  

Міністерство охорони здоров’я України                                                                МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ










                    Форма № 097/о  ___________________________________                                                         Затверджена наказом МОЗ України

          найменування закладу






             26.07.99 р.   № 184
КАРТА РОЗВИТКУ НОВОНАРОДЖЕНОГО № _______


матері
батька
дитини

Група крові




Резус - приналежність




Прізвище, ім’я, по батькові матері _____________________________________________________

_____________________________________________________________Вік _______________років

Національність _____________________________________Професія ________________________

Шлю зареєстрований: так, ні (підкреслити)

Постійне місце проживання  ___________________________________________________________


число
місяць
рік
година
хвилини
Журнал прийому
 № _________________

Народився





Палата дитини
 № _________________

Поступив 





Ліжко дитини
 № _________________

Виписаний 





Палата матері
 № _________________

Помер 





Ліжко матері
 № _________________

Переведений 





        Дитина переведена в палату ____________

Куди





        ліжко  № _________________









     Дата переводу __________________

Спадковість з боку  матері ____________________________________________________________

____________________________________________батька __________________________________

Гінекологічний  і акушерський анамнез

Яка вагітність (за №)  _____________________________Які пологи (за №) ____________________

Захворювання, ускладнення під час вагітності ____________________________________________

____________________________________________________________________________________

Пологи: тривалість І періоду______________________ ІІ періоду____________________________

особливості перебігу, операції _________________________________________________________

Безводний проміжок  _________________________________________________________________

характеристика  навколоплідних вод ____________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

Стать
Народився живим/

мертвим
Доношений/

недоношений
Маса (вага)
Зріст
Окружність
Асфіксія 






голови
грудної клітки
тривалість
заходи оживлення











Оцінка стану новонародженого за шкалою Апгар

Час після народження
Серцебиття
Дихання
Колір шкіри
Тонус м’язів
Рефлекси
Оцінка в балах









Вади розвитку _______________________________________________________________________

Пологові травми _____________________________________________________________________

Профілактика гонобленореї (назва медикаменту, години) 30% розчин альбуциду двічі __________

____________________________________________________________________________________

Чергова  акушерка ______________________Черговий лікар  _______________________________

Дитина переведена у відділення новонароджених _________________________________________









                ( дата переведення)

__________________________________    _________р.  ___________годин _____________хвилин

Стан дитини при переведенні із пологового залу __________________________________________

________________________________колір шкірних покровів,  характер крику ________________

____________________________________________________________________________________

Дитину здала  акушерка ______________________________________________________________

Прийняла і провела обробку медсестра __________________________________________________

____________________________________________________________________________________

Діагноз попередній  __________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Діагноз заключний ___________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

Перший огляд дитини в палаті (відділенні) новонароджених

«________» _________________  _________року                          __________годин  _______хвилин



     (дата огляду)

Загальний стан (положення дитини, характер крику, тремор, м’язовий тонус) _________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

Шкіряні покрови ____________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

Видимі слизові  ______________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

Пуповинний залишок _________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

Голівка (шви, тім’ячки, пологові пухлини) _______________________________________________

____________________________________________________________________________________

Форма грудної клітки ________________________________________________________________

Дихання. Стан легенів. Оцінка за шкалою Сільвермана при дихальній недостатності ___________

____________________________________________________________________________________

Серце (границя, наявність шумів, характер ритму) ________________________________________

__________________________________________________________Пульс ____________________

Нервова система _____________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

Органи черевної порожнини ___________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

Відходження меконію. ________________________________________________________________

Сечовиділення_______________________________________________________________________

Зовнішні статеві органи _______________________________________________________________

Наявність анусу ________________________Стан кульшових суглобів _______________________

____________________________________________________________________________________

Висновки і попередній діагноз _________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

Призначення і їх обгрунтування ________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Дані нагляду медичної сестри за новонародженим

Дата
День життя
Температура
Маса (вага)
Зміна стану
Активність смоктального рефлексу
Характер випорожнення
Сечовиділення 
Час  відпадання пуповини
Стан пуповинної ранки
Підпис





