по акушерству и гинекологии. 

 2.2. Главный внештатный городской (районный) специалист по 

акушерству и гинекологии сообщает о возникшей ситуации, главному  

специалисту по акушерству и гинекологии Минздрава ЛНР с целью 

дальнейшей координации действий медицинских работников. 

      2.3. Обо всех случаях смерти женщин во время беременности, родов и в 

послеродовом периоде главный внештатный городской (районный) специалист 

по акушерству и гинекологии предоставляет оперативную информацию в 

Минздрав ЛНР  в виде  сообщения о случае смерти женщины во время 

беременности, родов и в послеродовом периоде,  которое заполняется в 

соответствии с Инструкцией по заполнению сообщения о случае смерти 

женщины во время беременности, родов и в послеродовом периоде. 

      2.4. Оперативная информация в Минздрав ЛНР о случае смерти 

женщины во время беременности, родов или в послеродовом периоде 

предоставляется в течение первых суток с момента смерти, и в случае, имевшем 

место вне учреждения здравоохранения – в течение первых трех суток.          

В случае наступления смерти женщины в выходные или праздничные  

дни информация предоставляется в Минздрав ЛНР в течение первого рабочего 

дня. 

     2.5. Копии первичной учетной медицинской документации 

предоставляются в Минздрав ЛНР главным внештатным городским (районным) 

специалистом по акушерству и гинекологии в течение первых трех рабочих 

дней с момента смерти женщины, а именно: 

   форма № 111/у «Индивидуальная карта беременной и родильницы», 

утвержденная приказом Министерства здравоохранения Украины от                     

27.12.1999 № 302, применяемого в соответствии  с частью 2 ст.86 Временного 

Основного Закона (Конституции) Луганской Народной Республики; 

   форма №  096/у «История родов», утвержденная приказом Министерства 

здравоохранения Украины от 26.06.1999 № 184, применяемого в соответствии  

с частью 2  ст.86 Временного Основного Закона (Конституции) Луганской 

Народной Республики; 

 



  форма № 003/у «Медицинская карта стационарного больного», 

утвержденная приказом Министерства здравоохранения Украины от                 

14.02.2012 № 110, зарегистрированного в Министерстве юстиции Украины          

28.04.2012 за № 661/20974, применяемого соответствии  с частью 2  ст.86 

Временного Основного Закона (Конституции) Луганской Народной 

Республики; 

  форма № 003-1/у «Медицинская карта прерывания беременности», 

утвержденная приказом Министерства здравоохранения Украины от                   

26.07.1999 года № 184, применяемого соответствии  с частью 2  ст. 86 

Временного Основного Закона (Конституции) Луганской Народной 

Республики; 

  форма  №  113/у «Обменная карта родильного дома, родильного отделения 

больницы», утвержденная приказом Министерства здравоохранения Украины 

от 13.02.2006 № 67, зарегистрированным в Министерстве юстиции Украины         

02.03.2006 за № 221/12095, согласно п.2 ст.86 Временного Основного Закона 

(Конституции) Луганской Народной Республики; 

  форма № 106/у «Врачебное свидетельство о смерти», утвержденная 

приказом Министерства здравоохранения Луганской Народной Республики от 

28.08.2015 № 591, зарегистрированным в Министерстве юстиции Луганской 

Народной Республики 23.09.2015 за № 482-ОД.  

   2.6. Дополнительно в течение 14 календарных дней с момента смерти 

женщины главным внештатным городским (районным) специалистом по 

акушерству и гинекологии предоставляются в Минздрав ЛНР копии первичной 

документации о результатах патологоанатомического исследования (форма             

№ 013/у «Протокол патологоанатомического исследования», которая 

утверждена приказом Министерства здравоохранения Украины от 14.02. 2012 

№ 110, зарегистрированным в Министерстве юстиции Украины 28.04. 2012  за 

№ 661/20974 или форма № 171/у «Акт судебно-медицинского исследования», 

утвержденная приказом Министерства здравоохранения Украины от                

05.08. 1999 № 197  в случае необходимости копия формы № 112/у «История 

развития новорожденного», утвержденная приказом Министерства 

здравоохранения Украины от 27.12.1999  №  302), применяемого в соответствии  

с частью 2 ст.86 Временного Основного Закона (Конституции) Луганской 

Народной Республики; 

    В течение 14 календарных дней с момента смерти в Минздрав ЛНР 

предоставляются все материалы рассмотрения случая материнской смерти на 

уровне государственного учреждения здравоохранения, копии приказов с 

выводами относительно конкретного случая для дальнейшего углубленного 

анализа экспертной комиссией Минздрава ЛНР по рассмотрению случаев 

смерти женщин во время беременности, родов и послеродового периода. 

  



2.7. Вскрытие тела в случае смерти во время беременности, родов и 

послеродового периода осуществляется специалистами по патологической 

анатомии или судебно-медицинскими экспертами не ниже I квалификационной 

категории на базе централизованных патологоанатомических отделений (бюро). 

 2.8. Патологоанатомическое вскрытие при акушерской патологии должно 

осуществляться в максимально ранний срок после наступления смерти                

(до 24-х часов) с обязательным проведением необходимых для установления 

истинной причины смерти посмертных биохимических, бактериологических, 

других дополнительных исследований, обеспечивающих достоверность 

диагноза и заключения о причине смерти. 

 2.9. Патологоанатомическое исследование в случаях смерти во время 

беременности, родов и послеродового периода должно быть полным. При этом 

используются методики, исключающие артефициальное влияние при вскрытии, 

позволяют обеспечить широкий доступ к исследуемым органам, выявление 

источников кровотечения, проведение проб на наличие воздуха в плевральной 

полости при катетеризации подключичных вен, тестов на воздушную эмболию 

полостей сердца, забор крови и кусочков внутренних органов для 

бактериологического исследования, крови на антитела к ВИЧ, в случае 

массивной инфузионной терапии – забор крови для определения осмолярности, 

анионного и катионного составов. 

 2.10. Результаты секционного исследования трупа обязательно должны 

подкрепляться полным гистологическим исследованием. 

 2.11. Макроскопический архив секционных материалов случаев смерти во 

время беременности, родов и в послеродовом периоде сохраняется до принятия 

окончательного решения по всем положениям диагноза, а гистологические 

препараты и блоки должны храниться не менее года. При установлении 

диагноза «эмболия околоплодными водами» гистологические препараты 

необходимо передавать экспертной комиссии Минздрава ЛНР по 

рассмотрению случаев смерти женщин во время беременности, родов и в 

послеродовом периоде для дополнительного просмотра стекол-препаратов 

сотрудниками кафедры по патологической анатомии для подтверждения 

диагноза. 

 2.12. Форма № 106/у «Врачебное свидетельство о смерти» выдается в 

соответствии с Инструкцией по заполнению и выдаче медицинского 

свидетельства о смерти, утвержденной приказом Министерства 

здравоохранения Луганской Народной Республики от 28.08.2015 № 591, 

зарегистрированным в Министерстве юстиции Луганской Народной 

Республики 23.09.2015 за № 482-ОД. 

 2.13. Регистрация случаев смерти женщин во время беременности, родов 

и в послеродовом периоде осуществляется по месту смерти в                    

административно-территориальной единице, где оказывалась медицинская 



помощь. В случае возникновения материнской смерти в учреждении 

здравоохранения другой административно-территориальной единицы (не по 

месту жительства и наблюдения за течением беременности) экспертная 

комиссия Минздрава ЛНР по рассмотрению случаев смерти женщин во время 

беременности, родов и послеродового периода после проведения детального 

анализа качества предоставления медицинской помощи и соответствия ее 

клиническим протоколам и нормативам оказания  акушерско-гинекологической 

помощи дает заключение о предотвратимости на соответствующем уровне 

оказания медицинской помощи и случай учитывается за тем учреждением 

здравоохранения, на уровне которого случай признан предотвратимым. 

 2.14. Рассмотрение случая смерти женщины во время беременности, 

родов и в послеродовом периоде проводится на                                                  

клинико-патологоанатомической конференции государственного учреждения 

здравоохранения в течение двух недель (в зависимости от срока проведения 

патологоанатомического исследования) с момента наступления смерти. Все 

материалы рассмотрению не позднее чем через месяц предоставляются в 

Минздрав ЛНР.  

 2.15. В случае наступления смерти женщины во время беременности, 

родов и в послеродовом периоде вне лечебного учреждения главным 

внештатным городским (районным) специалистом по акушерству и 

гинекологии составляется и направляется в Минздрав ЛНР докладная записка 

об обстоятельствах случая смерти женщины во время беременности, родов и в 

послеродовом периоде и в течение 14 календарных дней предоставляются 

ксерокопии имеющейся первичной медицинской документации с материалами 

рассмотрения конкретного случая. 

 2.16. Экспертная комиссия Минздрава ЛНР по рассмотрению случаев 

смерти женщин во время беременности, родов и послеродового периода после 

получения от главного внештатного городского (районного) специалиста по 

акушерству и гинекологии ксерокопий первичной медицинской документации 

и материалов рассмотрения случая смерти анализирует присланные копии 

первичных документов для оценки качества оказания медицинской помощи на 

всех уровнях оказания медицинской помощи, проводит оценку по 

предотвратимости случая, соответствия принятых организационных решений и 

выводов соответствующего государственного учреждения здравоохранения. 

2.17. В случае предотвратимости  случая смерти и наличия недостатков 

при оказании медицинской помощи, которые спровоцировали ситуацию, 

ставшую причиной смерти женщины, экспертная комиссия Минздрава ЛНР по 

рассмотрению случаев смерти женщин во время беременности, родов и 

послеродового периода проводит детальное рассмотрение случая смерти 

женщины во время беременности, родов и в послеродовом периоде на уровне 

Минздрава ЛНР в присутствии всех медицинских работников, которые 

оказывали медицинскую помощь в случае, который рассматривается, а также 



руководителей соответствующею государственного учреждения, главного 

внештатного городского (районного) специалиста по акушерству и гинекологии 

с последующим предоставлением заключения экспертной комиссии Минздрава 

ЛНР по рассмотрению случаев смерти женщин во время беременности, родов и 

послеродового периода. 

 2.18. Главный внештатный городской (районный) специалист по 

акушерству и гинекологии проводит ежегодный детальный анализ случаев 

смерти женщин во время беременности, родов и в послеродовом периоде, 

предоставляет его на утверждение руководству государственного учреждения и 

направляет в департамент организации оказания медицинской помощи, 

медицины катастроф и лицензирования Минздрава ЛНР. 

 

 

 

Исполняющий обязанности 

Министра здравоохранения 

Луганской Народной Республики                                                    Г. М. Бунеев 
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                                                             Луганской Народной Республики 

                                                             от «10» июля  2017  №  317 

  

Зарегистрировано в Министерстве юстиции  

Луганской Народной Республики 

18.07.2017 за № 376/1427 

 

 

 

 

 

 

Положение 

об экспертной комиссии 

Министерства здравоохранения Луганской Народной Республики 

по рассмотрению случаев смерти женщин во время беременности, 

родов и в послеродовом периоде 

 

 

I. Общие положения 

1.1. Положение об экспертной комиссии Министерства здравоохранения 

Луганской Народной Республики по рассмотрению случаев смерти женщин во 

время беременности, родов и в послеродовом периоде (далее – Положение) 

устанавливает  порядок  создания, организации работы, функции и полномочия 

экспертной комиссии Министерства здравоохранения Луганской Народной 

Республики по рассмотрению случаев смерти женщин во время беременности, 

родов и в послеродовом периоде  (далее – Экспертная комиссия Министерства). 

 1.2. Экспертная комиссия Министерства является                             

совещательным постоянно действующим органом, образованным при 

Министерстве здравоохранения Луганской Народной Республики (далее – 

Минздрав ЛНР)  с целью изучения и осуществления углубленного анализа 

причин смерти женщин во время беременности, родов, а также в течение 42 

дней после родов и оценки качества оказания медицинской помощи, 

соответствия клиническим протоколам и нормативам оказания акушерско-

гинекологической помощи, принятие окончательного решения по определению 

предотвратимости или непредотвратимости случая, анализа соответствия 

принятых государственными учреждениями здравоохранения Луганской 

Народной Республики организационных выводов, а также решения спорных 

вопросов. 



Экспертная комиссия Министерства рассматривает все случаи смерти 

женщин от последствий акушерских действий или по каким-либо причинам, 

которые произошли не позднее 42 дней после родов. 

 

1.3.  В своей работе Экспертная комиссия Министерства руководствуется  

Временным Основным Законом (Конституцией) Луганской Народной 

Республики, законами Луганской Народной Республики, нормативными 

правовыми актами Главы Луганской Народной Республики, Совета Министров 

Луганской Народной Республики, Министерства здравоохранения Луганской 

Народной Республики,  иными действующими нормативными правовыми 

актами, регламентирующими вопросы осуществления медицинской и 

фармацевтической деятельности на территории Луганской Народной 

Республики, в том числе настоящим Положением. 

       1.4. Решение о создании или ликвидации Экспертной комиссии 

Министерства, ее персональный и количественный состав утверждается 

приказом Министерства здравоохранения Луганской Народной Республики. 

     1.5. В состав Экспертной комиссии Министерства входят председатель, два 

заместителя председателя, секретарь, члены комиссии. 

 

     1.6. Экспертную комиссию Министерства возглавляет Министр 

здравоохранения Луганской Народной Республики или лицо его замещающее.  

 

 1.7. Заместителями председателя Экспертной комиссии Министерства 

назначаются первый заместитель Министра здравоохранения Луганской 

Народной Республики или директор департамента организации оказания 

медицинской помощи, медицины катастроф и лицензирования и заведующий 

профильной кафедрой по направлению «Акушерство и гинекология»  

государственной образовательной организации (учреждений) Луганской 

Народной Республики,  реализующего образовательные программы высшего 

медицинского и фармацевтического образования (далее – Образовательная 

организация). 

 

 1.8. Членами Комиссии назначаются  специалисты в области акушерства 

и гинекологии и экстрагенитальной патологии Минздрава ЛНР, 

образовательных организаций,  специалисты учреждений здравоохранения по 

вопросам акушерства и гинекологии, терапии, хирургии, анестезиологии, 

патологической анатомии, судебно- медицинской экспертизы (с их согласия). 

  

 1.9. Минимальный количественный состав Экспертной комиссии 

Министерства – 9 (девять) человек.  

1.10. Секретарем Экспертной комиссии Министерства назначается 

главный (или главный внештатный) специалист  по акушерству и гинекологии 

департамента организации оказания медицинской помощи, медицины 



катастроф или лицензирования Минздрава ЛНР. Секретарь является членом 

Экспертной комиссии Министерства. Все члены Экспертной комиссии 

Министерства имеют право голоса.  

 

 1.11. В случае отсутствия на заседании председателя Экспертной 

комиссии Министерства его обязанности исполняет заместитель председателя 

Экспертной комиссии Министерства. 

 

 1.12. В случае отсутствия секретаря по решению председателя 

Экспертной комиссии Министерства обязанности секретаря возлагаются на 

другого члена Экспертной комиссии Министерства. 

 

 1.13. К рассмотрению отдельных случаев смерти женщин во время 

беременности, родов и в послеродовом периоде в случае необходимости могут 

привлекаться специалисты других врачебных специальностей (с их согласия), 

которые не входят в состав Экспертной комиссии Министерства. 

Привлеченные специалисты не являются членами Экспертной комиссии 

Министерства и не имеют права голоса при вынесении решения. 

II. Основные задачи и полномочия Экспертной комиссии 

Министерства 

2.1. Основной задачей Экспертной комиссии Министерства является 

проведение экспертной оценки первичной медицинской документации случая 

смерти женщины во время беременности, родов и в послеродовом периоде, 

которая предусматривает: 

 

оценку качества оказания медицинской помощи в соответствии с 

требованиями клинических протоколов оказания медицинской помощи, 

нормативных правовых актов в сфере охраны здоровья; 

 

установление причинно-следственной связи между смертью женщины и 

беременностью, ее осложнением или медицинской помощью, которая 

предоставлялась в связи с этим; 

 

анализ соответствия патологии, возникшей у женщины, уровню 

аккредитации учреждения здравоохранения, где оказывалась медицинская 

помощь; 

 

предоставление заключения о предотвратимости смерти; 

 

проверку соответствия заполнения формы № 106/у «Врачебное 

свидетельство о смерти», утвержденной приказом Министерства 

здравоохранения Луганской Народной Республики от 28.08.2015                                                                           



№ 591, зарегистрированным   в Министерстве юстиции Луганской Народной 

Республики  23.09.2015 г. за № 219/228. 

выявления возможных недостатков в оказании медицинской помощи, в 

организации деятельности акушерско-гинекологической службы и других 

служб, оказавших влияние на течение заболевания. 

 

2.2.  Экспертная комиссия Министерства анализирует адекватность  

принятых организационных мер в связи со случаем смерти женщины во время 

беременности, родов и в послеродовом периоде, основные причины смерти 

женщин, обобщает основные недостатки оказания медицинской помощи и 

предлагает конкретные меры по их устранению на соответствующем уровне 

оказания медицинской помощи. 

