pieczatka zakiadu z identyfikatarem identyfikator pacjenta
jednostki crganizacyjnej zakiadu o pad

KARTA WIZYTY PATRONAZOWEJ U NOWORODKA

Data zgtoszenia pierwsze] wizyty ... Oddziat NFZ ... ..............cccoeiiiin .
48 godz. po opuszezeniu szpitala TAK/NIE® ... . . .. ... ... (esli termin powy2ej 48 godz. podaé date wypisu)
NaZWIS KO T I i e e e aas

Migjsce UrOdZenia . ... ... ... Dataurodzenia.................................
Nazwisko i imig Matki / OpIEKUNE . e s ket e et e e e e e aa e e raan
AGIGS .......oeooeeeoeeeee e ee e et T imer csuments e ong rsanos)
Telefon kontaktowy .................................

Cigza...........oocoeiieiiin. Pordd .................... Grupakmwi..................... Obwodglowy...................ccooviveneinn..
Masaciata..................... Diugose.................. SkalaApgar.................... Obwod kiatki piersiowej, ........................
Testy (pobrano*, data):

Hipotyrecza: TAK/NIE™ . ... ............ Fenyloketonuria: TAK/NIE* . ................. Mukowiscydoza: TAK/NIE* ...................
Szczepienia (data): WZW: BCG: ...l

Bilans noworodka {data wpisu): Prawidiowy: TAK  INIEY

Rezygnacja z wizyty / wizyt patronazowych potwierdzona
podpisem opiekUNa ... e

Tzaznaczytwlasciwe
 czytelny podpis iflub pieczatka i podpis PSPt L LLLLIINI R

[Krt_wiz_patr_nowarnd]



Narwisko i imig

Dno pgpka wilgotne

Dne pepka ziaminujgee

Pepek wygojony

Przepuklina pgpkowa

Stawy blodrowe

1. Informacja o kontroli
W paradni preluksacyjre;

1. Naturalne ., .............. 1. Edukacia dotyezqea karmiania
Ocena karmioniae |2 Mi€SZane ... 2 T nika xarmienia piersia
dSztwezne......oooo b,
4 Pojenie ,.................
1. Prawidlowe oo A
2. Plynne 200N . i
Dcena - wypréinienie 3. Pefplynne
(stolce)* 4. Tryskajace
5. Sluzowe ;
6. Zaparcia T
1. Spokgojne tohokae | edukacn

yEZA !

2. Niespokojne

2. Zachowanie whadciwej
temperatury otoczenia dziecka

Ocena - stan ogoiny

dzlecka” 3. Placzliwe 3. Prawidiowe uxiadanie dzlecka
4.0nne ., ... AHNG .., e

Uwagh

podpis matki / opiekuna

podpis pofotnef™

NaEWIS KO M .. ... e e o it e e e e i Dataurodzenia..............................
Data Data Data Data . . Data Data Data Data
renlzadji realizacj realizact realizacji Posiepowanie / Uwagi realizacji realizacji renlizacji realizacji

1. Czysta / prawidiowa s oA
2. Odparzona 2. Xapiel noworcdka
3. informacja o zachowaniu
3. Zableona wiasciwe] wilgotosci
i1 tu i
Ocena stanu skéry* MPerENTy oloczena
4. Zmiany skérme ............ 4.0AN8. ..
5. Ciemieniucha .............
6. Znamiona ................
7. lnpnezmiany ..............
1. Bez zmian 1 Pislegnadja oc
2. tzawienie 208 e ans s
Ocena - 3. Wydzielina rapna 3. Zaslosowar &nodki
oczy | spajéwki® - Wydzi p
LN T T T T I D
S innezmiany ... ...,
t. Czysta 1. Toaleta jamy ustnej
7. Edukatja dotyczaca
2. PleSniawki ., ............. whascrwe plelegnacyi
Ocena - Jama ustna* | 3 inne zmigny 3ne. e
4, Zastosowane $rodki
L T T T A N L
1. Bez zmian
Ocena - gruczoly 2. Nieznaczny obrzek
sutkowe® 3. Obrzek, zaczemwienienie
4. Wydzielina
1. Kikut zachowany suchy 1. Pielggnacia pepka
2. Kikut zachowany wilgotny 2. Opatrzenie kikuta
Ocena - popek” — 5 Edukatja doy
3. Ropiejacy ................ wiasciwe; pislegnac
4. Dno i pierécien pepka suche & Zastonowane oK
* zaznaczyt wiasciwe

** czytelny podpis ilub pieczqtia i podpis

* zaznaczyé wiadcive

** czytelny podpis ilub pieczatka i podpis

| data i podpis matii / opiekuna

Poinformowano matke / opiekuna o konieczno$ci zglaszania
szezepien ochronnych TAK / NIE




