Oddz. ...
Nr hist. chor, matki

HISTORIA ROZWOJU NOWORODKA

Noworodka zaopatrzono w znaki tozsamosci zawierajace dane:

Zabiegi i pielegn.

Plte¢c ....... ... Data urodzenia ... ... . ... Godz. urodzenia .................
Imig i nazwisko matki ... ..
{podpis osaby zaopatnjace] dziecko w znaki tozsamosci)

HBS Plyn owodniowy TC

RODZICE PRZEBIEG OBECNEJ CIAZY KTORA CIAZA - POROD
Nazwisko iimig . ... ... ... ... RS Prawidlowy . ... ... ... Poprzednie clate
PESEL ... WYMIOtY o oo Porodéw ............ . w tym o czasie
§ Adres ... b , przedwczesnych ..........

= Krwawienie ... ... .. .

S| o niewczesnych .. ........., noworodkéw
Wiek . zawdd L stozdr | ywo ..., mariwo urodzonych
Grupa Krwi ... Rh.......... Choroby ... . z wadami rozwojowymi
Nazwisko i imie .. ... o e R RS

D PESEL oo Porodow silami natury ...

g Wiek. .. ..... zawéd ... ... . ... stozdr . patologicznych. ......... e
Grupa knwl Rh. ... Ostatnia miesiaczka ................... dziecl. zmarlo ................. dzieci.

Data Przyczyna zgonu .......................

Dzienaycia | v UV

Waga Ciept. rolw . | w r. |w .| w r, | w r. | w r. | w r. |w PRZEBIEG PORODU
a
40 Czasowy, przedwczesny, niewczesny
cigza przencszona blizniacza.
Sitami natury, przediuzony, powikia-
00 3¢° ny. Giowkowy odgieniciowy miednico-
wy, nozkowy, posladkowy, Obrot, kle-
szcze, cesarskie ciecie.
Powiktania porodowe. . .......... ... ..
00 g b——t——1 L L b L P b T
Czas trwania okresu | ... | T
Czas trwania porodu od odplyniecia
wod do urodz. dziecka ..., .........
00 37’ Zabiegi ...
Narkoza ..................................
Stosowane lekl ..........................
00 36° NOWORODEK
PLEC Z. M
Stan 0gdiny............... e
, Zamartwica sina ... ...
00 35 c .
UCEMIE . ...
Waga
Stolee | T I T T T T T+ —T—T 11—
Wymioty 1 1 1 1 | T T T T T T 1Tt
Wady rozwojowe .. ... ...
Karmienie —p— 4+ ———— L L
e | 1 | T T 1T
Dokarm. M Urazy porodowe ........................
Plyny | T
Waga ... .. g Dlugosé ......... cm
Cbwéd glowy, ... cm
Obwéd Kkl piers. ................... cm

Przyjety na salg noworodkow
wdn.. ... ogodz. ... .........
Zabieg Credego

Podpis pielegniarki .....................

MZIS2p-29 2. 840/2003 DRUE" Warszawa, ul. Lextykarska 25/8, tel. 022 638 30 41/42; fax 022 639 30 40




Data OBSERWACUJE ZALECENIA

Uwagi: Lekarz prowadzacy obserwacje obowigzany jest podac¢ date
szczepienia BCG lub tez podaé powdd nieszczepienia

Skréty oznaczeh: 2-z6ttaczka, P-odpadniecie pepowiny, r.p.-ropne pecherzyki, r.o.-ropienie oczu, m-powigkszenie sutkow,
s-sinica, b-bezdech, d-drgawki, p-plesniawki o.-odparzenia

Wypisany w stanie: dobrym, srednim, cig2kim, na zadanie rodzicdw, zmarto w dnilu ..
Przeniesiony do szpitala .................... ... Jhaeddzial ... Podpis lekarza .......................
e L= =T - 1T O PR
R 4L T ET=1 |

Tozsamosé dziecka

SPrAWZONO ANIA . o o i e e e e e e e e
{padpis pracownika szpitala) {podpis osoby odbierajace) dziecka ze szpitala)