 

 2.3. Экспертная комиссия Министерства для выполнения возложенных 

на нее задач имеет право: 

 

 получать в установленном законодательством порядке от предприятий, 

учреждений и организаций независимо от формы собственности, необходимую 

информацию, связанную с рассмотрением смерти женщины во время 

беременности, родов и в послеродовом периоде; 

 

 привлекать в случае необходимости специалистов по любым врачебным 

специальностям с целью более детального изучения причины смерти женщины, 

связанной с беременностью; 

 

 предоставлять предложения по совершенствованию мониторинга случаев 

смерти женщин во время беременности, родов и в послеродовом периоде. 

 

III. Организация работы Экспертной комиссии Министерства,  

права и обязанности ее членов 

 

 3.1. Формой работы Экспертной комиссии Министерства являются 

заседания, которые созываются в случае необходимости, но не реже одного 

раза в квартал в соответствии с графиком, утвержденным приказом Минздрава 

ЛНР. 

 

 3.2. Заседание Экспертной комиссии Министерства считается 

правомочным, если в нем принимают участие не менее 1/2 членов от 

утвержденного приказом ее персонального состава. 

 

         3.3. Председатель Экспертной комиссии Министерства: 

         контролирует подготовку документов для заседания  и  отвечает за 

соблюдение сроков рассмотрения материалов членами Экспертной комиссии 

Министерства; 



определяет время и место проведения и повестку заседания Экспертной 

комиссии Министерства; 

контролирует вопросы относительно недопущения реального или 

потенциального конфликта интересов членов Экспертной комиссии 

Министерства. 

  

 3.4. Секретарь Экспертной комиссии Министерства: 

 уведомляет членов Экспертной комиссии Министерства не позднее чем 

за 5 рабочих дней о дате заседания о времени и месте его проведения; 

 предоставляет  материалы членам  Экспертной комиссии Министерства 

для ознакомления не позднее  чем за три  дня до заседания; 

 отвечает за подготовку документов к заседанию Экспертной комиссии 

Министерства; 

 ведет и оформляет протокол заседания Экспертной комиссии 

Министерства (приложение №1), а также другие документы по поручению 

председателя Экспертной комиссии Министерства; 

по результатам  заседания готовит  заключение  Экспертной комиссии 

Министерства по случаю смерти женщины во время беременности, родов и в 

послеродовом периоде (приложение №2). 

 

 3.5.  Член Экспертной комиссии Министерства  имеет право: 

 знакомиться с материалами, представленными на рассмотрение 

Экспертной комиссии Министерства; 

 участвовать в обсуждении случая смерти женщины во время 

беременности, родов и в послеродовом периоде; 

 выражать свое мнение  по рассматриваемым вопросам; 

 выражать особое мнение с оформлением его в письменном виде. 

 Член Экспертной комиссии Министерства обязан участвовать в заседании 

и принятии решений путем голосования. 

 

3.6.  Решение Экспертной комиссии Министерства принимается путем 

открытого голосования. 

 

3.7.  Решение считается принятым в случае, если за него проголосовало не 

менее двух третей от присутствующих на заседании. 

 

3.8.  Член Экспертной комиссии Министерства, который не поддерживает 

решение Экспертной комиссии Министерства, подает в письменной форме свое 

особое мнение, которое прилагается к протоколу заседания в течение трех 

рабочих дней с даты заседания. 

 

3.9.  В случае равного распределения голосов решающим является голос 

председательствующего на заседании, который голосует последним.  

 



3.10. Решение Экспертной комиссии Министерства оформляется 

протоколом, который подписывается председателем, секретарем и членами 

Экспертной комиссии Министерства. 

 

3.11. На основании протокола секретарем составляется заключение 

Экспертной комиссии Министерства Республики по случаю смерти женщины 

во время беременности, родов и в послеродовом периоде в двух экземплярах, 

один из которых остается в департаменте организации оказания медицинской 

помощи, медицины катастроф и лицензирования Минздрава ЛНР, другой 

направляется в соответствующие государственное учреждение 

здравоохранения, где произошел случай материнской смерти.  

Заключение подписывается председателем, секретарем и членами 

Экспертной комиссии Министерства. 

 

IV. Порядок обжалования заключений 

и ответственность членов Экспертной комиссии Министерства 

 

4.1. Заключение Экспертной комиссии Министерства здравоохранения 

Луганской Народной Республики по случаю смерти женщины во время 

беременности, родов и в послеродовом периоде  может быть обжаловано в 

порядке, установленном действующим законодательством Луганской Народной 

Республики. 

 

4.2. Члены  Экспертной комиссии Министерства несут ответственность за 

достоверность и обоснованность результатов  проведенной экспертной оценки 

первичной медицинской документации по случаю смерти женщины во время 

беременности, родов и в послеродовом периоде в соответствии с действующим 

законодательством Луганской Народной Республики. 

 

 

 

 

 

 

Исполняющий обязанности 

Министра здравоохранения 

Луганской Народной Республики                                                    Г. М. Бунеев 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                                   Приложение № 1 

                                                                   к Положению об экспертной комиссии 

                                                                   Министерства здравоохранения   

                                                                   Луганской Народной Республики 

                                                                   по рассмотрению случаев смерти  

                                                                   женщин во время беременности, 

                                                                   родов и в послеродовом периоде 

 

 

 

 

Протокол 

Заседания экспертной комиссии Министерства здравоохранения  

Луганской Народной Республики 

по случаю смерти женщины во время беременности, родов и в 

послеродовом периоде 

 

от _________________ № _____________ 

 

Основание заседания Экспертной комиссии Министерства: 

 

 

 

1. Экспертной комиссии Министерства  в составе: 

Председателя 

____________________________________________________________________ 
(председатель  или его заместитель) 

Членов Экспертной комиссии Министерства: 

 

 

 

 

Приглашенных  
(специалисты, которые представляют материалы, эксперты) 

 

 

 

Секретаря Экспертной комиссии Министерства 

____________________________________________________________________ 

 

в присутствии: 

____________________________________________________________________ 
(работников/руководителей учреждения здравоохранения, физических лиц- 

предпринимателей, осуществляющих медицинскую деятельность, и сотрудников    

учреждения здравоохранения), др._________________________________________________ 



Продолжение приложения № 1 
 

 

2. Рассмотрела: 
Представленные материалы (медицинские документы, протоколы, 

пояснительные записки, приказы, результаты/акты комиссионных   

рассмотрений, проверок, и тому подобное): 

 

 

 

 

3. Установила: 

 
(изложение сути рассмотренного вопроса) 

 

 

 

4. Отметила: 

 
(выявленные недостатки и нарушения) 

 

 

 

5. Выводы:  
 

 

 

 

6. Предложения:  

 

 

 

 

Председатель комиссии    ______________  _____________________ 
(подпись)      (фамилия, имя и отчество) 

Секретарь комиссии         ______________  _____________________ 
(подпись)      (фамилия, имя и отчество) 

Члены комиссии                  ______________              _____________________    
                                                             (подпись)       (фамилия, имя и отчество) 

                                            _____________________     ____________________ 
(подпись)      (фамилия, имя и отчество) 

                                            _____________________     ____________________ 
(подпись)      (фамилия, имя и отчество) 



                                                                   Приложение № 2 

                                                                   к Положению об экспертной комиссии 

                                                                   Министерства здравоохранения   

                                                                   Луганской Народной Республики 

                                                                   по рассмотрению случаев смерти  

                                                                   женщин во время беременности, 

                                                                   родов и в послеродовом периоде 

                     
 

Заключение  

экспертной комиссии Министерства здравоохранения  

Луганской Народной Республики 

по случаю смерти женщины во время беременности, родов и в 

послеродовом периоде 

 

 

г. Луганск                                                                                      ____________ 
                                                                                                                                      (дата) 

 

Экспертной комиссией Министерства здравоохранения Луганской 

Народной Республики по случаю смерти женщины во время беременности, 

родов и в послеродовом периоде установлено: 

 

1. Фамилия и инициалы женщины 

__________________________________________________________________ 

 

2. Возраст женщины: _____ лет. 

 

3. Место жительства 

____________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 

 

4. Учреждение здравоохранения, где предоставлялась акушерская помощь 

____________________________________________________________________ 
(Наименование и уровень оказания акушерско-гинекологической помощи) 

 

5. Учреждение здравоохранения, где наступила смерть 

___________________________________________________________________ 
(Наименование и уровень оказания акушерско-гинекологической помощи) 

 

6. Умерла: 

 

а) беременной в срок ______недель 

 

б) при прерывании беременности в срок_____ недель 

 



Продолжение приложения № 2 

 

 

в) после прерывания беременности в срок _____недель на _____сутки; 

 

г) во время родов в срок _____недель 

 

г) после родов в срок _____ недель на ______сутки. 

