
БЮДЖЕТНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ РЕСПУБЛИКИ КАЛМЫКИЯ 
«ПЕРИНАТАЛЬНЫЙ ЦЕНТР ИМ.О.А.ШУНГАЕВОЙ»

ПРИКАЗ

« 11 » января 2021г. №47-пр г.Элиста

«Об утверждении Порядка проведения пренатальной диагностики 
нарушений развития ребенка»

В целях совершенствования пренатального обследования беременных 
на хромосомные аномалии, врожденные пороки развития плода, в соответствии 
с приоритетным национальным проектом «Здоровье», приказом Минздрава 
России от 20 октября 2020г. № 1130 «Об утверждении Порядка оказания 
медицинской помощи по профилю «акушерство и гинекология» в БУ РК 
«Перинатальный центр им. О.А.Шунгаевой»,

п р и к а з ы в а ю :
1. Утвердить:

Порядок проведения пренатальной диагностики нарушений развития 
ребенка (далее - Порядок) (приложение 1).

2. Заместителю главного врача Арнаевой И.В.обеспечить:
2.1.проведение мероприятий по пренатальной (дородовой) диагностике 
нарушений развития ребенка экспертного уровня в БУ РК «Перинатальный 
центр им.О.А.Шунгаевой».
2.2. двукратный ультразвуковой скрининг в сроках беременности: 11-14 
недель, 19-21 неделя, (приложение 2).
2.3. проведение УЗИ экспертного уровня в 1 триместре специалистами, 
прошедшими специальную подготовку и имеющими допуск на проведение 
УЗИ экспертного уровня.

3. зав.МГК Ушановой В.Э. обеспечить:
3.1 .мероприятия по проведению биохимического скрининга экспертного 
уровня в 11-13,6 недель беременности (приложение 4)



3.2.своевременно подавать отчетные данные по пренатальному скринингу в 
вышестоящие органы в установленной форме (приложение 3).
3.3.своевременно подавать заявку на приобретение реактивов и расходных 
материалов для лабораторных исследований по пренатальной диагностики 
нарушений развития плода.

4. Контроль за исполнением приказа возложить на заместителя главного 
врача Арнаеву И.В.

Главный врач Т.У. Ермошкаева



Порядок
проведения лабораторных исследований по пренатальной 

диагностике ВПР, хромосомных аномалий у плода, определением 
биохимических маркеров в 1-2 триместрах беременности.
a. Настоящий Порядок устанавливает правила проведения 

мероприятий по массовому обследованию беременных Республики 
Калмыкия, направленных на предупреждение и раннее выявление 
врожденной и наследственной патологии у плода.

b. Пренатальный биохимический скрининг экспертного уровня в 1 
триместре беременности(11-13,6 недель)

2.1. Обследуются все беременные, ставшие на учет в ЖК до 14 недель 
беременности
2.2. Пренатальный биохимический скрининг экспертного уровня проводится 
только после УЗИ экспертного уровня в сроках беременности 11-13,6 недель 
беременности
2.3. Экспертный УЗИ скрининг проводится сертифицированным FMF 
специалистом УЗИ-диагностики
2.4. Беременные, состоящие на учете в ЖК г.Элисты, проходят УЗИ скрининг в 
УЗИ кабинете ЖК
2.5.Беременные, состоящие на учете в ЖК ЦРБ, пренатальный УЗИ скрининг 
проходят в БУ РК «Перинатальный центр им.О.А.Шунгаевой»
2.6. Забор крови у беременных для проведения биохимического скрининга 
экспертного уровня в 1 триместре, определением сывороточных маркеров 
(РАРР-А, В-ХГЧ) в сроках 11-13,6 недель беременности, производится строго в 
процедурном кабинете МГТС
2.7. Полученная в нужном объеме (10мл) сыворотка крови герметично 
закрывается, маркируется и замораживается до проведения лабораторного 
исследования.
2.8. Результаты проведенных лабораторных исследований выдаются 
еженедельно в фиксированный день(среда) с необходимыми рекомендациями
2.9. В случаях получения измененных показателей сывороточных маркеров, при 
наличии возможности, обследование повторяется в установленные Порядком 
сроки беременности.
2.10. При получении высоких возрастных и индивидуальных рисковя(1:100 и>) 
по трисомиям 21,18,13 беременным рекомендуется пренатальная инвазивная 
диагностика в Волгорадском перинатальном центре №2.
2.11. В случаях подтверждения ВПР, хромосомных аномалий у плода 
пренатальным кариотипированием беременная направляется на Комиссию по 
Пренатальной диагностике БУРК «Перинатальный центр им.О.А.Шунгаевой» 
для решения вопроса о пролонгировании беременности и родоразрешении в 
Федеральных специализированныхЦентрах или прерывании беременности по 
медицинским показаниям.



3. Пренатальный биохимический скрининг 2 триместра (15-20недель 
беременности)
3.1. Обследуются беременные, состоящие на учете в ЖК г.Элисты и районов 
РК, достигшие срока беременности 15-20 недель и не обследованные в 1 
триместре или с измененными результатами 1 скрининга(биохимические 
показатели или УЗИ).
3.2. Беременным, состоящим на учете в ЖК и (или)получающим стационарное 
лечение в ЛПУ г.Элисты, забор крови для проведения лабораторных 
исследованийАФП,ХГЧ) производится строго в процедурном кабинете МГК.
3.3. Беременным, состоящим на учете в ЖК ЦРБ, забор крови для проведения 
лабораторных исследований производится в процедурных кабинетах районных 
ЖК с соблюдением техники забора крови и правильным оформлением 
сопроводительных документов.
3.4.Транспортировка биоматериала из РБ в БУ РК «Перинатальный центр 
им.О.А.Шунгаевой»,в медико-генетическую консультацию должна 
осуществляться 2 раза в неделю медицинским работником с соблюдением 
требований нормативно-правовых актов к доставке биоматериала в 
лаборатории.
3.4.1. Сыворотка крови должна быть герметично закрыта, промаркирована и 
заморожена
3.4.2. При транспортировке в лабораторию МГК сыворотка крови 
обкладывается хладогентами и доставляется в специальных сумках- 
холодильниках с заполнением сопроводительных документов установленной 
формы, с обязательным заполнением всех граф направления.
3.4.3. Сопроводительные направления на лабораторные исследования не 
должны соприкасаться с флаконами, содержащими сыворотку крови, быть 
упакованы в полиэтиленовые пакеты и доставляться в отдельном конверте.
3.5. При заборе крови в процедурном кабинете МГК, полученная в нужном 
объеме сыворотка крови(5мл) герметично закрывается, маркируется и 
замораживается до проведения исследования.
3.6. Результаты проведенных лабораторных исследований выдаются 
еженедельно в фиксированный день (среда) с необходимыми рекомендациями.
3.7. В случаях измененных показателей сывороточных маркеров, при наличии 
возможности, обследование повторяется после лечения осложнений 
беременности, уточнения сроков беременности со сдачей крови в процедурном 
кабинете МГК
3.8. При повторно измененных лабораторных исследованиях беременная 
направляется на УЗИ в ПЦ.
3.9. В отдельных случаях для подтверждения хромосомных аномалий , ВПР у 
плода беременная направляется на инвазивную пренатальную диагностику и 
или на УЗИ экспертного уровня в Волгоградский ПЦ№2



3.10. При цитогенетическом подтверждении хромосомных аномалий, УЗИ 
подтверждение ВПР у плода беременная направляется на Комиссию по 
Пренатальной диагностике БУ РК «Перинатальный центр им.О.А.Шунгаевой» 
для решения вопроса о пролонгировании беременности, родоразрешения в 
Федеральных специализированных Центрах, или прерывание беременности по 
медицинским показаниям
4.Медицинские организации, осуществляющие наблюдение за женщинами в 
период беременности, представляют до 5 числа месяца, следующего за 
отчетным периодом (квартал, полугодие, год) в медико-генетическую 
консультацию БУ РК «Перинатальный центр» отчет о реализации мероприятий 
по выявлению врожденной патологии у ребенка по форме согласно 
приложению 3 к настоящему Порядку для формирования отчета в вышестоящие 
органы.



