HISTORIA PIELEGNOWANIA NOWORODKA / DZIECKA

Data __/__20_

Nr ksiegi gtéwnej

(pieczatka oddziatu)

Dane identyfikacyjne matki

Dane identyfikacyjne noworodka

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania

IMi€ i NAZWISKO ...ooiiiiiiiieeeee e
Ple¢: M 1K Grupa Kr'wi ....ccooooeviiiiiiiiii
Data i godz. urodzenia .......ccccccoevviiiiiiiiiiiin e,
PESEL dziecka .......ccceveeeeeiiiiceeie e
Waga urodzeniona ..........cceveveevvviiieiieneeeieee e e e eeeeeeenn

PRZYJECIE NA ODDZIAL

Data i godzina przyjecia
Ktéry pobyt na oddziale:
[ pierwszy pobyt

| kolejny pobyt ktory oo
Tryb przyjecia:
[J z sali porodowej
[1 zdomu
71 z innego szpitala / oddziatu JAKIEGO i
[1 ze skierowaniem [l TAK [1 NIE
Dziecko zaopatrzone wznaki tozsamosci [1 TAK [1 NIE

Powdd przyjecia: rozpoznanie wstepne
lub
rozpoznanie ze skierowania
Stan ogdlny dziecka:
[1 dobry
[1 Sredni

[1 ciezki

Wyrazam zgode na czynnoS$ci i zabiegi pielegniarskie:

data i czytelny podpis rodzica / opiekuna

® 0gé ie Centrum i
AdMed infolinia 24/7:+48 792 863 761 tel./fax. 62 751 24 02/ (62) 30 70 666
dmed.org.pl zamoéwi 1
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Pte¢: UK OM dataurodzenia: /20

KARTA OBSERWACJI NOWORODKA / DZIECKA

imie i nazwisko matki: .........cccevviiiii e

Ocena noworodka przy przyjeciu na oddziat

Ocena noworodka w przypadku zmiany jego stanu

zdrowia *

Podpis i pieczatka
potoznej oceniajacej
noworodka przy
przyjeciu na oddziat

Data, podpis i pieczatka
potozne;j

oceniajgcej noworodka
w trakcie pobytu

CZYNNOSC SERCA
[0 prawidtowa
120 — 140 u/ min (noworodek)
80 — 120 u/min  (niemowle)
[0 monitorowanie Ekg
[1 monitorowanie SAT 02

ODDECH
(1 miarowy
[ nieregularny
[0 wysitek oddechowy :
[0 dusznosé
[J stekanie wydechowe
[0 kaszel
00 katar
[1 bezdech

Stymulacja oddechowa
[ tlenoterapia bierna
[ inkubator
[l budka tlenowa
[J noski tlenowe
[0 maseczka tlenowa
[J wentylacjia Ambu
[1 wentylacja n CPAP

NAPIECIE MIESNIOWE
prawidtowe
wiotkie
brak
drzenia konczyn
drgawki
[0 uogolnione OTAK [INIE
1 konczyn goérnych
[J konczyn dolnych

O

I B R

POWLOKI SKORNE
[ ré6zowe

[J blado - ré6zowe

[ blade

[] zazotcone

[ szare

Zmiany skoérne :
wybroczyny
[l wysypka

[] rumien

[0 odparzenia/wyprzenia
[l

O

]

zasinienia
naciecia / otarcia

0 brak skora czysta bez
zmian patologicznych

PEPOWINA

[l zaopatrzona jatowo

[0 sucha

[ wilgotna

[1 ze stanem zapalnym

[0 brak kikuta pepowinowego

* wypehi¢ w przypadku zmiany stanu zdrowia noworodka
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Pte¢: UK OM dataurodzenia: /20

imie i nazwisko matki: .........ccccevviiiii e

Ocena noworodka przy przyjeciu na oddziat

Ocena noworodka w przypadku zmiany jego stanu
zdrowia *

Podpis i pieczatka
potoznej oceniajacej
noworodka przy
przyjeciu na oddziat

Data, podpis i pieczatka
potoznej oceniajacej
noworodka w trakcie
pobytu

TEMPERATURA CIALA
[ prawidtowa

1 ochtodzenie

[J stan podgoraczkowy
(1 goraczka

JAMA USTNA
[J czysta

0 plesniawki
[ nadzerki

[l zgbkowanie

KARMIENIE
U karmienie naturalne
[1 prawidtowy odruch
ssania i potykania
[J brak odruchu ssania i
potykania
[ karmienie sztuczne:
[J sonda
[J smoczek
[J ulewania
[ wymioty
0 kolki / wzdecia

STOLEC

[l smotka

[ stolec przejsciowy

0 prawidtowy

[ biegunka :
[ stolec ze $luzem
[J stolec z krwia

DIUREZA
[ prawidtowa
() skapa

[l zatozenie cewnika do
pecherza

[l bezmocz

WADY ROZWOJOWE
O NIE 00 TAK

URAZY OKOLOPORODOWE
(dotyczy noworodka)

1 krwiak podokostnowy

(1 zZtamanie obojczyka ................
] przedgtowie

INNE (oo

* wypehi¢ w przypadku zmiany stanu zdrowia noworodka
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Pte¢: UK (M dataurodzenia: /20 imieinazwisko matki: ..........ccccccvvvnrnnnnnnns

Wypis ze szpitala
Przeprowadzona edukacja: Dpacjenta l:| rodziny / opiekundéw

W zakresie:

|:| karmienia

| | pielegnacji

|:| Pacjent nie wymaga zalecen pielegniarskich

Data — podpis i pieczatka pielegniarki: ...

Otrzymatam / em wskazéwki dla rodzicow:

(data i podpis rodzica / opiekuna prawnego)

Data / godzina Kody zestawéw z Centralnej Sterylizacji
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