 

7. Дата родов_________ 

   

8. Дата смерти________ 

    

9. Заключительный клинический диагноз: 

 

Основное заболевание: 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

 

Осложнения основного заболевания: _________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Сопутствующие заболевания: 

___________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

 

10. Патологоанатомический диагноз:__________________________________ 

_________________________________________________________________ 

Основное заболевание: 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Осложнения основного заболевания:__________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

Сопутствующие заболевания: 

____________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

 



Продолжение приложения № 2 

 

Несоответствие диагнозов (по основной причине смерти); 1 - да; 2 - нет; 

категории разногласий: 

2.1 - I, 2.2 - II, 2.3 - III; 

 

3 - вскрытия не было. 

 

11. Несоответствие клинического и патологоанатомического диагнозов 

обусловлена: 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

 

12. Экспертная оценка качества оказания медицинской помощи во время 

беременности, родов и в послеродовом периоде в соответствии с клиническими 

протоколами: 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

 

13. Оценка выбранной врачебной тактики: обоснованная, необоснованная              
(нужное подчеркнуть). 

 

14. Оценка адекватности способа родоразрешения/прерывания беременности: 

правильная, неправильная (нужное подчеркнуть). 

 

15. Предотвратимость случая: 

 

1 - смерть предотвратима; 2 - смерть непредотвратима. 

 

16. Оценка качества рассмотрения случая смерти женщины во время 

беременности, ролов и в послеродовом периоде на уровне лечебного 

учреждения и адекватности принятых организационных мер. 

 

17. Выводы_______________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

 

 



Продолжение приложения № 2 

 

18. Предложения 

__________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

 

Председатель комиссии   ______________  _____________________ 
(подпись)      (фамилия, имя и отчество) 

Секретарь комиссии         ______________  _____________________ 
(подпись)      (фамилия, имя и отчество) 

 

Члены комиссии:    ______________  _____________________ 
(подпись)      (фамилия, имя и отчество) 

        _______________   ________________________ 

(подпись)      (фамилия, имя и отчество)  

        _______________   ________________________ 

(подпись)      (фамилия, имя и отчество) 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                             УТВЕРЖДЕНА 

                                                             приказом Министерства здравоохранения 

                                                             Луганской Народной Республики 

                                                             от «10» июля  2017  №  317 

  

Зарегистрировано в Министерстве юстиции  

Луганской Народной Республики 

18.07.2017 за № 377/1428 

 

 
 

 

 

 

Инструкция 

по заполнению сообщения о случае смерти женщины во время 

беременности, родов и в послеродовом периоде 

 

 

1.  Настоящая Инструкция по заполнению сообщения о случае смерти 

женщины во время беременности, родов и в послеродовом периоде                      

(далее – Инструкция) определяет порядок заполнения сообщения о случае 

смерти женщины во время беременности, родов и в послеродовом периоде, 

которое заполняется главным внештатным городским (районным) 

специалистом по акушерству и гинекологии согласно приложению к настоящей 

Инструкции  на каждый случай смерти женщины во время беременности, родов 

и в послеродовом периоде,  независимо от причины смерти (включая травмы, 

отравления и случайные причины), места смерти (в стационаре или вне 

стационара). 

 

2. Для заполнения сообщения о случае смерти женщины во время 

беременности, родов и в послеродовом периоде (далее – Сообщение) 

используются данные первичной медицинской документации: 

форма № 025/у «Медицинская карта амбулаторного больного», 

утвержденная приказом Министерства здравоохранения Украины от 14.02.2012 

№ 110, зарегистрированным в Министерстве юстиции Украины 28.04.2012 за    

№ 661/20974, и применяемым согласно части 2  ст. 86 Временного Основного 

Закона (Конституции) Луганской Народной Республики; 

форма № 111/у «Индивидуальная карта беременной и родильницы», 

утвержденная приказом Министерства здравоохранения Украины от 27 декабря 

1999 № 302, и применяемым согласно части 2  ст. 86 Временного Основного 

Закона (Конституции) Луганской Народной Республики; 

  



 

форма №  096/у «История родов», утвержденная приказом Министерства 

здравоохранения Украины от 26.07.1999 № 184, и применяемым согласно части 

2  ст. 86 Временного Основного Закона (Конституции) Луганской Народной 

Республики; 

 форма № 003/у «Медицинская карта стационарного больного», 

утвержденная приказом Министерства здравоохранения Украины от                  

14.02.2012  № 110, зарегистрированным в Министерстве юстиции Украины       

28.04.2012 за №  661/20974, и применяемым согласно части 2  ст. 86 

Временного Основного Закона (Конституции) Луганской Народной 

Республики; 

форма № 003-1/у «Медицинская карта прерывания беременности», 

утвержденная приказом Министерства здравоохранения Украины от                

26.07.1999 года № 184, и применяемым согласно части 2  ст. 86 Временного 

Основного Закона (Конституции) Луганской Народной Республики; 

форма № 106/у «Врачебное свидетельство о смерти», утвержденная 

приказом Министерства здравоохранения Луганской Народной Республики от 

28.08.2015 № 591, зарегистрированным в Министерстве юстиции Луганской 

Народной Республики 23 сентября 2015 за № 482-ОД; 

форма № 013/у «Протокол патологоанатомического исследования», 

утвержденная приказом Министерства здравоохранения Украины от           

14.02.2012 № 110, зарегистрированным в Министерстве юстиции Украины 

28.04.2012  за № 661/20974, и применяемым согласно части 2  ст. 86 

Временного Основного Закона (Конституции) Луганской Народной 

Республики; 

форма № 066/у «Статистическая карта выбывшего из стационара», 

утвержденная приказом Министерства здравоохранения Украины от              

26.07.1999 № 184, и применяемым согласно части 2  ст. 86 Временного 

Основного Закона (Конституции) Луганской Народной Республики; 

форма № 171/у «Акт судебно-медицинского исследования», 

утвержденная приказом Минздрава Украины от 05.08.1999 № 197, и 

применяемым согласно части 2  ст. 86 Временного Основного Закона 

(Конституции) Луганской Народной Республики;  

форма № 113/у «Обменная карта родильного дома, родильного отделения 

больницы», утвержденная приказом Министерства здравоохранения Украины 

от 13.02.2006  № 67, зарегистрированным в Министерстве юстиции Украины           

02.03.2006 за № 221/12095, и применяемым согласно части 2  ст. 86 Временного 

Основного Закона (Конституции) Луганской Народной Республики; 

протокол клинико-экспертной комиссии                                                         

(клинико - патологоанатомического разбора), которая проводилась на уровне 

государственного учреждения (организации) Луганской Народной Республики.  

 

3. Сообщение заполняется в двух экземплярах и направляется по 

электронной почте в Министерство здравоохранения Луганской Народной 



Республики (с последующим письменным подтверждением):        

предварительный – в  течение трех суток, окончательный  – в течение месяца. 

 

4. Сообщение заполняется путем подчеркивания информации, 

содержащейся в соответствующей строке таблицы. Шифр Сообщения 

соответствует цифровому обозначению в наименовании строки (например, при 

заполнении строки 3 в графе «шифр» указывается: 1.5 – если умершая работала 

в сфере образования, 7 – если умершая была домохозяйкой и т.д.). 

 

В разделах 1–6 , 8, 10, 12, 14, 23–25, 30, 31, 39, 42 указывается только 

один шифр; в строках 7, 9, 11, 13, 15, 16–22, 26–29, 32–38 может быть указано 

несколько шифров; в строках 1–32: 0 («Нет данных») означает «неизвестно» 

(выяснить невозможно); при заполнении в любой строке «другое» необходимо 

кратко расшифровать содержание этого признака. 

 

5. При заполнении Сообщения следует соблюдать следующие 

требования. 

В строке «Место смерти» указывается административно-территориальная 

единица Луганской Народной Республики, где наступила смерть женщины. 

В строке «Место жительства» указывается место регистрации по 

паспорту (страна, область, город), без определенного места жительства и т.д. 

В строке «Дата смерти» указываются число, месяц и год в такой 

последовательности – число, месяц, год. 

В строке «Фамилия и инициалы» указываются фамилия и инициалы 

умершей. 

В строке «Возраст» указывается количество полных лет, прожитых 

умершей. 

В разделе 1 – место проживания умершей, независимо от места смерти, 

указывается город (код 1) или село (код 2). Если место проживания женщины 

неизвестно, то указывается (код 0). 

В разделе 2 – возраст женщины. Возраст женщины, умершей, указанный 

в «вводной части» Сообщения, должен быть указан с соответствующим кодом 

строки 2 (например возраст женщины 33 полных лет в строке 2 указывается 

кодом 7). 

