
 

۱۳۹۷  مادر و نوزادسامانه   
ساعت بعد از تولد و در اتاق زایمان 2ثبت اطلاعات زایمان تا   

 

   

                   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . شماره پرونده مادر: 

  ملیشماره فاقد  ▢     . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . شماره ملی مادر: . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . .  :.مادر تولد سال . . . . غیر ایرانی: . . . . . . . . . . . . .  ◯ایرانی   ◯ :ملیت مادر

     . . . . . . . :)چند قلو؟( تعداد قلندارد   ◯  دارد ◯نسبت خویشاوندی:    . . . . . . . .     . . . . . . . . . . . .  مادر: تاریخ تولد  . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .نام و نام خانوادگی مادر: 

 . . .  . . . . . .  . . . . . . . . . . . . شماره تلفن همراه مادر یا پدر:شهرستان: . . . . . . . . . . . . . .  . . استان: . . . . . . . . . . .   نشانی محل زندگی:  عشایر ◯   روستا ◯شهر   ◯محل سکونت دائم مادر:   

 خیر     ◯  بله ◯ :ادگی برای زایمانآمشرکت در کلاس های  جلسه 5حداقل                  . . . . . . . . . . . . . . . . .: مادر  میزان تحصیلات                 . . . . . . . . . . . . . . . . نوع بیمه: 

 . . . .. . . . . . . . . .  :فرزند زنده )از حاملگی های قبلی(تعداد       . . . . . . . . . . :(Ab) تعداد سقط      . . . . . . . . . . .  (P):تعداد زایمان قبلی          . .. . . . . . . . . .  G):)تعداد بارداری

 خیر     ◯  بله ◯(:  IUGR)  در این بارداری تاخیر رشد داخل رحمی                          خیر     ◯  بله ◯سابقه مرده زایی:                          خیر   ◯  بله ◯مرگ نوزاد قبلی:   

 خیر     ◯  بله ◯  و میکرواینجکشن:   IVFبارداری به روش مصنوعی،                                   نامشخص ◯  نگرفته است    ◯ناقص    ◯    کامل ◯  د:تحویز کورتیکواسترویی

 سوء مصرف مواد:
    سيگار و دخانيات در بارداري اخير ▢
 عتیاد مادر به مواد مخدرا▢ 
       روانگردانعتیاد مادر به ا▢ 
 مشروبات الکلی در دوران بارداری▢ 

 از بارداری:بیماری ناشی 
 دیابت بارداري    ▢
      ی  / اکلامپساکلامپسی پره▢ 
 ي       در زمان بستر ۷هموگلوبين کمتر از ▢ 

 عفونت:
        Bهپاتيت  ▢
▢ +VDRL   
▢ +HIVایدز/      
 کوریوآمنيونيت ▢
 عفونت ادراري ▢

 بیماری مادر:
   مزمن    فشارخون▢ 
     یقلب بيماري ▢
 اتوایميونبيماري  ▢
  بارداري پيش ازدیابت  ▢
 هيپوتيرویيدي  ▢
 اعصاب و روانبيماري  ▢

 :بارداری عوامل خطر

        ئدارد     ◯  دارد ◯

   به هر ميزان هاي آن دریافت خون و فرآورده▢ 

 شانه دیستوشی▢     ۴و  ۳پارگی درجه ▢ 

  :عوارض زایمان
 ئدارد ◯دارد  ◯

 آغشتگی به مکونيوم ▢               دکلمان جفت   ▢ ساعت  ۱۸پارگی کيسه آب بيشتر از  ▢

 زایمان زودرس ▢ضربان قلب جنينی مختل   ▢         چسبندگی غيرطبيعی جفت     ▢
 زایمانی:  عوامل خطر

        ئدارد     ◯  دارد ◯

    انتقال به اتاق عمل ◯ انتقال به بخش پس از زایمان  ◯

 فوت در محل زایمان ◯    انتقال به بخش مراقبت ویژه  ◯

 ۲مادر تا سرانجام  

 ساعت بعد از زایمان:

 توقف انقباضات رحمی▢          یا تقویت درد زایمان القا ▢       زیوتومی اپی ▢

 تجویز منيزم سولفات▢                             فورسپس یا واکيوم استفاده از ▢ 

  :  حین زایمانمداخله های  

        ئدارد     ◯  دارد ◯

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . شماره نظام پزشکی/مامایی عامل زایمان:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .            شماره نظام پزشکی مسئول زایمان:

 مشخصات نوزاد

 . . . . . .    ؟(:قل چندممرتبه تولد )مبهم           ◯  مونث  ◯ مذکر    ◯جنسیت:       . . . . . . . . . . . . . . . . .      ساعت تولد:   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . تاریخ تولد نوزاد: 

 . . . . . . . . . .                         سن بارداری:             . . . . . . . . .قد )سانتی متر(:                 . . . . . . . . . . . دور سر )سانتی متر(:                  . . . . . . . . . . .وزن )گرم(: 

