
Актуально на 10 фев 2023 

Искусственное прерывание беременности 

Категория возрастная взрослые, дети 

Врач врач – акушер-гинеколог 

Диагнозы МКБ-10 

 O04Медицинский аборт 

 O06Аборт неуточненный 

 O07Неудачная попытка аборта 

 O35Медицинская помощь матери при установленных или предполагаемых 

аномалиях и повреждениях плода 

Диагнозы МКБ-11 

 JA00.1Induced abortion 

 JA00.2Unspecified abortion 

 JA00.3Failed attempted abortion 

 JA85.ZMaternal care for known or suspected fetal abnormality or damage, unspecified 

Шкала убедительности и доказательности 

Доказательность 

 1   Для методов диагностики: систематические обзоры исследований с контролем 

референсным методом или систематический обзор рандомизированных клинических 

исследований с применением мета-анализа. Для методов профилактики, лечения и 

реабилитации: систематический обзор РКИ с применением мета-анализа. 

 2   Для методов диагностики: отдельные исследования с контролем референсным 

методом или отдельные рандомизированные клинические исследования и 

систематические обзоры исследований любого дизайна, за исключением 

рандомизированных клинических исследований, с применением мета-анализа. Для 

методов профилактики, лечения и реабилитации: отдельные РКИ и систематические 

обзоры исследований любого дизайна, за исключением РКИ, с применением мета-анализа. 

 3   Для методов диагностики: исследования без последовательного контроля 

референсным методом или исследования с референсным методом, не являющимся 

независимым от исследуемого метода или нерандомизированные сравнительные 

исследования, в том числе когортные исследования. Для методов профилактики, лечения 

и реабилитации: нерандомизированные сравнительные исследования, в т.ч. когортные 

исследования. 

 4   Для методов диагностики: несравнительные исследования, описание клинического 

случая. Для методов профилактики, лечения и реабилитации: несравнительные 
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исследования, описание клинического случая или серии случаев, исследования случай-

контроль. 

 5   Для методов диагностики: имеется лишь обоснование механизма действия или мнение 

экспертов. Для методов профилактики, лечения и реабилитации: имеется лишь 

обоснование механизма действия вмешательства (доклинические исследования) или 

мнение экспертов. 

Убедительность 

 A   Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) 

являются важными, все исследования имеют высокое или удовлетворительное 

методологическое качество, их выводы по интересующим исходам являются 

согласованными). 

 B   Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) 

являются важными, не все исследования имеют высокое или удовлетворительное 

методологическое качество и/или их выводы по интересующим исходам не являются 

согласованными). 

 C   Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества (все 

рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются неважными, все 

исследования имеют низкое методологическое качество и их выводы по интересующим 

исходам не являются согласованными). 

Краткая информация 

Определение 

Искусственное прерывание беременности – искусственный (медицинский) аборт или 

фетоцид с последующими индуцированными родами. 

Искусственный аборт (медицинский аборт) - прерывание беременности до 22-х недель: до 

11/6 (11 недель и 6 дней) – по желанию женщины или медицинским показаниям, с 12/0 по 

21/6 недель – по социальным или медицинским показаниям. 

Фетоцид – прерывание беременности с 22/0 недель по медицинским показаниям путем 

проведения медицинской процедуры, приводящей к приводящей к остановке сердечной 

деятельности плода. 

Этиология  

Искусственное прерывание беременности проводится до 11/6 недель беременности по 

желанию женщины или медицинским показаниям, с 12/0 по 21/6 недель беременности по 

социальным или медицинским показаниям, после 22/0 недель беременности – только по 

медицинским показаниям. 



Перечень медицинских показаний для искусственного прерывания беременности 

определяется Министерством здравоохранения Российской Федерации
 [1]

. Социальные 

показания для искусственного аборта определяются Правительством Российской 

Федерации
 [2]

. 

Эпидемиология  

По данным Росстата (форма №13 федерального государственного статистического 

наблюдения) в 2020 г. в РФ число прерываний беременности в срок до 12 недель 

составило 416 818 случаев, из которых число искусственных абортов составило 216 887 

случаев (52%): 2862 (1,3%) - по медицинским показаниям, 83861 (38,7%) - 

медикаментозным методом. 

Число прерываний беременности в срок 12-22 недели составило 30 874 случая, из 

которых: 10193 (33%) – искусственных абортов по медицинским показаниям и 6211 (61%) 

– медикаментозным методом. 

