پرسشنامه بررسی مرگ و میر کودکان زیر 5 سال

	نام مرکز/ پایگاه/ خانه بهداشت :
	       نام تکمیل کننده :
	تاریخ تکمیل:

	نام و نام خانوادگی نوزاد/کودک:ماریا حیدری
	نام و نام خانوادگی مادر:خالده حیدری
	جنس:زن

	تاریخ تولد نوزاد/کودک:26/7/1401
	تاریخ فوت:2/8/1401
	سن نوزاد/کودک: 6روز

	ملیت:غیرایرانی
	محل سکونت : شهر     حاشیه شهر √√    روستا     عشایر 
آدرس( در زمان فوت کودک): 


	وزن هنگام تولد:2100
	سابقه بستری در NICU: بلی   خیر √
نام بیمارستان ارائه دهنده NICU:
	علت بستری :زردی قلبی تنفسی

	بیمارستان محل تولد: منزل
	بیمارستان محل فوت :عسگریه
	سابقه وجود ناهنجاری مادرزادی :خیر

	نوع ناهنجاری:
	علت زمینه ای فوت:زردی
	علت اصلی فوت : زردی قلبی

	نوع تغذیه کودک تا سن 2 سالگی: شیر مادر√      شیر خشک      توام       

	مشخصات مادر

	سال تولد:1383
	شغل:
	تحصیلات : بیسواد

	تعداد بارداری:1
	تعداد زایمان:1
	تعداد سقط:0
	تعداد مرده زایی:0

	فاصله تولد با زایمان قبلی:0
	نوع زایمان: طبیعی
علت زایمان سزارین:
	عامل زایمانی : همسایه
	هفته بارداری: 

	سابقه نازایی: بلی   خیر 
	نوع حاملگی : خواسته √ ناخواسته 
	بارداری چند قلو : بلی   خیر     رتبه قل:

	نسبت فامیلی با همسر دارد:  بلی   خیر √
	نوع نسبت فامیلی : 
	استفاده از کنتراسپتیوها قبل از بارداری :   بلی   خیر 


	استفاده از کنتراسپتیوها در طول بارداری   بلی   خیر 
نوع کنتراسپتیو :
	سابقه مصرف دخانیات:

	[bookmark: _GoBack]مشاوره پیش از بارداری ومصرف اسید فولیک:
	

	سابقه ابتلا به بیماری زمینه ای :  بلی   خیر √
	نوع بیماری زمینه ای در صورت وجود ذکر شود : 

	سابقه تزریق واکسن کرونا در دوران بارداری بلی   خیر 
	چند دوز:

	سابقه ابتلا به عوارض دوران بارداری :  بلی    خیر √
	نوع عارضه در صورت وجود ذکر شود : 

	سابقه استفاده از دارو در طول بارداری: بلی    خیر √
	نوع دارو در صورت استفاده ذکر شود :

	انجام غربالگری جنین: بلی    خیر √        نتیجه غربالگری:

	سابقه فوت فرزند ديگري در سن کمتر از 5 سال در خانواده: بلی   خیر √            در صورت بلی علت فوت: 

	مشخصات پدر

	سال تولد: 1381
	شغل :کارگر
	تحصیلات: بیسواد

	سابقه ابتلا به بیماری دارد : بلی   خیر √
	نوع بیماری در صورت وجود ذکر شود:‌

	سابقه مصرف دخانیات:خیر
	

	سابقه تزریق واکسن کرونا در دوران بارداری بلی   خیر 
	چند دوز:






