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Глава 1

ВЕДЕНИЕ БЕРЕМЕННОЙ 
НА АМБУЛАТОРНОМ ЭТАПЕ

Нормальная беременность — одноплодная беременность плодом без генети-
ческой патологии или пороков развития, длящаяся 37–41 нед, протекающая без 
акушерских и перинатальных осложнений1.

Нормальная беременность может наступить самопроизвольно или после 
вспомогательных репродуктивных технологий (ВРТ).

КОДЫ ПО МКБ
Z32.1 Беременность подтвержденная.
Z33 Состояние, свойственное беременности.
Z34.0 Наблюдение за течением нормальной первой беременности.
Z34.8 Наблюдение за течением другой нормальной беременности.
Z35.0  Наблюдение за течением беременности у женщины с бесплодием в ана-

мнезе.
Z35.1  Наблюдение за течением беременности у женщины с абортивными вы-

кидышами в анамнезе.
Z35.2  Наблюдение за течением беременности у женщины с другим отягощен-

ным анамнезом, касающимся деторождения или акушерских проблем.
Z35.3  Наблюдение за течением беременности у женщины с недостаточной 

предродовой помощью в анамнезе.
Z35.4 Наблюдение за течением беременности у многорожавшей женщины.
Z35.5 Наблюдение за старой первородящей.
Z35.6 Наблюдение за очень юной первородящей.
Z35.7  Наблюдение за беременностью у женщины, подверженной высокой сте-

пени риска вследствие социальных проблем.
Z35.8  Наблюдение за беременностью у женщины, подверженной другой вы-

сокой степени риска.
Z35.9  Наблюдение за беременностью у женщины, подверженной высокой сте-

пени риска неуточненного характера.
Z36.0 Антенатальный скрининг для выявления хромосомных аномалий.
Z36.3  Антенатальный скрининг с помощью ультразвука или других физиче-

ских методов для выявления аномалий развития.

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА

Симптомы, выявляемые на ранних сроках беременности, — тошнота, рвота, 
сонливость, головокружение, нарушение аппетита, гиперчувствительность к за-

1 Акушерство: национальное руководство / под ред. Г.М.  Савельевой, Г.Т.  Сухих, В.Н.  Серова, 
В.Е. Радзинского. 2-е изд. М.: ГЭОТАР-Медиа, 2019. 1080 с.
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пахам, масталгия, общая слабость, пигментация кожи — являются относитель-
ными признаками беременности. Диагностика беременности осуществляется 
по данным результатов исследования периферической крови на бета-субъеди-
ницу хорионического гонадотропина и, в дальнейшем, ультразвукового иссле-
дования (УЗИ). Нормальная беременность может протекать без наличия данных 
жалоб в I триместре.

Во II и III триместрах беременности частыми жалобами являются: боли в спи-
не, в  нижней части живота, изжога, сердцебиение, масталгия, запоры, боли 
в области лона. За 2–3 нед до родов могут регистрироваться кратковременные 
безболезненные напряжения матки с частотой до 10 раз в сутки.

 ДИАГНОСТИКА

Диагностика беременности проводится при первом обращении к акушеру- 
гинекологу исходя из анамнестических данных о длительности аменореи, уровне 
биохимического (бета-субъединица хорионического гонадотропина) и УЗИ.

Сбор анамнеза должен включать следующие данные пациентки:
 • возраст;
 • наличие профессиональных вредностей;
 • наличие вредных привычек (курение, алкоголь, наркотические препараты);
 • семейный анамнез [указание на наличие у родственников 1-й линии таких 
заболеваний, как сахарный диабет (СД), тромбоэмболические осложнения, 
гипертоническая болезнь, психические заболевания, акушерские и перина-
тальные осложнения];

 • характер менструаций (возраст менархе, длительность и регулярность мен-
струального цикла, продолжительность менструального кровотечения, бо-
лезненность, первый день последней менструации);

 • акушерский анамнез (число беременностей и родов в анамнезе и их исход, 
наличие осложнений беременности, родов и/или абортов, весо-ростовые по-
казатели и состояние здоровья рожденных детей, способ достижения беремен-
ности — самопроизвольная беременность или беременность в результате ВРТ);

