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( ص) خاتم الانبیاء  طالقانی  (س)الزهرا    : بیمارستان/ ریاست محترم مرکز آموزشی درمانی 

رازی هشترود( ع)امام حسین اهر( ع)باقرالعلوم بناب شهدا امام خمینی سراب شبسترمیانه

امام حسین  شهیدمدنی آذرشهرامام خمینی عجبشیراسکو امام خمینی کلیبرمرند

  تختخوابی چاراویماق23فارابی ملکاناستادشهریاربستان آباد دکترساجدی هادیشهرهریس(ع)

 خمینی ورزقانامام 92 بهمن ( ع)امیرالمومنین299 ارتششهیدمحلاتیشمسشفا 

نورنجات زکریابهبودشهریار  
 

 یکسان سازی فرم های بلوک زایمان:موضوع 

 

 سلام علیکم 

معاون محترم درمان وزارت  11/12/1121د مورخ 12191/011امه شماره احتراماً،بپیوست ن       

متبوع،باموضوع یکسان سازی فرم های بلوک زایمان ، بانضمام مجموعه فرم های مربوطه وراهنمای تکمیل 

خواهشمنداست دستور فرماییدباتوجه به نکات عنوان شده درنامه ،نسبت به .آنها، جهت استحضارارسال میگردد

اقدام لازم ( 1120حداکثرتاپایان خردادماه سال)فرمهای موجود بهره برداری دربخش زایمان بجایچاپ و

 .مبذول گردد
 

 
 

 

          امور مامایی: رونوشت 
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 بسمه تعالي

 معاونت درمان

 د12191/011

11/12/1121 

 دارد

 ... درماني بهداشتي  خدمات و پزشکي علوم دانشگاه درماني محترم معاون 

 ها فرم سازی یکسان: موضوع

 با سلام و احترام

، ند سازي تمس افزايش دقت در بيمارستان هاي كشور، فرم هاي بلوك زايمانبه منظور يكسان سازي 

و دفتر سلامت خانواده و جمعيت ت مادران تسهيل در تكميل و جمع آماري داده ها، فرم هايي توسط اداره سلام

گروه آمار و فناوري اطلاعات با استفاده از نظرات كارشناسان محترم درمان دانشگاه هاي كشور و با نظارت 

 . طراحي و اصلاح گرديدو گروه مامايي دفتر مديريت بيمارستاني و تعالي خدمات باليني  ن درما

تزريق   ،ار، ثبت پيشرفت زايمان، پارتوگراف، زايمان، مراقبت پس از زايمانشامل شرح حال مادر بارد اين فرم ها 

، ارزيابي خطر ترومبوآمبولي وريدي و فرم هاي نوزاد تازه متولد شده و راهنماي تكميل آن سولفات منيزيوم

انند فرم هايي م. اختصاصي بلوك زايمان و بخش پس از زايمان تا ترخيص مادر است برگه هاي مذكور. ستها

كه .... ترخيص، آموزش به بيمار، گزارش پرستار، دستورات پزشك، مراقبت هاي قبل از عمل جراحي و  ،پذيرش

ي بلوك به صورت عمومي براي ساير بخش ها نيز تكميل مي شود، در صورت نياز مي تواند به مجموعه فرم ها

  .افزوده شود زايمان

 :برخي نكات در خصوص فرم ها به شرح زير است

محتواي موجود در فرم ها مي بايست ثابت باشد ولي مواردي مانند نام دانشگاه، نام بيمارستان و رنگ  -

 . حاشيه با توجه به ضوابط دانشگاه و مدارك پزشكي مي تواند بازطراحي شود

 . پشت و رو چاپ شودطراحي شده كه مي بايست به صورت در دو برگ  باردار شرح حال مادر -

 .ارزيابي خطر ترومبوآمبولي لازم است راهنماي تكميل آن در پشت فرم چاپ گردد با توجه به اهميت -

 .پشت و رو چاپ شودطراحي شده كه مي بايست به صورت در دو برگ شرح حال نوزاد بدو تولد  -

در اختيار بيمارستان ها ( فايل پيوست)ند است دستور فرمايند اين مجموعه به همراه راهنماي تكميل آن هشمخوا

 .بخش زايمان گردد جايگزين فرم هاي موجوددر (  49حداكثر تا پايان خرداد  (گيرد و به تدريج ار قر
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 تكميل فرم هاي بلوك زايمانراهنماي 

تزريق سولفات   ،بلوك زايمان شامل فرم شرح حال مادر باردار، ثبت پيشرفت زايمان، پارتوگراف، زايمان، مراقبت پس از زايمانفرم هاي 

است. اين فرم ها، اختصاصي بلوك زايمان و بخش پس از زايمان  ، ارزيابي خطر ترومبوآمبولي وريدي و فرم هاي نوزاد تازه متولد شدهمنيزيوم

مراقبت هاي قبل از عمل جراحي دستورات پزشك، تا ترخيص مادر است. فرم هايي مانند پذيرش و ترخيص، آموزش به بيمار، گزارش پرستار، 

 ند به مجموعه فرم ها افزوده شود.توا ييز تكميل مي شود، در صورت نياز مو .... كه به صورت عمومي براي ساير بخش ها ن

 (Medical History)شرح حال مادر باردار 

 پذيرش كننده در بلوك زايمان تكميل مي شود. داين فرم توسط فر

 ثبت شود. و زمان شروع آن بيمارستان و بلوك زايمانبراي مراجعه به خانم باردار  شكايت اصليعلت مراجعه: 

 ثبت شود....  ميزان خونريزي، ،نوع درد، شدت دردنكات لازم در مورد شكايت اصلي مادر از قبيل : تاريخچه بيماري فعلي

تعداد مراقبت ها اعم از  مراكز دولتي و خصوصي تكميل شود. از قبيل تعداد حاملگي، تعداد زايمان، سقط، مرده زايي و ... : موارد ذكر شده در جدول تاريخچه بارداري

 شود. يا دفتر چه مراقبت، نوشته شود. كلاس آمادگي براي زايمان: در صورت شركت مادر در كلاس هاي آمادگي براي زايمان تعداد جلسات نيز نوشتهطبق گفته مادر و 

ر قسمت توضيحات، در اين قسمت علامت گذاري شود. در صورت وجود هر بيماري د تلا بودهبمادر به هر يك از بيماري هاي زير ماگر تاريخچه بيماري هاي قبلي: 

 بيماري نوشته شود. بازمان شروع بيماري، مدت و ديگر توضيحات مرتبط 

 خوني، سرطان، ...( وجود دارد در اين قسمت نوشته شود.متابوليك، : اگر در خانواده درجه اول فرد، بيماري خاصي )ژنتيك، تاريخچه خانوادگي

موارد زايمان سخت از جمله زايمان سخت:  قبلي علامت گذاري شود.هاي در صورت وجود هر مورد در بارداري و زايمان : قبليهاي تاريخچه بارداري و زايمان 

ا، نوع زايمان هاي قبلي: با توجه به تعداد زايمان ه، ملاك فقط دريافت خون است و تعداد واحد آن مد نظر نيست. در سابقه دريافت خون ديستوشي شانه از مادر سئوال شود.

  در صورت علامت گذاري هر مورد، توضيح لازم نوشته شود.نوع زايمان به تفكيك ثبت شود. 

