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ПЕРСОНАЛЬНІ ДАНІ ТА КОНТАКТНА ІНФОРМАЦІЯ 

1. Унікальний реєстраційний ідентифікатор: [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] 

2. Дата реєстрації (день/місяць/рік): [ ] [ ] / [ ] [ ] / [ ] [ ] [ ] [ ] 

3. Прізвище: ___________________________________ 

4. Ім'я: ___________________________________ 

5. Ім'я чоловіка  

6. Вік: [ ] [ ] 

7. Дата народження (день/місяць/рік): [ ] [ ] / [ ] [ ] / [ ] [ ] [ ] [ ] 

8. 
Адреса: ___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

9. Номер телефону: [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] 

10 РЕЄСТРАЦІЙНИЙ НОМЕР  
 

РЕПРОДУКТИВНИЙ АНАМНЕЗ 

1. Вік вступу в шлюб (у роках): [ ] [ ] 

2. Загальна кількість вагітностей:  [ ] [ ] 

3. Остання менструація: (1. Менше ніж 1 рік тому; 2. Давніше 1 року; 9. Невідомо) [ ] 

4.  Дата початку останньої менструації                                         [   ] [   ] / [   ] [   ] / [   ] [   ] [   ] [   ] 
 

ПРОЦЕДУРА ВІЗУАЛЬНОЇ ОЦІНКИ З ВИКОРИСТАННЯМ ОЦТОВОЇ КИСЛОТИ 

1. 
Видимість плоскоциліндричного стику: (1. Повністю видимий; 2. Частково видимий; 3. Не можливо 

побачити) 
[ ] 

2. 
Результат візуальної оцінки з використанням оцтової кислоти: (1. Оцінку не проведено; 2. 

Негативний; 3. Позитивний; 4. Підозра на інвазивний рак) 
[ ] 

3. 
Якщо позитивний, розмір ацето-білої ділянки (% ектоцервікса): (1. <25%; 2. 25–50%; 3. 50–

75%; 4. >75%) 
[ ] 

4. Чи можна закрити вогнище кріотерапевтичним зондом? (1. Так; 2. Ні) [ ] 

5. Чи підходить місце ураження для кріотерапії? (1. Так; 2. Ні) [ ] 
 

 

 

ЛІКУВАННЯ 

1. 
Термічна абляція: (1. Не потрібна; 2. Не підходить; 3. Виконана; 4. Відмовлено у виконанні; 5; Не 

виконано з інших причин) 
[ ] 

2. 
Проблема під час проведення термічної абляції: (1. Немає; 2. Біль; 3. Інше; 4. Не вдалося 

завершити) 
[ ] 

3. Дата наступного візиту                                                           [   ] [   ] / [   ] [   ] / [   ] [   ] [   ] [   ] 
 

 

НАПРАВЛЕННЯ 

 

Назва скринінгового 

центру 
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1. 

Причина направлення (1. Позитивний результат візуальної оцінки з використанням оцтової кислоти & 

не підходить для кріоабляції; 2. Недоступна візуальна оцінка з використанням оцтової кислоти та 

кріоабляція; 3. Підозра на рак) 

[   ] 

2. Направлено на:  
 

 

 

 

 

 

 

 

ПІБ медичного працівника/медичної сестри    Підпис і дата 