     عرضی ◯     بریچ ◯    سفالیک ◯پرزانتاسیون:                                خیر ◯    بله ◯: )وی بک( نیبعد از سزار نالیواژ مانیزا   سزارین       ◯      واژینال ◯   نوع زایمان:

     انتونوکس ◯   اسپاینال     ◯    اپیدورال   ◯     غیر دارویی ◯   ندارد ◯زایمان:       استفاده از روشهای کاهش درد                                خیر ◯    بله ◯   سابقه سزارین:

 :در ساعت اول تماس پوست به پوست 
 تماس    یک ساعتکمتر از  ◯            انجام نشد ◯

 ماس پوست به پوستیک ساعت یا بیشتر ت ◯

     مشکلات جفت و بند ناف ◯        پرزانتاسیون غیر طبیعی ◯زجر جنینی    ◯سزارین قبلی و یا اسکار رحمی    ◯

 علت سزارین سایر علل تعریف نشده ◯                      لیبر غیر طبیعی )دیستوشی(      ◯                     به درخواست مادر   ◯

 مامامحلی  ◯ماما روستا/بهورز ماما       ◯پزشک عمومی     ◯ماما     ◯زنان     رزیدنت ◯متخصص زنان     ◯عامل زایمان:      

 سایر ◯در مسیر انتقال         ◯منزل            ◯واحد تسهیلات زایمانی           ◯بیمارستان             ◯مکان زایمان:         ر    خی ◯  بله ◯تغذیه زیر سینه مادر در ساعت نخست: 

  خیر             ◯    بله ◯ لوله گذاری تراشه برای تهویه:            دارو تجویز ◯    فشردن قفسه سینه  ◯     CPAP   ◯ PPV ◯   نیازی به احیا نداشته است ◯ :احیا پیشرفت عملیات

 پزشک بیهوشی ◯   دستیار تخصصی اطفال ◯     متخصص اطفال ◯   دستیار فوق تخصصی نوزادان  ◯  فوق تخصص نوزادان ◯
ر د برای احیا  نوزاد حضور پزشک

 خیر ◯    بله ◯   اتاق زایمان:

 . . . . . . . . . . . .:  ۲۰ نمره آپگار دقیقه        .. . . . . . . . . . . .:  ۱۰ نمره آپگار دقیقه      . . . . . . . . . . . .: ۵ نمره آپگار دقیقه. . . . . . . . . . . .   :  اول نمره آپگار دقیقه
 . . . . . . . . . . . . . . پوست:  . . . . . . . . . . . . . . . .   ▢

  : . . . . . . . . . . . . . . . . .چشم، گوش سر و گردن   ▢

 . اختلالات کروموزومی: . . . . . . . . . . . . . . . . . .   ▢

  گوارشی: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   ▢

 .  . . . . . . . . . . . . .ادراری تناسلی: . . . . . . . . .    ▢

 اسکلتی  عضلانی:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   ▢

 . . . . . . . . . . . . سیستم عصبی: . . . . . . . . . . .    ▢

 قلبی عروقی: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    ▢

 . . . . . . . . . . . . . . . . . تنفسی: . . . . . . . . . . . .   ▢

:بدو تولد )ارثی( ناهنجاری  

 خیر ◯   بله ◯ 

   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .انتقال به بيمارستان دیگر:  ◯   فوت نوزاد ◯    مرده زایی  ◯     بستري در همان بيمارستان ◯   مادر نزدانتقال به  ◯ :فرجام نوزادی

   خونریزي ساب گالئال    ▢    سفال هماتوم ▢  خونریزي مغزي    ▢      فلج کلامپکه ▢       فلج ارب دوشن ▢       شکستگی ترقوه ▢   خیر ◯   بله ◯ :زایمانیصدمات 

 PCO2:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .(BE): Base Excess . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . PH. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   :لطفا مقادیر آن را ثبت کنید     خیر ◯   بله ◯ بند ناف گرفته شد؟  ABGآیا 

 مرگ نوزاد در اتاق زایمان مرگ داخل رحمی

                               خير ◯    بله ◯مراقبت تسکینی:  نامشخص ◯در طی زایمان  در زایشگاه   ◯قبل از مراجعه با زایشگاه   ◯زمان فوت:   

 اختلال جفت   ◯اختلال مایع آمنیوتیک      ◯     بیماری جنین ◯علت مرگ :  

 سایر موارد:  . . . . . . . . . . . . ◯    نامشخص ◯آسفیکسی       ◯اختلال بند ناف    ◯
    هفته( 26سن بارداري کمتر از )نارسی  ◯آسفیکسی      ◯ناهنجاری بدو تولد     ◯علت مرگ:  

 سایر موارد:  . . . . . . . . . . . . ◯عفونت     ◯   (RDS)سندرم دیسترس تنفسی  ◯

     توسط:  . . . . . . . . . . . . . . . . این صفحه در وب سایت به ثبت رسید ▢                                                          :عامل زایمانمهر و امضاء 


