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 بسمه تعالی

ه دار، همسرشان ساکن شهر با تحصیلات مهندسی متالوژی و مواد و خان 1L1P1G ،(02/10/1375ساله )متولد  27توفی خانم م

 21، 13/10/1402ساله دارای تحصیلات مهندسی مکانیک و شغل کارمند )مهندس صنایع دفاع( می باشد. مادر در تاریخ  28

 35ر سن بارداری د 22/09/1402فوت نموده، زایمان در تاریخ  شهرستان Aسزارین در بیمارستان به روش روز بعد از زایمان 

 روز صورت گرفته که منجر به تولد نوزاد زنده گردیده است. 4هفته و 

 ( ازدواج نموده است.1400سال قبل )آبان  5/1نامبرده  ،پرسشگریدر جریان اظهار مادر متوفی طبق 

 مراقبت پیش از بارداری
 داری مراجعه نداشته است.مادر جهت مراقبت پیش از بار

 مراقبت بارداری
 ت.نوبت مراجعه به واحد بهداشتی داشته اس 2مطب متخصص زنان بخش خصوصی انجام شده و  در مراقبت بارداری

  :است بوده صورت زیربه  در مطب متخصص زنان هامراقبت شرح  

 

نده باارداری روز با تست بتا مثبت جهت تشکیل پرو 1هفته و  33در سن بارداری  05/09/1402مادر در تاریخ  واحد بهداشتیدر 

( شاارخون ماادرفمراجعه نموده، )بنا به پرسشگری انجام شده پیرو ارجاع از مطب متخصص زنان و جهت کنترل  بهداشتیبه پایگاه 

و حاملگی  19/01/1402مادر  LMPقبت های مربوطه به ایشان ارائه شده است. در این مراجعه توسط ماما ثبت بارداری انجام و مرا

 در کارت مراقبتی بخش خصوصی )بارداری ناخواسته( ثبت شده است.اما  ،برنامه ریزی شده ثبت گردیده

 cm156 : ،قدkg  67 :  وزن قبل از بارداری وBMI 27.53 ،)محاسبه گردیده است. )اضافه وزن 

 BP سن بارداری تاریخ
 وزن

(Kg) FH توضیحات 

 ok LMP:1402/1/19 – EDC:1402/10/23 60 80/110 روز 3و  هفته 9 23/3/1402
Sono 24/3: 10w , FHR:OK 

6/4/1402  Sono 6/4/: 11w,6d- FHR:OK- Placenta:Ant AF:OK- 
NT:1.2 

  ok 5/60 70/85 روز 6هفته و  12 13/4/1402

19/4/1402  Lab:Hb:14.1 , PLT:226000, MCH:30 , MCV:9.3 , 
FBS:91 , BUN:3.7 , Cr:0.51 , TSH:0.994 , BGRH:O+ 

16/5/1402  Sono16/5/:17w,6d-FHR:ok- AF:ok 

  ok 5/61 90 /50 هفته 18 18/5/1402

  ok 64 80 /60 هفته 22 14/6/1402

5/7/1402  Lab:Hb:13.6 , PLT:221000, MCH:30.8 , 
TSH:1.4,FBS:100 ,GTT 1 :152,GTT 2 :145, GTT 3 :143  

  ok 65 70/100 روز 2هفته و  28 19/7/1402

28/8/1402  sono 28/8/:31w,3d – FHR:ok – AF:ok- wt:1580 

 ok Lab 5/9/:U:V24h:960 – U:P 24h:224.6 - U:Cr:889.2 70 80/130 روز 3هفته و  33 4/9/1402
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مراقبت ها به شرح ین بار توسط ماما مراقبت گردیده و ا 2بار توسط پزشک ویزیت و  1به طور کلی مادر در واحد بهداشتی طی بارداری 

 .ذیل بوده است

 G.A نوع مراقبت تاریخ
BP 

mmHg 
 وزن

kg 
 نتیجه ارزیابی

05/09/1402 

مراقبت و شرح حال 

  اولیه بارداری

 )پزشک و ماما(

چهارم  مراقبت

 بارداری 

 (34تا  31)هفته 

  و

غربالگری تغذیه مادر 

 باردار 

  )ماما(

33w,1d 85/120 76 

P.R: 77                     R.R: 17                      T: 36.7       
F.H.R: 142               F.H:33 w                  

، دهو ماما مادر فاقد مشکل بودر شرح حال اخذ شده توسط پزشک 

 و مراقبت های روتین با توجه به سن بارداری انجام شده

 است.بوده مادر کامل  توام واکسیناسیون

نگیری روند وز قبل از بارداری اضافه وزن، BMIدر ارزیابی تغذیه، 

ارجاع به پزشک نامطلوب بوده که  صرف گروه های غذاییمو 

صورت گرفته  (ارجاع به کارشناس تغذیه) مربوطهجهت اقدامات 

انجام نشده به کارشناس تغذیه توسط پزشک است، که ارجاع 

 است.

صورت نگرفته  به کارشناس تغذیه ارجاعجهت  مجددگیری پی

 .است

07/09/1402 

FBS: 100،GTT1hr: 152  ،GTT2hr: 145  و  GTT3hr: 143 ، U/A: Appereance : Semi clear, Protein: 

Trace, WBC: 20-25, Epithelial cells: 10-12, Bacteria: Few, U/C: Colony count: 6000 
زمایشات رات مادر آاظها با توجه به نتایج آزمایشات نوبت دوم، مادر نیازمند ارجاع غیر فوری به متخصص زنان بوده که بنا به

 رعایت رژیم غذایی به مادر توصیه شده است. توسط ایشان روًیت و

20/09/1402 

مراقبت پنجم بارداری 
 هفته(  37تا  35)

 و 
 غربالگری کاریومیوپاتی

 )ماما(

35w,2d 80/130 72 

P.R: 78             R.R: 18                T: 36.7                
F.H.R:OK                F.H:35w                                 

ه مورد غیرطبیعی براساس سامانمراقبت های روتین انجام شده، 

 گزارش نگردیده است. سیب

 نتیجه ارزیابی غربالگری کاردیومیوپاتی کم خطر بوده است.

بنااا بااه گفتااه مامااا در هنگااام پرسشااگری، در مراقباات اول مااور   

 ه است. ثبت شد 76بوده که اشتباها  70( وزن مادر 05/09/1402)

 ارزیابی خطر ترومبوآمبولی برای مادر انجام شده است. 20/09/1402و  05/09/1402در تاریخ های 

 

 شرح سونوگرافی های انجام شده در زمان بارداری

 

 

 

 تاریخ انجام
G.A  براساس 

LMP 
G.A  براساس 

SONO 
  سایر توضیحات 

28/08/1402  32w.1d 31w.3d F.Activity:ok          FHR:ok          Placenta: Anterior          A.F:NL       
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 نتایج آزمایش های انجام شده در زمان بارداری

 هفته 6-10نتایج آزمایشات 

 

U/A :               NL  FBS:             91  Hb:               14.1    

CBC 

U/C:               Neg TSH:             0.99 Hct:              41.3 

HIV.Ab:         Neg BUN:             3.7 MCV:             87.9 

HBS(Ag):        Neg Cr:                 0.51 MCH:            30 

 BG&RH:       O+    MCHC:         34.1 

VDRL:            Neg Plt:               226.000 

 

 هفته  24-30نتایج آزمایشات 

     RH:     + Plt:           221000 Hb:               13.6مادر

CBC 

U/A :  Positive FBS:             100      Hct:              40.8 

U/C:   Positive GTT 1hr:       152 MCV:             92.3 

 GTT 2hr:       145 MCH:            30.8 

 GTT3hr:         143 MCHC:         33.3 

 

 :شهرستان A بیمارستان

بیمارستان ژانس به اورصبح روز  در همان vomitingبار  4با ویلچر و با شکایت از  AM8:32ساعت  22/9/1402در تاریخ  مادر

A مراجعه کرده است. علائم حیاتی بدو ورود به صورت: شهرستان BP:170/90 , RR:20 , PR:90 , T:37.4   وo2sat:95%  و

BS:177  افزایش  وتعیین شده است. طبق ویزیت متخصص طب اورژانس بیمار به دلیل درد شکمی  2بوده است. سطح تریاژBP 

عت شان در ساتور ایطبق دس داشته است.درد شکمی مختصر  در معاینه فیزیکی بیمار هوشیار و بیدار بوده و مراجعه کرده است.

AM8:35  سرم نرمال سالینTDS/cc500آمپول سولفات منیزیوم ،gr2م و دریافت ، ویزیت سرویس زنان، ارسال آزمایشات لاز

ن بیمار سردرد طبق ویزیت متخصص زنادستور داده شد.  ECG، آمپول میدازولام، انجام HMو  min/lit 5-4 ،POاکسیژن نازال 

منیزیوم  و سولفات stat/mg10آمپول لابتالول  AM8:40در ساعت  طبق دستور متخصص زنان داشته است.و درد اپیگاستر 

stat/gr4 سپس ادامه به صورت  وh/gr2 دستور  ایشگاهز تحت نظر درو سپس  و اکوکاردیوگرافی اورژانس انجام مشاوره قلب و

طره در ق 5با سرعت  TNGبوده و طبق مشاوره قلب دریپ   BP:190/110پس از دریافت لابتالول  AM9در ساعت  داده شد.

طبق  د و دریافت کر mgso4 gr4 بوده و بقیه موارد نرمال گزارش گردید. EF:55%طبق اکوکاردیوگرافی دقیقه شروع شد. 

 به زایشگاه منتقل شد. AM9:45گزارش پرستاری بیمار در ساعت 

 BP:170/100 , PR:57, RR:18علائم حیاتی به صورت  در جریان بوده و TNGدریپ  در زمان تحویل طبق فرم تریاژ مامایی 

T:37  وFHR:108 مانیتورینگ  مادراست.  ولی سردرد و تاری دید نداشته ،هوشیار و گیج بوده، درد معده داشته مادر است. بوده

شروع به انفوزیون  h/gr2بوده است. سرم سولفات به صورت  out put:200ccشده جهت سزارین اورژانس آماده شده، میزان 

گذاشته  air wayاز تخت به برانکارد جهت انتقال به اتاق عمل دچار تشنج شد. کد احیا فراخوان شد.  مادرشد. قبل از انتقال 

و بیهوشی قبل از انتقال  مشاوره قلب و نورولوژی ،پزشک معالج مقرر شد مجدداً دچار تشنج شد. به دستور 10:05. در ساعت شد

طبق  .انجام شودختم اورژانسی حاملگی به دستور متخصص نورولوژی تزریق گردد.  statو آمپول دیازپام  انجام شود به اتاق عمل

 و انفوزیون سرم سولفات داده شد. min/mg1و سیانوز بوده، دستور ادامه لابتالول  برادیکارد مادر 10:20مشاوره قلب در ساعت 
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NST  انجام شد، جنین برادیکاردFHR:96  .طبق مشاوره بیهوشی در ساعت بودAM10:25  خواب آلود بوده، با تحریک لاله مادر

گوش بیدار و نام خود را به زبان آورد. در معاینه ضعف و بی حالی دارد. قادر به حرکت دست و پا می باشد. تنفس خودبخودی 

اق بوده و سمع ریه دو طرف قرینه است. اکسیژن با ماسک دریافت می کند. بیمار سیانوز نبوده و با اکسیژن با ماسک پرتابل به ات

طبق گزارش متخصص بیهوشی بیمار با کاهش هوشیاری  به اتاق عمل انتقال یافت. AM10:30در ساعت عمل انتقال یافت. 

 AM10:45در ساعت  شد. اینتوبهیانوزه به اتاق عمل منتقل گردید. بلافاصله بیمار توسط متخصص بیهوشی شدید و تشنج و س

 1710و با وزن  10/7،  10/3 آپگار نوزاد پسر با سزارینقرار گرفت. حاصل عمل جراحی شروع شد، بیمار تحت بیهوشی عمومی 

در حین عمل فشار خون  بوده، جفت بسیار کوچک و بندناف باریک و بدون مایع آمنیون بوده است. IUGRبه دنیا آمد. نوزاد  گرم

BP:160/72  .بوده است:نتیجه ارسال آزمایشات اولیه به شرح زیر بوده، لابتالول تزریق شد 

WBC:12900 , Hb:16.6 , PLT:178000 , Cr:0.85 , Na:143 , K:3.9 , AST:429 , ALT:285 , ALP:280 , BS:150 , 

BUN:8.2 ,  

تول به میکروگرم میزوپروس 1000به علت خونریزی واژینال و دفع لخته مجدداً سرم سنتو و  11:30پس از عمل در ساعت 

به علت ادامه ادامه یابد.  h/gr2به دستور متخصص زنان پس از عمل سزارین سولفات منیزیوم  صورت رکتال دریافت کرد.