، به داروي حساسيت دارد و يا وابستگي به مواد  غير از مكمل هاي دارويي( )به در صورتي كه مادر دارويي مصرف مي كندداروهاي مصرفي و وابستگي به مواد: 

 ثبت شود.مخدر/ سيگار دارد در قسمت مربوط 

 

 باليني: هاي معاينات بدني و بررسي

 مادر در بدو پذيرش به عنوان علائم حياتي پايه ثبت شود.  علائم حياتي 

  يا ... . تعداد ضربان قلب جنين در يك دقيقه كامل و در زمان استراحت رحم  52/41يا ساعت  8زمان شروع دردهاي زايماني به ساعت نوشته شود. مثلاً ساعت

 تخمين زده و به گرم ثبت گردد. گردد. وزن جنين بر اساس ابعاد آن در مانور لئوپولد شمارش و ثبت

  و شانه، وضعيت:  به صورت چ بري ،سفاليكبه صورت جنين:  ، نمايش -3تا  +3به صورت  : جايگاه جنين ،معاينه واژينالدرOA,OP,SA, SP  ،... و

نوشته  خوني و يا وضعيت مايع آمنيوتيك: به صورت شفاف، مكونيوميدر صورت پارگي، زمان پارگي به ساعت و پاره،  يا وضعيت كيسه آب: به صورت سالم

 شود.

 .در صورتي كه ارهاش مادر منفي است، ارهاش همسر بررسي و ثبت  گروه خون و ارهاش مادر با توجه به نتيجه آزمايش )در بارداري يا بدو ورود( نوشته شود

 گردد.

  مادر اندازه گيري و ثبت شود.قد و وزن 

 :در اين قسمت ثبت شود.  ،در صورتي كه در مشاهده، معاينه و يا سمع مورد غير طبيعي وجود داشت معاينه فيزيكي  

د. تاريخ و نماينوشته و مهر و امضا  خود رانام و نام خانوادگي فرد تكميل كننده فرم، خلاصه اي از نكات مهم و قابل تاكيد در ثبت فرم در اين قسمت نوشته شود. سپس 

 باشد.گروه آموزشي )دانشجوي مامايي،انترن، رزيدنت( زير نظر استاد مربوطه متخصص زنان و زايمان و يا يا  تكميل كننده فرم مي تواند ماما درج گردد.نيز ساعت 
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 (Labor  Record Progress)ثبت پيشرفت زايمان 

ادامه مراقبت ها  ،مي بايست فرم ثبت پيشرفت زايمان تكميل گردد. پس از شروع فاز فعال زايماندر صورتي كه مادر در فاز نهفته بستري شود 

 نوشته مي شود.  فرم پارتوگرافدر 

 ت مامايي و زايمان بررسي و تكميل شود. او علائم حياتي مطابق راهنماي كشوري خدم پيشرفت زايمان، انقباضات رحمي، صداي قلب جنين

از معاينه واژينال كيسه آب از نظر سالم يا پاره بودن و مايع آمنيوتيك از نظر شفاف، مكونيومي  و يا خوني بررسي و  وضعيت كيسه آب: پس

 پارگي كيسه آب با توجه به زمان آن ثبت شود. ثبت گردد.

 دستورات دارويي: در صورتي كه در فاز نهفته نياز به تجويز دارو است در اين قسمت ثبت شود.

 ثبت گردد.ن با توجه به ساعت شروع آ/ ميزوپروستول: در صورتي كه نياز به القاي زايمان وجود دارد لازم است نام دارو و مقدار اكسي توسين

صرف نكته: در زمان تعويض شيفت لازم است تحويل گيرنده شيفت،  نام و نام خانوادگي معاينه كننده در هر نوبت معاينه نوشته و مهر زده شود.

 د.نمايپيشرفت زايمان مادر را بررسي و فرم را تكميل نظر از زمان معاينه قبلي، 

 انتونوكس( و يا روش هاي كاهش درد )دارويي/ غير دارويي(: در صورت استفاده از روش كاهش درد دارويي )اسپاينال، اپي دورال ،

ساعت شروع و مدت زمان  -فاز نهفته و فعال -در حين ليبر.( غير دارويي )گرما درماني، سرما درماني، ماساژ، استفاده از آب، ..

 در صورت استفاده از داروهاي سيستميك مانند پتدين، در فرم پارتوگراف درج شود. استفاده از آن نوشته شود.

 شود.حضور همراه: اگر همراه )آموزش ديده يا غير آموزش ديده( بر بالين مادر حضور دارد، در اين قسمت علامت گذاري 

  توضيح داده شود در اين قسمت نوشته شود.وضعيت مادر كه نياز است در مورد مواردي توضيحات: ساير 
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 (Partograph) پارتوگراف

 فاز فعال زايمان براي مادر باردار مطابق دستورعمل مندرج در كتاب راهنماي كشوري خدمات مامايي و زايمان تكميل شود.فرم پارتوگراف در 
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 (Delivery) زايمان

خلاصه وضعيت زايماني مادر در اين برگ ثبت شود. در صورتي كه زايمان در اتاق عمل و به صورت سزارين انجام مي شود نيز مي بايست اين 

 فرم تكميل گردد.

 خروج  وضعيت خروج جفتساعت و شامل تاريخ و ساعت زايمان، اطلاعات مربوط به زايمان  ،با توجه به موارد موجود در فرم(

ناقص جفت در مواردي علامت گذاري شود كه اقدامي مانند كوراژ و يا انتقال به اتاق عمل براي خروج جفت انجام شده باشد و در 

اطلاعات كامل و خلاصه اي از وضعيت نوزاد ثبت شود. ، وضعيت زايمان، روش زايمان و ... قسمت توضيحات نوشته شود(اقدامات 

  ذكر مطالب بيشتر است در قسمت توضيحات ضروري نوشته شود.در صورتي كه نياز به زاد ثبت مي شود. نوزاد در برگ معاينه نو

  داروهاي مصرفي در صورت نياز: داروهايي كه در طول زايمان براي مادر تجويز شده است به همراه ساعت، ميزان و طريقه مصرف

 آن نوشته شود.

  ساعت اول پس از زايمان 5مراقبت : 

نيمه از نظر حال عمومي )هوشيار،  وضعيت مادردقيقه است.  42به چهار قسمت تقسيم شده كه هر قسمت نشانه ساعت اول پس از زايمان 

بر اساس تعريف راهنماي كشوري خدمات مامايي و  مهلكو  خفيف، متوسط، شديدطبيعي، ( ، ميزان خونريزي )آژيته، رنگ پريده، ...هوشيار، 

 (، وضعيت پرينه و محل بخيه )درد، ادم، هماتوم، خونريزي فعال از محل برش يا پانسمان... و شل، نرم سفت و جمع،رحم )(، وضعيت زايمان

مراقبت كننده، نام و نام خانوادگي . )مطابق راهنماي كشوري خدمات مامايي و زايمان(علائم حياتي و  ، وضعيت پستان و شيردهي مادر(سزارين

 امضا كند.خود را نوشته و مهرو 

  ،فشارخون و نبض مادر تاريخ، ساعت، ميزان در هنگام انتقال مادر از بلوك زايمان به بخش، اتاق عمل يا بخش مراقبت هاي ويژه

)طبيعي، خفيف، متوسط، شديد و مهلك بر ، ميزان خونريزي ، ...(و شل )سفت و جمع، نرم اندازه گيري و ثبت شود. وضعيت رحم

وي نوشته و سپس مادر )هوشيار، آژيته، رنگ پريده، ...( و حال عمومي اساس تعريف راهنماي كشوري خدمات مامايي و زايمان( 

 منتقل گردد.
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 (Post Partum Care) مراقبت پس از زايمان

  از ساعت سوم تا ششم پس از زايمان تكميل مي گردد.از زايمان  تا ترخيص مادر، در بخش پسپس از زايمان از ساعت سوم اين فرم، 

نيمه هوشيار، حال عمومي )هوشيار، مراقبت مي شود. وضعيت مادر از نظر ساعت تا ترخيص  6و پس از آن هر هر يك ساعت مادر 

اهنماي كشوري خدمات مامايي آژيته، رنگ پريده، ...(، ميزان خونريزي )طبيعي، خفيف، متوسط، شديد و مهلك بر اساس تعريف ر

و زايمان(، وضعيت رحم )سفت و جمع، نرم، ...(، وضعيت پرينه و محل بخيه )درد، ادم، هماتوم، خونريزي فعال از محل برش يا 

