
 ..… مرکز بهداشت/ شبکه بهداشت و درمان شهرستان

 مشخصات فردی
 :مادر نام و نام خانوادگی

- 

 شماره همراه:

 

 کد ملی: 

 

 تاریخ دقیق تولد مادر:

 سال( –ماه  -)روز  

 

 پایگاه سلامت  واحد بهداشتی:

                       بهداشت خانه 

  نام واحد بهداشتی:

 :تکمیل کننده فرمنام 

 اریخ تکمیل فرم:ت

 

 همسر: نام و نام خانوادگی

 شماره همراه:

  :همسر کد ملی

 

  آدرس محل سکونت:

 یو اقتصاد یاجتماع تیوضع
 سابقه زندان              :  رفتار پرخطر

    سابقه اعتیاد تزریقی      سابقه رفتار جنسی پرخطر

       سابقه تزریق خونخیر 

 ریسا ای گاریاستعمال س

 : اتیدخان

          بلیخیر 

 مسکن و یمصرف داروها

 : آرامبخش

           بلیخیر 

 :  مصرف الکل

        بلی

خیر 

و  یونیمصرف مواد اف

 : محرک

         بلیخیر 

 خیر: هیپا مهیتحت پوشش ب

بله                             تأمین اجتماعی                   سلامت                         نیروهای مسلح    کمیته

   سایر )بانک ها، شرکت  نفت، ارگان ها و ...(                              امداد 

 :  منزل تینوع مالک

          ملکی        استیجارینامعلوم 

 

 یباردار خچهیتار

 ی:تعداد باردار

 

خارج  یتعداد باردار :تعداد مول :سقطتعداد  :مانیتعداد زا

 ی:رحم

تعداد فرزند زنده با در نظر 

 :عارضه جهیگرفتن نت

تعداد فرزند مرده با در نظر 

 :عارضه جهیگرفتن نت

LMP مشخص است :

LMP : 

 EDC:  

LMP مانیزا یاحتمال خیتار) :ستیمشخص ن 

 (IVF خیتار ای براساس سونو

 

 بلی       خیر   ی: از باردار شیمراقبت پدریافت 

 )در صورت پاسخ بلی،نتیجه:(

توصیه به اقدام خاص:       

        انجام اقدامات توصیه شده      منع بارداری داشته 

خواسته بودن آخرین 

 ی:باردار

    خواستهناخواسته 

 :فاصله دو بارداری آخر

 سال2کمتر از 

 سال  2مساوی یا بیشتر از 

 سقط یا مول یابارداری قبلی EP 

 بوده

 روش ایاستفاده از دارو    

از  شیپ یکمک بارور یها

بلی                ی:  باردار نیا

خیر 

قبل از  یریشگیقطع روش پ

 ی: باردار

                   بلیخیر 

 هم زمان با روش یباردار

 ی: ریشگیپ

 

                    بلیخیر 

 ی:   ریشگینوع روش پ

         قرص IUD       

TL                   کاندوم

آمپول 



 : سوابق بارداری قبلی

آتونی   پره اکلامپسی    جدا شدن زودرس جفت/ جفت سرراهی    جراحی روی رحم   چندقلویی  دیابت بارداری   زایمان دیررس   زایمان زودرس    

دوبار یا بیشتر   سالمول کمتر از یک  گرم 4000نوزاد با وزن بیشتر از      گرم 2500نوزاد با وزن کمتر از     قبلیسزارین     زایمان سخت/ زایمان سریع

 هیچکدام         حاملگی نابجا    مرگ نوزاد    مرده زایی     تاخیر رشد داخل رحمی     نوزاد ناهنجار      سقط
 

 منجر به وقوع عارضه یباردار جهینت

 : منجر به وقوع عارضه یباردار جهینت

                             زایمان نوزاد زنده                                   زایمان نوزاد مرده                                  سقط                                            بارداری خارج از رحم

 فرمیداتیمول ه                               مادر فوت کرده است ن،یو قبل از خروج جن یدر زمان باردار                                  ادامه بارداری 

 مراقبت های دوران بارداری

مراقبت  یباردار یدر ط

 :   انجام شده
    

           بلیخیر 

ی مراقبت ها افتیمحل در

 بخش دولتی   ی: باردار

   هردو

            بخش خصوصی 

 هردو

تعداد مراقبت های 

 متخصص زنان و زایمان :

 خصوصی:

 دولتی:

 یتعداد مراقبت ها

 :ماما

 ی:خصوص

 ی:دولت

 یتعداد مراقبت ها

 :پزشک

 یعموم ی:خصوص یعموم

 ی:دولت

 یتعداد مراقبت ها

 6:بهورز ماما بهورز/

 علت عدم دریافت مراقبت:

-- 

زمان شروع مناسب بودن 

 ها: مراقبت

 

    بلی           خیر 

تناسب تعداد مراقبت با سن 

 ی:  باردار

 