از محل  خون در بگ جمع شد. cc250،12:30تا ساعت رحم پک شد ،با دو عدد سوند فولی 12در ساعت  clotو دفع  خونریزی

بوده،  paleبیمار کاملًا  13. طبق گزارش متخصص بیهوشی در ساعت انسزیون خونریزی داشته که پانسمان فشاری گذاشته شد

ویال بی  2به علت اسیدوز متابولیک گذاشته شد.  cvc lineتفس خودبخودی داشته، نبضها ضعیف و فیلی فرم و تاکی کارد بوده، 

با توجه به نیاز به تزریق خون ده بود. لیتر سرم نرمال سالین و یک لیتر رینگر دریافت کر 3کربنات تزریق شد. تا این لحظه بیمار 

اسیدوز شدید تر شده و  ABGدر چک مجدد  شد. و تزریق یک واحد خون بدون کراس مچ درخواستشالدون گذاشته شد. 

 ,Hb:6.9 , HCT:22.2 , PLT:80000به صورت:  13:24نتیجه آزمایشات در ساعت  مجدداً دو ویال بی کربنات تزریق گردید.

PT:70 , PTT:118 ,INR:6.93  .از محل انسزیون سزارین خونریزی دارد.  13:30طبق مشاوره داخلی در ساعت گزارش گردید

واحد  2دستور تزریق ، بوده paleبوده، بیمار  PR:120,T:37متغیر بوده و  BP:110-140/100علائم حیاتی به صورت:

FFP/q8h  واحد پک سل ایزوگروپ و سرم  4وq8h/lit1 NS تزریق مروپنم و وانکومایسین، آمپول ترانگزامیک اسید ، TDS و

با توجه به ادامه خونریزی از محل انسزیون پس از مشاوره با استاد معین و انجام سونوگرافی شکم ارسال آزمایشات لازم داده شد. 

 و لگن که احتمال خونریزی داخل شکم مطرح بوده با همکاری متخصص زنان دوم تصمیم به باز کردن مجدد شکم گرفته 

ی موریسون و لگن مشاهده شد. مایع آزاد به میزان طبق سونوگرافی شکم و لگن مایع آزاد به میزان متوسط در فضاهامی شود. 

خون  cc400حدود  14طبق گزارش کارشناس اتاق عمل در ساعت  فراوان در فضاهای اسپلنورنال و ساب فرنیک چپ دیده شد.

خون در  cc200پس از باز کردن شکم حدود  طبق شرح عمل در بگ سوند متصل به رحم بوده و بگ ادراری خالی بوده است.

واحد سنتوسینون داخل رحم تزریق شده و یک عدد  20شد. انجام  B-lynchکم بوده که ساکشن شده و به علت آتونی رحم ش

واحد  4واحد پک سل و  4در سرم نرمال سالین دریافت کرد. آمپول ترانگزامیک اسید تزریق شد.  لازیکسگلوکونات کلسیم و 

FFP .به صورت: 14:50ساعت جه تستهای انعقادی در ینت انفوزیون شدPT:27.8 , PTT>120 , INR:2.45  .گزارش گردید 

اورژانسی انجام شد. بگ  هیسترکتومیو ادامه خونریزی  تند و با توجه به آتونی بودن رحممتخصص جراح در اتاق عمل حضور یاف

از جدار با وجود خونگیری  خونریزیا توجه به ادامه بو هماچوری بوده است.  cc200ادراری و سوند فولی چک شد که حجم ادرار 
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و آنوریک بودن بیمار  DICشکم پک و بسته شد. درن پن رز تعبیه شد. با توجه به کاهش پلاکت و احتمال  BTو طولانی شدن 

به شرح زیر بوده است:  15:28نتیجه ارسال آزمایشات در ساعت و کرایو داده شد.  7واحد پلاکت و تزریق فاکتور  15درخواست 

ESR:2 , WBC:14700 , Hb:6.9 , HCT:24.1 , PLT:70000 

انجام شده،  CPRشده،  VT تاکی کاردی و بیمار دچار 15:45طبق گزارش متخصص و کارشناس بیهوشی پس از عمل در ساعت 

واحد پلاکت درخواست شد.  4واحد کرایو و  FFP ،7کیسه پک سل و  4دو مرتبه شوک داده شده، آدرنالین تزریق شده و مجدداً 

 ویزیت متخصصطبق   نمی شد به ریکاوری تحویل داده شد. detectبیمار پس از احیا به صورت اینتوبه در حالی که فشار خون 

 13:30عت ااز س کاملاً مختل و اسیدوز متابولیک بوده است. VBG بیمار آنوریک بوده، مردمکها میوتیک و  16بیهوشی در ساعت 

واحد پلاکت و انفوزیون آمپول  8و  FFPواحد  8واحد پک سل،  8مجدداً دریافت کرد.  FFPواحد  5واحد پک سل و  7، 16تا 

، TDS/gr1طبق دستور متخصص زنان آمپول مروپنم  16در ساعت درخواست گردید.  min/gtt10 (SBP>90)نفرین  نوراپی

فشار خون  16در ساعت  قلبطبق مشاوره  نورولوژی، قلب، هماتولوژی انجام شود. ،، مشاوره داخلیBD/gr1وانکومایسین 

detect  نبوده و سرم لئوفدmin/gtt4-2  لیتر سرم  1وNS  .نفرین آمپول نوراپی دریافت کندkg/mgr10  و ارسال آزمایشات

سرم  و واحد پلاکت FFP، 10واحد  4 ،واحد پک سل 4طبق تماس با متخصص هماتولوژی ادامه دریافت فراورده های خونی  لازم

و  BP:150/90 , PR:90بیمار با  ادامه یابد. ،برسد 10به  Hbو فراورده های خونی تا زمانیکه  stat/cc1000نرمال سالین 

spo2:100%  بهICU .به شرح زیر می باشد: 16نتیجه ارسال آزمایشات در ساعت  انتقال یافتBS:491 , AST:619 , ALT:188 

 Cr:1, BUN:10   

نتیجه آزمایشات در ساعت پرتابل داده شد.  CXRدستور به متخصص بیهوشی اطلاع رسانی شد. بوده،   PH:7.24 17در ساعت 

به  18:30در ساعت گزارش گردید.  PT:16.7 , PTT:61 , INR:1.38 ,Hb:12 , HCT:36.7 , PLT:87000به صورت: 17:11

و  طبق ویزیت داخلی بیمار هوشیار نبوده، مردمک ها میدریاز توسط متخصص داخلی ویزیت شد. o2satعلت کاهش 

spo2:70% بوده، ادرار خونی cc150  و طبقCXR  تشخیصARDS .و ادم حاد ریه و آلوئلار هموراژیک مطرح بوده است 

در ساعت  دستور داده شد. stat/mg200و آمپول هیدروکورتیزون   TDS/cc500 NSو سرم  h/In mg5-2آمپول لازیکس 

 ،مرتبه شوک داده شد. ماساژ قلبی داده شد 3شد و  CPRشد، مجدداً  VTطبق ویزیت متخصص بیهوشی بیمار دچار  17:30

طبق مشاوره قلب و انجام  ریتم قلب سینوسی شد. نبض کاروتید ملموس بوده و مجدداً تحت ونتیلاتور قرار گرفت.

در ساعت گزارش گردید.  EF:20%و  severe LV systolic dysfunction& diastolic dysfunctionاکوکاردیوگرافی 

دریافت  7واحد کرایو و یک عدد فاکتور  FFP ،7واحد  PC ،8کیسه  10 بوده، DICکیس  طبق مشاوره هماتولوژی بیمار 19

بوده، مردمکها میدریاز دو طرفه و  Deep comaطبق مشاوره نورولوژی بیمار در کرده است. از محل جراحی خونریزی دارد. 

در شده است.  Brain CTبوده و توصیه به هیپوترمی و  severe Encephalopathyعلائم دال بر نور نداشته، پاسخ مناسبی به 

با تزریق لئوفد بوده   BP:155/110 ,PR:130 , RR:12انفوزیون سرم سولفات شروع شده و علائم حیاتی به صورت: 20ساعت 

به علت دیستانسیون شکم و خونریزی از محل انسزیون مشاوره جراحی  توسط متخصص زنان ویزیت شده 20:50در ساعت است. 

نیز انجام شود. طبق ویزیت متخصص بیهوشی در  7 بد و پیگیری تزریق فاکتورمقرر شد سرم سولفات ادامه یادرخواست شد. 

بوده، مردمک ها میدریاز فیکس بوده و نبض اندامها به طور ضعیف  PH:7.14 , PCO2:44 , HCO3:15 , BE:-14 22ساعت 
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طبق دستور متخصص زنان و خونی بوده و بیمار در حال دریافت پک سل بوده است.  output:100-150ccملموس بوده است. 

 تا صبح دریافت کند.  PLTو ادامه  FFPواحد  2واحد پک سل،  2

بیمار اینتوبه و تحت ونتیلاتور بوده، هوشیار و بیدار  AM00:50طبق ویزیت متخصص بیهوشی در ساعت  23/9/1402در تاریخ 

در بوده است.  HR:140و  spo2:96%میزان  FIO2:100%و با  ABG :PH:7.2 , PCO2:36 , HCO3:15است. طبق  نبوده

 AM8:10طبق گزارش متخصص بیهوشی در ساعت است.  داشته، سمع ریه کراکل داشته o2satبیمار افت  AM3:30ساعت 

 ABG طبقو هماچوری بوده، تاکی کارد بوده و  cc100ادراری  out putبیمار هوشیار و بیدار نبوده، مردمکها میدریاز فیکس و 

و  out put:50ccو  BP:105/70 , PR:152 , T:36.5 توسط متخصص زنان ویزیت شدههمچنان اسیدوز متابولیک است. 

طبق مشاوره داخلی بیمار خونریزی واژینال داشته و میزان ادرار کاهش ترشحات درن خونی و از انسزیون خونریزی داشته است. 

نتیجه آزمابشات به اطلاع متخصص هماتولوژی دستور داده شد.  TDS/ lit1 NSیافته و احتمال همولیز مطرح می باشد. سرم 

واحد کرایو دستور  FFP ،10واحد  TDS2/واحد پک سل،  NS cc1000/mg20 Amp vit k  ،10به دستور ایشان  ،رسانده شد

 severeبیمار کیس  22طبق مشاوره داخلی در ساعت تزریق گردد.  q3h 7حفظ شود و فاکتور  10تا  5بین  CVPداده شد. 

hypoxic encephalopathy& DIC & AKI  واحد  18واحد پک سل،  17می باشد. بیمار تا کنونFFP، 17  21واحد کرایو و 

 q6h/cc250 NSو سرم  QID/mg50دریافت کرده است. دستور تزریق آمپول هیدروکورتیزون  7واحد فاکتور  3واحد پلاکت و 

 +output 6 .جهت انجام  بیهوشیطبق مشاوره  13در ساعت  ساعت قبل دستور داده شدCT scan  و تشکیل کمیسیون پزشکی

است.  و به متخصص داخلی اطلاع رسانی شده بوده PLT:45000و  Hb:11.3بوده،   FDP>50 20:30در ساعت  .درخواست شد

  بیمار یک نوبت تشنج داشته است. 23:30در ساعت 

 , Fbs:138 , Cr:1.5 , LDH:2956 , BUN:21 , WBC:9600 , Hb:12.9 نتیجه ارسال آزمایشات به شرح زیر بوده است:

HCT:38.8 , PLT:53000  21و نتیجه تستهای انعقادی در ساعت:PT:12.6 , PTT:42 , INR:1.01  .گزارش گردید 

طی تماس تلفنی با متخصص زنان مبنی بر انجام دیالیز و دستورات آنکال داخلی  AM1:05ساعت  24/9/1402در تاریخ 

در بیمار در حال دریافت دریپ لئوفد بوده،  شد. cvc lineفرمودند دستورات اجرا گردد و درخواست مشاوره جراحی جهت تعبیه 

و  o2sat:76%و  BP:110/60, PR:117 , T:37.5و علائم حیاتی به صورت  GCS:2Tطبق ویزیت متخصص زنان  AM8ساعت 

و ترشحات خونی بوده  cc150محل انسزیون خونریزی نداشته و ترشحات درن  (Cr:2.83ار در حال انجام دیالیز بوده است. )بیم

جهت انجام کمیسیون پزشکی هماهنگی های لازم انجام شد. جفت و بندناف نوزاد جهت بررسی پاتولوژی ارسال گردید. است. 