 ييدارودر صورتي كه براي مادر در اين مدت شود. و ثبت كنترل  و علائم حياتي  ، وضعيت پستان و شيردهي مادر(سزارين پانسمان

و امضا  مراقبت كننده، نام و نام خانوادگي خود را نوشته و مهرنوشته شود. تجويز شده است، نام دارو، طريقه مصرف و ميزان آن 

 .نمايد

  :هموگلوبين مادر قبل از ترخيص اندازه گيري و ثبت شود. در صورتي كه نياز به انجام آزمايش ديگري نتايج آزمايش قبل از ترخيص

 و نتيجه آن نوشته شود.وجود دارد، نام 

  :عناوين تكميل شود. در اين فرم، نيز اين فرم لازم است ، تهيه شده استفرم مجزايي براي آموزش به بيمار  چنانچهآموزش و توصيه

 .آورده شده استآموزشي مورد نياز مادر قبل از ترخيص مادر 

 .تاريخ و ساعت كمك به مادر در دومين تغذيه با شير مادر ثبت شود 

 نمايد.و مهر و امضا  نام و نام خانوادگي خود را ثبت ،آموزش دهنده به مادر 

 .تاريخ و ساعت ترخيص مادر نوشته شود 
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 (Magnesium Sulfate Injection) تزريق سولفات منيزيوم

تاريخ، تكميل شود. اضافه و مادر به پرونده اگر براي مادر تشخيص پره اكلامپسي داده شده و نياز به تزريق سولفات منيزيوم دارد، اين فرم 

برون ده ادراري و علائم  و ساعت، مقدار سولفات منيزيوم، طريقه مصرف )عضلاني، وريدي(، وجود رفلكس پتلار، ميزان مايعات دريافتي

 مراقبت كننده در هر نوبت نام و نام خانوادگي خود را نوشته و مهر و امضا مي كند. بررسي و ثبت شود.حياتي مادر 
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 بي خطر ترومبوآمبولي وريدي در بارداري و پس از زايمانارزيا
Risk assessment for Venous ThromboEmbolism (VTE) 

در صورت بوجود آمدن هر يك از شرايط زير مجدد  همچنينهفته پس از زايمان( تكميل شود.  6اين فرم بايد براي كليه مادران بستري در بيمارستان )از ابتداي بارداري تا 

 بايد ارزيابي خطر انجام و فرم تكميل شود:

 روز بستري در بيمارستان  3پس از  -

 در صورتي كه بيمار در حين بستري، براي سزارين يا هر عمل جراحي ديگر به اتاق عمل منتقل شود )قبل از انتقال به اتاق عمل ( -

 پس از زايمان طبيعي -

رد بايد پزشك معالج باشد. در صورتي كه ماما اين فرم را تكميل مي كند بايد پزشك معالج آن را مطالعه نموده و در نهايت تصميم گيري در مو كننده فرم ترجيحاً تكميل

 اقدام بعدي )تجويز داروي ضد انعقاد و مدت زمان آن يا ....( بر عهده پزشك است.

 عوامل خطر مربوط سابقه ترومبوآمبولي  (وريديVTEيا ابتلا به ترومبوفيلي ) اين موارد، مهمترين عوامل خطر ابتلا به ترومبوآمبولي مي باشد و :

 .بايد به دقت پرسيده شود و در صورت وجود هر يك از آنها، در خانه مربوطه علامت زده شود

 سابقه ترومبوآمبولي وريدي، كه مي تواند وجود هر يك از حالتهاي زير باشد:  

 با يا بدون زمينه  VTEقه بيش از يك بار  ساب -

 بدون زمينه  VTEسابقه يك بار  -

 وابسته به استروژن )هنگام بارداري يا مصرف قرصهاي پيشگيري حاوي استروژن( VTEسابقه يك بار  -

 به همراه ابتلا به هر نوع ترومبوفيلي ارثي يا اكتسابي)آنتي فسفوليپيد آنتي بادي(  VTEسابقه يك بار  -

 VTEبه همراه تاريخچه خانوادگي  VTEسابقه يك بار  -

 كه با يك عامل زمينه اي غير وابسته به استروژن )تروما يا جراحي و...( همراه بوده است VTEسابقه يك بار  -

ليدن از نوع هموزيگوت يا هتروزيگوت، كمبود آنتي ترومبين،  2، فاكتور   Sيا Cينهاي ئكمبود پروت مانند منظور ابتلا به هر يك از اين بيماريها است :ابتلا به ترومبوفيلي ارثي

 از نوع هموزيگوت يا هتروزيگوت G20210Aژن پروترومبين   

 ابتلا به ترومبوفيلي اكتسابي )سندرم آنتي فسفوليپيد(: 

 :عبارتست از وجود حداقل يك معيار آزمايشگاهي همراه با حداقل يك معيار باليني به شرح زير

 (IgGو يا  IgMين يك )ئآنتي بتا دو گليكوپروت -( با تيتر بالا يا متوسطIgGو يا  IgMآنتي بادي آنتي كارديوليپين ) -معيارهاي آزمايشگاهي: لوپوس آنتي كوآگولان -

اكلامپسي ه هفته به علت پر 31زايمان پره ترم قبل از  -معيارهاي باليني: يك يا بيشتر اپيزود ترومبوز وريدي، شرياني يا عروق كوچك در هر يك از اعضا يا بافتها -

 بارداري 41حداقل يك مورد مرگ غير قابل توجيه جنين بعد از هفته  -بارداري 41حداقل سه مورد سقط پشت سر هم قبل از هفته  -شديد يا نارسايي جفت

 ده در خانه مربوطه علامت زده شود.عوامل خطر بعدي در قسمتهاي زير بايد از مادر سوال شده يا پس از مطالعه پرون

 :پاسخ سوالات مربوط به شرايط عمومي و بارداري فعلي بيمار در اين قسمت علامت زده شود شرايط عمومي و بارداري فعلي 

 :وضعيت ابتلا به هر يك از بيماريها در اين قسمت علامت زده شود ابتلاي به بيماريها. 

 هفته بعد( ، نوع  6در حين دردهاي زايمان، زايمان و پس از زايمان )تا  وضعيت بيمار ن و پس از زايمان:شرايط مربوط به دردهاي زايمان، زايما

 زايمان و برخي عوارض كه احتمال خطر ترومبوآمبولي را افزايش مي دهد در اين قسمت تعيين و علامت زده شود.

در قسمت شود. بر حسب وضعيت مادر دستور عمل كشوري، وضعيت مادر ارزيابي و تصميم گيري  ابقمطرا داشته باشد بايد فوق در صورتي كه مادر هر يك از عوامل خطر 

 نتيجه بررسي به شرح زير نوشته شود:

  .پر خطر مي باشد ياخطر متوسط  يا بيمار از نظر خطر ابتلا به ترومبوآمبولي در گروه كم خطر -

 .مدت زمان آن( / نداردبيمار نياز به تجويز داروي ضد انعقاد دارد )با ذكر  -

 .بيمار نياز به پيشگيري مكانيكي )جوراب الاستيك يا ..... ( دارد -

 ( در مورد ترومبوآمبولي دارد   Clinical Vigilanceبيمار نياز به هشدار و مراقبت )  -

 آموزش در مورد تحرك كافي و مصرف مايعات به بيمار داده شد -

- ............ 

 اعت، نام و نام خانوادگي پزشك نوشته شده و مهر و امضا شود. در انتهاي فرم، تاريخ و س

به معاونت درمان دانشگاهها ارسال شده و لازم است كه متن آن در محل مناسبي در معرض ديد پزشكان و  5/5/35د مورخ  363/111نكته: دستور عمل كشوري به شماره 

 كاركنان نصب شود.
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 تازه متولد شدهنوزاد  راهنماي تكميل برگه هاي

 است. "معاينه بدني و بررسي هاي پزشك"و  "شرح حال نوزاد بدو تولد"برگه هاي نوزاد شامل 

 (Newborn Birth History) شرح حال نوزاد بدو تولد

باشد تكميل  اين برگه شامل دو صفحه است كه صفحه اول توسط عامل زايمان و صفحه دوم توسط مراقب نوزاد، كه مي تواند عامل زايمان نيز

 مي گردد.