 • перенесенные и имеющиеся гинекологические заболевания, оперативные 
вмешательства на органах малого таза;

 • перенесенные и имеющиеся соматические заболевания (в частности, дет-
ские инфекции, заболевания сердечно-сосудистой системы, заболевания 
почек, эндокринные заболевания, аллергические заболевания, тромбоэм-
болические осложнения и др.);

 • с целью индивидуальной стратификации риска и выбора метода профилак-
тики в данной беременности, родах и в послеродовом периоде может быть 
использована шкала оценки риска тромбоэмболических осложнений1;

1 Профилактика венозных тромбоэмболических осложнений в акушерстве и гинекологии. Клинические 
рекомендации Минздрава РФ, 2014.
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 • наличие травм, оперативных вмешательств и переливаний крови в анамнезе;
 • аллергические реакции;
 • принимаемые лекарственные средства (ЛС);
 • возраст и состояние здоровья мужа/партнера, его группа крови и резус-фак-
тор, наличие у него профессиональных вредностей и вредных привычек.

КРАТНОСТЬ ПОСЕЩЕНИЯ ВРАЧА АКУШЕРА-ГИНЕКОЛОГА ВО ВРЕМЯ НОРМАЛЬНОЙ 
БЕРЕМЕННОСТИ

Оптимальная кратность посещения врача акушера-гинеколога беременной 
женщиной с нормально протекающей беременностью составляет от 4 до 7 раз. 
Оптимальным временем первого визита к врачу является I триместр беременно-
сти (до 10 нед беременности)1.

ФИЗИКАЛЬНОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ
1. Определение срока беременности и родов по дате последней менструации 

и данным УЗИ органов малого таза и плода.
 ‒ Определение срока беременности при регулярном менструальном цикле 
и самопроизвольном наступлении беременности проводится от первого 
дня последней менструации.

 ✧ При расчете срока родов по дате последней менструации необходимо 
прибавить 280 дней (40 нед) к первому дню последней менструации 
(при 28-дневном менструальном цикле).

 ✧ При наступлении беременности в результате ВРТ расчет срока родов 
должен быть сделан по дате переноса эмбрионов [дата переноса плюс 
266 дней (38 нед) минус число дней, равное сроку культивирования 
эмбриона].

 ‒ УЗИ в I триместре беременности является более точным методом опре-
деления срока беременности и предполагаемого срока родов, при этом 
руководствуются измерением копчико-теменного размера плода.

 ‒ Для определения срока беременности и родов по данным УЗИ на более 
поздних сроках беременности (при копчико-теменном размере >84 мм) 
рекомендовано использовать показатель окружности головки плода.

2. Измерение массы тела, роста и индекса массы тела (ИМТ) (масса тела 
в кг/рост в м2).

 ‒ Основное влияние на акушерские и перинатальные исходы оказывает 
прибавка массы тела во время беременности, а не ИМТ до беременности. 
Рекомендуемая еженедельная прибавка массы тела в I триместре состав-
ляет не более 0,5–2 кг/нед.

3. Измерение артериального давления (АД) и пульса.
 ‒ Необходимо для определения исходного уровня АД и диагностики гипер-
тензивных расстройств. Беременной пациентке группы высокого риска 
преэклампсии (ПЭ) с наличием ПЭ в анамнезе рекомендовано назначить 
ежедневный мониторинг АД на протяжении всей беременности.

4. Пальпация молочных желез.
 ‒ При обнаружении узловых образований молочных желез рекомендовано 
направить пациентку на консультацию к врачу-онкологу.

1 Antenatal Care. Routine care for the Healthy Pregnant Woman. NICE&NCCWCH, RCOG Press, 2008.
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5. Гинекологический осмотр.
 ‒ Гинекологический осмотр во время беременности включает визуальный 
 осмотр наружных половых органов, осмотр влагалища и шейки матки 
в зеркалах, бимануальное влагалищное исследование с определением раз-
меров, консистенции, подвижности и болезненности матки и придатков 
матки.

ЛАБОРАТОРНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ И КОНСУЛЬТАЦИИ СМЕЖНЫХ СПЕЦИАЛИСТОВ
1. Исследование уровня антител (АТ) классов M, G (IgM, IgG) к вирусу имму-

нодефицита человека (ВИЧ)-1/2 и антигена p24 (ВИЧ-1/2 + Agp24) в крови 
при 1-м визите1, 2.

