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68.pielikums

Ministru kabineta

2006.gada 4.aprīļa
noteikumiem Nr.265
	Ārstniecības iestādes nosaukums_____________________________________

Kods  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	Paziņojums par personu, kurai pirmo reizi diagnosticēts AIDS

(veidlapa Nr.HIV-7)



	1. Uzvārda kods1  ____________________________________________________________

	2. Personas kods       
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 -  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	3. Dzimšanas gads___________________________________________________________

	4. Dzimums
	1 – vīrietis; 2 – sieviete
	 FORMCHECKBOX 


	5. Pacienta reģistrācijas numurs2 
HIV infekcijas un AIDS saslimšanas gadījumu reģistrā___________________

	6. Kad laboratoriski pierādīts HIV (dd.mm.gggg)                                                      
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	7. HIV/AIDS references laboratorijas parauga reģistrācijas numurs _____________________

	8. Vīrusa tips  
	1 – HIV-1; 2 – HIV-2
	 FORMCHECKBOX 


	9. Kad diagnosticēts AIDS_____________________________________________________

	10. Tautība (vajadzīgo atzīmēt vai norādīt):
	1 – latvietis; 2 – krievs; 3 – čigāns; 4 – cita __________________________
	 FORMCHECKBOX 


	11. Izglītība (vajadzīgo atzīmēt):
	1 – nepabeigta pamatizglītība; 

2 – pamatizglītība; 3 – vidējā izglītība; 

4 – profesionālā vidējā izglītība; 

5 – augstākā izglītība; 6 – bez izglītības
	 FORMCHECKBOX 


	12. Nodarbošanās (vajadzīgo norādīt):
	1 – strādā; 2 – nestrādā; 3 – studē                                 
	 FORMCHECKBOX 


	13. Dzīvesvieta Latvijā (pilsēta vai rajons, nenorādot adresi) __________________________

Ja dzīvo Rīgā, norādīt rajonu ___________________________________________________

	14. Pilsonība (vajadzīgo atzīmēt)
	1 – Latvijas pilsonis; 2 – nepilsonis; 3 – ārzemnieks ____________________

                              (norādīt valsti)
	 FORMCHECKBOX 


	15. AIDS indikatorslimības un to noteikšanas datums (vajadzīgo atzīmēt):

	
	Datums (dd.mm.gggg)
	Atzīme

	15.1. Berkita limfoma
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	15.2. citomegalovīrusa infekcija
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	15.3. citomegalovīrusa izraisīts retinīts
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	15.4. Herpes simplex: čūlas ilgāk par vienu mēnesi, bronhīts, pneimonīts, ezofagīts
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	15.5. HIV izraisīta encefalopātija
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	15.6. HIV izraisītais "izsīkuma" sindroms
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	15.7. histioplazmoze, diseminēta vai ekstrapulmonāla
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	15.8. imunoblastiska limfoma
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	15.9. invazīva dzemdes kakla karcinoma
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	15.10. izosporiāze ar diareju, ilgāku par vienu mēnesi
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	15.11. kandidoze: trahejas, bronhu, plaušu
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	15.12. kandidoze: barības vada
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	15.13. Kapoši sarkoma
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	15.14. kokcidiomikoze, ekstrapulmonāla
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	15.15. kriptokokoze, ekstrapulmonāla
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	15.16. kriptosporidoze ar caureju, ilgāku par vienu mēnesi
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	15.17. limfoidāla intersticiāla pneimonija vai pulmonāla limfoidāla hiperplāzija bērnam, jaunākam par 13 gadiem
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	15.18. Mycobacterium avium ekstrapulmonāla
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	15.19. Mycobacterium tuberculosis pulmonāla
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	15.20. primāra smadzeņu limfoma
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	15.21. pneimocistu pneimonija
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	15.22. pneimonijas, atkārtoti 12 mēnešu laikā
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	15.23. salmonellu septicēmija
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	15.24. smadzeņu toksoplazmoze
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	15.25. citi
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	16. Imunoloģiskie rādītāji:     

16.1. CD4 šūnu skaits______________________________________________________

16.2. vīrusu slodze __________________________________________________________

	17. Ziņas par pacientu (vajadzīgo atzīmēt vai norādīt):
	

	17.1. seksuālā orientācija:

	17.1.1. homoseksuāla                                                                                                                                           
	 FORMCHECKBOX 


	17.1.2. biseksuāla                                                                                                                                                 
	 FORMCHECKBOX 


	17.1.3. heteroseksuāla                                                                                                                                          
	 FORMCHECKBOX 


	17.1.4. nezināma                                                                                                                                                   
	 FORMCHECKBOX 


	17.2. intravenozo narkotisko vielu lietotājs                                                                                                          
	 FORMCHECKBOX 


	17.3. asins/orgānu donors                                                                                                                                     
	 FORMCHECKBOX 


	17.4. asins/orgānu recipients                                                                                                                                
	 FORMCHECKBOX 