По данным Росстата (форма №32 федерального государственного статистического 

наблюдения) в 2020 г. в РФ число прерванных беременностей после 22-х недель по 

причине выявленных хромосомных аномалий или пороков развития составило 4276 

случаев. 

Классификация 

Классификация искусственного прерывания беременности по сроку беременности
 [2], [3]

: 

 до 11/6 недель беременности; 

 с 12/0 по 21/6 недель беременности; 

 с 22/0 недель беременности. 

  

Классификация искусственного прерывания беременности по методу: 

 медикаментозное прерывание беременности; 

 хирургическое прерывание беременности. 

Клиническая картина  

Не применимо. 

Диагностика 

Критерии диагноза  



Диагноз устанавливается при обращении пациентки для искусственного прерывания 

беременности: 

 по желанию пациентки или при наличии медицинских показаний до 11/6 недель 

беременности, 

 при наличии социальных или медицинских показаний в сроки с 12/0 по 21/6 недель 

беременности, 

 при наличии медицинских показаний с 22/0 недель беременности. 

  

Основанием для искусственного прерывания беременности по социальному показанию 

является документ, подтверждающий наличие социального показания для искусственного 

прерывания беременности. 

Для подтверждения наличия медицинских показаний формируется врачебная комиссия с 

привлечением врачей специалистов медицинских организаций акушерского профиля 3-го 

уровня (в том числе – дистанционно) в составе врача акушера-гинеколога, врача 

специалиста по профилю основного заболевания (состояния) беременной женщины, 

являющегося медицинским показанием для искусственного прерывания беременности и 

руководителя медицинской организации
 [3]

. 

Жалобы и анамнез  

Оценка жалоб и анамнеза пациентки с целью исключения противопоказаний к 

искусственному прерыванию беременности
 [4]

. 

Противопоказаниями для искусственного прерывания беременности являются: 

 подозрение на внематочную беременность, 

 острые воспалительные и инфекционные заболевания, 

 тяжелые соматические заболевания в стадии декомпенсации, 

 тяжелое состояние пациентки, 

 непереносимость мифепристона и/или мизопростола 

 противопоказания к применению мифепристона и/или 

мизопростола согласно инструкциям к лекарственным препаратам в случае 

медикаментозного прерывания беременности. 

При наличии противопоказаний вопрос решается индивидуально консилиумом 

врачей с учетом срока беременности и места прерывания беременности. 

 C  5  

Физикальное обследование  

При обращении пациентки по поводу искусственного прерывания беременности с 

целью оценки общего состояния и исключения противопоказаний к искусственному 
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прерыванию беременности, и после искусственного прерывания беременности 

(через 14 дней) с целью оценки общего состояния и исключения осложнений 

искусственного прерывания беременности
 [3], [4], [5]: 

 

 визуальный осмотр терапевтический, 

 термометрия общая, 

 измерение частоты сердцебиения, 

 измерение частоты дыхания, 

 измерение артериального давления на периферических артериях дважды. 

  

Определить срок беременности по дате последней менструации и данным УЗИ 

матки и придатков или УЗИ плода с целью определения способа искусственного 

прерывания беременности
 [4], [5], [6], [7]

 

Для определения срока беременности в 1-м триместре беременности следует 

использовать показатель копчико-теменного размера (КТР) плода. Для определения 

срока беременности на более поздних сроках (при КТР>84 мм) следует 

использовать показатель окружности головки плода. 

 A  2  

При обращении пациентки по поводу искусственного прерывания беременности с 

целью дифференциальной диагностики с внематочной беременностью, определения 

размеров матки и ее соответствия сроку беременности, состояния и болезненности 

придатков, сводов влагалища, наличия и характера выделений из влагалища, 

оценки зрелости ШМ по шкале Бишоп перед назначением медикаментозного 

прерывания беременности в сроки ≥28 недель, и после искусственного прерывания 

беременности (через 14 дней) с целью исключения осложнений искусственного 

прерывания беременности
 [4], [5], [8]

: 

 бимануальное влагалищное исследование 

 осмотр шейки матки (ШМ) в зеркалах дважды 

  

 C  5  

Лабораторное обследование  

Определение основных групп по системе AB0 и антигена D системы Резус (резус-

фактор) при отсутствии данного исследования во время настоящей беременности с 

целью проведения при необходимости профилактики резус-изоиммунизации и 

готовности к гемотрансфузии
 [4], [5], [8], [9], [10]

. 
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Определение анти(RhD)антител резус-отрицательным пациенткам, беременным от 

партнера с резус-положительной или неизвестной резус-принадлежностью крови, 

при отсутствии данного исследования во время настоящей беременности с целью 

проведения профилактики резус-изоиммунизации
 [10], [11], [12]

. 

