Data urodzenia

(numer w ksiedze gtéwnej)

KARTA NOWORODKA

Noworodka zaopatrzono w znaki tozsamosci zawierajace dane:

Godz. urodzenia

(podpis i pieczatka osoby zaopatrujgcej dziecko w znaki tozsamosci)

RODZICE NOWORODKA

RODZENSTWO NOWORODKA

PRZEBIEG OBECNEJ CIAZY

IMig | NAZWISKO .......veeeereircieeeeeies e 1. rok urodzenia ................. KE M UIGBS ...
< stan zdrowia / przyczyna zgonu...........
|§ ....................................................................................... y y g Prand{oWy DTAK DNIE
<Et PESEL ..oooieeee et WK . vviiiiiins [rrrmmsmmsmsssss s Chorob
. OrObY ..viiicceee e
IAdres ZamieSzKania ..........c.cocoeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneen 2. rok urodzenia .................. K M y
....................................................................................... stan zdrowia / przyczyna zgonu........... |7
Grupa Krwi ..., RO ¢ttt esansnas [ |
3. rok urodzeni Ko M INNE ..o
IMIE | NAZWISKO e sees e .rok urodzenia ................... \
....................................................................................... stan zdrowia / przyczyna zgonu........... [T
O | e
g PESEL ..o WIEK v, [rrmmmmmmssmssss s - - -

G SEAN ZATOWIA ..o 4. rok urodzenia ...« KT M. KTORA CIAZA - PORCD
....................................................................................... stan zdrowia / przyczyna 2gonu..........Liczba cigz ......, rodzita: ...... razy,
T S B S S R tym: 0 czasie..... orzedwczesnie ...

Dzieh Zycia Dzieci urodzonych zywo ................. ,
martwo ........., z wadami
Véga Ciept. I . w. F w. F w. T W. Ir W. .
rodzonymi.......ccccceeeeenneee Zyje....uu....
40°C, _ L
00 . Zmarto ........... Poronienie: ........razy
39° . |Data poprzedniego porodu .................
“—Porody sitami natury .............ccccoeiie
00 . [Porody patologiczne ..............cccceeee
3gq PRZEBIEG PORODU |
00 " [Czas trwania ciazy (w tyg.) ........
37°C - |Poréd: czasowy, przedwczesny, ciaza
przenoszona, blizniacza. Pordd: sitami
00 - |natury, przedtuzony, powiktany Poréd:
3°q " gtdéwkowy, odgieciowy, miednicowy,
0ol - |In6zkowy, posladkowy. Vaccum Extractor,
" cesarskie ciecie.
35°d : ) .
- _[Powikfania porodowe ...........cccccueeeee
Véga
T e e e N B e e I
T B T B B B o B
Okresy porodu
Nazwa mleka
| ... i ............ V...
Karmienie 6:00 . |
500 Czas odchodzenia wod ptodowych
T T e [ B ) AR
Zastosowane produkty lecznicze
15:00
w00 |11 e i
AT E E S S I R TR
00:00 INNE .o
0300 ................................................................
Kategoryzacja ..........................................................

(podpis i pieczatka pielegniarki / potoznej
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Pte¢: KII M [ data urodzenia: __/_ 20 __ imieinazwisko matki: ...........ccciiiiiiiiiii
Ocena wedlug skali Apgar