 ‒ При выявлении инфекции беременная женщина должна быть направ-
лена в Центр по профилактике и борьбе со СПИДом и инфекционными 
заболеваниями для подтверждения/исключения диагноза.

2. Определение АТ к поверхностному антигену (HBsAg) вируса гепатита В 
(Hepatitis В virus) в крови или определение антигена (HBsAg) вируса гепа-
тита В (Hepatitis В virus) в крови.

 ‒ При выявлении инфекции беременная женщина должна быть направле-
на на консультацию к врачу-инфекционисту для подтверждения/исклю-
чения диагноза.

3. Определение суммарных АТ классов М и G (anti-HCV IgG и anti-HCV IgM) 
к вирусу гепатита С (Hepatitis С virus) в крови3.

 ‒ При выявлении инфекции беременная женщина должна быть направле-
на на консультацию к врачу-инфекционисту для подтверждения/исклю-
чения диагноза.

4. Определение АТ к бледной трепонеме (Treponema pallidum) в крови4.
 ‒ При выявлении инфекции беременная женщина должна быть направ-
лена на консультацию к врачу-дерматовенерологу для подтверждения/
исключения диагноза.

5. Определение АТ IgG и IgM к вирусу краснухи (Rubella virus) в крови одно-
кратно при 1-м визите.

 ‒ Обследование на ранних сроках беременности позволяет выявить серо-
негативных пациенток и информировать их о возможности инфициро-
вания. При отсутствии или недостаточном уровне иммуноглобулинов 
класса G к  вирусу краснухи пациентка должна быть информирована 
о риске инфицирования краснухой во время беременности.

6. Проведение общего (клинического) анализа крови. Раннее обследование 
и выявление анемии способствуют своевременной терапии и снижению 
риска негативных перинатальных исходов. Нормальный уровень гемогло-

1 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 01.11.2012 г. №572н «Об утверждении 
Порядка оказания медицинской помощи по профилю акушерство и гинекология (за исключением использо-
вания вспомогательных репродуктивных технологий)».

2 CDC. Sexually transmitted diseases treatment guidelines 2002  // Morbidity and Mortality Weekly Report. 2002. 
Vol. 51. P. 1–80.

3 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 01.11.2012 г. №572н «Об утверждении 
Порядка оказания медицинской помощи по профилю акушерство и гинекология (за исключением использо-
вания вспомогательных репродуктивных технологий)».

4 Guidelines for Perinatal Care. 8th Edition. ACOG&AAP, 2017.
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бина в  I триместре составляет ≥110 г/л. Для подтверждения латентного 
дефицита железа может быть рекомендовано определение сывороточного 
ферритина, как наиболее точного показателя определения уровня железа.

7. Проведение биохимического общетерапевтического анализа крови при 
1-м обращении с обязательным определением уровня глюкозы крови (нор-
мативный показатель менее 5,1 ммоль/л).

8. Беременные группы высокого риска гестационного СД должны быть на-
правлены на проведение перорального глюкозотолерантного теста с 75 г 
глюкозы при 1-м визите в случае, если у них не было выявлено наруше-
ние углеводного обмена. К группе высокого риска развития гестационного 
СД относятся пациентки с ИМТ≥30 кг/м2, указанием в анамнезе на роды 
плодом с массой тела ≥4,5 кг или гестационным СД, отягощенным по СД 
семейным анамнезом.

9. Исследование уровня тиреотропного гормона в  крови однократно при 
1-м визите1, 2.

 ‒ Определение уровня тиреотропного гормона проводится с целью ран-
него выявления и терапии гипотиреоза. Референсное значение уровня 
тиреотропного гормона у беременной составляет <3,0 МЕ/мл. При ти-
реотропном гормоне ≥3,0 МЕ/мл беременную следует направить на кон-
сультацию к врачу-эндокринологу.

10. Определение основных групп по системе AB0 и антигена D системы резус 
(резус-фактор) однократно при 1-м обращении.

11. Определение антирезусных АТ3 у резус-отрицательных женщин, беремен-
ных от резус-положительного партнера.