 B  1  

Общий (клинический) анализ крови с целью исключения инфекционно-

воспалительных заболеваний
 [4], [5], [8]

. 
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Проведение коагулограммы (ориентировочного исследования системы гемостаза) с  C  3  
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целью исключения нарушений системы гемостаза
 [5], [8], [13]

. 

Исследование коагулограммы включает: активированное частичное 

тромбопластиновое время (АЧТВ), фибриноген, протромбиновое 

(тромбопластиновое) время (ПВ) и количество тромбоцитов. 

Микроскопическое исследование вагинального мазка с целью исключения 

инфекционно-воспалительных и дисбиотических состояний
 [4], [5], [8]

. 

 C  5  

При искусственном прерывании беременности ≥22 недель с целью верификации 

хромосомных/генных заболеваний у плода – кариотипирование плода 

(цитогенетическое или молекулярное кариотипирование)
 [8]

. 

 C  5  

После хирургического искусственного прерывания беременности и 

медикаментозного прерывания беременности после 12 недель – морфологическое 

исследование тканей хориона/плаценты/плода с целью подтверждения факта 

беременности, исключения трофобластической болезни, подтверждения наличия 

аномалий плода при прерывании беременности по медицинским показаниям со 

стороны плода
 [14], [15]

. 

 C  5  

После искусственного аборта при невозможности выполнения УЗИ матки и 

придатков – исследование уровня хорионического гонадотропина человека 

(свободная β-субъединица) в сыворотке крови через 14 дней после искусственного 

аборта с целью подтверждения факта полного прерывания беременности
 [4], [5]

. 

Возможно применение мочевого теста на хорионического гонадотропина человека. 
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Инструментальная диагностика  

УЗИ матки и придатков (до 9/6 недель беременности) или УЗИ плода (с 10/0 недель 

беременности) с целью диагностики беременности, ее локализации, определения 

соответствия плодного яйца/эмбриона/плода сроку беременности, наличия 

сердцебиения эмбриона/плода, наличия и состояния рубца на матке, расположения 

хориона/плаценты (предлежания плаценты, прикрепления в области рубца при его 

наличии)
 [4], [5], [8]

. 

 C  5  

После 12 недель беременности или до 12 недель при наличии показаний – 

регистрация электрокардиограммы с целью исключения сердечно-сосудистых 

заболеваний
 [8]

. 

 C  5  

При искусственном прерывании беременности ≥22 недель с целью 

кариотипирования плода и введения лекарственных средств для обезболивания и 

остановки сердечной деятельности плода – кордоцентез
 [8]

. 

 C  5  

УЗИ матки и придатков через 14 дней после искусственного прерывания 

беременности с целью исключения осложнений прерывания беременности
 [4], [5]

. 

 C  5  

Иная диагностика  

Консультация психолога (медицинского психолога, специалиста по социальной 

работе) с целью проведения до абортного консультирования
 [3]

. 

 C  5  

Осмотр врачом-терапевтом с целью исключения противопоказаний для 

искусственного прерывания беременности
 [8]

. 
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Осмотр врачом акушером-гинекологом через 14 дней после искусственного 

прерывания беременности с целью подтверждения прерывания беременности, 

исключения осложнений искусственного прерывания беременности, назначения 

методов контрацепции
 [3]

. 

 C  5  

Лечение 

Немедикаментозные методы лечения  

При медикаментозном искусственном прерывании беременности в сроки ≥12 

недель рекомендовано с целью немедикаментозной подготовки ШМ использовать 

гигроскопические расширители цервикального канала DILAPAN-S или комплект 

палочек из ламинарии стерильный в течение 12 часов после приема мифепристона
 

[8], [16], [17], [18]
. 

 B  3  

Медикаментозные методы лечения  

При медикаментозном искусственном аборте в 1-м триместре беременности при 

длительности аменореи <42 дней с целью опорожнения полости матки – 

мифепристон однократно внутрь в дозе 200 мг, а затем (через 36-48 часов) - 

мизопростол однократно внутрь в дозе 400 мкг в соответствие с инструкцией к 

лекарственному препарату
 [4], [5], [19], [20], [21]

. 

