Форма 7 Штат Массачусетс                                                                             Назначения и выписка
Комплект освидетельствования жертвы сексуального насилия                                                                                                  
			БИРКА ПАЦИЕНТА
МЕСТО ДЛЯ НАКЛЕИВАНИЯ ШТРИХ-КОДА НА БЕЛОМ И РОЗОВОМ ЭКЗЕМПЛЯРЕ

	Анализ мочи:                                                                     Анализы крови: 
Беременность: ☐ Положительный    ☐ Отрицательный                 ВИЧ (вирус иммунодефицита человека): ☐ Сдан    ☐ Отказ *Хламидиоз: ☐ Сдан    ☐ Отказ                                                         Гепатит B sAg (инфицирование): ☐ Сдан    ☐ Отказ           *Гонорея: ☐ Сдан    ☐ Отказ                                                              Гепатит B sAb (антитела): ☐ Сдан    ☐ Отказ
*Трихомоноз: ☐ Сдан    ☐ Отказ                                                        Гепатит B cAb (история): ☐ Сдан    ☐ Отказ                     

*Для данного анализа оптимальным материалом является моча,              Гепатит C Ab ☐ Сдан    ☐ Отказ
но можно использовать и другие материалы
                                                                                                   Сифилис: ☐ Сдан    ☐ Отказ
Для получения результатов анализов может
потребоваться запрос вашей истории болезни.                          Исследование печени/почек:  ☐ Сдан ☐ Не назначено ☐ Отказ

	Токсикологический анализ: ☐ Сдан ☐ Не назначено ☐ ОтказМЕСТО ДЛЯ ШТРИХ-КОДА
ТОКСИКОЛОГИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ

О получении результатов токсикологического исследования см. на следующей странице

	
Аллергии у пациента:

Заказанные препараты:
Предупреждение беременности: ☐ Название/дозировка                                                        ☐ Не назначено ☐ Отказ (экстренная контрацепция)

Профилактика инфекций, передающихся половым путем (ИППП) (хламидиоз, гонорея, трихомоноз):
☐ Название/дозировка	                                                                                               ☐ Не назначено ☐ Отказ
☐ Название/дозировка	                                                                                               ☐ Не назначено ☐ Отказ
☐ Название/дозировка	                                                                                               ☐ Не назначено ☐ Отказ

Профилактика ВИЧ:    ☐ Назначено     ☐ Не назначено     ☐ Отказ     ☐ Требуется дополнительная консультация 
(вирус иммунодефицита человека) Стартовая упаковка: ☐ Да  ☐ Нет
· Название/дозировка:	        
· Название/дозировка:	     

Противорвотное:   ☐ Название/дозировка 	                                                                  ☐ Отказ

Вакцинация: Гепатит В: ☐ Сделана  ☐ Не назначено  ☐ Отказ  ☐ Ожидание результатов анализа 
                      ВПЧ: ☐ Сделана  ☐ Не назначено  ☐ Отказ
                   Столбняк:  ☐ Сделана  ☐ Не назначено  ☐ Отказ

☐ Если вам выдали лекарственные препараты или рецепт(ы) при выписке, принимайте их в соответствии с назначениями.  
☐ Дополнительную информацию о самопомощи и последующем наблюдении см. в инструкции по выписке.

 




      RETAIN THIS FORM FOR HOSPITAL RECORDS                      PROVIDE PATIENT WITH PHOTOCOPY
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