наявність нападів асфіксії
Слизова 
шкіряних покровів












очей
ротової порож-нини
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Протитуберкульозна вакцинація

Дата
День життя
Доза
№ серії вакцини
Термін придатності
Реакція на щеплення
Підпис 









Вакцинація не проводилась (вказати  причину) ___________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Вкладний лист до карти розвитку новонародженого  № ____________

Прізвище, ім’я, по батькові матері ______________________________

____________________________________________________________

ВИГОДОВУВАННЯ НОВОНАРОДЖЕНОГО

(облік у грамах)

Вид догодовування___________________________________________________________________

Години годування
День життя


1
2
3
4
5


грудне
догодо-вування
грудне
догодо-вування
грудне
догодо-вування
грудне
догодо-вування
грудне
догодо-вування

В  _________ годин.











В  _________ годин.











В  _________ годин.











В  _________ годин.











В  _________ годин.











В  _________ годин.











В  _________ годин.











В с ь о г о











Години годування
День життя


6
7
8
9
10


грудне
догодо-вування
грудне
догодо-вування
грудне
догодо-вування
грудне
догодо-вування
грудне
догодо-вування

В  _________ годин.











В  _________ годин.











В  _________ годин.











В  _________ годин.











В  _________ годин.











В  _________ годин.











В  _________ годин.











В с ь о г о











ЩОДЕННИК   ЛІКАРЯ - НЕОНАТОЛОГА

Дата
День життя дитини
Дані огляду, обстеження
Призначення 































































































































































































ЩОДЕННИК  ЛІКАРЯ - НЕОНАТОЛОГА

Дата
День життя дитини
Дані огляду, обстеження
Призначення 












































































Епікриз ____________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Стан дитини при виписці (переведенні)  _________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Рекомендації дільничому лікарю - педіатру ______________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Дата _______________________      Передала дитину ____________________(підпис медичної сестри)

(розбірливо)

___________________________     Прийняла дитину _____________________(підпис медичної сестри, 

фельдшера)

(розбірливо)
Довідку про народження дитини одержала ____________________________________________








              (підпис матері)

« ______» _________________  ________р.

Дитяча поліклініка  № _________про виписку дитини повідомлена.

Телефонограму передала _________________________   прийняла _______________________






(прізвище)



          (прізвище)

Карта розвитку новонародженого

(форма № 097/о)

“Карта розвитку новонародженого” (форма № 097/о) заповнюється на всіх новонароджених, які пройшли через стаціонар, як тих, що народились в стаціонарі так і на новонароджених, які госпіталізовані після пологів вдома, в дорозі, а також на переведених із інших пологових будинків (відділень).

У цьому документі містяться всі необхідні відомості щодо медичного обслуговування новонароджених, включаючи відомості про матір, характер пологів, стан при народженні, наявність вад розвитку і пологової травми, докладний стан новонародженого під час перебування в пологовому будинку (відділенні), поточний нагляд і стан при виписці.

Карта розвитку новонародженого заповнюється безпосередньо в пологовому залі акушеркою та черговим лікарем (паспортна частина, гінекологічний і акушерський анамнез, оцінка стану новонародженого за шкалою Апгар). В палаті новонародженого форма заповнюється лікарем-неонатологом та медичною сестрою.

Карта розвитку новонародженого заповнюється на всіх народжених живими та мертвими з масою тіла 500 г та більше при вагітності 22 тижні та більше.

Відомості “Карти розвитку новонародженого” використовують для заповнення даних про новонароджених в “Журналі відділення (палати) новонароджених” (форма № 102/о), а також для складання звіту за формою № 21 “Звіт про медичну допомогу вагітним, роділлям, породіллям”.

Примітка. При переведенні новонародженого після 7 діб в дитячу лікарню – заповнюється форма № 003/о “Медична карта стаціонарного хворого”. 

Термін зберігання – 25 років.
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