Imię i nazwisko pacjentki …………………………………………………………………………………………………
 (
07
R-2-20048-01-01       
kod
 
resort. 
I
:
 
000000007318
SAMODZIEL
NY PUBLICZNY ZESPÓŁ ZAKŁADÓW
OPIEKI ZDROWOTNEJ W OSTROWI MAZOWIECKIEJ
AMBULATORIUM ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH
07-300 Ostrów Mazowiecka, ul. 
Duboisa 68
                          
POWIATOWA
 PRZYCHODNIA ZDROWIA – kod 
resort. 
V
: 
03
GABINET POŁOŻNEJ 
POZ  - kod
 
resort. 
VII
: 
089
oznaczenie
 podmiotu
)
KARTA WIZYTY PATRONAŻOWEJ 
U POŁOŻNICY
	
Nazwisko:..........................................................Imię(imiona):......................................................Płeć: K      M 
Wiek:                  PESEL:                                                            data urodzenia: …………………………….

Adres:………………………………………………………….…………………………….  ……..…………………….

	Miejsce porodu:

	
Data porodu:

	
	
Poród*: pierwszy /następny (który?)……….

	
	
Tydzień połogu …………………..

	Płeć dziecka
(Ż , M)

………………..
	Waga

…………………
	Pkt APGAR

…………………
	Przebieg porodu:

	
	
	
	siłami natury

	
	
	
	vacume

	
	
	
	kleszcze

	
	
	
	pomoc ręczna 

	
	
	
	cięcie cesarskie 

	
Warunki socjalno – bytowe: 
                                             dobre /średnie /złe ………………………………………………………

	STAN OGÓLNY:

	Temperatura ciała:
RR:
	
	rozstęp spojenia łonowego
	
	Uwagi:

	
	
	zakrzepowe zapalenie żył
	
	

	Samopoczucie*: dobre / złe
	hemoroidy
	
	

	Macica*: obkurczona / nieobkurczona 
	psychoza poporodowa
	
	

	Odchody*: 
krwiste / surowiczo-krwiste / śluzowate / zanikające / brak / cuchnące / ropne
	anemia
	
	

	
	inne
	
	

	Sutki*: 
prawidłowo wykształcone / wystarczająca ilość pokarmu / niewystarczająca ilość pokarmu / brak pokarmu / stan zapalny 





* - właściwe zakreślić 
Uwagi: 

………………………………………………….				…………………………………………….
miejscowość, data I wizyty patronażowej 					     pieczątka i podpis położnej
		

									…………………………………………….
											podpis położnicy 

	Oświadczam, że osobą upoważnioną do otrzymania informacji o stanie zdrowia i udzielonych świadczeniach zdrowotnych oraz uzyskania kopii dokumentacji medycznej, również w przypadku śmierci, czynię:

……………………………………………………………………

…………………………………………………………………..
(imię i nazwisko, adres zamieszkania, telefon osoby upoważnionej)


……………………………………………………………………
miejscowość, data i podpis pacjentki
	
Oświadczam, że nie upoważniam żadnej osoby do otrzymania informacji o stanie zdrowia i udzielonych świadczeniach zdrowotnych oraz do uzyskania kopii dokumentacji medycznej, również w przypadku śmierci.  


             …………………………………………………………
                               miejscowość, data i podpis pacjentki




	Kolejna wizyta:
	Stan ogólny:
	

	

data
II wizyty

……………
	Temperatura ciała:                         RR:
	







podpis pacjentki






pieczątka i podpis położnej

	
	Samopoczucie*: dobre / złe
	

	
	Macica*: obkurczona / nieobkurczona 
	

	
	Odchody*: 
krwiste / surowiczo-krwiste / śluzowate / zanikające / brak / 
cuchnące / ropne
	

	
	Sutki*: 
prawidłowo wykształcone / wystarczająca ilość pokarmu / niewystarczająca ilość pokarmu / brak pokarmu / stan zapalny
	

	
	Uwagi: 


	

	

data
III wizyty

……………
	Temperatura ciała:                         RR:
	







podpis pacjentki






pieczątka i podpis położnej

	
	Samopoczucie*: dobre / złe
	

	
	Macica*: obkurczona / nieobkurczona 
	

	
	Odchody*: 
krwiste / surowiczo-krwiste / śluzowate / zanikające / brak / 
cuchnące / ropne
	

	
	Sutki*: 
prawidłowo wykształcone / wystarczająca ilość pokarmu / niewystarczająca ilość pokarmu / brak pokarmu / stan zapalny
	

	
	Uwagi: 


	

	

data
IV wizyty

……………
	Temperatura ciała:                         RR:
	







podpis pacjentki






pieczątka i podpis położnej

	
	Samopoczucie*: dobre / złe
	

	
	Macica*: obkurczona / nieobkurczona 
	

	
	Odchody*: 
krwiste / surowiczo-krwiste / śluzowate / zanikające / brak / 
cuchnące / ropne
	

	
	Sutki*: 
prawidłowo wykształcone / wystarczająca ilość pokarmu / niewystarczająca ilość pokarmu / brak pokarmu / stan zapalny
	

	
	Uwagi: 


	

	

data
V wizyty

……………
	Temperatura ciała:                         RR:
	







podpis pacjentki






pieczątka i podpis położnej

	
	Samopoczucie*: dobre / złe
	

	
	Macica*: obkurczona / nieobkurczona 
	

	
	Odchody*: 
krwiste / surowiczo-krwiste / śluzowate / zanikające / brak / 
cuchnące / ropne
	

	
	Sutki*: 
prawidłowo wykształcone / wystarczająca ilość pokarmu / niewystarczająca ilość pokarmu / brak pokarmu / stan zapalny
	

	
	Uwagi: 


	

	

data
VI wizyty

……………
	Temperatura ciała:                         RR:
	







podpis pacjentki






pieczątka i podpis położnej

	
	Samopoczucie*: dobre / złe
	

	
	Macica*: obkurczona / nieobkurczona 
	

	
	Odchody*: 
krwiste / surowiczo-krwiste / śluzowate / zanikające / brak / 
cuchnące / ropne
	

	
	[bookmark: _GoBack]Sutki*: 
prawidłowo wykształcone / wystarczająca ilość pokarmu / niewystarczająca ilość pokarmu / brak pokarmu / stan zapalny
	

	
	Uwagi: 


	



Strona ……….