: موارد ذكر شده در جدول شامل تعداد حاملگي، تعداد زايمان، سقط و مرده زايي تكميل شود. سن بارداري به هفته بر مادرپزشكي تاريخچه 

ت مي ثب ،اساس سونوگرافي مربوط به سه ماهه اول، سه ماهه دوم و سه ماهه سوم، هم چنين بر اساس تاريخ اولين روز آخرين قاعدگي مادر

روش زايمان بر اساس گزينه هاي مربوطه انتخاب شود. در صورتي كه علت زايمان سزارين است، از جدول مربوط به علت سزارين يك گردد. 

 علت به عنوان علت اصلي انتخاب و علامت زده  شود.

 در صورت وجود بيماري علت بيماري مادر از گزينه هاي تعيين شده علامت گذاري شود.

 نام ماده يا داروي مصرفي ذكر گردد. ،وابستگي مادر به مواددر صورت 

مصرف داروي خاص كه جهت درمان بيماري در پيش از بارداري و بارداري استفاده مي شود مانند لووتيروكسين در كم كاري تيروييد و يا 

 زمان مصرف ذكر گردد.داروهاي فشار خون جزو داروهاي خاص دسته بندي مي گردند كه بايد انتخاب شود و مدت 

 در صورت وجود حساسيت دارويي )غذايي و فصلي مورد نظر نمي باشد( اين گزينه با ذكر نوع دارو انتخاب مي گردد.

اب مصرف دارو در حين ليبر و زايمان از گزينه هاي مربوطه انتخاب مي گردد و اگر نوع دارو خارج از داروهاي ذكر شده باشد گزينه ساير انتخ

 لي نياز به ذكر نوع دارو  نيست.گردد و

 

در اين جدول اطلاعات خواسته شده در مورد تاريخ و ساعت پارگي پرده ها، وضعيت مايع آمنيوتيك، جنسيت، ساعت و اطلاعات تولد: 

در ساعت اول ثبت ر با شير مادو شروع تغذيه  با پوست تماس پوستزمان تاريخ تولد و تعداد قل نوزاد، دفع ادرار و مكونيوم بعد تولد، مدت 

 گردد.

  .را بنويسيد گزينه هاي مورد نظردر صورت تهيه خون بندناف 

 در صورت وجود ناهنجاري در نوزاد، نوع ناهنجاري به هر تعداد مشخص و ثبت گردد.

دهي شود. اگر عدد  نمره  2و 4و ثبت گردد. آپگار مي بايست در دقيقه  انتخابتوجه به وضعيت نوزاد نمره آپگار نوزاد در جدول آپگار با 

صورت مي گيرد. در تمامي مراحل وقايع رخ داده در جريان احيا و نيز زمان  51و  42باشد، اندازه گيري دقايق  7آپگار در دقيقه پنجم كمتر از 

 وقوع آن به دقت ذكر گردد.

 شود. نام و نام خانوادگي عامل زايمان و پزشك مسئول زايمان ثبت و مهر و امضا

 ثبت گردد.نوزاد در انتها نيز اثر انگشت مادر و اثر پاي 
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 عاينه بدني و بررسي هاي بعد از تولدم

(Physical Examination & Clinical Investigation of Newborn) 

علايم حياتي و نتايج معاينه بدني نوزاد ثبت مي گردد ) اين معاينه اوليه نوزاد توسط عامل  ، عاينه بدني و بررسي هاي بعد از تولدمجدول در   

 زايمان و ترجيحا ماماي مراقب نوزاد انجام مي شود(.

  نام و نام خانوادگي تحويل دهنده و تحويل گيرنده نوزاد ثبت و مهر و امضا گردد.

  معاينه بدني و بررسي هاي پزشک

ساعت بدو  45ساعت اول و ترجيحاً در  51در در اين برگه علايم حياتي، وزن، اندازه هاي نوزاد و معاينه بدني نوزاد توسط پزشك در دو نوبت 

 گردد. انجام شده و ثبت ميتولد و معاينه دوم قبل از ترخيص 
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  وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی
Ministry of Health & Medical Education 

  :University of Medical Science                             :دانشگاه علوم پزشكي                                                 
                                :Medical Center:     شكي آموزشي درمانيمركز پز                                                 

nter:                                                                                 مادر باردار رح حالش  
MEDICAL HISTORY (labor ward)     

           :Family name :نام خانوادگی

     

                               :First Name :نام

               

                     :Ward:بخش

                      :Room:تاقا 

                        :Bed:تخت

        

ID Number:                                         :کد ملی

Attending physician:      پزشک معالج:               

                    :Father Name :نام پدر

       

                :Date of Birth :تاریخ تولد

       

               :Date of Admission:تاریخ پذیرش

                                                 :Time:ساعت
     Chief complaint :     ........................................................................................................................................................................................................:)شکایت اصلی بیمار(علت مراجعه 

   
  :History of Present Illness .............................................................................................................................................................................:تاریخچه بیماري فعلی

  
    

 :Obstetric History ..................................................................................................................................................................................................:تاریخچه بارداري
  Abortion :                         تعداد سقط          :Para:                       تعداد زایمان                 :Gravida:تعداد حاملگی

       Still birth                    :تعداد مرده زایی
                                  :Living childنوزاد زنده

                                     :Dead Childهنوزاد مرد
    :LMP:اولین روز آخرین قاعدگی

                                 
       :EDC:تاریخ احتمالی زایمان

                                        
                  LMP: :              اولین روز آخرین قاعدگی     Gestational age  :                      : سن بارداري 
                     by Sonography:         :           با سونوگرافی 

 Prenatal care  :                                           :انجام مراقبت هاي بارداري

           No :   :   خیر                       ..................بارچند                Yes:   :   بله
                        :Childbirth preparation class : زایمان شرکت در کلاس آمادگی براي

           No :   :  خیر ..................                                      چندبار                                     Yes:   :  بله  
                     Hospital Admission during Pregnancy:   :سابقه بستري در بیمارستان در بارداري فعلی

  No :   :  خیر                 Yes:   :  بله 
 Cause  :                         ...........................................: .........................علت

  
   

  ……………………………………………………………….…………………………..…..………: Past Medical History : تاریخچه بیماري هاي قبلی
         Minor Thalassemia                      تالاسمی مینور   Hypertension                               فشارخون بالا        Diabetes                  دیابت        Heart dis                    بیماري قلبی

 Genital tract disorder   ناهنجاریهاي دستگاه تناسلی          Tuberculosis                سل       Kidney dis              بیماري کلیوي

     
    و استفاده از روش هاي کمک بارورينازایی 

Infertility & ART                                                 
     Surgical History                     سابقه عمل جراحی    Psychiatric disorder                     اختلال روانی       Asthma                       آسم       Liver dis                      کبدي بیماري

                                    HbsAg, HIVدزهپاتیت ب، ای   Coagulopathy                            اختلال انعقادي      Epilepsy                    صرع      Thyroid dis             بیماري تیروئید
                                                                                                                                                                                                                                                     :Other   :سایر

...................در صورت علامت گذاري هر مورد، توضیح لازم ثبت گردد ............... .......... ..... :.................................. ..............................................................................................................  
 