Если нет ответа на первую дозу мизопростола, может вводиться еще одна 

повторная доза в 400 мкг перорально или сублингвально через 3-4 часа после 

первой дозы
 [4], [22], [23], [24], [25]

. 

 A  1  

При медикаментозном искусственном аборте в 1-м триместре (до 12/0 недель) при 

длительности аменореи ≥42 дней с целью опорожнения полости матки –

 мифепристон однократно внутрь в дозе 200 мг, а затем (через 24-48 часов) - 

мизопростол 800 мкг вагинально, сублингвально или буккально
 [4], [5], [14], [26], [27], [28], 

[29], [30]
. 

В сроке беременности 43-63 дня если нет ответа на первую дозу мизопростола, 

может вводиться еще одна повторная доза мизопростола 400 мкг вагинально или 

сублингвально через 3-4 часа после первой дозы
 [4], [22], [23], [24], [25]

. 

В сроке беременности 64-84 дня если нет ответа на первую дозу мизопростола, 

может вводиться повторная доза мизопростола 400 мкг вагинально или 

сублингвально каждые 3 часа после первой дозы до 4-х доз
 [5]

. 

 B  2  

При медикаментозном искусственном аборте в сроки 12/0-21/6 недель с целью 

опорожнения полости матки – мифепристон однократно внутрь в дозе 200 мг, а 

затем (через 24-48 часов) мизопростол 400 мкг вагинально, сублингвально или 

буккально каждые 3 часа до прерывания беременности
 [8], [30], [31], [32], [33], [34], [35], [36]

. 

Возможно проведение повторного курса мифепристона однократно внутрь в дозе 

200 мг, а затем (через 12 часов) мизопростола 400 мкг вагинально или 

сублингвально, если в течение 24 часов после приема мизопростола 400 мкг 

вагинально аборт не произошел
[8]

. При наличии кесарева сечения в анамнезе дозу 
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мизопростола следует уменьшить в 2 раза
 [37]

. 

При медикаментозном искусственном прерывании беременности в сроки 22/0-27/6 

недель с целью родовозбуждения после остановки сердечной деятельности плода – 

мифепристон однократно внутрь в дозе 200 мг, а затем (через 24 часа) 

мизопростол 400 мкг вагинально или сублингвально, затем в случае отсутствия 

родовой деятельности через 4-6 часов – мизопростол повторно 400 мкг вагинально 

или сублингвально каждые 4-6 часов до прерывания беременности
 [8], [33], [36], [38]

. 
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При медикаментозном искусственном прерывании беременности в сроки ≥28 

недель с целью родовозбуждения после остановки сердечной деятельности плода и 

оценки степени зрелости ШМ по шкале Бишоп – мифепристон однократно внутрь в 

дозе 200 мг, а затем (через 24 часа) мизопростол по 25 мкг вагинально каждые 6 

часов или по 25 мкг внутрь каждые 2 часа (максимально – 4 дозы) до достижения 2-

х схваток за 10 минут
 [8], [39], [40]

. 

При отсутствии регулярной родовой деятельности в течение 24 часов после 

назначения мизопростола возможно повторение выше указанной схемы
 [8]

. При 

наличии «зрелой» ШМ по шкале Бишоп альтернативой указанной схеме является 

амниотомия с последующим назначением окситоцина
[8]

. 
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При искусственном прерывании беременности в сроки ≥22 недель до назначения 

мифепристона при проведении кордоцентеза – в целях обезболивания плода 

введение в вену пуповины фентанила в дозе 10 мкг/кг расчетной массы плода, и в 

целях остановки сердечной деятельности плода введение в вену пуповины 

лидокаина в дозе 100 мг/кг расчетной массы плода через 3 минуты после введения 

фентанила
 [8], [41], [42]

. 

Альтернативными методами для остановки сердечной деятельности плода является 

введение 2 г 10% раствора калия хлорида в системную циркуляцию плода путем 

кордоцентеза или кардиоцентеза
 [42]

 или введение 1 мг дигоксина интраторакально 

или интраамнионально
 [43], [44]

. 

Интраамниональное введение дигоксина менее эффективно, чем другие методы. 

Контрольное УЗИ плода проводится через 30–60 минут, чтобы убедиться в 

отсутствие сердечных сокращений плода. Асистолию следует документировать не 

менее 2-х минут. 

