شبكه بهداشت و درمان شهرستان كازرون

واحد سلامت خانواده

فرم اطلاعات مرگ نوزادان
مركز خدمات جامع سلامت...................................................خانه بهداشت/پایگاه سلامت....................................................... 
1- مشخصات والدین :

نام نام خانوادگی مادر..................................................نام ونام خانوادگی پدر................................................. محل سکونت.......................................................................................................شماره تماس..............................................

2-مشخصات مادر(بر اساس پرونده الکترونیک بارداری مادرثبت گردد)
سن(سال تولد).............................شغل.........................ميزان سواد ................................وضعیت شاغل بودن........................تعداد بارداري......................                         تعداد زايمان.................تعداد سقط.................تعداد مرده زایی...................تعداد فرزندان:زنده...................مرده......................سابقه ناهنجاری در نوزادان قبلی..................سابقه نوزاد نارس.....................تاريخ آخرين زايمان.................................گروه خونی مادر ...............تاريخ اولين روز آخرين قاعدگي.................................تاريخ تقريبي زايمان..................................سن بارداری(GA)......................... حاملگي خواسته يا ناخواسته...................................نسبت با همسر..............................
3-سابقه بيماري و بارداري فعلي مادر(در صورتي كه جواب مثبت است علامت + اگرجواب منفي است علامت -  پر شود)
عفونت ....... فشارخون بالا ......  ديابت ....... بيماري قلبي ......  بيماري كليوي ........ كم خوني....... بيماري تيروئيد ........ اعتياد مادر به مواد مخدر.......            روند وزن گیری مطلوب ....... ساير بيماريها ذكر شود............................
خونريزي ..... پارگي كيسه آب..... مصرف دارو ...... نوع دارو ذكر شود.............................
ويزيت توسط پزشك انجام شده............               
4-مشخصات نوزاد
نام و نام خانوادگي نوزاد............................................... جنس................ تاريخ تولد............................................... تاريخ فوت............................................. سن نوزاد.............. وزن هنگام تولد.......................... نوع زايمان.......................... محل تولد(نام بیمارستان)....................................... سابقه بستری در بیمارستان..................................... تاریخ بستری................................................ علت بستری.................................................................. نام بیمارستان محل بستری........................................ شهرستان محل فوت..................................................... نام بيمارستان محل فوت................................................

علت فوت.....................................................................................................................................   

5-خلاصه ایی از گزارش فوت نوزاد:
6-توضیحات:
تاريخ تكميل فرم................................................نام و نام خانوادگي تكميل كننده فرم................................................................  
