Приложение №____

                                                                     к Договору №________________ 

                                                                                                 от «____» ______________ 2018 года
              
Программа ведения беременности – первый триместр

В программу ведения беременности в 1-ом триместре (с___по___ неделю) входят представленные ниже услуги.
	
	Наименование услуги
	Кол-во
	Цена, 
	Сумма, 

	1
	4 обязательных анализа Гепатит В и С. ВИЧ-ф-50. Сифилис (  2 суток )
	1
	1485,00
	1485,00

	2
	Chlamydia trachomatis, ДНК [реал-тайм ПЦР] (мазок урогенитальный, моча, эякулят, секрет простаты) ( 2 cуток )
	1
	290,00
	290,00

	3
	Mycoplasma genitalium, ДНК [реал-тайм ПЦР] (мазок урогенитальный, моча, эякулят, секрет простаты)
	1
	290,00
	290,00

	4
	Mycoplasma hominis, ДНК [реал-тайм ПЦР] (мазок урогенитальный, моча, эякулят, секрет простаты)
	1
	290,00
	290,00

	5
	Ureaplasma parvum, ДНК [реал-тайм ПЦР] (мазок урогенитальный, моча, эякулят, секрет простаты)
	1
	290,00
	290,00

	6
	Ureaplasma urealyticum, ДНК [реал-тайм ПЦР] (мазок урогенитальный, моча, эякулят, секрет простаты)
	1
	290,00
	290,00

	7
	АЛТ (Аланинаминотрансфераза) ( 1 сутки)
	1
	215,00
	215,00

	8
	Антитела к тиреопероксидазе (анти-ТПО)
	1
	495,00
	495,00

	9
	Антифосфолипидные антитела IgG
	1
	630,00
	630,00

	10
	Антифосфолипидные антитела IgM
	1
	640,00
	640,00

	11
	АСТ (Аспартатаминотрансфераза) ( 1 сутки)
	1
	215,00
	215,00

	12
	Белок общий в сыворотке( 1 сутки)
	1
	215,00
	215,00

	13
	Беременность - Пренатальный скрининг трисомий I триместра беременности (синдром Дауна)
	1
	1280,00
	1280,00

	14
	Билирубин общий  ( 1 сутки)
	1
	215,00
	215,00

	15
	Билирубин прямой( 1 сутки)
	1
	215,00
	215,00

	16
	Глюкоза в плазме( 1 сутки)
	1
	215,00
	215,00

	17
	Гомоцистеин( 1 сутки)
	1
	1305,00
	1305,00

	18
	Группа крови и резус-фактор ( 1 сутки )
	1
	570,00
	570,00

	19
	Забор биологического материала (гинеколог)
	1
	180,00
	180,00

	20
	Забор крови из вены
	2
	250,00
	500,00

	21
	Клинический анализ крови с лейкоцитарной формулой и СОЭ  ( 1 сутки )
	1
	970,00
	970,00

	22
	Коагулограмма №3 (протромбин (по Квику), МНО, фибриноген, АТIII, АЧТВ, D-димер)
	1
	2160,00
	2160,00

	23
	Консультация врача 45 минут
	1
	2500,00
	2500,00

	24
	Консультация врача акушера-гинеколога первичная
	1
	1950,00
	1950,00

	25
	Креатинин в сыворотке( 1 сутки)
	1
	215,00
	215,00

	26
	Микроскопическое исследование отделяемого мочеполовых органов женщин (микрофлора)
	1
	440,00
	440,00

	27
	Мочевина в сыворотке( 1 сутки)
	1
	215,00
	  215,00

	28
	Общий анализ мочи с микроскопией осадка ( 1 сутки)
	1
	325,00
	325,00

	29
	Панель тестов "TORCH-антитела"
	1
	2925,00
	2925,00

	30
	Посев на флору с определением чувствительности к антибиотикам (до 6 суток)
	2
	1030,00
	2060,00

	31
	Скрининговое УЗИ плода в I триместре беременности (одноплодной)
	1
	2500,00
	2500,00

	32
	Тироксин свободный (Т4 свободный) Обычно ( 1 сутки  )
	1
	435,00
	435,00

	33
	ТТГ (Тиреотропный гормон)  ( 1 сутки  )
	1
	435,00
	435,00

	34
	Холестерол общий (1 сутки)
	1
	215,00
	215,00

	35
	Цитологическое исследование мазков (соскобов) с поверхности шейки матки (наружно маточного зева) и цервикального канала на атипию (три точки)
	1
	645,00
	645,00

	36
	ЭКГ снятие и расшифровка
	1
	700,00
	700,00

	 ИТОГО
	28515,00


(Двадцать восемь тысяч пятьсот пятнадцать рублей 00 копеек)
[bookmark: _GoBack]Цены, представленные в Программе ведения беременности в 1-ом триместре указаны без учета скидок.
В случае невозможности оказания медицинских услуг по вине Пациента, услуги подлежат оплате в полном объеме, при этом оплаченные денежные средства возврату не подлежат.
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