12. Рекомендовано направлять беременную пациентку на проведение коагуло-
граммы (ориентировочного исследования системы гемостаза) при 1-м ви-
зите4. Исследование коагулограммы включает: активированное частичное 
тромбопластиновое время, фибриноген, протромбиновое (тромбопласти-
новое) время и количество тромбоцитов.

13. Проведение общего (клинического) анализа мочи.
14. Микробиологическое (культуральное) исследование средней порции мочи 

на бактериальные патогены однократно на выявление бессимптомной бакте-
риурии при 1-м визите. Бессимптомная бактериурия — это наличие колоний 
бактерий >105 в 1 мл средней порции мочи при отсутствии клинических сим-
птомов. Раннее выявление бактериурии и проведение терапии снижает риск 
развития пиелонефрита, преждевременных родов (ПР) и задержки роста плода.

15. Микроскопическое исследование влагалищных мазков (влагалищного от-
деляемого) на гонококк (Neisseria gonorrhoeae), на трихомонады (Trichomo nas 
vaginalis), на дрожжевые грибы4.

1 Management of thyroid dysfunction during pregnancy and postpartum. An Endocrine Society Clinical Practice 
Guideline. 2012.

2 2017 Guidelines of the American Thyroid Association for the Diagnosis and Management of Thyroid Disease 
during Pregnancy and the Postpartum of American Thyroid Association.

3 ACOG Practice Bulletin N. 192: Management of Alloimmunization during Pregnancy. March 2018.
4 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 01.11.2012 г. №572н «Об утверждении 

Порядка оказания медицинской помощи по профилю акушерство и гинекология (за исключением использо-
вания вспомогательных репродуктивных технологий)».
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16. Цитологическое исследование микропрепарата шейки матки (мазка с по-
верхности шейки матки и цервикального канала) при 1-м обращении во вре-
мя беременности1 [скрининг рака шейки матки (РШМ)]. Цитологическое 
исследование мазка с поверхности шейки матки и из цервикального канала 
следует рекомендовать, если с момента последнего исследования прошло бо-
лее 3 лет при отрицательном анализе на вирус папилломы человека (ВПЧ) 
и нормальных данных предыдущих цитологических исследований, или если 
с момента последнего исследования прошло более 1 года при положительном 
или неизвестном ВПЧ-статусе, или хотя бы одном патологическом предыду-
щем цитологическом исследовании (ASCUS, LSIL, HSIL) вне зависимости 
от проведения терапии в анамнезе.

17. Консультация врача-окулиста.
18. Консультация врача-терапевта.
19. Консультация врача-стоматолога.
20. Медико-генетическое консультирование при выявлении у женщины и/или 

ее партнера факторов риска рождения ребенка с хромосомной или генной 
патологией2.

При консультировании рассматривается вопрос о целесообразности про-
ведения неинвазивного пренатального ДНК-скрининга анеуплоидий или 
инвазивной пренатальной диагностики в зависимости от риска анеуплоидии 
и клинической ситуации.

ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
1. УЗИ в I триместре беременности назначается при раннем первом визите 

и сроке задержки менструации ≥7 дней для исключения внематочной бе-
ременности.

2. Для проведения УЗИ плода при сроке беременности 11–13 нед беременная 
направляется в медицинскую организацию, осуществляющую экспертный 
уровень пренатальной диагностики3, для определения срока беременности, 
проведения комбинированного скрининга I триместра, диагностики мно-
гоплодной беременности. Во время проведения скринингового УЗИ также 
рекомендовано измерить пульсационный индекс в маточных артериях для 
предикции ранней ПЭ.

ОБСЛЕДОВАНИЯ ВО ВТОРОМ И ТРЕТЬЕМ ТРИМЕСТРАХ БЕРЕМЕННОСТИ
Физикальное обследование проводится на приемах акушером-гинекологом 

(при неосложненной беременности кратность от 4 до 7 раз) и включает следую-
щие обязательные опции.

1. Опрос и анализ жалоб.
2. Опрос беременной по поводу характера шевелений плода при каждом ви-

зите после 16–20 нед беременности (после начала ощущения шевелений 

1 Доброкачественные и  предраковые заболевания шейки матки с  позиции профилактики рака. 
Клинические рекомендации Минздрава РФ, 2017.

