Samodzielny Publiczny Zespot Zaktadéw Opieki Zdrowotnej
w Ostrowi Mazowieckiej I: 000000007318
Szpital Powiatowy im Marii Sktodowskiej - Curie
tel. (29) 746 37 11 w.250, fax. (29) 746 37 06

Numer ksiegi noworodkow

REGON 000306756 NIP 755-14.36.186 KARTA NOWORODKA NUmer KSiegi groWNej ..o
SZPITAL V:01; ODDZIAL NEONATOLOGICZNY VI1:006
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AAIES .o Przedwczesnych ..........ccccveeveveeeieiinaiennne Waga ..o g
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Choroby/leki .........ccocevineenne Dlugosé om
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W przypadku braku PESEL, seria i numer
dokumentu potw. tozsamos$c¢

Stan zdrowia

Urodzony poza szpitalem

........................................................................................................................ Przyczyna zgonu ...t .. | TAK ] NIE[]
POSTEPOWANIE Z NOWORODKIEM PO URODZENIU

Odsluzowanie TAK [] NIE [] Identyfikacja noworodka TAK [] NIE []

Osuszanie TAK [ NIE [] Kapiel noworodka TAK [] NIE []

Tlenoterapia TAK [ NIE [] Zaopatrzenie pepowiny TAK [] NIE []

Penlonowanie TAK [] NIE [] Zabieg Credego TAK [] NIE []

Intubacja TAK [] NIE [] Kontakt ciato do ciata:

Masaz serca TAK [ NIE [] na bloku porodowym TAK []

Cewnikowanie zyty pep. TAK [] NIE w oddziale TAK []

Gazometria z kr. pep. TAK [ NIE [] Pierwsze karmienie

Przetyk i odbyt drozny TAK [] NIE [ na bloku porodowym TAK []

llo$¢ naczyn w pepowinie 10 2 3 w oddziale TAK ]

Wymaz z ucha TAK [] NIE [] Przekazanie noworodka

Hbs matki dodatni TAK [] NIE [] do-oddziatu TAK []

Przeciwciata anty Rh TAK [] NIE [] Data/godzina s e,

pieczatka i podpis pielegniarki/potoznej

PRZEBIEG PORODU

OCENA WEDLUG SKALI APGAR

Zabiegi
Znieczulenie
Stosowane leki
Wymaz z drég rodnych

pieczatka i podpis potoznej

Czas trwania porodu od odptyniecia wéd do urodzenia dziecka

TAK[] NIE [

pieczatka i podpis lekarza potoznika

minuta

Czasowy ] Gtowkowy ] parametr 1 3 5 10
Przedwczesny | Posladkowy [] Czvnnosci serca
Cigza przenoszona  [] Odgieciowy [] o d):i h
Blizniacza ] Wacum ext. [ ] N .ec. ..
Sitami natury O apiecie miesniowe
Odruchy
Ciecie cesarskie [ WSKAZANIA «...ceoiee e, Zabarwienie skory
SUMA

pieczatka i podpis lekarza / pielegniarki potoznej

nie upowazniam, upowazniam

Wyrazam zgode na badanie lekarskie i leczenie noworodka w Szpitalu Powiatowym w Ostrowi Maz.
Do zasiegania informacji o stanie zdrowia noworodka / do uzyskania dokumentacji medycznej




Nazwisko i imie matki

KARTA NOWORODKA c.d.
Noworodek urodzony w dniu ........ccccceeeriiiiiiiinnnnnnnnnn, 0 godz. MiN. .....ooevcvinmmeneennnnnns 01 (=1 TR
OCENA CZYNNIKOW RYZYKA ZAKAZENIA

Hospitalizacja matki przed porodem Tak [ Zielony ptyn owodniowy Tak [
Podwyzszone wskazniki infekcji u matki TAK Il Woczesniactwo TAK O
Infekcje przebyte w czasie cigzy TAK L Dystrofia TAK T
Dodatni wynik wymazu z pochwy TAK L Wady rozwojowe noworodka TAK [
Biegunka u matki Tak [ Skala APGAR ponizej 8 p. Tak O
Poréd poza szpitalem Tak [ Zmiany na skorze TAK I
Odptyniecie ptynu owodniowego > 12h Tak [ inne TAK L
Razem Tak z | i Il kolumny
Grypa ryzyka: grypa | -0 TAK ] grupa Il - 1 TAK[] grupa lll - 2 TAK[] grupa IV - 3 i wiecej TAK[]
data ....ooooeiiiiiee. pieczatka i podpis 1€Karza ..............coceooiiiiiiiiii

Data OBSERWACJE LEKARSKIE Pieczatka i podpis

lekarza

Wykonane testy przesiewowe Wykonane szczepienia
Fenyloketonuria [] Hypotyreoza [] Mukowiscydoza [] BCG [ Engerix B []

Stan noworodka w dniu wypisu

pieczatka i podpis lekarza




