27/

Nr: hist.chor.matki.................. KARTA NOWORODKA

Nr: hist. NOW..oooivivnssinsrnseeenses Samodzielny Publiczny
Nr: oddz. hist.chor.now. .......... Zesp6t Opieki Zdrowotnej
64-000 Koscian

ul. Szpitalna 7, tel 65 512 08 55
Oddziat Patofizjologii Noworodka

NAZWISKO 1 IMIE NOWORODKA ........ T T e e
Urodz. w dniu .......... s o godz. ........
Data
Dzien zycia
Waga Ciept. r. W, [ W, L w. I w. 1 W. I W. i W.
aoe |
00 39°
——
00 38°
00 37
00 36°
00 35°
Waga
L=~ Stolec
| Mocz
Wymioty
Karmienie P.K.
L M.
Dokarmianie
Plyny
Bilirubina
Cukier

Lekarz odpowiedzialny za opieke:
Po zmianie:

PHZ naczyn PEPOWINY ...cccvveressncsarsanerareraasanssesases o S e

Saturacja po 2 godz. na konczynie dolnej prawej:
Badanie przesiewowe:




LeZ

NAZWISKO oooiice oo hanbonn s iiilimie 0L L
RODZICE
MATKA : OJCIEC
WZWIRKO TIMIE . . o i i vans o (INEZWIRKS | imie.......... L =
AIES e i e N P00
PESEL ......... Bl L oG kewi o G Bl L
Wiek ... zawod 1w it SEZQE ¥ L
Adres tymczasowy ........oeeuni B e s
POPRZEDNIE CIAZE
Liczba eigz.....c.. 1 porodow ........... , W tym o czasie dzieci zywo urodzonych ............. , przedwczesnie
urodzonych................ccev.v.n., Martwo urodzonych ........... . poronien samoisthych........................ o s
sztiicznyeh... oo _ ;
Data poprzedniego porodu ..........cceeceeceevveienennnnen stodzajporodu .t .o ook . oo :
Informacje dotyczace poprzedniegoPOrodu: Wady TOZWOJOWE ....cosssm weassss nssssimn ssssassshnissaisme oot .
Zoltaczka ... o e S WEZGSAIACEW Ot oo b oo R e
Rodzenstwo noworodka: :
1. Rekutedz ...~ sUzdr przyczyna zgonu (W przyp. Sim.).....ccc.eeceeueecenennenn.
2Rokurodz ¥ o3 StaGE - przyczyna zgonu (W przyp. Sm.)....c.ce.ceescrueeeeeuenens
3Rokurodz, i ol stoale L Przyczyna zgonu (W przyp. S )i . LT
4: Rokewrodz: s i StadE- e e przyczyna zgonu (W przyp. $m.).....ccccceeeerueeeivenennns
5 Rokuredz % 7~ - stzdro oo przyczyna zgonu (W przyp. Sm.).....cccceeceeeeeercereenes
6. Rokurodz 5. .. stamde oo przyczyna zgonu (W przyp. Sm.)....cccceeeeeeeeeeueeenne.

PRZEBIEG OBECNEJ CIAZY

Ktoraiciaza ..o 0. ktorypered ... 7 .. ,tydzien clamyei® = = , przebieg obecnej ciazy
............................................................................................... , ¢igza: pojedyncza, blizniacza, inne................

B R R R R R R R S PR R R R P

PRZEBIEG PORODU

Rodzaj porodu: fizjologiczny, zabiegowy — cigcie cesarskie, WSKAZANIA .............cocceverivisrieerescreessesseneeeennns. -
porod kleszczowy, Vaccum powiklania porodowe ..........ccccevveervereeiiniicciennen. S e e e S e §
porod: czasowy, przedwczesny, ciaza przenoszona, gléwkowy, posladkowy, ndzkowy, miednicowy ....... ;
czas od odplyniecia wod plodewyeh derirodzeniadzieckal ... .. ..o -
zastosowaneleki ... - o e ;
amieclonie . ... ...on L 0 e n e e s R .

pedpls . ... : Podpis potoznej




-

Nazwisk Imi
AZWISKO ....iivivvisririnsioressvesusrossoiuppisnssesmssussenonersons ATIMIQ 4 oovesioniusissmpsssnnonsorsnensssrsinonsuessess esutonsio s svesnsntoassussnsinses

DANE DOTYCZACE NOWORODKA

Masa ciala ........c..c.u. cmNE e pnnmmnmE et aagrdlugosan s el il D o,
elon il e () ald BN e R L obwod kl. piers. .....oveuias
Stan ogoIny ...iiccviieness B e St Sl e e e ney
WAdV I0ZWOJONE .o i il s e i s e Gl e chentny
urazy porodowe ............ e s e e e e b b e,
iNNE NIEPraWIAIOWOSCH w.vvvveriririniriniiiiiisnsrsseseseie sttt sa st s a s et R s snsasasasasnssses
w przypadku martwego urodzema wskazame czy zgon nastqpll przed czy w trakc1e porodu ........... Seiees TR
....................... e b st s
Odsluzowanie takenie(od ..ol ..do i SKALA APGAR
Tlenoterapia tak, nie (od i
Intubacja tak, nie (od MINUTY
Cewnikowanie naczyn pepowinowych tak, nie
Masaz serca tak, nie (od 1 3 5 10
/Sztupzna wentylacja tak, nie (od etno:
Mbieg Credego tak, nie
leki- T F oo e e R S Oddech:

Napiecie:

Odruchy:

Skéra:

Razem:
Grupa krwi Rh Podpis / osoby oceniajacej stan noworodka

PIERWSZE BADANIE NOWORODKA
Difasiy e
Plec .- o
Skora
Czaszka
Clemie = s s
;.

Beziich o i
Koriczyny

Narzady moczowo- plciowe

Przyjecie na salg noworodkow: w dniu

Podpis pielggniarki

Wypisany Wedn oo octiasnieiinn , W stame dobrvm $rednim, ciezkim, na zqdame FOdZICOW RNe v it
Przeniesiony do SZpitala ......c...eceovevcitieiiiniiiiiiiies e na oddzial
iZm‘aﬂo Wi

...........................................................................................................................................

Wynik sekcji

....................................

Podpis lekarza




