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МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РЕСПУБЛИКИ МОРДОВИЯ
приказ

01.06.2022 г.                                                                                           № 921
Саранск
Об организации раннего выявления расстройств

аутистического спектра у детей в
 Республике Мордовия 
С целью реализации приказа Министерства здравоохранения Российской Федерации от 13 июня 2019 г. № 396н «О внесении изменений в Порядок проведения профилактических медицинских осмотров несовершеннолетних, утвержденный приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 10.08.2017 г. № 514н «О Порядке проведения профилактических медицинских осмотров несовершеннолетних», проекта «Ментальное здоровье», организации раннего выявления детей с расстройствами аутистического спектра и совершенствования оказания медицинской помощи детям с расстройствами аутистического спектра в Республики Мордовия, с учетом Клинических рекомендацией (протокола лечения) «Расстройства аутистического спектра» 2022 года,
ПРИКАЗЫВАЮ:
1. Утвердить прилагаемые:

алгоритм проведения скрининга детей 18-30 месяцев на наличие расстройств аутистического спектра;

форму отчета о количестве детей, прошедших скрининг на выявление риска возникновения РАС в медицинской организации, и количестве направленных к врачу-детскому психиатру;

форму сводного отчета ГБУЗ Республики Мордовия «Мордовская республиканская клиническая психиатрическая больница» о количестве лиц, направленных врачами-педиатрами медицинских организаций, прошедших по результатам скрининга обследование у врача-детского психиатра и получивших лечебно-реабилитационную помощь.

2. Руководителям медицинских организаций, подведомственным Министерству здравоохранения Республики Мордовия:

1) организовать скрининг всех детей в возрасте от 18 до 30 месяцев на предмет раннего выявления РАС с использованием опросника M-CHAT-R/F и с учетом добровольного информированного согласия родителей/законных представителей на прохождение скрининга ребенка по модифицированному скрининговому тесту на аутизм для детей (M-CHAT-R/F) и включение результатов тестирования в медицинскую карту амбулаторного больного;

2) назначить в подведомственной медицинской организации ответственного за проведение скрининга, сбор и предоставление информации о его результатах по форме, утвержденной пунктом 1 настоящего приказа;

3) обеспечить выполнение Алгоритма проведения скрининга детей 18-30 месяцев на наличие расстройств аутистического спектра, утвержденного пунктом 1 настоящего приказа.

4) обеспечить внесение результатов скрининга в историю развития ребенка (ф. № 112/у);

5) обеспечить ежеквартальное внесение в паспорт врачебного участка врачом-педиатром участковым данных о количестве детей, прошедших скрининг на педиатрическом участке с подробной информацией о детях с выявленными факторами риска РАС (среднего и высокого риска);

6) обеспечить ежеквартальное предоставление отчета о количестве детей, прошедших скрининг на выявление риска возникновения РАС в медицинской организации, и количестве направленных к врачу-детскому психиатру по форме, утвержденной пунктом 1 настоящего приказа, до 5 числа месяца, следующего за отчетным периодом, в ГАУЗ Республики Мордовия «Медицинский информационно-аналитический центр» (электронная почта rivcmz@mail.ru) для свода и дальнейшего направления в Министерство здравоохранения Республики Мордовия; 

7) организовать информационную кампанию для повышения информированности населения по проблемам детей с РАС посредством размещения в медицинской организации информационных материалов.
3. Главному врачу ГБУЗ Республики Мордовия «Мордовская республиканская клиническая психиатрическая больница» Е.В. Кулдыркаевой обеспечить:

1) обследование, углубленную диагностику детей с выявленными факторами риска РАС, в том числе с использованием комплекса «ADOS», разработку индивидуальной программы реабилитации для детей с РАС и их семей в ГБУЗ Республики Мордовия ««Мордовская республиканская клиническая психиатрическая больница».

2) систематическое обучение сотрудников, по вопросам углубленной диагностики, лечения и реабилитации детей с РАС.

3) привлечение полипрофильной бригады специалистов к работе с лицами с РАС и их семьями.

4. Главному внештатному детскому психиатру Министерства здравоохранения Республики Мордовия С.В. Куприяновой обеспечить:

1) оказание организационно-методической помощи врачам-педиатрам и врачам-психиатрам по вопросам, связанным с диагностикой, лечением и реабилитацией детей с расстройством аутистического спектра;
2) учет количества детей, прошедших по результатам скрининга обследование у врача-детского психиатра и получивших лечебно-реабилитационную помощь в ГБУЗ Республики Мордовия «Мордовская республиканская клиническая психиатрическая больница»;

3) ведение республиканского реестра группы детей, страдающих РАС;

4) ежеквартальное представление заместителю Министра здравоохранения Республики Мордовия Н.Г. Юдиной (электронная почта  yudinamzrm@mail.ru) в срок до 10 числа месяца, следующего за отчетным кварталом, сводного отчета ГБУЗ Республики Мордовия «Мордовская республиканская клиническая психиатрическая больница» о количестве лиц, направленных врачами-педиатрами медицинских организаций, прошедших по результатам скрининга обследование у врача-детского психиатра и получивших лечебно-реабилитационную помощь, по форме, утвержденной пунктом 1 настоящего приказа. 

5. Главному внештатному специалисту по медицинской психологии Министерства здравоохранения Республики Мордовия О.А. Зотовой обеспечить оказание организационно-методической помощи врачам-педиатрам и медицинским психологам по вопросам, связанным с диагностикой, и реабилитацией детей с расстройством аутистического спектра и их семьям.

6. Руководителю ГАУЗ Республики Мордовия «Медицинский информационно-аналитический центр» А.В. Попову обеспечить направление сводного отчета о количестве детей, прошедших скрининг на выявление риска возникновения РАС в медицинской организации, и количестве направленных к врачу-детскому психиатру по форме, утвержденной пунктом 1 настоящего приказа, до 10 числа месяца, следующего за отчетным кварталом, заместителю Министра Министерство здравоохранения Республики Мордовия Н.Г. Юдиной (электронная почта  yudinamzrm@mail.ru). 

7. Консультанту-педиатру отдела лечебно-профилактической помощи Министерства здравоохранения Республики Мордовия О.В. Косынкиной обеспечить:

1) контроль проведения скрининга детей в возрасте 18-30 месяцев на наличие расстройств аутистического спектра в медицинских организациях, оказывающих первичную медико-санитарную помощь детскому населению Республики Мордовия, в соответствии с настоящим приказом, в том числе на основании сводных отчетов о количестве детей, прошедших скрининг на выявление риска возникновения РАС в медицинской организации, и количестве направленных к врачу-детскому психиатру;

2) контроль раннего выявления РАС у детей Республики Мордовия на основании сводных отчетов ГБУЗ Республики Мордовия «Мордовская республиканская клиническая психиатрическая больница» о количестве лиц, направленных врачами-педиатрами медицинских организаций, прошедших по результатам скрининга обследование у врача-детского психиатра и получивших лечебно-реабилитационную помощь.

8. Контроль исполнения настоящего приказа возложить на заместителя Министра здравоохранения Республики Мордовия Н.Г. Юдину.

Министр                                                                                                    О.В. Маркин
Утвержден
приказом Министерства здравоохранения

Республики Мордовия

от 01.06.2022 г. № 921
Алгоритм
проведения скрининга детей 18-30 месяцев на наличие расстройств аутистического спектра

Алгоритм проведения скрининга детей 18-30 месяцев на наличие расстройства аутистического спектра (далее - Алгоритм) разработан с целью раннего выявления детей группы риска по возникновению расстройств аутистического спектра (далее - РАС) путем проведения скринингового тестирования детей в возрасте 18-30 месяцев и оказания им ранней комплексной помощи и медико-психолого-педагогической коррекции.

При проведении скрининга детей 18-30 месяцев на наличие РАС медицинский работник руководствуется схемой ведения пациентов (детей) врачом-педиатром (врачом общей практики, фельдшером, медицинской сестрой) при проведении скрининга детей 18-30 месяцев на наличие РАС, утвержденной приложением 1 к настоящему Алгоритму.
Скрининг проводится путем анкетирования родителей детей в возрасте 18-30 месяцев в медицинских организациях, оказывающих первичную медико-санитарную помощь детям. 
Анкетирование родителей проводится с использованием опросника M-CHAT-R/F (далее – Анкета) в соответствии с приложением 2 к настоящему Алгоритму.
Руководители медицинских организаций, оказывающих первичную медико-санитарную помощь детям, назначают ответственного специалиста за проведение скрининга для выявления группы риска возникновения РАС, сбор и представление сводной информации согласно настоящему приказу.
Анкета выдается медицинским работником (участковым врачом-педиатром, врачом общей практики, фельдшером фельдшерско-акушерского пункта, участковой медицинской сестрой) родителю/законному представителю ребенка во время посещения медицинской организации, в которой наблюдается ребенок (при проведении планового профилактического осмотра, диспансеризации, при самостоятельном обращении родителе/законных представителей ребенка с жалобами, подозрительными на РАС).

Подсчет результатов проводиться любым специалистом (участковым врачом-педиатром, врачом общей практики, фельдшером фельдшерско-акушерского пункта) медицинской организации, оказывающей первичную медико-санитарную помощь.
К процедуре скрининга могут привлекаться медицинские сестры данной организации.
Результаты скрининга указываются в истории развития ребенка (форма №112/у) при наличии согласия родителей/законных представителей на прохождение анкетирования ребенка по модифицированному скрининговому тесту на аутизм для детей (M-CHAT-R/F) и включение результатов тестирования в медицинскую карту амбулаторного больного, оформленного в соответствии с приложением 3 к настоящему Алгоритму.
Учет детей из группы риска возникновения РАС, выявленных по результатам скрининга, ведет участковый врач-педиатр или врач общей практики, фельдшер ФАП.

По результатам скрининга выявляются дети группы риска по РАС.
Ребенок с риском РАС должен быть направлен на консультацию к сурдологу/ЛОР-врачу для проведения аудиологического тестирования (объективной аудиометрии) и исключения нарушений слуха.

Родителю/законному представителю ребенка из группы риска рекомендуется пройти консультацию врача детского психиатра ГБУЗ Республики Мордовия «Мордовская республиканская клиническая психиатрическая больница» и выдается направление на консультацию в соответствии с приложением 4 к настоящему Алгоритму. В направлении обязательно указывается, что ребенок направлен на консультацию к врачу-психиатру по результатам скрининга и прилагается копия анкеты с результатом скрининга. 
Консультирование детей из группы риска проводится на добровольной основе, на предмет соответствия их состояния диагностическим критериям болезни по МКБ-10.
При отказе родителя/законного представителя ребенка из группы риска пройти консультацию врача детского психиатра ГБУЗ Республики Мордовия «Мордовская республиканская клиническая психиатрическая больница» оформляется и вносится в истории развития ребенка (форма №112/у) информированный отказ от консультации ребенка врачом-детским психиатром ГБУЗ Республики Мордовия «Мордовская республиканская клиническая психиатрическая больница» по итогам скрининга на наличие расстройств аутистического спектра в соответствии с приложением 5 к настоящему Алгоритму.
В случае отказа законного представителя ребенка от консультации детского врача-психиатра ГБУЗ Республики Мордовия «Мордовская республиканская клиническая психиатрическая больница» ребенок/законный представитель ребенка может быть направлен к психотерапевту/неврологу/медицинскому психологу медицинской организации, в которой наблюдается ребенок, для консультации и дачи дополнительных разъяснений по вопросам раннего выявления РАС.
Информация о числе детей из группы риска, выявленных в результате скрининга и направленных по результатам скрининга на консультацию к детскому врачу-психиатру, количестве отказов от консультации врача-психиатра с каждого педиатрического участка передается ответственному за проведение скрининга по медицинской организации для свода и дальнейшего направления в ГАУЗ Республики Мордовия «Медицинский информационно-аналитический центр».
Приложение 1 

к Алгоритму проведения скрининга детей 18-30 месяцев на наличие расстройств аутистического спектра
Схема ведения пациентов (детей) врачом-педиатром (врачом общей практики, фельдшером, медицинской сестрой) при проведении скрининга детей 18-30 месяцев на наличие расстройств аутистического спектра


[image: image2]
Приложение 2 

к Алгоритму проведения скрининга детей 18-30 месяцев на наличие расстройств аутистического спектра
Опросник M-CHAT-R/F
(Модифицированный Скрининговый Тест

на Аутизм для Детей, пересмотренный

(M-CHAT-R/F; Robins, Fein, & Barton, 2009)
M-CHAT-R - скрининговый инструмент для оценки риска Расстройства Аутистического Спектра (РАС) у детей в возрасте от 18 до 30 месяцев.

M-CHAT-R является авторской методикой, доступен для бесплатной загрузки в клинических, исследовательских и образовательных целях.

Инструкция по использованию

M-CHAT-R может проводиться, как часть обычного медицинского обследования ребенка. Также может быть использован для оценки риска наличия аутизма и представителями не медицинских специальностей. Основная идея M-CHAT-R - максимальная чувствительность, что означает выявление настолько большого количества случаев РАС, насколько это возможно. Поэтому существует высокая доля ложноположительных результатов, это означает, что не у каждого ребенка, у которого выявлен риск, будет диагностировано Расстройство Аутистического Спектра (РАС). Тем не менее у этих детей есть высокий риск иных нарушений или задержек развития, следовательно, оценка любого ребенка, у которого выявлен положительный результат, имеет под собой основание. Обработка данных M-CHAT-R занимает менее двух минут.

Алгоритм для подсчета результатов

ответ «НЕТ» по всем пунктам, за исключением 2, 5 и 12, указывает на риск РАС; 

ответ «ДА» для пунктов 2, 5 и 12 указывает на риск РАС.

Следующий алгоритм максимизирует психометрические свойства M-CHAT-R:

НИЗКИЙ РИСК: Количество баллов 0-2; если ребенок младше 24 месяцев, то проведите повторное тестирование по достижении им 2 лет. Никаких дополнительных действий не требуется, если наблюдение не выявляет риск РАС.

СРЕДНИЙ РИСК: Количество баллов 3-7. Необходимо обсудить результаты теста с врачом педиатром, возможно использование дополнительного пошагового интервью (второй этап MCHAT-R/F) для получения дополнительной информации об ответах, указывающих на риск РАС. В любом случае, рекомендовано дальнейшее, более детальное, обследование.

ВЫСОКИЙ РИСК: Количество баллов 8-20. Рекомендовано немедленно обратиться за диагностикой и оценкой необходимости раннего вмешательства.

Постановка диагноза «детский аутизм» и иных расстройств аутистического спектра - ответственность и компетенция детского психиатра-специалиста, прошедшего специальную профессиональную подготовку.

Помните! Раннее выявление и своевременная квалифицированная помощь, программы раннего вмешательства могут значительно улучшить состояние ребенка и функционирование семьи.
M-CHAT-RТМ
ФИО ребенка ______________________________________________________
Дата заполнения ____________________________________________________
Дата рождения _____________________________________________________
Степень родства ____________________________________________________
ФИО и контактный телефон законного представителя ____________________
__________________________________________________________________
Пожалуйста, ответьте на вопросы о Вашем ребенке. При ответах учитывайте, как обычно ведет себя ребенок. Если Вы замечали у ребенка поведение несколько раз, но обычно он/она так себя не ведет, то, пожалуйста, ответьте «нет». Пожалуйста, обведите в каждом вопросе «да» или «нет». Спасибо.
	1.
	Если Вы показываете на что-то на другом конце комнаты, Ваш ребенок смотрит на это? (Пример: если Вы показываете на игрушку или животное, ребенок смотрит на игрушку или животное?)
	Да
	Нет

	2.
	Вы когда-либо предполагали, что Ваш ребенок может быть глухим?
	Да
	Нет

	3.
	Ваш ребенок играет в воображаемые или сюжетно-ролевые игры? (Пример: притворяется, что пьет из пустой чашки, изображает, что говорит по телефону, понарошку кормит куклу или плюшевую игрушку?)
	Да
	Нет

	4.
	Вашему ребенку нравится забираться на предметы? (Пример: мебель, строения на игровой площадке, лестницы)
	Да
	Нет

	5.
	Ваш ребенок делает необычные движения пальцами перед его/ее глазами? (Пример: Ваш ребенок шевелит его/ее пальцами около его/ее глаз?)
	Да
	Нет

	6.
	Ваш ребенок указывает пальцем, чтобы попросить что-то или получить помощь? (Пример: указывает пальцем на лакомство или игрушку, до которой не может дотянуться)
	Да
	Нет

	7.
	Ваш ребенок указывает пальцем на что-то интересное, чтобы обратить на это Ваше внимание? (Пример: указывает пальцем на самолет в небе или на большой грузовик на дороге)
	Да
	Нет

	8.
	Ваш ребенок интересуется другими детьми? (Пример: Ваш ребенок наблюдает за другими детьми, улыбается им, идет к ним?)
	Да
	Нет

	9.
	Ваш ребенок показывает Вам предметы, принося их Вам или держа их около Вас, просто чтобы поделиться, а не попросить помощь? (Пример: показывает Вам цветок, мягкую игрушку или игрушечный грузовик)
	Да
	Нет

	10.
	Ваш ребенок отзывается, когда Вы зовете его/ее по имени? (Пример: ребенок оглядывается на Вас, говорит или лепечет, прекращает то, что он/она делает, когда Вы зовете его/ее по имени?)
	Да
	Нет

	11.
	Когда Вы улыбаетесь Вашему ребенку, он/она улыбается Вам в ответ?
	Да
	Нет

	12.
	Ваш ребенок расстраивается от бытовых звуков? (Пример: Ваш ребенок кричит или плачет от таких звуков как шум пылесоса или громкая музыка?)
	Да
	Нет

	13.
	Ваш ребенок умеет ходить?
	Да
	Нет

	14.
	Ваш ребенок смотрит Вам в глаза, когда Вы говорите с ним/ней, играете с ним/ней или одеваете его/ее?
	Да
	Нет

	15.
	Ваш ребенок пытается копировать то, что Вы делаете? (Пример: машет рукой при прощании, хлопает в ладоши, издает смешные звуки Вам в ответ)
	Да
	Нет

	16.
	Если Вы оборачиваетесь, чтобы на что-то взглянуть, то Ваш ребенок оглядывается вокруг, чтобы увидеть то, на что Вы смотрите?
	Да
	Нет

	17.
	Ваш ребенок пытается обратить на себя Ваш взгляд? (Пример: Ваш ребенок смотрит на Вас, ожидая похвалу, или говорит «смотри», или «посмотри на меня»)
	Да
	Нет

	18.
	Ваш ребенок понимает, когда Вы говорите ему/ей что-то сделать? (Пример: если Вы не сделаете указательных движений, то ребенок сможет понять «положи книгу на стул» или «принеси мне одеяло»?)
	Да
	Нет

	19.
	Если происходит что-то необычное, то ребенок смотрит на Ваше лицо, чтобы понять, как Вы к этому относитесь? (Пример: если он/она услышит странный или забавный звук или увидит новую игрушку, то он/она посмотрит на Ваше лицо?)
	Да
	Нет

	20.
	Вашему ребенку нравится двигательная активность? (Пример: когда кружат или подбрасывают на коленях)
	Да
	Нет


Общее количество баллов __________

Приложение 3 

к Алгоритму проведения скрининга детей 18-30 месяцев на наличие расстройств аутистического спектра
Согласие
родителей (законных представителей) на прохождение анкетирования ребенка по модифицированному скрининговому тесту на аутизм для детей (M-CHAT-R/F) и включение результатов тестирования в медицинскую карту амбулаторного больного

Я, ___________________________________________________________________________

Родитель/законный представитель ребенка_________________________________________

_____________________________________________________________________________

Добровольно соглашаюсь на прохождение модифицированного скринингового теста на аутизм для детей (M-CHAT-R/F), а также на внесение результатов вышеуказанного тестирования в медицинскую амбулаторную карту моего ребенка.
Я имел(а) возможность задать любые вопросы по интерпретации результатов тестирования и о перечне услуг, возможных к получению моим ребенком при отнесении его к группе риска (средний и высокий риск).
Дата _____________

Подпись __________
Приложение 4 

к Алгоритму проведения скрининга детей 18-30 месяцев на наличие расстройств аутистического спектра
Штамп медицинской организации

Форма

Направление
ребенку на консультацию к врачу-детскому психиатру ГБУЗ Республики Мордовия «Мордовская республиканская клиническая психиатрическая больница» по итогам скрининга на наличие расстройств аутистического спектра
Ф.И.О. ребенка ________________________________________________________________
Дата рождения ________________________________________________________________
Домашний адрес _______________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Контактный телефон законных представителей ____________________________________
Результаты скрининга____ ______________________________________________________
                                                           (количество баллов, степень риска)

Копия скрининга прилагается.
Цель консультирования: группа риска по возникновению РАС/установление диагноза/разработка индивидуальной реабилитационной программы
Дата выдачи направления ________________

Врач/фельдшер Ф.И.О. ___________________
Приложение 5 

к Алгоритму проведения скрининга детей 18-30 месяцев на наличие расстройств аутистического спектра
Информированный отказ
от консультации ребенка врачом-детским психиатром ГБУЗ Республики Мордовия «Мордовская республиканская клиническая психиатрическая больница» по итогам скрининга на наличие расстройств аутистического спектра
Я, ___________________________________________________________________________
                                               мать/отец/опекун/ (нужное подчеркнуть) 
ребенка ______________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
                                               ФИО, дата рождения ребенка
ознакомлен(а) с итогами скрининга и получил(а) в доступной мне форме информацию о необходимости консультирования моего ребенка врачом-детским психиатром по психическому (психологическому) состоянию. 
Все разъяснения мне понятны.
Категорически отказываюсь от консультации врачом-психиатром моего ребенка.
Самостоятельно и добровольно принял(а) такое решение, несу за него ответственность.

Дата _________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________
ФИО (полностью) матери/отца/законного представителя

Подпись ______________________________________________________________________
матери/отца/опекуна/законного представителя

Подпись матери/отца/законного представителя ребенка удостоверяю _____________________________________________________________________________
ФИО (полностью) врача/фельдшера, подпись

Утверждена
приказом Министерства здравоохранения

Республики Мордовия

от 01.06.2022 г. № 921
Форма

Отчет 
о количестве детей, прошедших скрининг на выявление риска возникновения РАС в медицинской организации, и количестве направленных к врачу-детскому психиатру;

_______________________________________

(наименование медицинской организации)
за ____квартал 20__ года*
*Данные указываются за отчетный период нарастающим итогом 

	Показатель 
	Количество, человек 

	Численность детей от 1 до 3 полных лет на дату проведения мониторинга (в целом по медицинской организации)
	

	Количество детей от 1 до 3 полных лет, прошедших скрининг по РАС 
	

	Выявлено детей от 1 до 3 полных лет, прошедших скрининг и имеющих риск РАС по результатам скрининга (численность), из них:
	

	численность детей от 1 до 3 полных лет, направленных на консультацию врача-детского психиатра ГБУЗ Республики Мордовия «Мордовская республиканская клиническая психиатрическая больница»
	

	численность детей, отказавшихся от консультации врача-детского психиатра ГБУЗ Республики Мордовия «Мордовская республиканская клиническая психиатрическая больница» по итогам скрининга на наличие расстройств аутистического спектра
	


ФИО исполнителя ____________________________________________________________
Дата исполнения ______________________________________________________________.
Утверждена
приказом Министерства здравоохранения

Республики Мордовия

от 01.06.2022 г. № 921
Форма

Сводный отчет 
ГБУЗ Республики Мордовия «Мордовская республиканская клиническая психиатрическая больница» о количестве лиц, направленных врачами-педиатрами медицинских организаций, прошедших по результатам скрининга обследование у врача-детского психиатра и получивших лечебно-реабилитационную помощь

за ____квартал 20__ года*
*Данные указываются за отчетный период нарастающим итогом 

	Показатель 
	Количество, человек 

	Численность детей от 1 до 3 полных лет на дату проведения мониторинга (в целом по медицинской организации)
	

	Количество детей от 1 до 3 полных лет, прошедших скрининг по РАС 
	

	Выявлено детей от 1 до 3 полных лет, прошедших скрининг и имеющих риск РАС по результатам скрининга (численность)
	

	Численность детей от 1 до 3 полных лет, направленных на консультацию врача-детского психиатра ГБУЗ Республики Мордовия «Мордовская республиканская клиническая психиатрическая больница», из них: 
	

	- количество детей от 1 до 3 полных лет, осмотренных врачом-детским психиатром ГБУЗ Республики Мордовия «Мордовская республиканская клиническая психиатрическая больница» 
	

	- количество детей от 1 до 3 полных лет, у которых врач-детский психиатр подтвердил диагноз РАС
	

	- количество детей от 1 до 3 полных лет, внесенных в реестр людей с РАС
	

	Численность детей от 0 до 17 полных лет, зарегистрированных в реестре людей с РАС на дату проведения мониторинга (всего), в том числе 
	

	- количество детей от 1 до 7 полных лет, зарегистрированных в реестре людей с РАС
	

	- количество детей от 8 до 17 полных лет, зарегистрированных в реестре людей с РАС
	

	Количество детей от 1 до полных 17 лет, зарегистрированных в реестре людей с РАС и имеющих инвалидность по РАС
	

	Количество детей с РАС от 1 года до 17 полных лет, получающих (получивших) услуги в медицинских организациях (услуги медицинской реабилитации)
	


ФИО исполнителя ____________________________________________________________
Дата исполнения ______________________________________________________________
Пациент при плановом профилактическом осмотре, пациент с подозрением на РАС





Проведение скрининга 


M-CHAT-R/F





Повторная оценка при следующем профилактическом медицинском осмотре (при необходимости)





Направление к сурдологу/ЛОР (оценка слуха)





Направление к психиатру





Наблюдение. Повторная оценка при следующем профилактическом медицинском осмотре (при необходимости)





Наблюдение у врача-сурдолога/ ЛОР





Никаких действий





Обследование у психиатра. Постановка диагноза


 





Наблюдение, диагностика других причин задержки развития





Мониторинг соматического здоровья пациента





Направление пациента на абилитацию





Направление на обследования по профилю нарушений к врачам-специалистам (гастроэнтеролог, эндокринолог, невролог, генетик и др.)





Наблюдение





Обследование и лечение по соответствующим КР





Мониторинг изменений состояния пациента





Консультация родителей по вопросам абилитации





Выявлен риск РАС?





Нарушения выявлены?





Нарушения выявлены?





Диагноз установлен?





Нарушения выявлены?





Пациент проходит абилитацию?





Нет





Да





Нет





Да





Нет





Нет





Да





Да





Нет





Да





Нет





Да