طبق ویزیت متخصص بیهوشی  دستور داده شد. SBادامه سرم تراپی تحت نظر سرویس داخلی و ادامه سولفات منیزیوم و دیازپام 

 fixed dilatedبیمار اسیدوز متابولیک و تحت انفوزیون نوراپی نفرین بوده، همودینامیک مختل بوده و ادم جنرالیزه، مردمکها 

 آزمایشات  ، انجامBD/cc500  3/2 3/1 در اولین فرصت، سرم Brain CTانجام  طبق کمیسیون پزشکیبوده است. 

طبق  7و فاکتور  PLTو  FFPفراورده های خونی و تزریق و لیدین و آزمایشات آنتی فسفو لیپید  5آنتی کاردیولیپین، فاکتور 

بوده و اندیکاسیون جراحی  Clinical Brain deathبیمار  B.CTطبق مشاوره نوروسرژی با توجه به ریپورت  ادامه یابد. دستور

 نتیجه ارسال آزمایشات به شرح زیر بوده است:  ندارد.
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Cr:2.83 , K:7.9 , ALT:792 , LDH:5028 , BUN:28.8 , Billi T:4.1, Billi D:2.02, Hb13.3 , HCT:40 , PLT:74000, 

PT:11.4 , PTT:102.6 , INR:0.9                                                 

 out putبوده، میزان  o2sat:91%و  BP:144/70, PR:107, T:37.3توسط متخصص زنان ویزیت شده،  25/9/1402 در تاریخ

د پلاکت و واح 10، 7عدد فاکتور  4و مردمک ها میدریاز فیکس بوده،  GCS:2Tبوده، بیمار اینتوبه  cc100ساعت  3طی 

TDS/FFP 2   .ینو نوراپی نفر نال دریافت مروپنم و وانکومایسیساعت گذشته تب نداشته و در ح 24در واحد دریافت کرده است 

در ناحیه اکسی  clotمغز کاملاً ادماتو و بطن های مغزی پر از خون بوده و  CTطبق مشاوره نورولوژی با توجه به رؤیت  است.

 وم قطع شود.مقرر شد سولفات منیزی Cr:3.09طی تماس با متخصص زنان مبنی بر  16در ساعت  پیتال چپ مشاهده شده است.

طی  21:10است. در ساعت   بوده out put:100ccدر شیفت عصر  شود. در صورت بروز تشنج آمپول دیازپام وریدی تزریق

یتول و گرم مان 50با  DW 5%/800cc، مقرر شد سرم بوده h/cc20کمتر از  out putو میزان  Cr:3تماس با متخصص زنان 

h/stat24/meq50 .بی کربنات دریافت کند 

خصص بیهوشی طبق ویزیت متنمی باشد.  FFPطی تماس با متخصص هماتولوژی از امروز نیاز به تزریق  26/9/1402در تاریخ 

CXR  نمایARDS  داشته و افتspo2:80% .داشته است VBG .فت دچار ا 15:30در ساعت  اصلاح شده و قابل قبول است

o2sat:77%  .درخواست  مقرر شد تامپون بینی گذاشته شود. متخصص داخلیکه طی تماس با و خونریزی از هر دو بینی شد

انتوژن ریه شدید و ک ARDSو  +ICHطبق مشاوره ریه بیمار  مشاوره نورولوژی و مشاوره داخلی جهت کنترل الکترولیت شد.

 داشته، در حال حاضر نیاز به دیالیز ندارد.

 ه است.نرالیزه داشتجطبق ویزیت متخصص بیهوشی بیمار میدریاز فیکس، برادیکارد و هیپوترم بوده و ادم  27/9/1402در تاریخ 

 cc400ذشته ساعت گ 12خارج شده و در  DICمادر از فاز به علت اپیستاکسی تامپون شده است. طبق ویزیت متخصص زنان  

ه باز بودن شکم ببا توجه ساعت گذشته فراورده های خونی دریافت نکرده،  24ترشحات سروزی در  cc300ادرار داشته و حدود 

بیمار داده شد.  و ادامه ونکومایسین و تازوسین دستور DCمروپنم درخواست شد.  ادامه آنتی بیوتیک هامشاوره عفونی جهت 

ی بوده، و بیمار برادیکاردی سینوس BP:100/50 , PR:55طبق مشاوره قلب  برادیکارد بوده، مشاوره قلب درخواست شد.

ن تیره خو cc400طی مشاوره جراحی گازها توسط جراح از شکم خارج شد. و دوپامین طبق دستور شروع شود.   DCلئوفد

یمار از بطبق ویزیت نورولوژی  14در ساعت  Hb:11.2 , PLT:33000لنگاز خونی تعویض شده است.  5صبح  6ساکشن شد. از 

رر ویزیت داخلی مق طبقرا داشته و از نظر نورولوژی نیاز به اقدام خاصی نداشته است.  Brain deathنظر بالینی کرایتریاهای 

ر ساعت دکند.  سرم نرمال سالین دریافت cc100/vit kواحد پلاکت و آمپول  10و q8h/FFP2شد، فعلاً بیمار دیالیز نشود و 

20:30 Cr:3.3  ساعت  2بوده، در طیcc20  راشه به طور تادرار داشته، ترشحات سروزی محل عمل زیاد و خونریزی از حلق و

 واضح نداشته است. 

بوده، بیمار ادم جنرالیزه داشته، خونریزی از  AM8:30 GCS:2Tطبق ویزیت متخصص زنان در ساعت  28/9/1402در تاریخ 

طبق مشاوره داخلی با توجه به  Cr:3.4محل انسزیون ترشحات سروزی داشته است. با توجه به بینی در ظاهر کنترل شده و از 

PLT:40000  نیازی به تزریقPLT  وFFP  ندارد. آمپول ترانگزامیک اسید و هیدروکورتیزونDC  شود. نیاز به دیالیز نداشته، سرم
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NS  بهHS .توسط پزشک پیوند اعضا ویزیت شد، تشخیص  11:20در ساعت  تبدیل شودclinical Brain death  داده شد. طبق

تا  q12h/mg500باشد و سدیشن و ضد تشنج دریافت نکند و متیل پردنیزولون  T<37>36دستور ایشان دوپامین ادامه یافته و 

 مرگ مغزی در صورت بروز تشنج یا حرکات ایمپالسیو اقدامات لازم انجام شود. زمان تأیید

بوده،  out put:150 ccساعت گذشته  24داشته، در طی  GCS:2Tبیمار طبق ویزیت متخصص بیهوشی  29/9/1402در تاریخ 

اخلی در طبق مشاوره د رسانده شد به اطلاع آنکال متخصص داخلی Crادراری و  out putترشحات سروزی   cc1900حدود 

ی ه علائم حیاتانجام شده و بیمار کاندید دیالیز بوده و با توجه ب CRRTتوصیه شده  Cr:3.8 , BUN:67 , K:3.6 19:40ساعت 

شده و کلیه  holdطبق تماس پزشک پیوند اعضا تمامی دستورات روز گذشته ناپایدار انجام دیالیز با ریسک بالا می باشد. 

ی شاوره جراحطبق م. مشاوره قلب انجام شد. دستور انجام اکوکاردیوگرافی داده شداقدامات زیر نظر پزشک معالج انجام شود. 

ت نیاز ه آزمایشاع نتیجطی تماس با پزشک معالج و اطلالنگاز در داخل شکم خارج شده، بیمار از نظر همودینامیک ناپایدار است. 

 ست.به اقدام خاصی نی

ن متغیر به علت فشار خوبوده و  output:50ccساعت  24بوده و در  BP:95/44,PR:44بوده،   GCS:2T 30/9/1402در تاریخ 

ئم جه به علایز با توتماس با آنکال داخلی در خصوص اندیکاسیون انجام دیالطبق بیمار در حال دریافت سرم لئوفد بوده است. 

با توجه  شاوره داخلیطبق م واحد پلاکت به دستور متخصص داخلی تزریق شود. 10نمی باشد.حیاتی ناپایدار امکان انجام دیالیز 

فشار خون لئوفد  جام شده و در صورت افتان ساعت 2به مدت  دیالیز بودن همودینامیک stableبه رایز کراتینین و آنوری و 

 دریافت کند و دوپامین قطع شود. 

نتیجه مشاوره داخلی انجام شد.  NGTترشحات کافی گراند در با توجه به وضعیت بیمار تغییری نکرده و  1/10/1402در تاریخ 

 , FBS:140 , Cr:3.6 , BUN:69 , Hb:15.4 , HCT:46.4 , PLT:69000 , PT:15.6ارسال آزمایشات به شرح زیر بوده است: 

PTT>120 , INR:1.28, PH:7.31 , HCO3:26.7 , PCO2:53 , PO2:60                                                                      

 با دریافت لئوفد بوده  BP:100/80میزان .گوارش انجام شدمشاوره  GI bleedingبا توجه به  3/10/1402و2در تاریخ 

FDP:55.2 , Hb:13.5 , HCT:41.8  .طبق ویزیت متخصص زنان بیمار کیس مقرر شد اکتریوتاید و پنتازول ادامه یابدhead 

trauma  ،طبق درخواست مشاوره رادیولوژی توسط متخصص زنان ریپورت مجدد بودهCT  انجام شد: ادم اسکالپ در ناحیه

چپ  در فرونتال چپ، پریتواکسیپیتال ICHمشهود است. نواحی  IVHبه همراه  Diffus SAHتمپور و فرونتال چپ دیده می شود. 

بوده، با جدا  Deep comaطبق مشاوره نورولوژی بیمار در  می شود. به سمت راست دیده  shift mid line نیز مشهود است.

هیچ گونه فعالیت الکتریکی در مغز رؤیت نمی  EEGدستگاه و القاء هیپوکسمی هیچ گونه تغییری ایجاد نمی شود. در  کردن از

 اعلام می گردد. Brain deathشود. طبق شواهد موجود بیمار 

واحد  10روز گذشته نوبت دوم دیالیز انجام شده، محل انسزیون ترشحات خونابه ای داشته،  رد به دستور متخصص داخلی  

ساعت با دور آهسته دیالیز  2دریافت کرده، با توجه به ریسک بالای دیالیز مقرر شد به مدت ،TDS/FFP2و  PCواحد  1پلاکت و 
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متغیر بوده، بیمار آریتمی قلبی داشته و  70-150بین  PRمتغیر بوده و  33/76و  126/199انجام شود. فشار خون بیمار بین 

 به رؤیت متخصص قلب رسید.  ECGبوده و  AFمقرر شد با توجه به وضعیت ناپایدار انجام دیالیز کنسل شود. ریتم قلب 

اده شد. ر دسل دستو بیمار خونریزی فعال از دهان داشته، شکم دیستانسیون داشته و ادامه انفوزیون پک 4/10/1402در تاریخ 

Hb:8.5 , PLT:25000 رین ده،  آخطبق مشاوره داخلی علائم حیاتی ناپایدار بوده، فشار خون وابسته به نوراپی نفرین بو

Cr:4.48 .مشاوره قلب بیمار  طبق واحد پلاکت داده شد. 10دستور تزریق  بوده، بیمار کاندید دیالیز )با ریسک بالا( می باشد

DIC .بوده، ریتم قلب سینوسی بوده و از نظر قلبی نیاز به اقدامی نداشته است 

 , Cr:5.17 , Hb:10.6بوده، میزان  spo2:93%و  BP:93/52 , PR:88طبق ویزیت زنان علائم حیاتی: 5/10/1402در تاریخ 

PLT:29000, PTT:85  ،طبق بودهBrain CT  24تمپورال چپ مشاهده شد. در ادم تمپورال و اسکالپ و هماتوم فوکال در ناحیه 

     ساعت گذشته ادرار نداشته، ترشحات سروزی از محل انسزیون داشته که با لنگاز پک شده است. ریتم قلبی سینوسی بوده و

GI Bleeding تیک)پرش رفلکسی( مشاهده شد که طبق  ه است.فعال نداشته، بیمار تحت درمان با اکتریوتاید و پنتوپرازول بود

مشاوره داخلی  با توجه به نتیجه آزمایشات و قابل توجیه است. Brain deathتماس با متخصص نورولوژی رفلکسی است که با 

اسیدوز متابولیک بوده، از نظر  بیمار طبق مشاوره بیهوشی واحد پلاکت دریافت کند. 10جهت شروع دیالیز  ،مقرر شد

با توجه به فشار خون وابسته به لئوفد بیمار جهت انجام دیالیز جابجا نشود. طبق ویزیت متخصص ودینامیک مختل بوده و مه

دچار برادیکاردی  20:30در ساعت  داشته و برادی کارد است. لوله تراشه لیک داشته که تعویض شد. spo2بیهوشی بیمار افت 

میزان  FIO2:90%طبق ویزیت متخصص بیهوشی ریتم قلب سینوسی بوده و با  21:45شده که اپی نفرین تزریق شد. در ساعت 

spo2:80% .بوده است 

کاملًا  ه داشته، شکمبیمار فیکس میدریاز بوده، خونریزی داشته، ادم جنرالیزطبق ویزیت متخصص بیهوشی  6/10/1402در تاریخ 

، %20ستروز و تکرار افت قند خون و عدم اصلاح با سرم قندی دک BS:65با توجه به افت قند خون سفت و دیستنت بوده، 

. ترشحات بوده شکم در معاینه گارد است BP:90/P,PR:92,T:37طبق ویزیت متخصص زنان  به سرم اضافه شود. %50دکستروز 

با توجه به  ده،بو BP:60/P 14:50سروزی از محل انسزیون داشته و مشاوره جراحی جهت بستن جدار درخواست شد. در ساعت 

کتریوتاید و پنتوپرازول طبق مشاوره داخلی اپایین مشاوره قلب درخواست شد.  BPدریافت لئوفد و عدم انجام دیالیز با توجه به 

DC  .طبق تماس با متخصص زنان با توجه به نتیجه آزمایشات اقدام خاصی نیاز نبوده است.شد 

لت برادیکارد به ع نوبت سوم دیالیز انجام شده است. Cr:6روز گذشته  BP:73/35 , PR:67بوده،  GCS:2T 7/10/1402در تاریخ 

بیمار افت قند ( دریافت کند. طبق مشاوره داخلی min/gtt10-5بودن بیمار مشاوره قلب شده، مقرر شد سرم لئوفد با دوز باللاتر)

  FBS:65 , Hb:10.1 , PLT:21000دستور داده شد. %50خون داشته که ویال دکستروز 

طبق ویزیت داخلی انجام دیالیز با ریسک بالا همراه بوده و مقرر شد  ،اشتهدوضعیت بیمار تغییری ن 9/10/1402و  8در تاریخ 

ویزیت . طبق واحد پلاکت انفوزیون شود 1در طی دیالیز یک واحد پک سل و ساعته بدون هپارین انجام شده و  2همودیالیز 
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 FBS:86 , Cr:4.8بوده با توجه به آنوری اصلاح آب و الکترولیت دستور داده شده است.  PH:7.2 , HCO3:17متخصص بیهوشی

, Hb:8.7 , PLT:12000 , PTT:69                                                                                                                               

یالیز ، روز گذشته دبیمار آنوریک بودهطبق ویزیت بیهوشی بیمار هیپوترم و همودینامیک مختل بوده،  10/10/1402در تاریخ  

یز مشاوره داخلی بالا جهت ادامه دیال Crپایین و  BS , PLTترشحات زرد رنگ داشته، با توجه به نتیجه آزمایشات  NGTشده، 

 اضافه شود.  %50روز و تزریق پلاکت نداشته و به نیم لیتر سرم یک ویال دکستطبق مشاوره داخلی نیاز به دیالیز انجام شود.

واقب کار عقبول  وبیمار اصرار بر انجام طب سوزنی داشته که طبق اطلاع رسانی به متخصص زنان با اخذ رضایت کتبی  ههمرا

 توسط همراهان انجام شود.

، S BP:60-80 ،PR:45-62، شکم سفت بوده و دیستانسیون داشته، کل بدن ادم جنرالیزه داشته 12/10/1402و11در تاریخ 

o2sat:88-95%  :و نتیجه آزمایشات به صورتHb:8.5 , PLT:12000, k:5.9 , Cr:4.9 ،ر در حال دریافت لئوفد بوده،بیما بوده 

دستور  ساعت 4طی  meq100طبق ویزیت متخصص بیهوشی سمع ریه دوطرف قرینه بوده و کراکل داشته، آمپول بیکربنات 

د مقرر ش  ,ABG:o2sat:58%  PH:6.99, HCO3:13 , BE:-18طی تماس تلفنی با متخصص بیهوشی و اطلاع نتیجه داده شد. 

RR بیمار همچنان هیپوگلیسمی داشته تغییر یابد.  18به  12از  دستگاهBS:34 م شود.مقرر شد مشاوره داخلی انجا  

 ده و به مدت شعملیات احیا شروع بیمار دچار ایست قلبی تنفسی شده، بلافاصله  AM7:45در ساعت  13/10/1402در تاریخ 

 فوت بیمار اعلام می گردد.متاسفانه  که بیمار پاسخگو نبوده ودقیقه ادامه یافته  30

عوارض ی از ( ناشDICخونریزی داخلی و مغزی به دنبال انعقاد منتشر داخل عروقی)"طبق گزارش پزشکی قانونی علت فوت 

 تعیین گردیده است. "بارداری

 مراقبتی مرگ مادری اتمداخلات در خصوص اصلاح روند ارایه خدم

 فعالیت هدف نواقص خدماتی

 حوزه بهداشت:

 اولین مراجعه به مرکز:

ا توجه به مراجعاه ماادر باه واحاد بهداشاتی در تااریخ ب -

جهت دریافت مراقبت گروه سنی جوانان، به  20/03/1402

توسط پزشک مرکز ارسال  BHCGعلت ریتارد منس تست 

به شکل مهمان خادمت گرفتاه و شده اما با توجه به اینکه 

به علت اشکالات ماوردی ساامانه سایب امکاان ثبات ورود 

 نبوده است، پیگیری نتیجاه آزماایش انجاام مادر امکانپذیر

 نشده است.

 ارتقاء

 خدمات

 مراقبتی

 مادران

 

 

اکید بر ارجاع کلیه خانم ها با شک به بارداری به ت -

ماما/ ماما مراقب جهت دریافت خدمات لازم و گزارش 

 مشکلات سامانه سیب به سطوح ستادی و پیگیری آن
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 دوران بارداری:
نده مراقبت باارداری در دیر هنگام پروبا توجه به تشکیل  -

واحد بهداشتی و دریافات مراقبات هاا از بخاش خصوصای 

دریافت و بررسی کارت مراقبت بخش خصوصای باه شاکل 

 موثر پیگیری نشده است.

 

زوم پیگیری دریافت و بررسی کارت مراقبتی بخش ل -

 خصوصی در مادران تحت مراقبت بخش خصوصی 

 

رسشگری، وزن در اولین پماما در با توجه به اظهارات  -

 ( اشتباه ثبت شده است.05/09/1402مراقبت )مور  

ر خصوص ارزیابی روند وزن گیری اقادامات لازم انجاام د -

 نشده است.

زوم دقت در سنجش و ثبت موارد وزن در سامانه ل -

 سیب 

اکید بر ضرورت ارایه خدمات مراقبتی تغذیه بر ت -

 و بسته خدمتی تغذیه اساس بوکلت سلامت مادران

ماهنگی گروه های سلامت ماادران و بهباود تغذیاه ه -

جامعه معاونات بهداشات در خصاوص تقویات نظاارت 

کارشناسان واحد بهبود تغذیه جامعاه شهرساتان هاا و 

کارشناسان تغذیه مراکز خدمات جامع سلامت بار ارائاه 

خدمات مرتبط توسط کارکنان سطح یک بارای ماادران 

 باردار

ر خصوص نتایج آزمایشات غیرطبیعی )با توجیه مراقبت د -

مادر توسط بخش خصوصی و اظهار مادر مبنای بار رویات 

آزمایشات توسط متخصص زنان( اقادام لازم توساط واحاد 

 بهداشتی انجام نشده است. 

اًکید برارائه خدمات بر اساس بوکلت مراقبت های ت -

 ات لازم درادغام یافته سلامت مادران و انجام ارجاع

 کلیه ی موارد

بدون ماایع آمنیوتیاک در  وIUGR با توجه به تولد نوزاد  -

، ارتفاااع رحاام در مراقباات مااور  22/09/1402تاااریخ 

  متناسب با سن بارداری ثبت شده است. 20/09/1402

قت در انجام معاینات شکمی مادران باردار و بررسی د -

 معاینات شکمیو  LMPتطابق سن بارداری بر اساس 

 مطب متخصص زنان

در  بارداری به بعد 28هر دو هفته یک بار از هفته ویزیت  -

 مطب انجام نشده است.

وزن  28/8/1402بق سونوگرافی انجام شاده در تااریخ ط -

( 31w,3dگارم( متناساب باا سان باارداری) 1580جنین)

 نبوده است.

 باااا توجاااه باااه افااازایش فشاااار خاااون و شاااروع  -

 در 4/9/1402 اکلامپسی در ویزیت انجام شده در تاریخپره 

چاک  CBCتسات هاای کبادی و  33w,3d سن باارداری

 نشده است و همچنین به سایز رحم توجه نشده است.

ر کارت مراقبت، سابقه پره اکلامپسای در خاواهر بیماار د -

 ثبت نشده است.

" 

 

 اخاااتلالات فشاااار خاااون و  و مااادیریت کنتااارل -

اساس رفرنس های علمای پره اکلامپسی می بایست بر 

 و راهنمااای کشااوری ارائااه خاادمات مامااایی و زایمااان

 )بازنگری سوم( انجام شود.
 

 

 

 

 
 
اخذ شرح حال دقیق از ماادران خصوصااً در  تأکید بر -

  مورد سوابق بیماریهای قبلی و خانوادگی
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رجاع مادر نیازمند مراقبت ویاژه باه حاوزه بهداشات باا ا -

مااادران نیازمنااد "نامااه انجااام نشااده و در سااامانه  معرفاای

 ثبت نشده است. "مراقبت ویژه بخش خصوصی

 

 

 

 

 

ر کارت مراقبت مطب ارجاع به حوزه بهداشات و تااریخ د -

 است. مراقبت بعدی ثبت نشده

ا توجه به عادم مراجعاه ماادر باه مطاب پاس از تااریخ ب -

مراجعه بعدی ساعته و  24، نتیجه آزمایش ادرار 4/9/1402

 پیگیری نشده است.

 

 48ر محتوای کارت مراقبتی بخش خصوصی مفاد ماده د -

قانون جوانی جمعیت و حمایت از خانواده در خصوص عدم 

اسااتفاده از عبااارات بااارداری پرخطاار و ناخواسااته رعایاات 

 نگردیده است.

پ مور  /7750/6/12بق مکاتبه شماره ط -

 مادران بارداربه منظور شناسایی کلیه ی  10/7/1401

 مادران" توسط حوزه بهداشت، سامانه نیازمند پیگیری

به آدرس  "مراقبت ویژه بخش خصوصینیازمند 

طراحی و راه اندازی گردیده و می بایست اطلاع زیر 

رسانی لازم از طریق سامانه مذکور به حوزه بهداشت 

  شود.انجام 
phcportal.mui.ac.ir-https://nghrp 

 ا توجه به شروع پره اکلامپسی و عدم مراجعه مجاددب -

به مطب می بایست پیگیری های لازم جهت مادر  بیمار

 نیازمند مراقبت ویژه انجام می شد.

ذکر کتباای بااه متخصااص زنااان در خصااوص عاادم تاا -

پیگیری و تصمیم گیری صاحیح جهات ماادر نیازمناد 

 مراقبت ویژه

و ممانعات از القاای هرگوناه  48اکید بر اجرای ماده ت-

ذیال عبااراتی از  ترس و هراس نسبت به امار باارداری

 قبیل پرخطر و ناخواسته

 

 

https://nghrp-phcportal.mui.ac.ir/

