KARTA AMBULATORYJNA POLOZNICZA

(pieczatka oddziatu)

NR GLOWNY: .eeivnineeeneenennnn

DATA I GODZINA PRZYBYCIA:

DATA I GODZINA WYJSCIA:

CZYNNOSCI POLOZNICZE I PIELEGNACYJNE WYKONYWANE NA IZBIE PRZYJEC :
<PRZYJECIE AMBULATORYJINE/ ODMOWA PRZYJECIA ZE SKIEROWANIEM KONSULTACIJA >

1. ROZMOWA Z PACJENTKA- CEL PRZYBYCIA : TAK O NIE O

2. KONTROLA TETNA PLODU:  TAK O NIE O

3. WEZWANIE LEKARZA: TAKO NIE O

4. UCZESTNICZENIE W TRAKCIE WYWIADU : TAK O NIEO

5. UCZESTNICZENIE W TRAKCIE BADANIA : TAK O NIE O

6. UCZESTNICZENIE W TRAKCIE USG: TAK O NIE O

7. UCZESTNICZENIE LUB PRZEKAZANIE CELEMWYKONANIA KTG : TAK O NIE O
8. POMARY PARAMETROW ZYCIOWYCH : TAK Q\HE O

9. WPIS DO KOMPUTERA ; TAKO NIE O

L0 . IN N o e e

DATA podpis i pieczatka pol oznej wykonujacej przyjeie
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