	17.5. pacientam hemofīlija vai cita koagulopātija                                                                                                
	 FORMCHECKBOX 


	17.6. pacients slimo(-jis) ar seksuāli transmisīvu slimību:

	17.6.1. sifiliss                                                                                                                                                       
	 FORMCHECKBOX 


	17.6.2. uroģenitālā hlamīdiju infekcija                                                                                                                 
	 FORMCHECKBOX 


	17.6.3. gonoreja                                                                                                                                                    
	 FORMCHECKBOX 


	17.6.4. cita ________________________________________________________

	17.7. grūtniece (______ nedēļas)                                                                                                                         
	 FORMCHECKBOX 


	17.8. bērns, kurš dzimis HIV inficētai mātei                                                                                                        
	 FORMCHECKBOX 


	17.9. citas ziņas _____________________________________________________________

	18. Iespējamais inficēšanās ceļš (vajadzīgo atzīmēt vai norādīt):

	18.1. perinatāla inficēšanās                                                                                                                    
	 FORMCHECKBOX 


	18.2. seksuāls kontakts ar HIV inficētu personu:

	18.2.1. gadījuma kontakts                                                                                                                      
	 FORMCHECKBOX 


	18.2.2. ar pastāvīgu partneri                                                                                                                  
	 FORMCHECKBOX 


	18.2.3. ar dzīvesbiedru                                                                                                                           
	 FORMCHECKBOX 


	18.2.4. ar biseksuālu vīrieti                                                                                                                    
	 FORMCHECKBOX 


	18.2.5. ar biseksuālu sievieti                                                                                                                  
	 FORMCHECKBOX 


	18.2.6. ar intravenozo narkotisko vielu lietotāju                                                                                   
	 FORMCHECKBOX 


	18.3. medicīnisku manipulāciju rezultāts                                                                                              
	 FORMCHECKBOX 


	18.4. intravenozo narkotisko vielu lietošana ar kopēju šļirci                                                                
	 FORMCHECKBOX 


	18.5. cits ___________________________________________________________________

	18.6. nezināms                                                                                                                                       
	 FORMCHECKBOX 


	19. Pacients uzskata, ka ir inficējies (vajadzīgo atzīmēt vai norādīt):

	19.1. Latvijā                                                                                                                                           
	 FORMCHECKBOX 


	19.2. citā valstī _______________________

	19.3. nezina, kur                                                                                                                                     
	 FORMCHECKBOX 


	20. Antiretrovirālā terapija (vajadzīgo atzīmēt un norādīt):

	20.1. nav uzsākta                                                                                                                                    
	 FORMCHECKBOX 


	20.2. uzsākta                                              
	____________________________  FORMCHECKBOX 


	21. Cik un kādus medikamentus vienlaikus saņem (vajadzīgo atzīmēt un norādīt):

	21.1. monoterapija                                                              
	_________________________________  FORMCHECKBOX 


	21.2. biterapija                                                                     
	_________________________________ FORMCHECKBOX 


	21.3. tripleta terapija                                                           
	_________________________________  FORMCHECKBOX 


	21.4. cita terapija                                                                 
	_________________________________ FORMCHECKBOX 


	22. Ārsts _______________________________________________________________

(paraksts un tā atšifrējums)

23. Datums (dd.mm.gggg)                                                                    FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	

	Piezīmes. 

1. 1Uzvārda kodēšanas princips, izmantojot vienu burtu un trīs ciparu zīmes:

uzvārda pirmais burts tiek saglabāts, tam seko trīs ciparu zīmes:

AĀ, EĒ, IĪ, O, UŪ, H – koda numura nav

B, F, P, V – kods 1

CČ, GĢ, J, KĶ, SŠ, ZŽ – kods 2

D, T – kods 3

LĻ – kods 4

NŅ, M – kods 5

R – kods 6

Līdzskaņus pēc sākuma burta kodē atbilstoši numuriem, piemēram,

                              BURKĀNS         
B-625

Kodā vienmēr jābūt trim cipariem, tāpēc garos uzvārdos kodē tikai sākotnējos līdzskaņus, bet nākamos vienkārši ignorē; īsos uzvārdos rīkojas pretēji – trūkstošo līdzskaņu vietā raksta nulles, piemēram,

                        RĪTENKNAUCERS
R-352



OGA


0-200
Dubultie līdzskaņi (LL, MM u.c.), kā arī blakus esošie, viena koda numuram piederošie (CK, DT) līdzskaņi tiek šifrēti ar vienu koda numuru, piemēram,


                             BALLS

B-420

               RAKSONS

R-252
Līdzskanis, kas seko tūlīt aiz pirmā burta un pieder pie tā paša koda, tiek ignorēts, piemēram,

                             SKANLOPS
S-541.
2. 2Norādīt tikai tiem pacientiem, kuri iekļauti HIV infekcijas un AIDS saslimšanas gadījumu reģistrā.


Veselības ministrs
G.Bērziņš
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