Оба метода имеют недостатки. Калия хлорид может попасть в кровоток и вызвать 

аритмию у пациентки. Кардиоцентез и торакоцентез могут быть связаны с 

техническими сложностями из-за плотности костных структур грудной клетки 

плода
 [8]

. 
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При искусственном прерывании беременности в сроки ≥22 недель – с целью 

сокращения интервала времени до родоразрешения сочетать родовозбуждение 

путем амниотомии с немедленной внутривенной инфузией окситоцина
[8], [45], [46]

. 
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При наличии обильных кровяных выделений из влагалища – транексамовая кислота 

по схеме согласно инструкции к препарату с целью остановки кровотечения
 [5]

. 
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При искусственном хирургическом прерывании беременности и при искусственном 

медикаментозном прерывании беременности у пациенток группы высокого риска 

инфекционно-воспалительных осложнений – антибиотикопрофилактика 
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препаратами широкого спектра действия с целью профилактики инфекционно-

воспалительного процесса
 [3], [4], [23], [47], [48], [49], [50]

. 

Для пациенток, у которых не выявлена хламидийная инфекция – метронидазол 1 г 

перорально до или во время прерывания беременности. 

Для пациенток, не обследованных на хламидийную инфекцию – азитромицин 1 г 

перорально в сочетании с метронидазолом 1 г перорально до или в день 

прерывания беременности. 

Альтернативная схема: доксициклин 100 мг 2 раза в сутки в течение 7 дней, 

начиная со дня прерывания беременности в сочетании с 1 г 

метронидазола перорально однократно до или во время прерывания беременности. 

Пациенткам с резус (D) отрицательной принадлежностью крови, беременным от 

партнера с резус (D) положительной или неизвестной резус-принадлежностью 

крови, при отсутствии резус(D)-изоиммунизации – назначить иммуноглобулин 

человека антирезус Rho[D] в течение 72 часов после искусственного прерывания 

беременности
 [11], [12]

. 
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Во 2-м -3-м триместре беременности в день прерывания беременности (но не ранее, 

чем через 4 часа) – бромокриптин или каберголин согласно инструкции к препарату 

с целью подавления/предотвращения лактации
 [29]

. 
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Пациенткам с медикаментозным искусственным абортом при наличии болевого 

синдрома с целью его купирования – назначить нестероидные 

противовоспалительные препараты
 [5]

. 
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Хирургические методы лечения 

При невозможности выполнения медикаментозного искусственного аборта до 11/6 

недель беременности (при наличии противопоказаний) – вакуум-аспирация 

содержимого полости матки с целью ее опорожнения
 [23], [51]

. 

Кюретаж признан устаревшим методом хирургического аборта, сопряжены с 

большим числом осложнений и не рекомендованы для искусственного 

прерывания беременности до 11/6 недель
 [21], [26], [27], [52], [53]

. 

 A  1  

При невозможности выполнения медикаментозного искусственного аборта в сроки 

12/0-21/6 недель беременности (при наличии противопоказаний) – дилатация ШМ и 

эвакуация содержимого полости матки с помощью абортных щипцов 

(плодоразрушающая операция) с целью опорожнения полости матки
 [8], [54], [55], [56]

. 
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При искусственном прерывании беременности в сроки ≥22 недель – амниотомия с 

целью индукции родов при достижении полной зрелости шейки матки (8 баллов и 

более по шкале Бишоп) для сокращения интервала времени до родоразрешения
 [8], 

[57]
. 

Амниотомия при зрелой шейке матки не увеличивает риск КС, но укорачивает 

интервал времени до родоразрешения в среднем на 5 часов
 [58]

. 
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При искусственном прерывании беременности в сроки ≥22 недель – гистеротомия 

при наличии противопоказаний для прерывания беременности через родовые пути
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[8]
. 

Противопоказаниями для прерывания беременности через родовые пути являются: 

 предлежание плаценты, 

 врастание плаценты, 

 тяжелая преэклампсия 

 отсутствие условий для прерывания беременности через родовые пути, 

 грубые пороки развития мочеполовой системы с невозможностью 

прерывания беременности через родовые пути, 

 кровотечение (отслойка нормально расположенной плаценты, разрыв 

матки), 

 противопоказания к приему лекарственных препаратов для прерывания 

беременности. 

