	ЗАТВЕРДЖЕНО
Наказ Міністерства охорони здоров'я України
21 березня 2012 року № 182
(у редакції наказу Міністерства охорони здоров'я України 
від 08 травня 2018 року № 864)



	


ЗВІТНІСТЬ
Звіт про проведення діагностики, профілактики та лікування туберкульозу та вірусних гепатитів у ВІЛ-інфікованих пацієнтів за 20__ рік

	Подають
	Терміни подання

	Міські центри профілактики і боротьби зі СНІДом, заклади охорони здоров'я, у складі яких перебувають центри профілактики і боротьби зі СНІДом, відділення і кабінети профілактики та лікування ВІЛ-інфекції, кабінети інфекційних захворювань, що здійснюють диспансерний нагляд за ВІЛ-інфікованими і хворими на СНІД, проводять антиретровірусну терапію, - до Кримського республіканського, обласних, Київського і Севастопольського міських центрів профілактики і боротьби зі СНІДом

	05 січня
наступного за звітним року


	Головні заклади охорони здоров'я Кримського республіканського, обласних, Київського і Севастопольського міських центрів профілактики і боротьби зі СНІДом, Центр лікування дітей з ВІЛ/СНІД при Національній дитячій спеціалізованій лікарні "ОХМАТДИТ" - до Державної установи "Центр громадського здоров'я Міністерства охорони здоров'я України"

	10 січня
наступного за звітним року



	
	Форма № 58
(річна)
Наказ МОЗ України 21 березня 2012 року № 182 
(у редакції наказу МОЗ від 08 травня 2018 року № 864)

за погодженням
з Держстатом


	Респондент

Найменування _________________________________________________________________________

Місцезнаходження _____________________________________________________________________ ______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________
(поштовий індекс, область / Автономна Республіка Крим, район, населений пункт, вулиця/провулок, площа тощо,
_______________________________________________________________________________________
№ будинку/корпусу, № квартири/офісу)

	Код за ЄДРПОУ


Таблиця 1000. Кількість ВІЛ-інфікованих осіб із захворюванням на туберкульоз

	ВІЛ-інфіковані особи
	Номер рядка
	Кількість ВІЛ-інфікованих осіб

	Уперше стали під медичний нагляд протягом звітного року
	1
	 

	    з них
    розпочали профілактичне лікування
    туберкульозу (ПЛІ)
	1.1
	 

	    встановлено діагноз "Туберкульоз"
	1.2
	 

	Розпочали профілактичне лікування туберкульозу (ПЛІ) незалежно від терміну постановки під медичний нагляд
	2
	 


Таблиця 2000. Кількість ВІЛ-інфікованих осіб, які розпочали лікування туберкульозу у звітному році

	ВІЛ-інфіковані особи
	Номер рядка
	Кількість ВІЛ-інфікованих осіб

	Розпочали лікування туберкульозу (незалежно від категорії)
	1
	 

	    у тому числі
  з ВДТБ
	1.1
	 

	  з МРТБ
	1.2
	 

	отримували профілактичне лікування
ко-тримоксазолом
	1.3
	 

	отримували АРТ
	1.4
	 

	  у тому числі
  з ВДТБ
	1.4.1
	 

	  з МРТБ
	1.4.2
	 

	  отримували АРТ на момент встановлення діагнозу ТБ
	1.4.3
	 

	  АРТ було призначено протягом перших 2 тижнів після встановлення   
  діагнозу ТБ
	1.4.4
	 

	  АРТ було призначено в період 2 тижні - 2 місяці після встановлення 
   діагнозу ТБ
	1.4.5
	 

	   АРТ було призначено в період 2 - 6 місяці(в) після встановлення 
   діагнозу ТБ
	1.4.6
	 


Таблиця 3000. Кількість ВІЛ-інфікованих осіб, які інфіковані вірусами гепатитів B та C

	ВІЛ-інфіковані особи
	Номер рядка
	Кількість ВІЛ-інфікованих осіб

	Інфікованих вірусом гепатиту C за результатами скринінгових досліджень станом на кінець звітного періоду
	1
	 

	Розпочали етіотропне лікування гепатиту C протягом звітного року
	2
	 

	Продовжують лікувати вірусний гепатит C станом на кінець звітного періоду
	3
	 

	Інфікованих вірусом гепатиту B за результатами скринінгових досліджень станом на кінець звітного періоду
	4
	 

	з них з ко-інфекцією ВГС та ВГВ
	4.1
	 

	Інфікованих ВГВ, які отримують тенофовірвмісні схеми АРТ станом на кінець звітного періоду
	5
	 


	 
	____________
   (дата)
	 

	М. П.
	____________
  (підпис)
	__________________________________
(П. І. Б. керівника закладу охорони здоров'я)


	 
	____________
   (підпис)
	__________________________________
(П. І. Б. виконавця)


	 
	Тел. ______________, факс _____________, електронна пошта _______________


	В.о. начальника Управління
громадського здоров'я

	
І.С. Руденко

	В.о. директора Медичного департаменту
	А.О. Гаврилюк