Приложение № 4 
к Порядку проведения 

пренатальной диагностики 
нарушений развития ребенка

Талон-направление на биохимический скрининг 1 триместра 
(11-14 недель беременности)

(данные о пациентке заполняются в ЖК по месту наблюдения)

№ участка БУ РК «Женская консультация» ____________________
ЖК____________________________________________________ЦРБ
ФИО беременной___________________________________________
Дата рождения__________________________
Домашний адрес:__________________________ № телефона______
Первый день последних месячных____________________________
УЗИ: дата проведения______________________________________
многоплодная беременность: да, нет
КТР_________   мм, что соответствует сроку беременности_
ТВП____________мм, 2 плод ТВП__________мм

Дата забора крови ___________________________________
Дата направления в МГК________________________________
Врач _______________________________________

Талон-направление на биохимический скрининг 2 триместра 
(15-20 недель беременности)

(данные о пациентке заполняются в ЖК по месту наблюдения)

№ участка БУ «Женская консультация» ____________________
ЖК____________________________________________________ЦРБ
ФИО беременной___________________________________________
Дата рождения__________________________
Дом.адрес:______________________________ №_телефона_________
Первый день последних месячных___________________вес________кг
УЗИ: дата проведения_____________________________________

многоплодная беременность: да, нет
КТР    мм, что соответствует сроку беременности________
ТВП______   мм, 2 плод ТВП__________мм
Дата забора крови__________________________________
Дата направления в МГК____________________________
Врач_____________________________________________



Приложение № 2 
к Порядку проведения 

пренатальной диагностики 
нарушений развития ребенка

Протокол
ультразвукового исследования в I триместре беременности

Дата исследования № исследования
Ф.И.О.____________________________ Возраст
Вид исследования: трансабдоминальный____ ; трансвагинальный______
Первый день последней менструации  Срок беременности________ нед.
В полости матки визуализируется плодное (ых) яйцо(а)_____
КТР:_____мм., что соответствует неделе беременности
Сердцебиение плода: есть ; нет_____
Толщина воротникового пространства (ТВП)_______мм.
Носовая кость: не визуализируется ; визуализируется___, длина мм.
Кровоток в венозном протоке: норма ; реверс_____
Трикуспидальная регургитация: да ; нет____
Анатомия эмбриона /плода
Кости свода черепа передняя брюшная стенка (целостность)_____
Сосудистые сплетения________ желудок______________________________
Срединное М-эхо____________ мочевой пузырь_______________________
Позвоночник________________  конечности: верхние________________
Сердце 4-кам. срез__________  нижние_______________________________
Врожденные пороки развития: не обнаружены
Обнаружены:_______________________________________________________
Особенности строения плода:________________________________________
Преимущественная локализация эмбриона: передняя ; задняя ; дно ;
область внутреннего зева ; другое_____
структура хориона: не изменена ; изменена________________________
Миометрий_____________________________________________________ _

ЗАКЛЮЧЕНИЕ:

Ф.И.О. врача подпись



Протокол
ультразвукового исследования в II -  III триместре беременности

Дата исследования________ № исследования___________
Ф.И.О.____________________________ Возраст _____________
Первый день последней менструации   Срок беременности нед.
Имеется______ живой(ые) плод(ы) в головном/тазовом предлежании
Фетометрия:
Бипариетальный размер головы мм Окружность головы мм
Лобно - затылочный размер мм Окружность живота мм
Длина бедренной кости: левой мм правой мм
Длина костей голени: левой мм правой мм
Длина плечевой кости: левой мм правой мм
Длина костей предплечья: левого мм правого мм
Размеры плода: соответствуют нед.
непропорциональны и не позволяют судить 
Анатомия плода:

о сроке беременности

Боковые желудочки мозга Мозжечок Большая
цистерна _______________ Лицевые структуры: профиль   Носогубный
треугольник _________ Глазницы _____________________ Позвоночник

Легкие
4-камерный срез сердца_________ Желудок_______________________ Кишечник

_______________________ Мочевой пузырь   Почки

Место прикрепления пуповины к передней брюшной стенке______________
Плацента, пуповина, околоплодные воды:
Плацента расположена по передней, задней стенке матки, больше справа/ слева, в дне на
______см выше внутреннего зева, область внутреннего зева
Толщина плаценты: нормальная, уменьшена/увеличена до_____________ мм
Структура плаценты______________________________________________
Степень зрелости _______________ , что соответствует/не соответствует сроку
беременности
Количество околоплодных вод: нормальное, многоводие/маловодие
Индекс амниотической жидкости_____________см
Пуповина имеет___________ сосуда
Врожденные пороки развития: данных не обнаружено Обнаружены:

Шейка и стенки матки: особенности строения__________________________
область придатков_________________________________________________

Заключение:

Ф.И.О. врача
подпись



Приложение № 3 
к Порядку проведения 

пренатальной диагностики 
нарушений развития ребенка

Отчет
о реализации мероприятий по выявлению врожденной патологии у ребенка 

за_________ 20__г. (квартал, полугодие, год)

(наименование медицинской организации)

1. Взято женщин на учет по беременности: всего____________________
из них в сроке до 14 недель______________________________________

2. Число женщин, прошедших обследование по пренатальной диагностике первого 
триместра беременности (11 - 14 недель) на экспертном уровне

3. Число женщин, не прошедших обследование по пренатальной диагностике первого 
триместра беременности на экспертном уровне:
Всего____________, из них:
а) из-за позднего (позже 14 недель) обращения в женскую консультацию

б) из-за отказа женщины_________________ ;
в) другие причины , (указать какие)

4. Выявлено плодов с ВПР в группе женщин, прошедших комплексное 
обследование по пренатальной диагностике первого триместра: всего______
5. Число беременностей, прерванных по результатам пренатальной диагностики всего

- из них в сроке до 14 недель , в сроке 14-22 недель__________,
в сроке после 22 недель______________;
- из них по хромосомной патологии и по поводу ВПР, несовместимого с 

жизнью________.
6. Количество детей, рожденных с ВПР и хромосомной аномалией: 
всего__________________,
в т.ч.:
- врожденный порок сердца________________________ ,
- ВПР центральной нервной системы________________ ,
- ВПР желудочно-кишечного тракта_________________,
- ВПР опорно-двигательного аппарата  _____________ ,
- хромосомные аномалии___________________________ .

Руководитель
медицинской организации _________________________

(подпись)
подписи)

М.П. (расшифровка





Приложение № 1 
к Порядку проведения 
пренатальной диагностики 
нарушений развития ребенка

Талон-направление на биохимический скрининг 1 триместра 
(11-14 недель беременности)

(данные о пациентке заполняются в ЖК по месту наблюдения)
№ участка БУ РК «Женская консультация» ____________________
ЖК____________________________________________________ЦРБ
ФИО беременной___________________________________________
Дата рождения__________________________
Домашний адрес:__________________________№ телефона______
Первый день последних месячных____________________________
УЗИ: дата проведения______________________________________
многоплодная беременность: да, нет
КТР____________мм, что соответствует сроку беременности_
ТВП____________мм, 2 плод ТВП__________мм

Дата забора крови______________________________________
Дата направления в МГК________ _________________ _______
Врач__________________________________________________

Талон-направление на биохимический скрининг 2 триместра 
(15-20 недель беременности)

(данные о пациентке заполняются в ЖК по месту наблюдения)
№ участка БУ «Женская консультация» ____________________
ЖК____________   ЦРБ
ФИО беременной___________________________________________
Дата рождения__________________________
Дом.адрес:______________________________ №
телефона_______________________
Первый день последних месячных___________________________
УЗИ: дата проведения_____________________________________

многоплодная беременность: да, нет
КТР____________мм, что соответствует сроку
беременности______________ _____



твп_________   мм, 2 плод ТВП_________ мм
Дата забора крови___________________________
Дата направления в МГК_____________________
Врач ________________________________

приложение № 2 
к Порядку проведения 
пренатальной диагностики 
нарушений развития ребенка 

протокол
ультразвукового исследования в I триместре беременности

Дата исследования № исследования
Ф.И.О.____________________________ Возраст
Вид исследования: трансабдоминальный ; трансвагинальный______
Первый день последней менструации  Срок беременности______
нед.
В полости матки визуализируется плодное (ых) яйцо(а)_____

