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	ВИПИСКА

із карти розвитку новонародженого



	Дитина (прізвище, ім’я новонародженого) ___________________________________________________

Дата і час народження _______________ 20____р. _____год.____хв. Стать _______, маса тіла _______

Зріст _______, окружність голівки_______, окружність грудей ________. Гестаційний вік___________

Мати (П.І.П) ____________________________________________________________________________

Вік _________ Професія ______________________________ Сімейний стан ______________________

Домашня адреса _________________________________________________________________________

Спадковість ____________________________________________________________________________

Відомості про попередні вагітності_________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Група крові і резус-фактор матері ______________________________ дитини_____________________

Перебіг даної вагітності (кількість відвідувань жіночої консультації, ускладнення вагітності, перенесені захворювання, результати УЗД, інших додаткових методів обстеження; препарати, які жінка приймала під час вагітності) _________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Перебіг пологів _________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Характеристика плаценти, навколоплідних вод ______________________________________________

Фактори ризику _________________________________________________________________________

Стан дитини після народження ____________________________________________________________
Оцінка за шкалою Апгар

Частота серцебиття

Дихання

Колір шкіри

М’язовий тонус

Рефлекси

Бали

1'

5'

Реанімаційні заходи _____________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Попередній діагноз ______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Обстеження ____________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________




	Терапія, режим _________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Сумісне перебування матері з дитиною з _________ години після пологів.

Прикладання до грудей на ______________ годині після пологів. Лактація достатня: так/ні__________

Режим вигодовування (вільний/по годинах) _________________________________________________

Протипоказання до раннього прикладання до грудей __________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Догодовування молочною сумішшю, допоювання (вказати , чим саме) в об’ємі ___________________

_______________________________________________________________________________________

Фізіологічна втрата маси тіла _____________ г, вага стабілізувалась на _____________________ добу

Залишок пуповини відпав на ______________ добу, пупкова ранки (чиста, суха, інше) _____________

_________________________пуповинний катетер ____________________________________________

Стан в динаміці _________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Стан при переведенні ____________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

БЦЖ ____________________ 20______ р., 0,05 мг в 0,1 мл; серія ____________ контроль ___________

строк придатності _______________ 20______ р. виробник ____________________________________

Інше щеплення __________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Скринінг на ФКУ: дата _____________________ результат ____________________________________

Для подальшого лікування переводиться в __________________________________________________

_______________________________________________ дата "_____" ___________________ 20_____р.

на ______________ день життя з вагою __________________ г.

Переведення узгоджено із завідуючим відділенням ___________________________________________

Клінічний діагноз: ______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Додаткові дані та рекомендації __________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

"_____"______________________ 20_____ р.  Лікар __________________________________________

(прізвище, підпис)

Зав. відділенням новонароджених _______________________________________




Виписка із карти розвитку новонародженого
(форма №097-1/о)
“Виписка із карти розвитку новонародженого” (форма №097-1/о), надалі – виписка, заповнюється лікарем-неонатологом (акушером-гінекологом у разі відсутності останнього) у випадках переведення дитини з пологового будинку в інші лікувальні заклади (відділення реанімації новонароджених, патології новонароджених, другого етапу виходжування новонароджених, інші відділення дитячих лікарень).

У виписці мають бути відображені відомості про перебіг вагітності та пологів у матері, стан новонародженого, перебіг періоду його адаптації, а також про всі види обстеження і методи лікування новонародженого, проведені під час перебування його в пологовому будинку (відділенні), та їх результати.

Завіряється  виписка  завідуючим   відділенням   новонароджених (завідуючим пологового відділення), вкладається в карту стаціонарного хворого (форма № 003/о), що заводиться в лікувальному закладі, куди переведено дитину. Зберігається виписка разом з картою стаціонарного хворого 25 років.