В разделе 3  – социальное положение умершей: 

к строке 1 относятся занятые в производстве пищевых продуктов, 

текстильной, швейной, целлюлозно-бумажной, химической промышленностях, 

производстве нефтепродуктов, электрооборудования, минеральных удобрений, 

резиновых, пластмассовых изделий и тому подобное; 

к строке 1.7 «другое» относятся строительство, транспорт и связь, органы 

государственной власти, гостиницы и рестораны, предоставление 

коммунальных, социальных и других услуг; 

В разделе  8 «другое» указываются пенсионеры. 

В разделе 4 – образование. 

 



В разделе 5 – семейное положение. 

В разделе 6 – условия проживания. 

В разделе 7 – вредные привычки указываются все вредные привычки при 

жизни у умершей. 

В разделе 8 – отношение к данной беременности. 

В разделе 9 – профессиональная вредность: 

к строке 2.1 относятся контакты с вредными химическими факторами 

(лаки, краски, удобрения, моющие средства и т.д.); 

в строку 2.2 включаются контакты во время работы в 

микробиологических лабораториях, животноводстве, птицеводстве, в 

учреждениях пищевой промышленности и т.п.; 

в строку 2.3 включаются контакты с физическими факторами (вибрация, 

шум, охлаждение, перегрев, влажность, перенос тяжестей и т.п.). 

В разделе 10 – перевод с работы с вредными факторами. 

В разделе 11 – наблюдение за беременной: 

к строке 4 относится совместное наблюдение беременной акушеркой 

фельдшерско-акушерского пункта и врачом акушером-гинекологом 

учреждения здравоохранения; 

к строке 5 относится консультативное наблюдение в учреждениях 

здравоохранения высшего уровня оказания помощи, в том числе в 

перинатальном центре и т.п. 

В разделе 12 указывается, когда было первое обращение по поводу 

беременности. 

В разделе 13  указывается место наблюдения за беременной. 

В разделе 14  указывается, какая по счету беременность. 

В разделе 15  указываются результаты предыдущих беременностей, при 

наличии в анамнезе нескольких абортов или родов рядом с указанием шифра в 

скобках следует указать их количество (например: при наличии в анамнезе 2-х 

самопроизвольных абортов следует вписать: 1.1 (2). 

В разделе 16 указываются экстрагенитальные болезни: 

в строку 11 включаются расстройства психики, в том числе психоз и/или 

слабоумие вследствие эпилепсии, шизофрения, аффективные психозы и 

различные формы умственной отсталости; 

в строке 15 указываются другие болезни внутренних органов, а также 

токсикомания. 

В разделе 17 указывается время обнаруженных экстрагенитальных 

болезней. 

В разделе 18 указываются гинекологические болезни: 

к строке 2 относятся болезни, соответствующие рубрикам № 70 –77        

МКБ –10; 

в строку 8 включаются все случаи миомы матки; 

в строке 12 указываются объем операции и время ее выполнения до 

беременности, во время беременности (например, в строке                                       

12.2 – консервативная миомэктомия до беременности) 

 



В разделе 19 указываются осложнения предыдущих беременностей. 

В разделе 20 указываются осложнения и факторы риска настоящей 

беременности: 

в строку 22 включают крупные размеры плода истмико-цервикальной 

недостаточности, резус-иммунизации и другие. 

В разделе 21 указывается была ли госпитализация во время 

беременности. 

В разделе 22 указывается наименование учреждения здравоохранения, 

где завершилась беременность: 

в строку 8 включаются роды дома, во время транспортировки в стационар 

и  другие роды, которые произошли вне учреждения здравоохранения; 

В разделе 23 – срок гестации на время завершения беременности. 

В разделе 24–  состояние при госпитализации. 

В разделе 25 указывается длительность пребывания больного в 

стационаре, где наступила смерть. 

В разделе 26  указываются осложнения аборта или внематочной 

беременности в случае смерти женщины после аборта или внематочной 

беременности. 

В разделе 27  указываются осложнения нынешних родов и послеродового 

периода в случае смерти женщины во время родов или в послеродовом 

периоде: 

в строку 3.3 включаются состояния, классифицированные в рубрике 

О62.4 МКБ-10; 

в строку 13 – состояния, классифицированные в рубрике О87 МКБ-10; 

в строку 15  –состояния, классифицированные в рубриках О74 и О89 

МКБ-10; 

в строку 17 включаются выпадение или обвитие пуповины; разрыв 

промежности, шейки матки, влагалища; инфекции молочной железы и др. 

В  разделе 28 – оперативные вмешательства. 

В разделе 29  – завершение нынешней беременности: 

к строке 2.7 относятся аборты, сделанные в учреждениях 

здравоохранения; 

к строке 2.8 – аборты, начавшиеся вне учреждения здравоохранения. 

В разделе 30  указывается  наименование учреждения здравоохранения, в 

котором наступила смерть. 

В разделе 31   указывается основная причина смерти: 

к строке 2 преимущественно относят преэклампсию, эклампсию (рубрики 

О14-О15 МКБ-10), ранний токсикоз беременности; 

в строку 3 включают все формы проявления септического процесса; 

в строку 6.1 включают осложнения, связанные с проведением интубации 

(неоднократные попытки, перфорация трахеи, интубация в пищевод и т.п.), 

аспирационный синдром, реакции на анестетики и т.п.; 

  в строку 6.2 включают осложнения при катетеризации подключичной 

вены, проведения интенсивной терапии и тому подобное; 



  в строку 6.3 включают осложнения при гемотрансфузии, в случае 

недостаточного или избыточного объема инфузионно-трансфузионной терапии 

и т.п.; 

в строку 8 включают анафилактический шок (кроме реакции на 

анестетики), выворот матки и т.п. 

В разделе 32 указывается непосредственная причина смерти. 

В разделе 33  указываются ошибки на уровне амбулаторной помощи. 

В разделе 34  указываются ошибки, допущенные на уровне стационара. 

В разделе 35  указываются недостатки                                           

реанимационно-анестезиологической помощи.  

В разделе 36  определяется ответственность со стороны пациентки. 

В разделе 37  определяются факторы, которые могли предупредить 

летальный исход. 

В разделе 38 указываются дополнительные сведения: 

в строке 2 указывают наиболее важные дополнительные сведения о 

пациентке, диагностические и патоморфологические случаи, редко 

встречающиеся и т.п. 

В разделе 39 – предотвратимость смерти. 

В разделах 40 «Диагноз клинический» и 41 «Диагноз 

патологоанатомический» указываются клинический и патологоанатомический 

диагнозы, которые должны включать: основное заболевание (первопричина 

смерти), осложнения основного заболевания и сопутствующие заболевания. 

В разделе 42 «Совпадение клинического и патологоанатомического 

диагноза» указывается совпадение клинического и патологоанатомического 

диагнозов по рубрике «основного заболевания» (первопричины смерти). 

Нераспознанное осложнение основного заболевания не считается 

расхождением диагнозов. 

Для оценки расхождения диагнозов используются три категории и 

устанавливают их причины (одна из объективных или субъективных). 

I категория расхождений – в данном учреждении здравоохранения 

установление правильного диагноза было невозможно и диагностическая 

ошибка (часто допускаемая ранее в другом учреждении здравоохранения) не 

повлияла на завершение родов в этом учреждении здравоохранения. 

Причины I категории различий всегда объективные и включают: 

кратность пребывания женщины в стационаре (решается в зависимости от 

конкретного заболевания); для острых ситуаций, требующих экстренной, 

интенсивной терапии, в том числе ургентной хирургии (кесарево сечение, 

гистерэктомия), этот срок – личный (минуты, часы). Для большинства 

заболеваний, в том числе и акушерских, нормативный срок диагностики 

составляет 3 суток; 

трудности диагностики основного заболевания (использованы все 

диагностические методы, имеющиеся в учреждении здравоохранения, но 

атипичность, стертость клиники, редкость данной патологии и другие причины 

не позволили установить правильный диагноз); 



тяжелое состояние женщины (обследование пациентки было невозможно 

в полном объеме из-за риска ухудшения состояния). 

II категория расхождений – установление правильного диагноза в данном 

учреждении здравоохранения было невозможным, однако диагностическая 

ошибка не повлияла на летальный исход. 

Причины второй категории различия могут быть объективными или 

субъективными. Важно подчеркнуть, что нерубрикованный окончательный 

клинический диагноз должен расцениваться как различие диагнозов по II-й 

категории. 

Субъективные причины расхождения диагнозов: 

недостаточное обследование; 

недооценка или переоценка анамнеза; 

недооценка или переоценка клинических данных; 

недооценка или переоценка дополнительных методов исследования 

(лабораторных, рентгенологических, УЗИ и т.д.); 

недооценка выводу консультанта; 

неправильная формулировка заключительного клинического диагноза. 