  .…………………………………………………………..………………………………………….………………:Family history:تاریخچه خانوادگی
  
  

 ..……………………………….………………..……………………… :Previous Obstetric  History :قبلی يها تاریخچه بارداري و زایمان

      خونریزي پس از زایمان
post  partum  hemorrhage       

                  dystocia                     زایمان سخت
      

                زایمان با فورسپس یا واکیوم
Vacuum or forceps delivery               

             Fetus  Malformation        جنین ناهنجار
  

  سابقه دریافت خون          
Blood Transfusion history   
            

  Preterm labor        زایمان زودرس
  

        Post term labor زایمان پس از موعد
         

     گرم    4000نوزاد با وزن بیش از 
                                Birth weight>4000 gr   

   گرم    2500 نوزاد با وزن کمتر از
                weight< 2500 gr Birth  

 deliveries:                            ……………………………………………………………     Previous  :نوع زایمان هاي قبلی

   :..……………………………………………………                                        :If C/S, Causeدر صورت سزارین، علت آن 
      :Other   : ..………………………………………… ………………                                                                                                                                                  :.سایر

........در صورت علامت گذاري هر مورد، توضیح لازم ثبت گردد  .................................................. ......................... ........................................ :...................................................................... 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..  
 
 

DB-1/1  
  

  :Unit Number           :شماره پرونده
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  ……………………..………………………………… Current Medications  & Addiction History :داروهاي مصرفی و وابستگی به مواد

     Current Medications                داروهاي در حال مصرف
    Drug sensitivity                                     حساسیت دارویی

      Addiction/ cigarette           سیگار/ وابستگی به مواد مخدر
 

 .………………………………………………………… Physical Examination & Clinical Investigation  معاینات بدنی و بررسی هاي بالینی
   Vital Sign                                                                                                                                                                    :                              علائم حیاتی   

  RR :                                                        : تنفس   T:                                   : درجه حرارت    PR:                                   :              نبض  BP:                                                 : فشارخون
   

  Weight estimate:                              :تخمین وزن جنین  FHR :                                :  در دقیقه تعداد ضربان قلب جنین  Onset of labor pain:                           :زمان شروع درد
  

                                                                                                                                                                          Vaginal exam:معاینه واژینال
                             Presentation :                             :جنین نمایش  Station :                        : جنین جایگاه  Effacement:                           : ٍ افاسمان  Dilatation:                                  :ِ دیلاتاسیون
        No    :   ندارد                      ................................................       Yes        دارد         : Bleeding        خونریزي  Position:                                         : وضعیت
  Amniotic fluid :                              : وضعیت مایع آمنیوتیک              Time of rupture:                         : زمان پارگی                           :   Amniotic membrane      کیسه آبوضعیت 

  
                  Blood Group & Rh:                            :                                                         گروه خون و ارهاش

  Partner’s Rh :                                                   :)در صورت منفی بودن ارهاش مادر(ارهاش همسر 

      eight:          :                                  وزن Height:                                  :قد

  

 :                                                                                                                                                           :Physical Examinationفیزیکی معاینه
 :Eyes      : چشم

 :Nose : بینی

 :Mouth : دهان

 :Throat :گلو

 :Neck : گردن

 :Lymph Nodes : لنفاوي غدد

 :Chest  : سینه  قفسه

 :Breast : پستان

 :Heart : قلب

 :Lung : ریه

 :Vessels : عروق

 :Abdomen : شکم

 Genital Organ ):مذکر(  تناسلی  اندام
(Male): 

 Genital Organ   : ) مؤنث( تناسلی  اندام
(Female): 

 :Rectum :مقعـد

 :Nervous System : اعصاب

 :Extremities ) : تحتانی ، فوقانی( ها اندام

-Bones-Joints :  عضلات ـ مفاصل ـ استخوان
Muscles: 

..........................................................................................خلاصه  ........................................................................... ..........................................................................................................Summary 
  

  ………………………………………………………………..……………………………Primary Diagnosisاولیهتشخیص 
  
                                   Name Of Examining Physician :                           :                                                                                                                تکمیل کننده فرمام و نام خانوادگی ن

                            :Signature Of Examining                                                                                                                                                           :     سمتامضاء و 
              

   Time:                    :ساعت                                                               Date:                        :   تاریخ
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  وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی
Ministry of Health & Medical Education 

  :University of Medical Science                                 :دانشگاه علوم پزشكي                                                                 
                                                                                                     :Medical Center:  مركز پزشكي آموزشي درماني                                                 

  ثبت پیشرفت زایمان
Labor Progress Record 

             :Family name :نام خانوادگی

   

                               :First Name :نام

               

                          :Ward:بخش

                          :Room:اتاق 

                           :Bed:ختت  

     

ID Number:                                         :کد ملی

Attending physician:      پزشک معالج:               

                      :Father Name :نام پدر

     

                :Date of Birth :تاریخ تولد

       

               :Date of Admission:پذیرش تاریخ

                                                 :Time:ساعت
                      Date    تاریخ             

                      Time       ساعت        
 FHRقلب جنین         

  
                    

ت رحمی
انقباضا

  U
terus contraction

  شدت 
Intensity      

                    

  فاصله
Frequency   

                    

 مدت
Duration  

                    

 Dilatationدیلاتاسیون    
  

                    

 Effacementافاسمان      
  

                    

                      Station             ایستگاه 
                        عضو نمایش 

Presentation                              
                    

                         Position        وضعیت
      کیسه آب 

 Amniotic Membrane   

                    

  دستورات دارویی
Medication Order 

 

                    

  میزوپروستول/اکسی توسین
Oxytocin/misoprostol      

                    

  مقدار/ تعداد قطره
Dose/Drop in min        

                    

                       Pبض                    تعداد ن
                      BPفشارخون                   
                      RRتعداد تنفس               

                      Tدرجه حرارت               
مراقبت  نام و نام خانوادگی

  کننده 
Signature  

                    

 
                                                     Pain management (Pharmacological, Non- Pharmacological) )غیر دارویی/دارویی(روش هاي کاهش درد 

   Method  :   …………………………………………………………………………………………………………………                                :نوع روش
  ..………………………………………………………………………………………………… .…                   Onset of Pain management   :ساعت شروع

   Duration                                                      .………………………………………………………………………………………………: مدت زمان استفاده
       No                                                                                                                    : Labor support :   :  خیر                                      Yes:   :  بله    :              همراهحضور 

  :توضیحات
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  وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی
Ministry of Health & Medical Education 

  :University of Medical Science                             :دانشگاه علوم پزشكي                                                 
                                  :Medical Center:     مركز پزشكي آموزشي درماني                                                       

  پارتوگراف
Partograph Chart  

                                      :First Name: نام                :Family name: نام خانوادگی
        

                           :Ward:بخش
                            :Room:اتاق
                                :Bed:تخت

ID Number:                                 :                   کد ملی

Attending physician:      پزشک معالج:                         
                             Date of Admission:تاریخ پذیرش                       :Date of Birth: تاریخ تولد                           :Father Name: نام پدر

                                                            :Time:اعتس
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12  11  10  9  8  7  6  5  4  3  2  1  
                        

  
  

                      

                        
                        
                        

 
  

                      

ACTION ALERT 

  Hour     ساعت
 Time       زمان

دیلاتاسیون 
Dilatation 

 دقیقه 10/ انقباض

Contraction /10min 

) دقیقه/قطره(اکسی توسین 
Oxy. (drop/min) 

 نزول سر جنین
Descend 

 Sign          امضا

 وضعیت کیسه آب و
یکمایع آمنیوت   

Membranes & 
Amniotic Fluid 

2-  
3-  

1-  

0 
1+  

3+  
2+  

 :Unit Number           :شماره پرونده

               BPفشارخون

 PR                    نبض

 T          درجه حرارت

 Drugداروهاي مصرفی 
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  وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی
Ministry of Health & Medical Education 

  :University of Medical Science                              :دانشگاه علوم پزشكي                                                 
                                  :Medical Center:     مركز پزشكي آموزشي درماني                                                        

  زایمان 
Delivery  

                                      :First Name: نام                     :Family name: نام خانوادگی
         

                           :Ward:بخش
                            :Room:اتاق
                                :Bed:تخت

ID Number:                                :                    کد ملی

Attending physician:      پزشک معالج:                         
                             Date of Admission:تاریخ پذیرش                       :Date of Birth: ولدتاریخ ت                              :Father Name: نام پدر

                                                            :Time:ساعت
  

  Placenta expulsion:                                                             : خروج جفت ساعت     Delivery Date & Time  :                                                   :تاریخ و ساعت زایمان

     Position of delivery :                                                                  زایمان وضعیت
 Lithotomy                                       upright      لیتاتومی 

  Placenta & Membrane expulsion  :                               :خروج جفت و پرده ها
   Incomplete          ناقص                                        Complete      کامل         

   Delivery Method                                                                           زایمانروش 
      Instrumented delivery    با وسیلهواژینال                          Vaginal    واژینال

   Cesarean     سزارین               VBAC    واژینال بعد از سزارین

   No :   :  خیر               Yes:   بله               Episiotomy/اپی زیاتومی 

   4             3           2        1: در صورت پارگی، درجه آن
If  Laceration, degree of that:                                                                        

        Infant Sex                                                                                 جنس نوزاد
      Ambiguous         مبهم                      Male    پسر            Female       دختر

   Dead/مرده                            Alive/زنده                         No/تعداد نوزاد
    Apgar at 5/ پنجم آپگار دقیقه                         Apgar at 1/دقیقه اول آپگار

  :                  Midwife/ماما                                       :                                 Physician/پزشک                 Birth attendant/ عامل زایمان

  :ضروري توضیحات

  

  ………………………………………………………..…………………………………………Medications: داروهاي مصرفی
 Dose & time         میزان و طریقه مصرف،ساعت Medication         نوع دارو Dose & time            میزان و طریقه مصرف،ساعت Medicationنوع دارو 
 F2αپروستاگلاندین    .Oxy            اکسی توسین

Prostaglandin F2α  
  

    Misoprostol          میزوپروستول   Methergine           مترژن
    Other:                            سایر    Antibiotic    آنتی بیوتیک

  ...……………….…….………………………………………… Post partum care (2 hour)ساعت اول پس از زایمان  2مراقبت 
 ساعت اول پس از زایمان  

Post partum care (first hrs)  
 ساعت دوم پس از زایمان

Post partum care (second hrs)  
             Time                              ساعت

 حال عمومی 
General appearance               

            

 میزان خونریزي
Bleeding                                

            

  وضعیت رحم
Uterine                                  

            

 وضعیت پرینه و  محل بخیه
Perineum & Suture               

            

  وضعیت پستان ها و شیردهی
Breast & Breast Feeding      

            

  فشارخون
Blood Pressure                      

            

 درجه حرارت
Temperature                          

            

              Pulse                  نبضتعداد 
   تعداد تنفس

Respiratory   Rate                 
            

  نام خانوادگی مراقبت کننده
Signature                                     

            
  

به بخش پس ................    حال عمومی .................. میزان خونریزي ..................... وضعیت رحم ............... .نبض ............... با فشارخون .................. ساعت ................... مادر در تاریخ 
  .انتقال یافت     بخش مراقبت هاي ویژه         اتاق عمل      از زایمان 
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  وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی
Ministry of Health & Medical Education 

  :University of Medical Science                              :دانشگاه علوم پزشكي                                                 
                                  :Medical Center:     مركز پزشكي آموزشي درماني                                                        

  پس از زایمانمراقبت 
Post partum care  

                                      :First Name: نام                     :Family name: نام خانوادگی
         

                           :Ward:بخش
                            :Room:اتاق
                                :Bed:تخت

ID Number:                                :                    کد ملی

Attending physician:      پزشک معالج:                     
    

                             Date of Admission:تاریخ پذیرش                       :Date of Birth: تاریخ تولد                              :Father Name: نام پدر
                                                            :Time:ساعت

 
 Result of Lab before discharge  ........................................................................................................................ ج آزمایش هاي قبل از ترخیصنتای

  :Other/ سایر                                    :                                                               Hb/ هموگلوبین
  

  Education & recommendation ...................... ............................................................................................................................... آموزش و توصیه
     Individual & Emotional healthبهداشت فردي و روان

                                                      
                              Contraception              روش پیشگیري از بارداري                                  Activity & Intercourse                    فعالیت و مقاربت

 New born danger sign                علائم خطر  نوزادي                                                                          New born care                        مراقبت از نوزاد 
   

   Maternal danger sign             علائم خطر مادري
     

  اروها در شیردهیمراقبت از پستان و شیردهی، مصرف د
reast feeding/ Breast care/ Using  drug                     

                        Next visit date          ملاقاتهاي بعدي زمان و مکان     Nutrition in breast feeding        تغذیه زمان شیردهی

  
  Helping mother for second breast feeding date & time :                                                                                      :مادر تاریخ و ساعت کمک به مادر در دومین تغذیه با شیر

  
 Name & Signature  :                                                                                           :                                                                  آموزش دهنده وامضاء نام خانوادگی

  Discharge Date & Time :                                         :                                                                                                          تاریخ و ساعت ترخیص
 

DB-5 

 ساعت سوم تا ساعت ششم پس از زایمان  
Post partum (3-6 hours) 

 ساعت تا زمان ترخیص 6هر 
Post partum (till discharge)  

  ساعت
Time                                     

            

  حال عمومی و سطح هوشیاري
Appearance & Consciousness   

            

  میزان خونریزي 
Bleeding                                

            

  وضعیت رحم
Uterus                                    

            

  وضعیت پرینه و  محل بخیه
Perineum                               

            

  فشارخون
Blood Pressure                      

            

  وضعیت پستان ها و شیردهی
Breast & Breast Feeding       

            

  درجه حرارت 
Temperature                          

            

  تعداد نبض
Pulse                                      

            

  تعداد تنفس 
Respiratory Rate                   

            

  میزان برون ده ادراري
Urine Output                         

            

  داروهاي مصرفی
Medicines                             

            

  نام خانوادگی مراقبت کننده
Signature                               

            

  :Unit Number:           اره پروندهشم
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  وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی
Ministry of Health & Medical Education 

  :University of Medical Science                                :دانشگاه علوم پزشكي                                                 
                                                  :Medical Center:     مركز پزشكي آموزشي درماني                                                      

  تزریق سولفات منیزیوم
Magnesium Sulfate Injection 

                                      :First Name: نام                     :Family name: نام خانوادگی
         

                           :Ward:خشب
                            :Room:اتاق
                                :Bed:تخت

ID Number:                                :                    کد ملی

Attending physician:      پزشک معالج:                         

                             Date of Admission:تاریخ پذیرش                       :Date of Birth: تاریخ تولد                              :Father Name: نام پدر
                                                            :Time:ساعت

  
  تاریخ
Date 

 ساعت
Time  

 دارو  مقدار
Dose of 

Drug  

طریقه 
  مصرف
IM/IV 

وجود رفلکس 
 پتلار

Patellar Ref. 