2 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 01.11.2012 г. №572н «Об утверждении 
Порядка оказания медицинской помощи по профилю акушерство и гинекология (за исключением использо-
вания вспомогательных репродуктивных технологий)».

3 Там же.
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плода). Пациентке должны быть даны рекомендации, что при субъектив-
ном снижении активности и/или частоты шевелений плода ей следует не-
замедлительно обратиться в специализированный стационар или женскую 
консультацию для проведения дополнительного обследования.

3. Измерение АД, пульса, контроль динамики прибавки массы тела беремен-
ной (см. Рекомендуемую еженедельную и общую прибавку веса в зависи-
мости от индекса массы тела).

4. Выслушивание сердцебиения плода (частота сердечных сокращений) при 
каждом визите пациентки после 20 нед беременности при помощи акушер-
ского стетоскопа или после 12 нед беременности при помощи фетального 
допплера для подтверждения жизнедеятельности плода1.

Рекомендуемая еженедельная и общая прибавка веса в зависимости от индекса массы тела2

Категория ИМТ 
(кг/м2)

Рекомендуемая прибавка массы тела

за всю 
беременность (кг)

еженедельная (кг/нед) 
(во II и III триместре)

Недостаток массы тела <18,5 12,5–18 0,44–0,58

Нормальная масса тела 18,5–24,9 11,5–16 0,35–0,50

Избыток массы тела 25,0–29,9 7–11 0,23–0,33

Ожирение 30,0 5–9 0,17–0,27

5. Определение окружности живота и высоты стояния дна матки (см. Соот-
ветствие высоты стояния дна матки сроку беременности).

 ‒ Если высота стояния дна матки согласно гравидограмме ниже 10-й или 
выше 90-й перцентили распределения высоты стояния дна матки, то не-
обходимо проведение УЗИ для оценки развития плода и определения ко-
личества околоплодных вод.

ОБРАЗЕЦ ГРАВИДОГРАММЫ

6. Гинекологическое исследование проводится при наличии жалоб на боли 
или патологический характер выделений из половых путей, а также у жен-
щин с наличием в анамнезе истмико-цервикальной недостаточности, ПР, 
для оценки предлежащей части плода.

7. Определение протеинурии тест-полосками в случае, если не выполнен об-
щий анализ мочи.

8. Измерение размеров таза (пельвиометрия) в III триместре для определения 
акушерской тактики при родоразрешении.

1 Antenatal care for uncomplicated pregnancies. RCOG 2008, updated February 2019.
2 Guidelines for Perinatal Care. 8th Edition. ACOG&AAP, 2017.
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Соответствие высоты стояния дна матки сроку беременности1

Срок беременности, нед Высота стояния дна матки, см

20–21 18–24

22–23 21–25

24–25 23–27

26–27 25–28

28–29 26–31

30–31 29–32

32–33 31–33

34–35 32–33

36–37 32–37

38–39 35–38

40–42 34–35

ЛАБОРАТОРНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
1. Клинический анализ крови — 1 раз в триместр (3 раза за беременность).
2. Повторное определение уровня глюкозы или гликированного гемоглобина 

в венозной крови натощак в сроке 24–26 нед. Для беременной женщины нор-
мальное значение глюкозы натощак составляет <5,1 ммоль/л, уровня глики-
рованного гемоглобина — <6,5%. При значениях глюкозы ≥5,1 ммоль/л или 
гликированного гемоглобина ≥6,5% беременную женщину следует направить 
на консультацию к эндокринологу.

3. Проведение перорального глюкозотолерантного теста с 75 г глюкозы в 24–
28 нед беременности в случае, если у нее не было выявлено нарушение угле-
водного обмена2.

4. Биохимический анализ крови — в III триместре беременности с определе-
нием уровней общего белка, мочевины, креатинина, общего билирубина, 
прямого билирубина, аланинаминотрансферазы, аспартатаминотрансфера-
зы и глюкозы.

5. Общий (клинический) анализ мочи при каждом визите к акушеру-гинеко-
логу или определение на приеме тест-полосками.

