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 تكميل فرم هاي بلوك زايمانراهنماي 

  ،بلوك زايمان شامل فرم شرح حال مادر باردار، ثبت پيشرفت زايمان، پارتوگراف، زايمان، مراقبت پس از زايمانفرم هاي 

است. اين فرم ها، اختصاصي  ، ارزيابي خطر ترومبوآمبولي وريدي و فرم هاي نوزاد تازه متولد شدهتزريق سولفات منيزيوم

بلوك زايمان و بخش پس از زايمان تا ترخيص مادر است. فرم هايي مانند پذيرش و ترخيص، آموزش به بيمار، گزارش 

مراقبت هاي قبل از عمل جراحي و .... كه به صورت عمومي براي ساير بخش ها نيز تكميل مي دستورات پزشك، پرستار، 

 شود. شود، در صورت نياز مي تواند به مجموعه فرم ها افزوده

 (Medical historyشرح حال مادر باردار )

 پذيرش كننده در بلوك زايمان تكميل مي شود. داين فرم توسط فر

 ثبت شود. و زمان شروع آن بيمارستان و بلوك زايمانبراي مراجعه به خانم باردار  شكايت اصليعلت مراجعه: 

 ثبت شود....  ميزان خونريزي، ،نوع درد، شدت دردمادر از قبيل  نكات لازم در مورد شكايت اصلي: تاريخچه بيماري فعلي

تعداد تكميل شود. از قبيل تعداد حاملگي، تعداد زايمان، سقط، مرده زايي و ... : موارد ذكر شده در جدول تاريخچه بارداري

دفتر چه مراقبت، نوشته شود. كلاس آمادگي براي زايمان:  مراقبت ها اعم از  مراكز دولتي و خصوصي طبق گفته مادر و يا

 در صورت شركت مادر در كلاس هاي آمادگي براي زايمان تعداد جلسات نيز نوشته شود.

در اين قسمت علامت گذاري شود. در صورت  تلا بودهبمادر به هر يك از بيماري هاي زير ماگر تاريخچه بيماري هاي قبلي: 

 بيماري نوشته شود. باقسمت توضيحات، زمان شروع بيماري، مدت و ديگر توضيحات مرتبط وجود هر بيماري در 

خوني، سرطان، ...( وجود دارد در اين متابوليك، : اگر در خانواده درجه اول فرد، بيماري خاصي )ژنتيك، تاريخچه خانوادگي

 قسمت نوشته شود.

 قبلي علامت گذاري شود.هاي در صورت وجود هر مورد در بارداري و زايمان : قبليهاي تاريخچه بارداري و زايمان 

، ملاك فقط دريافت در سابقه دريافت خون موارد زايمان سخت از جمله ديستوشي شانه از مادر سئوال شود.زايمان سخت: 

ا، نوع زايمان به تفكيك ثبت شود. نوع زايمان هاي قبلي: با توجه به تعداد زايمان هخون است و تعداد واحد آن مد نظر نيست. 

  در صورت علامت گذاري هر مورد، توضيح لازم نوشته شود.

، به  غير از مكمل هاي دارويي( )به در صورتي كه مادر دارويي مصرف مي كندداروهاي مصرفي و وابستگي به مواد: 

 دارد در قسمت مربوط ثبت شود. داروي حساسيت دارد و يا وابستگي به مواد مخدر/ سيگار
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 معاينات بدني و بررسي باليني:

  .علائم حياتي مادر در بدو پذيرش به عنوان علائم حياتي پايه ثبت شود 

  يا ... . تعداد ضربان قلب جنين  25/14يا ساعت  8زمان شروع دردهاي زايماني به ساعت نوشته شود. مثلاً ساعت

 راحت رحم شمارش و ثبت گردد. وزن جنين بر اساس ابعاد آن در مانور لئوپولددر يك دقيقه كامل و در زمان است

 تخمين زده و به گرم ثبت گردد.

 و شانه، وضعيت:  به چ بري ،سفاليكبه صورت جنين:  ، نمايش -3تا  +3به صورت  : جايگاه جنين ،در معاينه واژينال

در صورت پارگي، زمان پارگي به پاره،  يا وضعيت كيسه آب: به صورت سالمو ...،  OA,OP,SA, SPصورت 

 نوشته شود. خوني و يا وضعيت مايع آمنيوتيك: به صورت شفاف، مكونيوميساعت و 

 .در صورتي كه ارهاش  گروه خون و ارهاش مادر با توجه به نتيجه آزمايش )در بارداري يا بدو ورود( نوشته شود

 مادر منفي است، ارهاش همسر بررسي و ثبت گردد.

 .قد و وزن مادر اندازه گيري و ثبت شود 

 :در اين قسمت ثبت  ،در صورتي كه در مشاهده، معاينه و يا سمع مورد غير طبيعي وجود داشت معاينه فيزيكي

  شود. 

نام و نام خانوادگي فرد تكميل كننده فرم، خلاصه اي از نكات مهم و قابل تاكيد در ثبت فرم در اين قسمت نوشته شود. سپس 

متخصص زنان و زايمان يا  تكميل كننده فرم مي تواند ماما درج گردد.نيز د. تاريخ و ساعت نماينوشته و مهر و امضا  راخود 

 باشد.گروه آموزشي )دانشجوي مامايي،انترن، رزيدنت( زير نظر استاد مربوطه و يا 

 (Labor Recordثبت پيشرفت زايمان )

شود مي بايست فرم ثبت پيشرفت زايمان تكميل گردد. پس از شروع فاز فعال  در صورتي كه مادر در فاز نهفته بستري

 نوشته مي شود.  فرم پارتوگرافادامه مراقبت ها در  ،زايمان

ت مامايي و زايمان بررسي او علائم حياتي مطابق راهنماي كشوري خدم پيشرفت زايمان، انقباضات رحمي، صداي قلب جنين

 و تكميل شود. 

آب: پس از معاينه واژينال كيسه آب از نظر سالم يا پاره بودن و مايع آمنيوتيك از نظر شفاف، مكونيومي  و يا  وضعيت كيسه

 پارگي كيسه آب با توجه به زمان آن ثبت شود. خوني بررسي و ثبت گردد.

 دستورات دارويي: در صورتي كه در فاز نهفته نياز به تجويز دارو است در اين قسمت ثبت شود.

ن با توجه به آي توسين/ ميزوپروستول: در صورتي كه نياز به القاي زايمان وجود دارد لازم است نام دارو و مقدار اكس

 ثبت گردد.ساعت شروع 
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نكته: در زمان تعويض شيفت لازم است  نام و نام خانوادگي معاينه كننده در هر نوبت معاينه نوشته و مهر زده شود.

 د.نمايپيشرفت زايمان مادر را بررسي و فرم را تكميل صرف نظر از زمان معاينه قبلي، تحويل گيرنده شيفت، 

 روش هاي كاهش درد )دارويي/ غير دارويي(: در صورت استفاده از روش كاهش درد دارويي )اسپاينال، اپي دورال ،

فاز نهفته و  -در حين ليبر.( انتونوكس( و يا غير دارويي )گرما درماني، سرما درماني، ماساژ، استفاده از آب، ..

در صورت استفاده از داروهاي سيستميك مانند  ساعت شروع و مدت زمان استفاده از آن نوشته شود. -فعال

 پتدين، در فرم پارتوگراف درج شود.

 شود.حضور همراه: اگر همراه )آموزش ديده يا غير آموزش ديده( بر بالين مادر حضور دارد، در اين قسمت علامت گذاري 

  توضيح داده شود در اين قسمت نوشته شود.وضعيت مادر كه نياز است در مورد مواردي توضيحات: ساير 

 (Partographپارتوگراف )

فاز فعال زايمان براي مادر باردار مطابق دستورعمل مندرج در كتاب راهنماي كشوري خدمات مامايي و فرم پارتوگراف در 

 زايمان تكميل شود.

 (Deliveryزايمان )

خلاصه وضعيت زايماني مادر در اين برگ ثبت شود. در صورتي كه زايمان در اتاق عمل و به صورت سزارين انجام مي 

 شود نيز مي بايست اين فرم تكميل گردد.

 وضعيت خروج ساعت و شامل تاريخ و ساعت زايمان، اطلاعات مربوط به زايمان  ،با توجه به موارد موجود در فرم

)خروج ناقص جفت در مواردي علامت گذاري شود كه اقدامي مانند كوراژ و يا انتقال به اتاق عمل براي خروج  جفت

و خلاصه ، وضعيت زايمان، روش زايمان و ... قسمت توضيحات نوشته شود(اقدامات جفت انجام شده باشد و در 

ذكر در صورتي كه نياز به زاد ثبت مي شود. اطلاعات كامل نوزاد در برگ معاينه نواي از وضعيت نوزاد ثبت شود. 

  مطالب بيشتر است در قسمت توضيحات ضروري نوشته شود.

  داروهاي مصرفي در صورت نياز: داروهايي كه در طول زايمان براي مادر تجويز شده است به همراه ساعت، ميزان

 و طريقه مصرف آن نوشته شود.

  ساعت اول پس از زايمان:  2مراقبت 

از نظر حال عمومي  وضعيت مادردقيقه است.  15به چهار قسمت تقسيم شده كه هر قسمت نشانه ساعت اول پس از زايمان 

بر اساس تعريف  مهلكو  خفيف، متوسط، شديدطبيعي، ( ، ميزان خونريزي )آژيته، رنگ پريده، ...نيمه هوشيار، )هوشيار، 

(، وضعيت پرينه و محل بخيه )درد، ... و شل، نرم سفت و جمع،رحم ) (، وضعيتراهنماي كشوري خدمات مامايي و زايمان
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)مطابق علائم حياتي و  ، وضعيت پستان و شيردهي مادر(سزارين ادم، هماتوم، خونريزي فعال از محل برش يا پانسمان

 امضا كند. مراقبت كننده، نام و نام خانوادگي خود را نوشته و مهرو. راهنماي كشوري خدمات مامايي و زايمان(

  ،فشارخون تاريخ، ساعت، ميزان در هنگام انتقال مادر از بلوك زايمان به بخش، اتاق عمل يا بخش مراقبت هاي ويژه

)طبيعي، خفيف، ، ميزان خونريزي ، ...(و شل )سفت و جمع، نرم و نبض مادر اندازه گيري و ثبت شود. وضعيت رحم

)هوشيار، آژيته، و حال عمومي كشوري خدمات مامايي و زايمان( متوسط، شديد و مهلك بر اساس تعريف راهنماي 

 وي نوشته و سپس مادر منتقل گردد.رنگ پريده، ...( 

 (Post partum careمراقبت پس از زايمان )

  از ساعت سوم تا  تكميل مي گردد.تا ترخيص مادر، در بخش پس از زايمان پس از زايمان از ساعت سوم اين فرم

مراقبت مي شود. وضعيت مادر از ساعت تا ترخيص  6و پس از آن هر هر يك ساعت مادر  ،انششم پس از زايم

آژيته، رنگ پريده، ...(، ميزان خونريزي )طبيعي، خفيف، متوسط، شديد و نيمه هوشيار، حال عمومي )هوشيار، نظر 

مع، نرم، ...(، وضعيت مهلك بر اساس تعريف راهنماي كشوري خدمات مامايي و زايمان(، وضعيت رحم )سفت و ج

، وضعيت پستان و شيردهي (سزارين پرينه و محل بخيه )درد، ادم، هماتوم، خونريزي فعال از محل برش يا پانسمان

تجويز شده است، نام دارو،  ييدارودر صورتي كه براي مادر در اين مدت شود. و ثبت كنترل  و علائم حياتي  مادر

 .نمايدو امضا  مراقبت كننده، نام و نام خانوادگي خود را نوشته و مهرنوشته شود. طريقه مصرف و ميزان آن 

  :هموگلوبين مادر قبل از ترخيص اندازه گيري و ثبت شود. در صورتي كه نياز به نتايج آزمايش قبل از ترخيص

 انجام آزمايش ديگري وجود دارد، نام و نتيجه آن نوشته شود.

  :تكميل شود. نيز اين فرم لازم است ، تهيه شده استمجزايي براي آموزش به بيمار  فرم چنانچهآموزش و توصيه

 .آورده شده استعناوين آموزشي مورد نياز مادر قبل از ترخيص مادر در اين فرم، 

 .تاريخ و ساعت كمك به مادر در دومين تغذيه با شير مادر ثبت شود 

 نمايد.و مهر و امضا  خود را ثبت نام و نام خانوادگي ،آموزش دهنده به مادر 

 .تاريخ و ساعت ترخيص مادر نوشته شود 

 (Magnesium Sulfateتزريق سولفات منيزيوم )

اضافه و مادر به پرونده اگر براي مادر تشخيص پره اكلامپسي داده شده و نياز به تزريق سولفات منيزيوم دارد، اين فرم 

منيزيوم، طريقه مصرف )عضلاني، وريدي(، وجود رفلكس پتلار، ميزان مايعات تاريخ، ساعت، مقدار سولفات تكميل شود. 

ود را مراقبت كننده در هر نوبت نام و نام خانوادگي خ بررسي و ثبت شود.برون ده ادراري و علائم حياتي مادر  و دريافتي

 نوشته و مهر و امضا مي كند
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 ايمانارزيابي خطر ترومبوآمبولي وريدي در بارداري و پس از ز

نوشته شده كه بايد در محل راهنماي کشوري ارايه خدمات مامايي و زايمان در مبحث )پيشگيري از ترومبوآمبولي وريدي( متن كامل  مهم: نكته

ضمنا به تمام مادران در بارداري و پس از زايمان، صرف نظر از مصرف يا عدم مصرف  مناسبي در معرض ديد كاركنان و پزشكان نصب شود.

)درد، تورم، حساسيت در لمس، اختلاف در قطر ساقها و رانها و قرمزي(، مراجعه به موقع ، توصيه به تحرك و DVT دارو، بايد در مورد علائم 

 مصرف كافي مايعات آموزش داده شود.

 م:زمان و نحوه تكميل فر

  همچنين در صورت هر يك تكميل شود هفته پس از زايمان( 6اين فرم بايد هنگام بستري در بيمارستان براي كليه مادران )از ابتداي بارداري تا .

 از شرايط زير بايد ارزيابي خطر انجام و فرم تكميل شود

 روز بستري در بيمارستان 3پس از  -

 ين يا هر عمل جراحي ديگر به اتاق عمل منتقل شود )قبل از انتقال به اتاق عمل(در صورتي كه بيمار در حين بستري براي سزار -

 پس از زايمان طبيعي -

 نهايت  تكميل كننده فرم ترجيحا بايد پزشك معالج باشد. در صورتي كه ماما اين فرم را تكميل مي كند بايد پزشك معالج آن را مطالعه نموده و در

 ر عهده پزشك معالج است.بام بعدي تصميم گيري در مورد اقد

  ... با توجه به جمع  و جمع امتيازات محاسبه شود. بايد علامت زده شود، هر عامل خطرمقابل  در ستون امتيازپس از ثبت مشخصات بيمار و

 ر اقدام شود:شرح زي امتياز هر بيمار و مقطعي كه در آن قرار گرفته، براي تجويز دارو يا ساير توصيه ها به

 توصیه شده، بعد از ارزیابی عوامل خطر در مقطع بارداریاقدامات 

 اقدام نتيجه ارزيابي

 يا بيشتر 4مجموع امتياز= 

 تجويز داروي ضد انعقاد با دوز پروفيلاكسي از ابتداي بارداري

ارثي يا اكتسابي با توجه به اينكه مقدار تجويز دارو ممكن است بيشتر  يا ابتلا به ترومبوفيلي  VTEتوجه :  در موارد سابقه 

 باشد بايد با متخصص هماتولوژي يا داخلي نيز مشاوره انجام شود

 بارداري 28تجويز داروي ضد انعقاد با دوز پروفيلاكسي از هفته  3مجموع امتياز= 

 شند به شرح زير اقدام شود:در مورد برخي عوامل خطر حتي اگر به تنهايي وجود داشته با -1

 قطع شودآنان تجويز و پس از بهبودي،  زناني كه به علت استفراغ شديد بارداري بستري مي شوند بايد دارو بصورت پروفيلاكسي براي 

  زنان مبتلا به سندرم هيپراستيموليشن تخمدان بايد تا پايان سه ماهه اول، دارو بصورت پروفيلاكسي براي آنان تجويز شود 

  در صورت انجام عمل جراحي در بارداري، تجويز دارو بصورت پرفيلاكسي حداقل تا زمان ترخيص يا تحرك كامل بيمار بايد ادامه يابد

 درصد اوقات در حال حركت بوده و در بستر نباشد( 50اين است كه فرد در زمان بيداري، بيش از   Mobility)منظور از تحرك كامل يا  

 ، حتي الامكان، پيشگيري مكانيكي توصيه مي شودمصرف يا عدم مصرف دارو  از نظر صرف بارداري، حين در ريبست مادران تمام در -2

 ساعت يك بار كمي راه برود. 2و حداقل هر از جوراب الاستيك استفاده  مادر حتي الامكانتوصيه شود كه در صورت تصميم به مسافرت ،  -3

 خطر در مقطع پس از زایمان )طبیعی یا سزارین(اقدامات توصیه شده، بعد از ارزیابی عوامل 

 اقدام نتيجه ارزيابي

 3مجموع امتياز= 

 يا بيشتر

 روز پس از زايمان 10تجويز داروي ضد انعقاد با دوز پروفيلاكسي تا 

ارثي يا اكتسابي با توجه به اينكه مدت يا مقدار تجويز دارو ممكن است بيشتر باشد  يا ابتلا به ترومبوفيلي  VTEتوجه : در موارد سابقه 

 بايد با متخصص هماتولوژي يا داخلي نيز مشاوره انجام شود

 2مجموع امتياز= 
 تجويز داروي ضد انعقاد با دوز پروفيلاكسي حداقل تا ترخيص يا زمان تحرك كامل بيمار

 و در بستر نباشددرصد اوقات حركت كند  50 اين است كه فرد در زمان بيداري، بيش از  Mobility  توجه : منظور از تحرك كامل يا

 هفته پس از زايمان ادامه يابد 6موارد زير تجويز داروي ضد انعقاد مي بايست تا  در -1

  سابقهVTE  قبلي 

  ترومبوفيلي ارثي از نوع پرخطر بدون علامت كه خود سابقهVTE   ندارند 

 )يعني وجود حداقل يك معيار آزمايشگاهي و حداقل يك معيار باليني  ترومبوفيلي اكتسابي )سندرم آنتي فسفوليپيد آنتي بادي : 
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  ترومبوفيلي ارثي از نوع كم خطر كه خود سابقهVTE    ندارند ولي سابقهVTE در بستگان درجه اول وجود دارد 

 زماني كه عامل خطر برطرف شده( بطور فردي تصميم گيري شود هفته )يا 6در شرايط زير براي ادامه دارو تا  -2

  بيمار از ابتدا يا مدتي از بارداري داروي ضد انعقاد دريافت كرده 

  روز( وجود دارد مانند عفونت زخم يا جراحي يا بستري طولاني  10يك يا چند عامل خطر بطور دائمي )بيشتر از 

 الامكان پيشگيري مكانيكي قبل و بعد از عمل توصيه مي شود سزارين، حتي  براي بستري مادران تمام در -3

تا ده روز پس از زايمان )طبيعي و يا سزارين( تجويز دارو بصورت پروفيلاكسي توصيه مي  BMI>40در مادران خيلي چاق با معيار  -4

 شود

 ساعت يك بار كمي راه برود. 2اقل هر و حداز جوراب الاستيك استفاده  مادر حتي الامكانتوصيه شود در صورت تصميم به مسافرت ،  -5

 

 نوزاد تازه متولد شده راهنماي تكميل برگه هاي

 است. "معاينه بدني و بررسي هاي پزشك"و  "شرح حال نوزاد بدو تولد"برگه هاي نوزاد شامل 

 (NEWBORN BIRTH HISTORYشرح حال نوزاد بدو تولد )

عامل زايمان و صفحه دوم توسط مراقب نوزاد، كه مي تواند عامل اين برگه شامل دو صفحه است كه صفحه اول توسط 

 زايمان نيز باشد تكميل مي گردد.

: موارد ذكر شده در جدول شامل تعداد حاملگي، تعداد زايمان، سقط و مرده زايي تكميل شود. سن بارداري به تاريخچه مادر

و سه ماهه سوم، هم چنين بر اساس تاريخ اولين روز هفته بر اساس سونوگرافي مربوط به سه ماهه اول، سه ماهه دوم 

روش زايمان بر اساس گزينه هاي مربوطه انتخاب شود. در صورتي كه علت زايمان ثبت مي گردد.  ،آخرين قاعدگي مادر

 سزارين است، از جدول مربوط به علت سزارين يك علت به عنوان علت اصلي انتخاب و علامت زده  شود.

 اري علت بيماري مادر از گزينه هاي تعيين شده علامت گذاري شود.در صورت وجود بيم

 نام ماده يا داروي مصرفي ذكر گردد. ،در صورت وابستگي مادر به مواد

در كم  مصرف داروي خاص كه جهت درمان بيماري در پيش از بارداري و بارداري استفاده مي شود مانند لووتيروكسين

كاري تيروييد و يا داروهاي فشار خون جزو داروهاي خاص دسته بندي مي گردند كه بايد انتخاب شود و مدت زمان 

 مصرف ذكر گردد.

 در صورت وجود حساسيت دارويي )غذايي و فصلي مورد نظر نمي باشد( اين گزينه با ذكر نوع دارو انتخاب مي گردد.

ز گزينه هاي مربوطه انتخاب مي گردد و اگر نوع دارو خارج از داروهاي ذكر شده باشد مصرف دارو در حين ليبر و زايمان ا

 گزينه ساير انتخاب گردد ولي نياز به ذكر نوع دارو  نيست.
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در اين جدول اطلاعات خواسته شده در مورد تاريخ و ساعت پارگي پرده ها، وضعيت مايع آمنيوتيك، اطلاعات تولد: 

و شروع  با پوست تماس پوستزمان ولد و تعداد قل نوزاد، دفع ادرار و مكونيوم بعد تولد، مدت جنسيت، ساعت و تاريخ ت

 در ساعت اول ثبت گردد.با شير مادر تغذيه 

 را بنويسيد  گزينه هاي مورد نظردر صورت تهيه خون بندناف 

 در صورت وجود ناهنجاري در نوزاد، نوع ناهنجاري به هر تعداد مشخص و ثبت گردد.

دهي  نمره  5و 1و ثبت گردد. آپگار مي بايست در دقيقه  انتخابتوجه به وضعيت نوزاد مره آپگار نوزاد در جدول آپگار با ن

صورت مي گيرد. در تمامي مراحل وقايع رخ  20و  15باشد، اندازه گيري دقايق  7شود. اگر عدد آپگار در دقيقه پنجم كمتر از 

 وع آن به دقت ذكر گردد.داده در جريان احيا و نيز زمان وق

 شود. نام و نام خانوادگي عامل زايمان و پزشك مسئول زايمان ثبت و مهر و امضا

: در اين جدول علايم حياتي و نتايج معاينه بدني نوزاد ثبت مي گردد ) اين جدول معاينه بدني و بررسي هاي بعد از تولد

 مراقب نوزاد انجام مي شود(. معاينه اوليه نوزاد توسط عامل زايمان و ترجيحا ماماي

 نام و نام خانوادگي تحويل دهنده و تحويل گيرنده نوزاد ثبت و مهر و امضا گردد. 

 / Physical Examination &  Clinical Investigationمعاينه بدني و بررسي هاي پزشک

ساعت اول و ترجيحاً  24در در اين برگه علايم حياتي، وزن، اندازه هاي نوزاد و معاينه بدني نوزاد توسط پزشك در دو نوبت 

 انجام شده و ثبت مي گردد.ساعت بدو تولد و معاينه دوم قبل از ترخيص  12در 

 

 