Czas oceny (min) 11315110 Pierwsze badanie na sali porodowej w dniu ...............ccoceiiiis 0godz. ......cceeeee.
parametr Stan 0golINy .....ccoevevvveiieeieeeeee, Y ZYWOLNOSE ..o
Czynnosc¢ serca SKOIa .. TK. POASKONA ..ot
(0.4 1574 c- T OSSPSR
Oddech Ciemie przednie ........cccccoeueuerevennee. Jama ustna .......ccccooeveerucuennnn ObOJCZYKI v.cvvevreceeeereereaee.
.. ., 7= (o7 XU PHUCE .o
Napigcie migsni
BIZUCK. ..ot h et h et e et
Odruchy KORGZYNY .o Stawy biodrowe .........o.cooveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee,
Zabarwienie skory
Razem liczbapkt. | | | | | (podpis i pieczatka lekarza)
Postepowanie z noworodkiem na sali porodowej
Ple¢ [ K OM
Waga Dlugos$¢ .....cueeereuennneee Obwod gIOWY .eeeeececinnieeensiesans Obwod K. piersiowej .......ceceeveevercucenes
Ms drozny Przelyk drozny Odbyt drozny
[J TAK [J NIE [J TAK [ NIE 0 TAK NIE
(podpis 1 pieczatka pielggniarki / pot oznej)
Urazy OKOMOPOTrOAOWE ...ttt e ettt e st e e
Opis nieprawidlowosci (wad wrodzonych):............ooo il e,
W przypadku martwego urodzenia: [0 zgém przed porodem  Hzgon w trakcigporodu

Postepowanie z noworodkiem po urodzeniu:*

Ods$luzowanie nie tak wydzielina™...................
Osuszenie e b tak
Kontakt skéra do skory TPiic o tak
Zaopatrzenie pgpowiny " nie tak
Tlenoterapia nie take
Masaz serca ) nie tak
Cewnikowanie naczyn pgpowinowych r e Wak
Sztuczna wentylacja nie L tak
Intubacja nie [ tak
Inkubator nie [ tak
Inne leki nie O tak jakie .......cooooeveniieninenee,
Gazometria nie [ tak
Zabieg Credego LI nie O tak 0,5 % Erythromycin mas¢
(podpis i pieczatka lekarza) (podpis i pieczatka (podpis i piecztka
pielegniarki / pot oznej) pielgniarki / po
Przyjecie noworodka na: Monatologia Pat. Mworodka Intensywna Terapia
Przyjety na salg noworodkéw w dniu .............. godz............... Waga urodzeniowa ........c.cceceeeeveeeeenennens

Z/naki tozsamos$ci zgodne z  dokumentacja dziecka.

(podpis i pieczatka pielggniarki / pot oznej)
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Pte¢: KL M [ data urodzenia: / 20 imie i nazwisko matki: .......cccccuiiiiiieieieeeieeceeiiias

Data OBSERWACIJE LEKARSKIE ZALECENIA
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Pte¢: KI1 M [ data urodzenia: __/_ 20 __  imieinazwisko matki: ...........cccoiiiiiiiiii

TESTY PRZESIEWOWE

Rodzaj badania Data Podpis i pieczatka
pielegniarki / poloznej

Fenyloketonuria  Hipotyreoza

Mukowiscydoza

Badanie pulsoksymetryczne

prawa konczyna gérna Sat O2......... [oviiiins tetno
lewa konczyna dolna SatO2 ........... [oiiian. tetno

Badanie stuchu : P ucho: N K
L ucho N K
Nie wykonano

[ F=Y o= B I 4 1= Tt YA o 1 PSS
Wypisany w stanie: dobrym, srednim, ciezkim, na zadanie rodzicéw.

Przekazany do szpitala ........ccccooveivvvveiiiciii e, NA OAdZIal ....cooii i
Data i godzina Zgonu NOWOIFOUKA .........uuuiiiieeeeiiiiiis e e e e e et e e e ian e e e e e eeeaees

Opis stanéw chorobowych prowadzacych do zgonu, wraz z odstepami czasu pomiedzy ich wystapieniem

(podpis i pieczatka lekarza wypisujacego)

Dziecko (Iimig 1 NAZWISKO dZICKA) Mttuan. - o oot e ittt sttt ettt e saeens

Wypisane ze szpitala w dniu Ldin o e zostalo powierzone (imi¢ i nazwisko osoby odbierajace;]

dziecko potwierdzone dokumentem tozsamosci, stopien pokrewienstwa, PESEL, adres zamieszkania)

(data) (podpis i pieczatka pielegniarki) (podpis osoby odbierajacej dziecko)
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