III категория расхождений – установление правильного основного 

диагноза в данном учреждении здравоохранения было возможным, но 

допущенная диагностическая ошибка способствовала выбору неправильной 

врачебной тактики (недостаточное терапевтическое или хирургическое 

лечение), которая повлияла на окончательное течение заболевания, что привело 

к смерти женщины. 

В главе 43 указывается основная причина смерти по врачебному 

свидетельству о смерти. 
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Луганской Народной Республики                                                    Г. М. Бунеев 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                                                     Приложение  к 

                                                                                     Инструкции по заполнению  

                                                                                     сообщения о случае смерти  

                                                                                     женщины во время 

                                                                                     беременности, родов и в  

                                                                                     послеродовом периоде 

 

 

Сообщение 

о случае смерти женщины во время беременности, родов и в 

послеродовом периоде 
 

Место смерти_________________________ 

 

Место проживания_____________________ 

 

Дата смерти: число _____ месяц ___год_____ 

 

Фамилия и инициалы женщины____________________________________________ 

Возраст (полных лет)______________________________________________________ 

 

№ 

п/п 

Наименование шифр 

1. Жительница: 0 - нет данных; 1 - город; 2 - село  

2. Возраст женщины (полных, лет): 

0 – нет данных; 

1 – до 14 лет включительно; 

2 –15 -16 лет; 

3 –17 лет; 

4 –18 -19 лет; 

5 – 20-24 лет; 

6 – 25-29 лет; 

7 – 30-34 лет; 

8 – 35-39 лет; 

9 – 40-44 лет; 

10 – 45-49 лет; 

11 – 50 лет и старше. 

 

3 

3. 

Социальное положение: 

0 – нет данных; 1 – работающая, в том числе в отрасли: 

1.1 – сельского хозяйства. 1.2 – промышленности, 1.3 – торговли, 1.4 – финансовой 

деятельности, 1.5 – образования, 1.6 – здравоохранения, 

1.7–  другое (вписать):____________________________ ; 

2  – безработная; 

3 – школьница; 

4 –  студентка; 

5 – учащаяся учреждения среднего профессионального образования; 

6  – инвалид: 6.1 – с детства, 6.2 – профессионального заболевания, 6.3 – общего 

заболевания; 

7 –  домохозяйка; 8 – другое (вписать)_____________________. 
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4. Образование: 
0 – нет данных;   

1– начальное общее образование; 

2 –  основное общее образование; 

 3 – среднее общее образование, среднее профессиональное образование, 

получаемое по программа подготовки квалифицированных рабочих, служащих; 

4 – среднее профессиональное образование, получаемое по программам 

подготовки специалистов среднего звена; 

5 – высшее образование  – бакалавриат;  

6 – высшее образование – специалитет или магистратура; 

7 – высшее образование – подготовка кадров высшей квалификации по 

программам ординатуры. 

 

5. Семейное положение: 

0 –  нет данных; 

1– находится в зарегистрированном браке; 

2 – находится в незарегистрированном браке; 

3 – вдова; 

4 – разведена; 

5 – никогда не была замужем (одинокая). 

 

6. Условия проживания: 

0 – нет данных; 

1– проживает в отдельной квартире (доме)  

2- в общежитии; 

3 – жилье снимает; 

4 – бездомная; 

5 – другое (вписать)_____________________________ 

 

 

 

7. 

Вредные привычки: 

0 – нет данных: 

1 – отсутствуют; 

2 – курение; 

3 – алкоголизм; 

4 – наркомания; 

5 – токсикомания; 

6 – другое (вписать) _____________________________ 

 

8. Отношение к данной беременности: 

0  – нет данных; 

1 – беременность желательна; 

2  – беременность нежелательна. 

 

1.   9. Профессиональная вредность: 

0  – нет данных; 

1  – отсутствует; 

2  – контакт с вредными факторами: 2.1 - химическими.   2.2 – биологическими,  

2.3 – физическими, 2.4 – психоэмоциональными нагрузками, 2.5 –  радиационным 

излучением, 2.6 – работа с компьютером, 

2.7 – другое (вписать) _____________________________ 

 

2. 10. 
Перевод с работы с вредными факторами: 

0  – нет данных; 

1 – переводилась; 1.1 – до 12 недель беременности. 1.2 – до 22 недель 

беременности,1.3 – до 30 недель беременности; 

2  – не переводилась; 

3 – отказалась от перевода; 

4 – другое (вписать) _______________________________________________ 
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11. Наблюдение за беременной: 

0 – нет данных;  

1 – не наблюдалась; 

2– средним медицинским работником: 2.1 - медицинской сестрой,                

2.2 – акушеркой, 2.3 – фельдшером; 

3 – врачом: 3.1 – акушером-гинекологом, 3.2 – семейным врачом; 

4 – совместно с врачом-акушером-гинекологом и семейным врачом; 

5 –  другое (вписать) __________________________________ 

 

 

12. Первое обращение по поводу беременности:  

0 – нет данных; 

1 –  не наблюдалась; 

2 – до 12 недель 

3 – 13-21 недель; 

4 – 22-27 недель; 

5 – более 28 недель 

 

13. Место наблюдения: 
0 – нет данных; 
1 – фельдшерско-акушерский пункт; 
2 – амбулатория, участковая больница; 3 – центральная районная больница; 
4 – женская, консультация: 4.1 – при роддоме, 4.2 – при поликлинике;   4.3 – при 

перинатальном центре, 4.4 – частная; 
5 – частное медицинское учреждение; 
6 – другое (вписать)________________________________ 

 

14. Очередность беременности: 

0 – нет данных; 

1 – первая; 

2 – вторая; 

3 – третья; 

4 – четвертая; 

5  – пятая и более. 

 

15. Результат предыдущих беременностей: 

0 – нет данных; 

1 – аборт: 1.1– самопроизвольный, 1.2 –  медицинский.   1.3 – вне учреждения 

здравоохранения, 1.4 –  неуточненный, 1.5 – по медицинским показаниям, 1.6 – 

по социальным показаниям; 

2 – внематочная беременность; 

3 – роды; 

4  –данная беременность первая 

 

16. Экстрагенитальные болезни: 

0  – нет данных; 

1  – отсутствуют; 

2 – болезни системы кровообращения: 2.1 - гипертоническая болезнь.   

2.2 - приобретенные пороки сердца, 2.3 - варикозная болезнь.   2.4 - другие; 

3 – болезни органов дыхания; 

4 – болезни крови: 4.1 - анемия, 4.2 - другие; 

5 – болезни мочевыводящей системы; 

6 – болезни органов пищеварения; 

7 – болезни эндокринной системы: 7.1 – болезни щитовидной железы,                

7.2 – сахарный диабет. 7.3 – ожирение; 

8  – инфекционные болезни: 8.1 – ВИЧ / СПИД . 8.2 – туберкулез. 8.3 – гепатиты 

А,  В,  С; 
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 9  – аллергические болезни; 

10 – онкологические; 

11 – расстройства психики и поведения; 

12  – наркомания; 

13  –алкоголизм, 

14 – врожденные пороки сердца и сосудов; 

15 – другое (вписать)_____________________________________ 

 

17. Время обнаружения экстрагенитальных болезней: 

0 – нет данных; 

1  – до беременности; 

2 – во время беременности; 

3  – во время родов; 

4 – после родов; 

5 – при патологоанатомическом исследовании 

 

18. Гинекологические заболевания в анамнезе: 

0 –  нет данных; 

1 – отсутствуют; 

2 – воспалительные заболевания: 2.1 – ИППП; 

3 – эндометриоз; 

4 – эрозия шейки матки; 

5 – расстройство менструаций; 

6  – привычное невынашивание; 

7 – бесплодие 

8 – лейомиома матки; 

9 – доброкачественные новообразования яичников; 

10  – злокачественные новообразования половых органов; 

11 – другое (вписать)________________________________________ ; 

12 – перенесенные операции на органах малого таза: 12.1 – лапаротомия 

(вписать)______________________________________; 

12.2 –  лапароскопия (вписать)_______________________________; 

12.3  – на шейке матки, влагалище (вписать)____________________ 

 

19. Осложнения предыдущих беременностей: 

0 – нет данных; 

1 – данная беременность - первая; 

2 – не было; 

3 – токсикоз беременных 3.1  – отеки, протеинурия, гипертензивные 

расстройства, 3.2 – преэкламлеия, эклампсия; 

4  – кровотечение; 

5 – перинатальные потери; 

6 –  кесарево сечение; 

7 – другие родовспомогательные операции; 