КТР:_____мм., что соответствует________неделе беременности
Сердцебиение плода: есть ; нет_____
Толщина воротникового пространства (ТВП)_______мм.
Носовая кость: не визуализируется ; визуализируется___, длина_ мм.
Кровоток в венозном протоке: норма ; реверс_
Трикуспидальная регургитация: да ; нет____
Анатомия эмбриона /плода
Кости свода черепа __________
(целостность)______
Сосудистые
желудок______________________________
Срединное М-эхо____________
пузырь_________________________

передняя брюшная стенка

сплетения

Позвоночник

мочевой

конечности:
верхние_
Сердце
нижние

4-кам. срез_

Врожденные пороки развития: не обнаружены 
Обнаружены:____________________________

Особенности 
плода:______
Преимущественная локализация эмбриона: передняя_ 
область внутреннего зева ; другое_____

задняя_

строения 

; дно ;



структура
изменена__
Миометрий

хориона: не изменена

ЗАКЛЮЧЕНИЕ:

Ф.И.О. врача подпись

протокол
ультразвукового исследования в II — III триместре беременности

Дата исследования________ №
исследования_______________
Ф.И.О. ____________________________
Возраст______________________
Первый день последней менструации  Срок беременности________
нед.
Имеется______ живой(ые) плод(ы) в головном/тазовом предлежании
Фетометрия:
Бипариетальный размер головы мм
мм
Лобно - затылочный размер________мм
мм
Длина бедренной кости: левой_______ мм
мм

Окружность головы 

Окружность живота 

правой___________

Длина костей голени: левой
мм

мм

Длина плечевой кости: левой мм
мм

Длина костей предплечья: левого __ мм
мм

Размеры плода: соответствуют__
непропорциональны и не
беременности_______________
Анатомия плода:
Боковые желудочки мозга

нед.
позволяют судить

структуры: профиль
Глазницы___________
Легкие

Большая цистерна

правой

правой

правого

сроке

Мозжечок
Лицевые

Носогубный треугольник 
Позвоночник



4-камерный срез сердца __________ Желудок
  Кишечник _______________________
Мочевой пузырь___________________Почки__________________________
Место прикрепления пуповины к передней брюшной стенке

Плацента, пуповина, околоплодные воды:
Плацента расположена по передней, задней стенке матки, больше справа/
слева, в дне на______ см выше внутреннего зева, область внутреннего зева
Толщина плаценты: нормальная, уменьшена/увеличена до
_________________ мм
Структура плаценты

Степень зрелости _______________ , что соответствует/не соответствует
сроку беременности
Количество околоплодных вод: нормальное, многоводие/маловодие
Индекс амниотической жидкости_____________см
Пуповина имеет___________ сосуда
Врожденные пороки развития: данных не обнаружено Обнаружены:

Шейка и стенки матки: особенности строения

область придатков

Заключение:

Ф.И.О. врача подпись



приложение № 3 
к Порядку проведения 
пренатальной диагностики 
нарушений развития ребенка

Отчет
о реализации мероприятий по выявлению врожденной патологии у ребенка 
за_________20 г. (квартал, полугодие, год)

(наименование медицинской организации)

1. Взято женщин на учет по беременности: всего_________
из них в сроке до 14 недель__________
2. Число женщин, прошедших обследование по пренатальной диагностике 
первого триместра беременности (11 - 14 недель) на экспертном уровне

3. Число женщин, не прошедших обследование по пренатальной 
диагностике первого триместра беременности на экспертном уровне:
Всего____________, из них:
а) из-за позднего (позже 14 недель) обращения в женскую консультацию

б) из-за отказа женщины_________________ ;
в) другие причины , (указать какие)

4. Выявлено плодов с ВПР в группе женщин, прошедших комплексное 
обследование по пренатальной диагностике первого триместра: всего

5. Число беременностей, прерванных по результатам пренатальной 
диагностики всего____________________,
- из них в сроке до 14 недель , в сроке 14-22 недель__________,
в сроке после 22 недель______________ ;
- из них по хромосомной патологии и по поводу ВПР, несовместимого с 
жизнью________.
6. Количество детей, рожденных с ВПР и хромосомной аномалией: всего

в т.ч.:



- врожденный порок сердца________
- ВПР центральной нервной системы _
- ВПР желудочно-кишечного тракта_
- ВПР опорно-двигательного аппарата
- хромосомные аномалии__________

Руководитель 
медицинской организации

(подпись) М.П. (расшифровка подписи)


