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(подпись, фамилия, инициалы руководителя) 

«  »  20  г. 

М.П. 

 

АКТ №  

о медицинской аварии в учреждении 

 

1. Дата и время медицинской аварии  . . , : , от начала работы 

прошло   полных часов. 

2. Учреждение, работником которой является пострадавший  _______________________  

 _______________________________________________________________________________  

 _______________________________________________________________________________  

3. Наименование структурного подразделения, где произошла медицинская авария, и в 

каком структурном подразделении работает пострадавший _____________________________  

 _______________________________________________________________________________  

 _______________________________________________________________________________  

4. Сведения о пострадавшем работнике: 

Фамилия, имя, отчество  __________________________________________________________  

Пол:  мужской,  женский Дата рождения:  . .  

Адрес прописки:  ________________________________________________________________  

Адрес проживания: ______________________________________________________________  

5. Наличие беременности  нет /  да, срок   недель /  грудное вскармливание 

6. Занимаемая должность в указанной медицинской организации ____________________  

 _______________________________________________________________________________  

Стаж работы   лет   мес., в том числе в данной должности:   лет   мес. 

7. Лица, ответственные за расследование случая медицинской аварии _______________  

 _______________________________________________________________________________  

 _______________________________________________________________________________  

8. Сведения о проведении инструктажей (обучения и проверки знаний) по охране труда 

по профессии (должности) или виду работы, при выполнении которой произошла 

аварийная ситуация 

Инструктаж на рабочем месте  . .  

 первичный,  повторный,  внеплановый,  целевой 

Обучение по охране труда с  . .  по  . .  

 не проводилось 

Проверка знаний по охране труда  . . ,  № протокола __________________ 

 не проводилась 

9. Краткая характеристика места, где произошла медицинская авария, оборудование, 

использование которого привело к несчастному случаю _______________________________  

 _______________________________________________________________________________  

 _______________________________________________________________________________  

10. Обстоятельства медицинской аварии (краткое изложение предшествовавших 

обстоятельств, описание событий и действий пострадавшего и других лиц, связанных с 

несчастным случаем, и др.) ________________________________________________________  

 _______________________________________________________________________________  

 _______________________________________________________________________________  

 _______________________________________________________________________________  

Дата и время регистрации аварии в МО  . . , :  

Дата и время сообщения об аварии в Центр СПИД  . . , :  

 



11. Характер полученных повреждений и орган, подвергшийся повреждению _________  

 _______________________________________________________________________________  

 укол  кровотечение:  нет  капельно  струйно размер (д×ш×г) _________ мм 

 порез  кровотечение:  нет  капельно  струйно размер (д×ш×г) _________ мм 

 попадание биоматериала на слизистую  глаз,  носа,  ротовой полости 

 попадание биоматериала на кожу, наличие повреждений:  ___________________________  

12. Наличие барьерных средств защиты во время аварии:  спецодежда  перчатки  

 очки  маска  фартук  иное _________________________________________________  

13. Мероприятия по обеззараживанию места аварии 

Обработка места контакта  не проводилась /  проводилась через :  после 

аварии в следующей последовательности: ___________________________________________  

 _______________________________________________________________________________  

 _______________________________________________________________________________  

 _______________________________________________________________________________  

 _______________________________________________________________________________  

14. Причины медицинской аварии (указать основную и сопутствующие причины) 

 Несоблюдение правил техники безопасности, в т.ч. при работе с острыми инструментами  

 Нарушение универсальных правил безопасности защиты кожи и слизистых 

 Нарушение техники исполнения манипуляции 

 Недостаточное оснащение рабочего места, выход из строя оборудования ______________  

 _______________________________________________________________________________  

 Обстоятельства непреодолимой силы_____________________________________________  

 _______________________________________________________________________________  

 Иные причины ________________________________________________________________  

 _______________________________________________________________________________  

К аварии привели действия  пострадавшего  ассистента  пациента 

15. Очевидцы аварии (ФИО, место жительства, телефон) _____________________________  

 _______________________________________________________________________________  

 _______________________________________________________________________________  

16. Характеристика предположительного ИСТОЧНИКА инфекции: 

Фамилия, имя, отчество  __________________________________________________________  

Пол:  мужской,  женский Дата рождения:  . .  

Адрес регистрации:  ______________________________________________________________  

Адрес проживания: ______________________________________________________________  

Сведения об обследовании ДО медицинской аварии (дата, результат): 

АТ к ВИЧ   . .   полож. отриц.  не обследован 

HBsAg  . .   полож. отриц.  не обследован 

АТ к HCV  . .   полож. отриц.  не обследован 

Данные эпидемиологического анамнеза, свидетельствующие о высокой вероятности 

нахождения источника в периоде «серонегативного окна»:  нет /  да:_________________  

 _______________________________________________________________________________  

При наличии у источника ВИЧ-инфекции:  

– дата выявления ВИЧ-инфекции  . . , регистрационный № _____________  

– иммунный статус (CD4) ____________  кл./мкл, вирусная нагрузка ______________ коп/мл 

– принимаемая схема АРВТ-терапии  _______________________________________________  

Сведения об обследовании ПОСЛЕ медицинской аварии: 

АТ к ВИЧ 

экспресс 

№   от   . .   полож. отриц.  не обследован 

 

АТ к ВИЧ №   от   . .   полож. отриц.  не обследован 

HBsAg №   от   . .   полож. отриц.  не обследован 

АТ к HCV №   от   . .   полож. отриц.  не обследован 

 



17. Результаты обследования ПОСТРАДАВШЕГО 

Сведения об обследовании пострадавшего ДО медицинской аварии: 

АТ к ВИЧ  . .   полож. отриц.  не подлежит  не обследован 

HBsAg  . .   полож. отриц.  не подлежит  не обследован 

АТ к HCV  . .   полож. отриц.  не подлежит  не обследован 

Сведения об обследовании пострадавшего ПОСЛЕ медицинской аварии: 

АТ к ВИЧ 

экспресс 

№   от   . .   полож. отриц.  не обследован 

 

АТ к ВИЧ №   от   . .   полож. отриц.  не обследован 

HBsAg №   от   . .   полож. отриц.  не обследован 

АТ к HCV №   от   . .   полож. отриц.  не обследован 

18. Вакцинация против вирусного гепатита B у пострадавшего 

Вакцинация ДО медицинской аварии  не проводилась ( противопоказана,  отказ),  

 проводилась (дата, наименование вакцины, номер серии, срок годности): 

V1  . .  _____________________________________________  

V2  . .  _____________________________________________  

V3  . .  _____________________________________________  

RV  . .  _____________________________________________  

АТ к HBsAg №   от   . .  ____МЕ/мл отриц.  не обследован 

Вакцинация по эпидемиологическим показаниям ПОСЛЕ медицинской аварии: 

 не показана  не проводилась  проводилась:  

V1 / RV  . .  _____________________________________________  

19. Приём антиретровирусной терапии 

Если антиретровирусные препараты БЫЛИ НАЗНАЧЕНЫ, даже однократно: 

Дата и время начала приёма препаратов Наименование препаратов 

 . . , :   

 . . , :   

 . . , :   

 . . , :   

 . . , :   

Дата и время полной отмены препаратов  . . , :  
(указывается, только если терапия отменена в первые 72 часа от начала приёма) 

Причина отмены:  получение дополнительных данных по источнику 

  отказ пострадавшего от приёма препаратов (в письменном виде) 

  иное _________________________________________________________  

Если антиретровирусные препараты НЕ БЫЛИ НАЗНАЧЕНЫ вовсе: 

Антиретровирусная терапия не назначена по причине  

 позднего обращения (позже 72 часов от момента аварийной ситуации) 

 отказа пострадавшего от приёма препаратов (в письменном виде) 

 низкого риска инфицирования по клиническим, эпидемиологическим, лабораторным данным 

 иное _________________________________________________________________________  

 

Подписи лиц, проводивших 

расследование несчастного случая    
 (подписи)  (фамилии, инициалы) 

    

    

    

 

«  »  20  г. 

 