8 – другое (вписать)________________________________________ 

 

20. Осложнения и факторы риска настоящей беременности: 

0 – нет данных; 

1 – без осложнений; 

2 – угроза аборта; 

3 – ранний гестоз; 

4 – отеки, протеинурия, гипертензивные расстройства; 

5 – преэкдампсия, эклампсия; 

6 – венозные осложнения; 

7  – инфекции мочеполовых путей; 

8 – анемия; 

9 – многоплодие; 
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 Осложнения и факторы риска настоящей беременности: 

10 – нет данных; 

11 – без осложнений; 

12 – угроза аборта; 

13 –  ранний гестоз; 

14 – отеки, протеинурия, гипертензивные расстройства; 

15 – преэкдампсия, эклампсия; 

16  – венозные осложнения; 

17 – инфекции мочеполовых путей; 

18 – анемия 

19 – многоплодие; 

20 – тазовое предлежание; 

21 – косое и поперечное положение плода; 

22  – фетоплацентарная недостаточность; 

23 – гипоксия плода, дистресс плода; 

24  – внутриутробная задержка развития плода; 

25 – анатомически узкий таз; 

26 - рубец на матке; 

27 – многоводие; 

28 –  маловодие; 

29  – предлежание, низкое расположение плаценты; 

30  –  преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты; 

31 – угроза преждевременных родов; 

32  – перенашивание беременности; 

33 – другое (вписать)___________________________________. 

 

 

21. Госпитализация во время беременности: 

0 – нет данных; 

1 – госпитализации не было необходимости; 

2 – госпитализация во время беременности: 2.1 –  одноразовая,                                   

2.2 – многократная; 

3  – отказ от госпитализации; 

4 – госпитализация для родоразрешения: 4.1 – плановая. 4.2 – ургентная; 

5 – другое (вписать)____________________________________. 

 

22. Учреждение здравоохранения, где завершилась беременность: 
0 – нет данных; 
1 – участковая больница; 
2 – центральная районная больница; 
3 – родильный дом (отделение): 3.1 - городской больницы,                                                
3.2 –  республиканской больницы; 

4 – перинатальный центр: 4.1 – городской, 4.2 – республиканский;  
5  – клиника высшей образовательной организации; 6 – базовое учреждение 
кафедр акушерства и гинекологии; 
7 – другое учреждение здравоохранения (вписать)_________________; 
8 – вне учреждения здравоохранения; 
9 – другое (вписать)__________________________________________. 

 

23. Срок гестации на время завершения беременности: 

0 – нет данных; 

1  – указать срок в неделях. 

 

24. Состояние при поступлении: 

0 –  нет данных; 

1 – удовлетворительное; 

2 – средней тяжести; 

3 – тяжелое; 

4 – крайне тяжелое; 5 – агональное. 
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25. Продолжительность пребывания больного в стационаре до летального исхода: 

0 – смерть наступила до госпитализации в стационар; 

1 – до 3 часов; 

2 – от 3 до 6 часов; 

3 – от 6 до 12 часов; 

4 – от 12 до 24 часов; 

5 – от 1 до 2 суток; 

6 – от 2 до 5 суток; 

7 – от 6т до 10 суток; 

8 – от 11 до 20 суток; 

9  – более 20 суток; 

10  – другое (вписать)______________________________________ 

 

26. Осложнения аборта или внематочной беременности: 

0 –  нет данных; 

1  – инфекции половых путей и тазовых органов: 1.1 – эндометрит,                               

1.2  – тазовый перитонит, 1.3 – сепсис, 1.4 – септический шок; 

2 – кровотечение; 

3 – акушерская эмболия: 3.1 – воздушная, 3.2 – эмболия околоплодными 

водами, 3.3 – тромбоэмболия легочной артерии; 

4 – почечная недостаточность; 

5  – повреждение матки и / или шейки матки; 

6 – повреждения совместных органов; 

7 –  гиперосмолярная кома; 

8 – анестезиолого-реанимационные осложнения; 

9 – анафилактический шок (кроме реакции на анестетики); 

10 – другое (вписать)_____________________________________ 

 

27. Осложнения нынешних родов и послеродового периода:  

0 – нет данных; 

1 – осложнений не было; 

2  – преждевременные роды; 

3 – нарушение родовой деятельности: 3.1 –  слабость родовой деятельности, 

3.2 – стремительные роды, 3.3 – дискоординация родовой деятельности; 

4 –  косое или поперечное положение плода; 

5 – тазовое предлежание плода; 

6 – клинически узкий таз; 

7 – гипоксия плода: 7.1 - острая, 7.2 - хроническая; 

8  – кровотечение: 8.1 – вследствие преждевременной отслойки нормально 

расположенной плаценты, 8.2–  в результате предлежания плаценты, 8.3 – в 

третьем периоде родов, 8.4 – гипотоническая, 8.5 – коагулопатая; 

9 – геморрагический шок; 

10  – поздний гестоз: 10.1–  отеки, протеинурия, гипертензивные расстройства, 

10.2 – преэклампсия, эклампсия; 

11 – разрыв матки 11.1 – самопроизвольный, 11.2 – насильственный; 

12  –гнойно-септические осложнения: 12.1 – эндометрит, 12.2 – перитонит, 

12.3–  сепсис, 12.4 – септический шок; 

13 – венозные осложнения; 

14 – акушерская эмболия: 14.1 – воздушная, 14.2 – эмболия околоплодными 

водами, 14.3 – тромбоэмболия легочной артерии; 

15 – анестезиолого-реанимационные осложнения; 

16 – анафилактический шок (кроме реакции на анестетики); 

17 –другое (вписать)_________________________________________ 
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28. Оперативные вмешательства: 

0 –  нет данных; 

1 –не оперирована; 

2 – внематочная беременность: 2.1 – лапаротомия, 2.2  –лапароскопия; 

3 –  методы аборта: 3.1 – медикаментозный в ранние сроки,                                      

3.2  – вакуум- аспирация, 3.3 - вакуум-экскохлеация, 3.4 – кюретаж,                                    

3.5 – интраамниотическое введение гипертонического раствора,                                

3.6 – применение простагдандинов, 3.7  – введение других лекарственных 

средств; 

4 – малое кесарево сечение; 

5 – кесарево сечение: 5.1 – ургентное, 5.2 – плановое, 5.3 – с миомэктомией.,     

5.4 – с вмешательством на придатках; 

6  – акушерские щипцы; 

7 –  вакуум-экстракция; 

8 – плодоразрушающие операция; 

9  – ручное отделение плаценты и удаление последа; 

10  – ручное обследование стенок матки; 

11 –  надвлагалищная ампутация матки: 11.1 – во время родов, 11.2 – после 

родов через ____часов,______ суток; 

12 – экстирпация матки: 12.1 - во время родов, 12.2 – после родов                  

через___ часов,____ суток; 

13 –  (ре) лапаротомия: 13.1 - в связи с кровотечением, 13.2 – в связи с 

септическими осложнениями; 

14 – перевязки внутренних подвздошных артерий; 

15 – другие операции и средства (вписать)______________________ 

 

29. Завершение нынешней беременности (в случае если смерть произошла после 

завершения беременности): 

0 – нет данных; 

1 – внематочная беременность; 

2 – аборт: 2.1 – самопроизвольный, 2.2–  медицинский по желанию женщины, 

2.3  – по медицинским показаниям, 2.4 - по социальным показаниям , 2.5 – вне 

учреждения здравоохранения, 2.6 –  неуточненный, 

2.7 – искусственный медицинский аборт (в учреждении здравоохранения). 

2.8  –  аборт, начавшийся вне учреждения здравоохранения; 

3 – умерла беременной до 22 недель: 3.1 – до 12 недель, 3.2  –13-21 недели; 

4 – беременной после 22 недель; 

5 –  во время родов после 22 недель;6. - в послеродовом периоде (указать часы, 

сутки) ___________; 

7 – другое (вписать). 