بلی               خیر 

 :    مادر یشاخص توده بدن

( کم وزنBMI5/18ز کمتر ا)  

 اضافه( وزنBMI 29 تا 25 نیب) 

یعیطب (BMI 9/24تا  5/18 نیب) 

( چاقBMI 30 یو مساو شتریب)   

اعزام  /یمراقبت ها ارجاع فور یدر ط

 :درخواست شده

     بلی            خیر 

 :  اعزام ای یارجاع فور نیعلت آخر

                 تنگی نفس وتپش قلب 

 یریگ یپ یمورد ارجاع فور

 : شده است

     بلی            خیر 

 یهنگام ختم باردار یسن باردار

 :)هفته(

 

 :یشده در باردار جادیعوارض ا

  سقط   شتریب ایبار  3سابقه      ی  باردار ابتید       سابقه مرگ نوزاد          ی       پره اکلامپس تیلونفریپ مانند دیعفونت شد کیحوادث ترومبوت     وسنتزیآمن                           

 ی                زیخونر یجفت سر راه               ژهیو یدر بخش مراقبت ها یبستر ازمندیسابقه تولد نوزاد ن          خون قیتزر ازمندین مانیپس از زا یزیخونر                 

                     مرده زایی کیوتیآمن عیما یآمبول                  دکلمان جفت        

 ی                      بستر ازمندین یباردار دیاستفراغ شد سقط در سه ماهه دوم ایزودرس  مانیزا                         مانیپس از زا کوزیسا               

 آب سهیزودرس ک یپارگ                                         ی       مادرزادی ناهنجار ایسابقه تولد نوزاد ی      در باردار یجراحاختلالات تنفسی 



 روماتیسم قلبی  )اگر بلی، نوع آن مشخص شود)  بلی                        خیر:          دارد یانهیزم یماریب

    بیماری قلبی سل، فقرآهن، ...( کلیس ،ی)تالاسم دیشد یآنم      HIV دزیو ا             صرع دیروئیت یماریب       گردش خون ستمیاختلال س          دیابت

        یاختلالات انعقاد         سل   بیماری کلیوی        ی     اختلالات گوارش بیماری بدخیم           دیآسم شد هپاتیت          فشارخون مزمن آشکار    

          بافت همبند یماریب                  ی     اختلالات روانپزشک                    بیماری های تنفسی سایر 

 خیربلی                                     :درخواست شده یرفوریمراقبت ها ارجاع غ یدر ط

 انمی   دیابت بارداری علت ارجاع :

 دوز دوم                                دوز اول        در صورت تزریق، چند دوز                    بلی خیر                             انجام شده است 19-کوویدآیا تزریق واکسن 

 عدم توصیه کادر درمان         ترس از آسیب به جنین                 ترس از آسیب به مادر                                     19-علت عدم تزریق واکسن کووید

 توضیح:

 انجام شده توسط بخش بهداشت تکمیل گردد.( خارج از بیمارستان)در صورتی که زایمان مادر در  نتیجه زایمان/ سرانجام نوزاد

        سایر  مطب              آمبولانس             منزل              تسهیلات زایمانی        بیمارستان/ زایشگاه      ی:ختم باردار ای مانیزا محل انجام

  ی:ختم باردار ای مانیزا نتیجه

 نوزاد زنده مانیاز                                            نوزاد مرده مانیزا                                                                                                      سقط یباردار 

       مادر فوت کرده است ن،یو قبل از خروج جن یدر زمان باردار                                فرمیداتیمول ه                                       خارج از رحم

    ی:ختم باردار ای مانیعامل زا

 ی                       خصوص مانیمتخصص زنان و زا ی                         خصوص یماما ی                         خصوص یپزشک عموم ماما روستا       

 ی             دولت مانی( زنان و زادنتیمتخصص)رز                                مامای دولتی ی                            دولت یپزشک عموم ماما بهورز       

 اورژانس و ... نیتکنس                                      چکسیه ایمادر  انیاطراف                  سایر موارد 

 :  مانینوع زا

   سزارین      طبیعیبا ابزار یعیطب   ی  قبل نیاز سزار بعد یعیطب  ی          خارج رحم یمول، سقط، باردار لیهفته بدل 22 از کمتر یختم باردار 

    :وزن موقع تولد نوزاد

  گرم1000کمتر از                         1000-1499گرم                              1500-2499 گرم                           2500-4000گرم                 

گرم4000شترازیب                          یخارج رحم یمول، سقط، باردار لیهفته بدل 22کمتراز یختم باردار 

 :سرانجام نوزاد

 در بخش نوزادان یبستر                                 ژهیدر بخش مراقبت و یبستر                                     مادر و نوزاد یهم اتاق                                                      

 نوزاد نزد خانواده                                          بعد از تولد فوت شده یمدت                                        آمده ایمرده بدن    

 