مایعات   
 دریافتی

Fluid Intake  

  برون ده
 ادراري
Urine 

Output  

 فشار خون
BP  

  نبض
PR 

تعداد 
 تنفس
RR  

  مراقبت کننده و امضاء نام
 

 Name & Signature  
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  وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی
Ministry of Health & Medical Education 

  :University of Medical Science                              :دانشگاه علوم پزشكي                                                 
                                  :Medical Center:     مركز پزشكي آموزشي درماني                                                        

  طر ترومبوآمبولی وریديارزیابی خ 
  در بارداري و پس از زایمان   

Risk assessment for venous thromboembolism(VTE)  
                                      :First Name: نام                     :Family name: نام خانوادگی

         
                           :Ward:بخش
                            :Room:اتاق
                                :Bed:تخت

ID Number:                                :                    کد ملی

Attending physician:      پزشک معالج:                         

                             Date of Admission:تاریخ پذیرش                       :Date of Birth: خ تولدتاری                              :Father Name: نام پدر
                                                            :Time:ساعت

  
  یا ابتلا به ترومبوفیلی) VTE( عوامل خطر مربوط سابقه ترومبوآمبولی وریدي

    VTE( Previous venous thromboembolism(                                                                                                       مبوآمبولی وریديسابقه ترو

     Heritable thrombophilia                                                                                                                                                         ابتلا به ترومبوفیلی ارثی
     Acquired thrombophilia (Antiphospholipid antibody)                                            )آنتی فسفولیپید آنتی بادي(ابتلا به ترومبوفیلی اکتسابی

  سایر عوامل خطر
  شرایط عمومی و بارداري فعلی

   سیگار در روز   10 نخ استعمال دخانیات بیش از     Age  35 years               سال 35سن بیش از 
10 Cigarettes/day                             Smoking   

     Intravenous  drug  user                 اعتیاد تزریقی
 

    Gross Varicose Veins              وریدهاي واریسی     Paraplegia/Wheelchair user                                                                  استفاده از صندلی چرخدار/ فلج

            کیلوگرم 80وزن بیشتر از  / قبل یا اوایل بارداري)  30بیشتر از  BMI(چاقی 
Obesity (BMI  30 kg/m2) either prepregnancy or early pregnancy/ weight >80 kg                                                                                                             

≤) Admission or Immobility                                                                      )ت در بسترروز استراح 3مساوي یا بیشتر از (یا بی حرکتی  ICU، بستري در بیمارستان   days )    

       OHSS                       استیمولیشن تخمدانسندرم هیپر               Multiple pregnancy                        چندقلویی      Parity≤ 3                            زایمان سوم یا بیشتر

       ART                  بارداري با روشهاي کمک باروري   Hyperemesis gravidarum        استفراغ شدید بارداري                    Dehydration                   دهیدراتاسیون

  ابتلا به بیماریها
     Pneumonia                                               پنومونی     Lung disease                                           بیماري ریوي    Heart disease                                بیماري قلبی

  

        SLE                                                لوپوس   Cancer                                                       سرطان    Pyelonephritis                                    پیلونفریت
  

      Current Systemic Infection                        عفونت سیستمیک کنونی   Sickle cell disease               بیماري سایکل سل
  

    Nephrotic syndrome (proteinuria 3g/day)                                )گرم در روز 3ینوري بیشتر از ئپروت( سندرم نفروتیک
     

    Inflammatory Conditions (inflammatory bowel disease or inflammatory polyarthropathy)                           )بیماري التهابی روده، پلی آرتروپاتی التهابی( التهابها
  شرایط مربوط به دردهاي زایمان، زایمان و پس از زایمان 

    )ساعت 24بیشتر از (لیبر طولانی 
Prolonged Labor ( 24 hours)  

        Pre-eclampsia                                پره اکلامپسی  Caesarean              )اورژانس یا غیر اورژانس(سزارین 

      تزریق خون
Blood transfusion  

    فورسپس بالا زایمان با
            Mid-cavity rotational operative delivery      

    عفونت پس از زایمان
Postpartum infection                                         

  خونریزي پس از زایمان بیش از یک لیتر
Postpartum Hemorrhage (  1 litre)             

     کورتاژ
Evacuation of retained products of conception         

    )پس از زایمان طبیعی(بستن لوله ها 
     Postpartum sterilization                             

      Any surgical procedure in pregnancy or  6 weeks postpartum                                               )ههفت 6تا (هر نوع عمل جراحی در بارداري یا پس از زایمان 
 Assessment Result :                                                                                                                                          .....     ....................................................... : نتیجه بررسی

 
         & Signature Name        :                 پزشک معالج امضاء و نام و نام خانوادگی                                             : Date & time  ساعت تکمیل فرم و تاریخ
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  وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی
Ministry of Health & Medical Education 

  :University of Medical Science                             :دانشگاه علوم پزشكي             
                                  :Medical Center:     مركز پزشكي آموزشي درماني                                                        

  نوزاد بدو تولد شرح حال
NEWBORN BIRTH HISTORY  

      Mother`s date of birth:               تاریخ تولد مادر Mother's First Name:                        :               نام مادر Mother's Family name:     نام خانوادگی مادر

 Father’s Familyname:نام و نام خانوادگی پدر
 

  Consanguinity:              نسبت خویشاوندي والدین  Mother’s Blood group & Rh:           : گروه خونی مادر

 Birth Attendant MD:           پزشک مسئول زایمان             Mother`s nationality:                                     ملیت مادر   Father’s Nationality :                     ملیت پدر

  ………………………………………..….………………………………………………Mother’s Medical Historyتاریخچه پزشکی مادر
    Gravidity           :        تعداد حاملگی
  Parity                           :تعداد زایمان
  Abortion              :           تعداد سقط

 Stillbirth                 :تعداد مرده زایی

   Gestational age (week)                              :       به هفته سن بارداري
   by sonography                                          :رافیبا سونوگسن بارداري 

1.                         2                                 .3                           .  
      by LMP:             :               سن بارداري با اولین روز آخرین قاعدگی

  EDC                      :                                            تاریخ احتمالی زایمان

  Delivery Method                         روش زایمان
              Vaginal Delivery                               واژینال

  Instrumented delivery            واژینال با وسیله
          VBAC                           واژینال بعد از سزارین

   Cesarean                                             سزارین
 Cause of cesarean                                                                                                                                                                       علت سزارین
                        Hypertension       فشارخون بالا                 Fetal distress   زجر جنین              Abnormal laborلیبر غیر طبیعی            Repeated Cesarean   سزارین قبلی

                  Cephalopelvic disproportion     عدم تناسب سر با لگن        Elective Cesarean     خواست مادر     Malposition of fetus  نمایش غیرطبیعی
    Others         ........................................................   سایر                           Placenta & Umbilical cord Disorders       مشکلات جفت و بندناف

      Hypertension          فشارخون بالا                           Diabetes    دیابت                                       Genito-urinary infections     تناسلی - عفونت هاي ادراري
  Others                      سایر                    Hereditary disease in family وادهبیماري ارثی در خان                                              Thyroid    بیماري تیرویید

   Drug or substance abuse .                                                                                                 ....................................................................  سوء مصرف مواد و داروها

     Duration          ....................... :مدت مصرف     Drug         ............. ...................   :نام دارو          drugs before pregnancy بارداري پیش ازمصرف داروي خاص 

     Duration     : .......................    مدت مصرف       Drug        ............. .....................دارو   نام           drugs during  pregnancy  بارداري حینمصرف داروي خاص 

             Drug                                                                ....................................      ................... دارو   نام                                       Drug Sensitivity     حساسیت دارویی

 Drugs during  labor &delivery                            :                                                                                                  زایمانمصرف دارو حین لیبر و
  Others    سایر            Corticosteroid    ورتیکو استروییدک     Narcotic   داروي مخدر       MgSo4    سولفات منیزیم       Oxytocin   اکسی توسین

  Detail of the birth................................................................................................................................................................................اطلاعات تولد 
  Time & Date rupture of membrane                                                                                                                           تاریخ و ساعت پارگی پرده ها

  Amniotic fluid volume                                               :     حجم مایع آمنیوتیک
    Oligohydramnios      اولیگو هیدرآمنیوس                         Normal     طبیعی

  Polyhydramnios        پلی هیدرآمنیوس

  Amniotic fluid                                                   :   وضعیت مایع آمنیوتیک
   Bloody   خونی             Meconium    مکونیومی              Clear   شفاف

    Newborn’s time of birth                                 :             ساعت تولد نوزاد  Newborn’s date of birth              :                                           تاریخ تولد نوزاد

  Newborn Sex:                                      :                                             جنس نوزاد
   Ambiguous    بهمم             Male  پسر             Female  دختر

  plurality:                                                   :                                  تعداد قل
  Birth Order:                                                       :                           رتبه قل