 

30. Учреждение здравоохранения, в котором наступила смерть: 
0  – нет данных; 
1  – участковая больница; 

2 – центральная больница; 
3 – родильный дом (отделение): 3.1 - городская больница,                                         
3.2 – республиканская больница; 
4 – перинатальный центр: 4.1 – городской, 4.2 – республиканский:  
5 – клиническая база высших образовательных организаций; 
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 6 –  база кафедры акушерства и гинекологии: 
7 – другое учреждение здравоохранения 

(вписать)___________________________________________; 
8 – вне учреждения здравоохранения; 
9 – другое (вписать) ________________________________; 
10 – госпитализирована в учреждение здравоохранения: 10.1 – из дома (ранее 
выписана), 10.2–  переведена из другого учреждения здравоохранения (указать 
тип учреждения здравоохранения) 

 

31. Основная причина смерти: 

0 – нет данных; 

1 – кровотечение 

2 –  гестоз беременности; 

3 – сепсис (кроме экстрагенитального) 

4  – разрыв матки; 

5 – акушерская эмболия 5.1  – воздушная, 5.2 – эмболия околоплодными 

водами, 5.3 –  тромбоэмболия легочной артерии; 

6 – анестезиолого-реанимационные осложнения: 6.1–  дефекты анестезин 

(наркоза), 6.2 – дефекты реанимации, 6.3 – дефекты инфузионно- 

трансфузионной терапии; 

7 – экстрагенитальные болезни; 

8 – другие причины смерти (вписать)__________________________ 

 

 

32. Непосредственная причина смерти: 

0  – нет данных; 

1 –  кровоизлияние в мозг; 

2 – отек мозга; 

3 – отек легких; 

4 – острая почечно-печеночная недостаточность; 

5 – острая сердечно-сосудистая недостаточность; 

6 – геморрагический шок 

7 – септический шок; 

8 – другие виды шока; 

9 –  поляорганная недостаточность; 

10 –  реанимационная болезнь; 

11 –другое (вписать)________________________________ 
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Экспертная оценка качества медицинской помощи 

33. Ошибки на уровне амбулаторной помощи: 
0 – неизвестно; 

1  – не наблюдалась; 
2 – дефектов не выявлено; 
3 – отсутствие динамического наблюдения (указать причину) 

__________________________________________________________; 

4 – отсутствие профилактики акушерских осложнений; 

5 – недостатки диагностики осложнения беременности: 5.1 –   неполная 

диагностика, 5.2  –  запоздалая; 

6  недостатки диагностики экстрагенитального заболевания: 6.1 – неполная,           

6.2 –  запоздалая; 

7 – недостатки обследования: 7.1 –  обследованные. 7.2 –  неполное 
лабораторно инструментальное обследование, 7.3 – недостатки 
консультативной помощи других специалистов: 

8 –  неадекватная терапия; 
9 – отсутствие госпитализации: 9.1 – во время беременности, 9.2 – дородовой; 
10  – запоздалая госпитализация; 
11 – другие (вписать)____________________________________ 

 

34. Ошибки на уровне стационара: 0 – дефектов не обнаружено; 

1  – дефекты госпитализации: 1.1– госпитализирована не в профильный 

стационар (отделение), 1.2 –  нарушения при переводе из одного отделения в 

другое внутри стационара: 1.3 - не госпитализирована в стационар высшего 

уровня оказания медицинской помощи, 1.4 –  задержка с переводом в другой 

стационар (отделение); 

2  – досрочная выписка из стационара при предыдущих госпитализациях, в том 

числе: 2.1 – во время беременности, 2.2 – после родов (аборта, внематочной 

беременности); 

3 – недостатки диагностики: 3.1 –  неполная, 3.2 –  несвоевременная,                      

3.3 – недооценка тяжести состояния, 3.4 – отсутствие динамического 

наблюдения, 3.5 – недооценка количества кровопотери, 3.6 – ошибка в 

диагнозе; 

4 – неустановленный диагноз: 4.1 –  осложнения беременности,                                 

4.2 – осложнения родов, 4.3 – осложнения послеродового периода,                      

4.4 – осложнения аборта, 4.5 –  осложнения внематочной беременности,              

4.6 – осложнения экстрагениталъного заболевания; 

5 – недостатки обследования; 5.1–  недоучет анамнестических и клинических 

данных, 5.2 –  недоучет или переоценка данных лабораторно-

инструментального обследования, 5.3 – недостаточность консультативной 

помощи высококвалифицированных специалистов,          5.4 – недооценка 

выводов консультантов; 

6 – неадекватная терапия: 6.1 – инфузионно-трансфузионная,                                    

6.2 – антибактериальная, 6.3 – неадекватное лечение акушерских осложнений, 

6.4 – несвоевременное замещение кровопотери: 

7 – несвоевременно решен вопрос о прерывании беременности или ее 

пролонгации; 7.1 - до 12 недель, 7.2  – до 13-21 недель, 7.3 – до 22-27 недель, 

7.4 - до 28 недель и более, 7.5 – запоздалое родоразрешение; 

8 - неправильный выбор метода завершения беременности: 8.1 –  до 12 недель, 

8.2 – 13 - 21 недель, 8.3 – 22 -27 недель, 8.4 –  родоразрешение; 

9 – оказание помощи без участия смежных специалистов; 
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10 – недостатки при проведении оперативного вмешательства:                                

10.1 – запоздалое оперативное вмешательство. 10.2 – неадекватный объем и 

метод оперативного вмешательства. 10.3 - технические дефекты при операции. 

10.4 – операции без должных показаний, 10.5 – отсутствие профилактики 

возможных осложнений; 

11 – отсутствие трансфузионных средств; 

12 – отсутствие круглосуточного дежурства: 12.1– врача-акушера- гинеколога, 

12.2  – анестезиолога-реаниматолога, 12.3 –  операционной бригады; 

13 –  другие (вписать)__________________________ 

 

35. Недостатки реанимационно-анестезиологической помощи: 

0 – дефектов нет; 
1 –  недостатки, обусловленные техническими погрешностями:                               
1.1 – итубация после неоднократной попытки, 1.2 - перфорация трахеи,                 
1.3 – интубация в пищевод и другие органы, 1.4 - травма при катетеризации 
подключичной вены 
2 – другие осложнения: 2.1 –  аспирационный синдром,                                              

2.2 – передозировка анестетиков и наркотических средств,                                        
2.3 – неправильный выбор метода анестезии, 2.4 - преждевременная экстубация, 
2.5 –  реанимационные мероприятия в полном объеме,                                                  
2.6  – невозобновление объема циркулирующей крови,                                                 
2.7 –  чрезмерная инфузионно-трансфузионная терапия; 
3 –  другие (вписать)______________________________ 

 

36. Ответственность со стороны пациентки: 

0 – нет замечаний; 

1 – во время беременности: 1.1 – не отмечено, 1.2 – одноразовое посещение,              

1.3 – нерегулярное посещение, 1.4 – невыполнение рекомендаций врача,                 

1.5 - позднее первое обращение; 

2 – уголовное вмешательство; 

3 – отказ от рекомендованного прерывания беременности по медицинским 

показаниям; 

4  – отказ от госпитализации; 

5 – задержка обращения за медицинской помощью; 

6 – самовольное оставление стационара; 

7  – другое (вписать)__________________________________ 

 

37. Факторы, которые могли предупредить летальный исход: 

1 – своевременная госпитализация пациентки; 

2 – социальное благополучие; 

3 – более ранняя диагностика патологического состояния; 

4  –медико-генетическое консультирование; 

5 – обследование смежными специалистами; 

6 – дополнительные методы исследования (УЗИ, рентгенодиагностики и т.д.) 

7  – правильная трактовка данных клинических и лабораторных исследований, 

выводов консультантов; 

8 –  своевременное адекватное лечение, в том числе оперативное; 

9 – своевременное прерывание беременности; 

10  – квалифицированная анестезиолого-реанимационная помощь; 

11 – соответствующая квалификация медицинского персонала, который 

оказывал медицинскую помощь; 

12 - другие факторы (вписать)____________________________ 
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38. Дополнительные сведения: 

0 – нет данных; 

1 – ятрогенные причины: 1.1 – есть, 1.2  – не существует; 

2 –  другое (вписать)_____________________________________. 

 

 

39. Предотвратимость смерти: 1 – предотвратима; 2  – условно предотвратима (при 

некоторых условиях); 3 – непредотвратима 

 

40. Диагноз клинический: 
 
 

 

 Осложнения основного 

 

 

 

 

 

41. Патологоанатомический диагноз:  

 Осложнения основного 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

42. Совпадение клинического и патологоанатомического диагнозов (по основной 

причине смерти): 

1  – да; 

2 – нет: категории разногласий: 2.1 - I, 2.2 - II, 2.3 - III; 

3  – вскрытия не было 

 

43. Основная причина смерти по врачебному свидетельству о смерти 

___________________________________________________________ 

___________________________________________________________ 

___________________________________________________________ 

 

Код 

 

Городской (районный) акушер-гинеколог          

 __________                                                ________________________________________ 

         (подпись)                                                                 (фамилия, имя, отчество, телефон, электронный адрес) 
  
 
 
Главный врач 

Государственного учреждения 
______________________________ 
(наименование учреждения) 

Луганской Народной Республики ________         _____ ______________________ 

                                                                                     (подпись)                       (фамилия, имя,  

                                                                                                                    отчество, телефон, электронный адрес) 
  