При неэффективности медикаментозного искусственного аборта (неполный аборт) 

– вакуум-аспирация содержимого полости матки или выскабливание полости матки 

с целью ее опорожнения
 [4], [5]

. 

 C  5  

При вакуум-аспирации содержимого полости матки с целью анестезии – 

применение методов нейроаксиальной анестезии (эпидуральная, спинальная, 

комбинированная спинально-эпидуральная) или общей анестезии
 [59–63]

. 

В качестве препаратов для общей анестезии рекомендуется использовать пропофол 

(не более 2,5 мг/кг), тиопентал натрия, фентанил и кетамин. 

При проведении общей анестезии следует обеспечивать оксигенацию путем 

использования лицевой маски, ларингеальной маски или путем проведения 

эндотрахеальной анестезии. Стратификация риска и мероприятия по профилактике 

аспирации должны основываться на сроке беременности: до 16 недель риск 

осложнений не отличается от такового вне беременности. 

При проведении спинальной анестезии применяются спинальные иглы малого 

диаметра 25-27G. Рекомендуемая дозировка местных анестетиков составляет для 

бупивакаина 5 - 10 мг (изобарический или гипербарический раствор), для 

левобупивакаина 5-7,5, для лидокаина 20-40 мг. 
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При развитии регулярной родовой деятельности при искусственном прерывании 

беременности в сроки ≥12 недель с целью анальгезии – медикаментозные методы 

обезболивания
 [64, 65]

. 

Для обезболивания могут использоваться разные медикаментозные методы, 

включая нейроаксиальную анальгезию. 

Среди всех методов обезболивания эпидуральная анальгезия обладает целым рядом 

преимуществ. 

При проведении нейроаксиальной анальгезии в акушерстве применяют 

современные местные анестетики (ропивакаин**, бупивакаин**, лидокаин**, 

 C  5  



левобупивакаин**). 

Кроме эпидуральной, спинальной и спинально-эпидуральной возможно 

применение паравертебральной поясничной симпатической блокады. 

К системным методам обезболивания относят применение опиоидов. 

Также возможно использование ингаляционных методов обезболивания, хотя они 

являются менее эффективными. 

Методы анальгезии в родах в клинической рекомендации «Роды одноплодные, 

самопроизвольное родоразрешение в затылочном предлежании (нормальные 

роды)». 

Медицинская реабилитация  

Не применимо. 

Профилактика  

Методы планирования семьи и контрацепция для профилактики нежелательной 

беременности
 [30], [66]

. 

 C  5  

Консультация психолога (медицинского психолога, специалиста по социальной 

работе) с целью проведения до абортного консультирования и профилактики аборта
 

[3]
. 
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Организация оказания медицинской помощи 

Искусственное прерывание беременности может быть проведено с использованием 

медикаментозного или хирургического метода на основе информированного 

добровольного согласия пациентки. 

Искусственное прерывание беременности по желанию женщины проводится: 

1. не ранее 48 часов с момента обращения в медицинскую организацию для 

искусственного аборта: 

 при сроке беременности 4-66 недель; 

 при сроке беременности 10-11/4 недель, но не позднее окончания 12-й недели 

беременности; 

2. не ранее 7 дней с момента обращения в медицинскую организацию для 

искусственного аборта при сроке беременности 7 – 9/6 недель беременности
 [2], [3]

. 
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Прерывание беременности до 12 недель беременности медикаментозным методом 

проводится в амбулаторных условиях или в условиях дневного стационара с 

обязательным наблюдением пациентки не менее 1,5 – 2 часов после приема препаратов. 

Прерывание беременности в сроке до 12 недель хирургическим методом проводится в 

условиях дневных и круглосуточных стационаров медицинских организаций. 

Продолжительность наблюдения пациентки в условиях дневного стационара определяется 

лечащим врачом с учетом состояния пациентки и составляет 3-4 часа. 

Показания для госпитализации в стационар: 

 Искусственный аборт в сроки до 12 недель беременности при наличии клинически 

значимых признаков истончения рубца на матке, миоме матки больших размеров, 

аномалиях развития половых органов, при наличии тяжелых соматических 

заболеваний (гинекологическое отделение). 

 Искусственный аборт в сроки 12-21/6 недель беременности (гинекологическое 

отделение многопрофильной больницы или акушерский стационар). 

 Искусственное прерывание беременности в сроки ≥22 недель (гинекологическое 

отделение многопрофильной больницы или акушерский стационар). 
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