 Urinating after birth                         دفع ادرار بعد از تولد
   Defecation after birth                    دفع مدفوع بعد از تولد

 Skin to skin contact Duration:                       : مدت تماس پوست با پوست
     Breast Feeding in first hour             تغذیه با شیر مادر در ساعت اول تولد

  Cord blood sample      نمونه خون شریان بندناف
     Congenital Anomaly                                                                                                                                   :وجود ناهنجاري بدو تولد

 Nervous system          سیستم عصبی                                   Neural tube disorders     نقص لوله عصبی                                No Anomaly    ناهنجاري ندارد 
   Down Syndrome           )21تریزومی( سندرم داون                         Hands & Feet           دستها و پاها      Genito-urinary       دستگاه تناسلی، ادراري و کلیه

    Cleft lip/palate                      شکاف کام/شکاف لب                                                   Other’s Chromosomal anomalies      سایر ناهنجاري هاي کروموزومی
      Ear & eye      گوش و چشم               Gastrointestinal     گوارش                Musculoskeletal    عضلانی و اسکلتی            Cardiovascular قلبی و عروقی

   Others Non determined        .................................                               سایر ناهنجاري هاي تعریف نشده                         Face & Neck      گردن و صورت
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  جدول آپگار
APGAR Score  

               نشانه
   Sign 

0  1  2  1 
  دقیقه

5 
 دقیقه

10  
 دقیقه

15 
دقیقه   

20 
 دقیقه

     رنگ
Color 

 سیانوزه یا رنگ ریده
 Blue or pale 

 اسیانوزانتهاه
Acrocyanotic  

 کاملاً صورتی
Completely pink  

          

  ضربان قلب
Heart rate  

  دندار
Absent 

  در دقیقه 100کمتر از 
< 100 bpm  

 در دقیقه 100بیشتر از 
>100 bpm  

          

  واکنش به تحریک
Reflex irritability  

 پاسخ نمی دهد
No response  

  تغییر چهره
Grimace  

 گریه و واکنش فعال
Cry & active 
Withdrawal 

          

    تون عضلانی
 Muscle tone  

  شل
Limp  

  فلکسیون مختصر
Some flexion   

 حرکت فعال
Active motion  

          

         تنفس
    Respiration  

  وجود ندارد
Absent  

  گریه  ضعیف، تنفس کم
Weak cry & 

Hypoventilation  

 خوب، گریه می کند
Good, Crying  

          

            جمع
 resuscitation                 احیاء  :توضیحات

  Minutes 1  5  10  15  20       دقیقه 

           Oxygen       اکسیژن
  

PPV/NCPAP           
  

لوله گذاري داخل 
 ETTتراشه 

          
  

 فشردن قفسه سینه 
Chest  Compression  

          

   اپی نفرین
Epinefrine 

          
  

   Signed & sealed  birth  The doctor   زشک مسئول زا یمانمهر و امضاي پ              Birth midwife/physician Signed & sealed        مهر و امضاي عامل زایمان
 
 
  

  
  
  اثر انگشت مادر 
 Mother Finger Print 

 
    
  

 Newborn Foot Print (Left) اثر پاي چپ نوزاد                                    Newborn Foot Print (Right) اثر پاي راست نوزاد
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  وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی
Ministry of Health & Medical Education 

  :University of Medical Science                           :دانشگاه علوم پزشكي                                                 
                               :Medical Center:     مركز پزشكي آموزشي درماني                                                        

   نوزاد  معاینه بدنی و بررسی هاي بدو تولد
Physical Examination &   

Clinical Investigation of Newborn  
 

      Mother`s date of birth:               تاریخ تولد مادر Mother's First Name:                       :              نام مادر Mother's Family name    :   نام خانوادگی مادر

 & Mother’s Blood group:       :        گروه خونی مادر   Father’s Family name:نام و نام خانوادگی پدر
Rh  

  Consanguinity:              نسبت خویشاوندي والدین

 Birth Attendant MD:           پزشک مسئول زایمان             Mother`s nationality:                                  ملیت مادر    Father’s Nationality           :               ملیت پدر

  
  :RR/ تنفس                                       :    T/دما                                            :   PR/نبض  Vital Signs                                   علائم حیاتی

       اولین معاینه  

  Exam ١st 
              طبیعی  

   Normal 

    غیرطبیعی

  Abnormal 
     Skull & Fontanel              جمجمه و ملاج ها

      Skin                                                      پوست
        Head & Neck & Face  سر و گردن و صورت

      Chest & Respiratory         قفسه سینه و تنفس
      Heart                                                       قلب
      Abdomen                                                شکم

      Genital Organ                         دستگاه تناسلی
        Extremities                                       اندام ها

      Spain                                         ستون مهره ها
     Anus                                                       مقعد

      Birth trauma                         صدمات زایمانی
      Congenital Anomaly  ناهنجاریهاي بدو تولد

      Others                                            سایر موارد
      Urination                                       ادراردفع 
       Defecation                                  مدفوع دفع

     Reflexes                                         رفلکس ها
  

   Signed & sealed                        مهر و امضاي معاینه کننده -                                         Time & Date exam:                       :تاریخ و ساعت معاینه

 
  
  

  Time & Date transfer                                 تاریخ و ساعت تحویل نوزاد
 
 

 Signed & sealed         مهر و امضاي تحویل گیرنده نوزاد                          Signed & sealed                                 مهر و امضاي تحویل دهنده نوزاد
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                                                    Physical Examination & Clinical  Investigationمعاینه بدنی و بررسی هاي پزشک

  

 
  Head Circumference (cm)            :   دور سر به سانتی متر -        Height (cm):             قد به سانتی متر -       Birth weight (gr)   :          وزن به گرم

  
  Birth age (week):             سن به هفته

 

 :RR/ تنفس:           T/درجه حرارت    :  PR/نبض  Vital Signs                     علائم حیاتی

  
 :RR/ تنفس:         T/درجه حرارت      : PR/نبض

  

  Exam 2nd / معاینه دومین Exam 1st            اولین معاینه  

  طبیعی  
 Normal 

  غیرطبیعی
 Abnormal 

  طبیعی
 Normal 

  غیرطبیعی
 Abnormal 

         Skull & Fontanel            جمجمه و ملاج ها
          Skin                                                    پوست

           Head & Neck & Faceسر و گردن و صورت
           Chest & Respiratory       ه سینه و تنفسقفس
          Heart                                                     قلب
            Abdomen                                              شکم

           Genital Organ                       دستگاه تناسلی
               Extremities                                     اندام ها

          Spain                                      ستون مهره ها 
         Anus                                                     مقعد

            Birth trauma                       صدمات زایمانی
          Congenital Anomalyناهنجاریهاي بدو تولد

           Others                                          سایر موارد
          Urination                                      ادراردفع 
             Defecation                                مدفوع دفع

         Reflexes                                       رفلکس ها
 

   Breastfeeding  :                تغذیه با شیر مادر
   Vomiting :               :                      استفراغ

    Fever :                        :                         تب 
   Agitation:                 :                     بیقراري
   Other   ...................................   واردسایر م

  

 
     Undesirable   نامطلوب      Desirable   مطلوب
    No   ندارد                     Yes    دارد

  No  ندارد                      Yes  دارد  
  No  ندارد                      Yes  دارد  

 
 Undesirable  نامطلوب       Desirable  مطلوب 

  No  ندارد                      Yes  دارد  
  No  ندارد                      Yes  دارد  
  No  ندارد                      Yes  دارد  

    
  Date & Time:                  :تاریخ و ساعت معاینه

 
  

  Physician Signed: :               مهر و امضا پزشک

  
  
 
  

  
   Date & Time:                  :  تاریخ و ساعت معاینه

 
  

  Physician Signed :                 :مهر و امضا پزشک
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