6. Коагулограмма выполняется в III триместре беременности, перед родами.
7. Анализы крови на АТ к ВИЧ, сифилису, гепатитам В и С должны быть по-

вторно проведены в III триместре беременности перед родами.
8. У резус-отрицательных женщин, беременных от резус-положительного парт-

нера, уровни анти-Rh(D)-АТ должны быть определены в сроках 18 и 28 нед — 
до проведения специфической профилактики резус-изоиммунизации. После 
проведения специфической профилактики анти-Rh(D)- иммуноглобулином 
определение анти-Rh(D)-АТ не проводится.

9. Определение антигена стрептококка группы В (S. agalactiae) в отделяемом 
цервикального канала в 35–37 нед беременности.

1 Акушерство: национальное руководство / под ред. Г.М.  Савельевой, Г.Т.  Сухих, В.Н.  Серова, 
В.Е. Радзинского. 2-е изд. М.: ГЭОТАР-Медиа, 2018. 1080 с.

2 Гестационный сахарный диабет. Клинические рекомендации Минздрава РФ, 2016.
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10. Микроскопическое исследование влагалищных мазков (влагалищного от-
деляемого) на гонококк (Neisseria gonorrhoeae), трихомонады (Tricho monas 
vaginalis), дрожжевые грибы1, 2.

ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
1. Ультразвуковой скрининг II триместра в 18–20 нед беременности для оценки 

роста плода, диагностики ранних форм задержки роста плода, исключения 
врожденных аномалий развития, оценки экстраэмбриональных структур 
(локализации, толщины, структуры плаценты, количества околоплодных 
вод) и УЗИ шейки матки (ультразвуковая цервикометрия) в медицинской 
организации, осуществляющей пренатальную диагностику. Дополнительные 
УЗИ во II триместре беременности могут быть назначены при отсутствии или 
нарушении частоты сердечных сокращений плода (тахикардия, брадикардия, 
аритмия) во время аускультации частоты сердечных сокращений плода.

2. УЗИ плода при сроке беременности 30–34 нед для диагностики поздно 
манифестирующих пороков развития плода, крупного или маловесного 
плода. Группу высокого риска акушерских и перинатальных осложнений 
составляют женщины с наличием в анамнезе ПЭ, ПР, задержки роста пло-
да, предлежания плаценты и в случае несоответствия высоты стояния дна 
матки сроку беременности, согласно гравидограмме.

3. Дополнительные УЗИ в III триместре беременности (после 34–36 нед) мо-
гут быть назначены для уточнения при подозрении на неправильное по-
ложение или предлежание плода, при отсутствии или нарушении частоты 
сердечных сокращений плода (тахикардия, брадикардия, аритмия) во вре-
мя аускультации частоты сердечных сокращений плода, при несоответствии 
размеров матки и срока беременности.

4. Ультразвуковая цервикометрия проводится у беременных группы высокого 
риска позднего выкидыша и ПР с 15–16 до 24 нед беременности с кратно-
стью 1 раз в 1–2 нед3.

К группе высокого риска развития позднего выкидыша и ПР относятся 
пациентки с указанием на наличие поздних выкидышей/ПР в анамнезе.

5. Рекомендовано направлять беременную пациентку группы высокого риска 
акушерских и перинатальных осложнений (ПЭ, ПР, задержки роста плода) 
на проведение ультразвуковой допплерографии маточно-плацентарного 
кровотока во время ультразвукового скрининга II триместра (при сроке 
беременности 18–20 нед)4, и в III триместре беременности (при сроке бе-
ременности 30–34 нед).

6. Кардиотокография плода проводится с 33 нед беременности с кратностью 
1 раз в 2 нед.

1 Antenatal Care. Routine care for the Healthy Pregnant Woman. NICE&NCCWCH, RCOG Press, 2008.
2 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 01.11.2012 г. №572н «Об утверждении 

Порядка оказания медицинской помощи по профилю акушерство и гинекология (за исключением использо-
вания вспомогательных репродуктивных технологий)».

3 Истмико-цервикальная недостаточность. Клинические рекомендации Минздрава РФ. 2018.
4 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 01.11.2012 г. №572н «Об утверждении 

Порядка оказания медицинской помощи по профилю акушерство и гинекология (за исключением использо-
вания вспомогательных репродуктивных технологий)».



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.3
  /CompressObjects /Off
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages false
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages false
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice




