
 

 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي
Ministry of Health & Medical Education 

 :University of Medical Science                             :پزشكي علوم دانشگاه                                                 

                                :Medical Center:     درماني آموزشي پزشكي مركز                                                 

nter:                                                                                 مادر باردار رح حالش 
MEDICAL HISTORY (labor ward)    

           :Family name نام خانوادگي:

     

                               :First Name نام:

               

                     :Ward:بخش

                      :Roomتاق:ا 

                        :Bedتخت:

       

ID Number:                                         كد ملي:

Attending physician:      :پزشك معالج                

                    :Father Name نام پدر:

       

                :Date of Birth تاريخ تولد:

       

               :Date of Admissionتاريخ پذيرش:

                                                :Timeساعت:

     Chief complaint :     ........................................................................................................................................................................................................:علت مراجعه )شكايت اصلي بيمار(

   

  :History of Present Illness .............................................................................................................................................................................:تاريخچه بيماري فعلي

 
  

 :Obstetric History..................................................................................................................................................................................................:تاريخچه بارداري

  Abortion :                         تعداد سقط                                        :Para:                       تعداد زايمان                 :Gravida:تعداد حاملگي

      Still birth                    :تعداد مرده زايي

                                  :Living childنوزاد زنده

                                    :Dead Childهنوزاد مرد

    :LMP:اولين روز آخرين قاعدگي

                                

       :EDC:تاريخ احتمالي زايمان

                                       

                   LMP: :              اولين روز آخرين قاعدگي     Gestational age  :                      : سن بارداري 

                    by Sonography:                   : با سونوگرافي 

 Prenatal care  :                                           :انجام مراقبت هاي بارداري

              : No:   خير                       ..................بارچند                  :Yes:   بله

                        :Childbirth preparation class : شركت در كلاس آمادگي براي زايمان

              : Noچندبار..................                                      خير :                                         :Yesبله :   

                     Hospital Admission during Pregnancy:   :سابقه بستري در بيمارستان در بارداري فعلي

   : Noخير :                    :Yesبله :  

 Cause  :                         ...........................................علت: .........................

 
  

 ……………………………………………………………….…………………………..…..………: Past Medical History : تاريخچه بيماري هاي قبلي

                     Minor Thalassemia          تالاسمي مينور                      Hypertension               فشارخون بالا                 Diabetes       ديابت                      Heart dis        بيماري قلبي

   Genital tract disorderناهنجاريهاي دستگاه تناسلي               Tuberculosis           سل                Kidney dis       بيماري كليوي

    

    و استفاده از روش هاي كمك بارورينازايي 

Infertility & ART                                               

         Surgical History               سابقه عمل جراحي         Psychiatric disorder                اختلال رواني                           Asthma         آسم                            Liver dis        بيماري كبدي

               HbsAg, HIV                     دزهپاتيت ب، اي               Coagulopathy              اختلال انعقادي                Epilepsy        صرع           Thyroid dis      بيماري تيروئيد

                                                                                                                                                                                                                                                    :Other   ساير:

 ......................................................................: ...........................................................................................................................در صورت علامت گذاري هر مورد، توضيح لازم ثبت گردد
 

 .…………………………………………………………..………………………………………….………………:Family history:وادگيتاريخچه خان
 

 

 ..……………………………….………………..……………………… :Previous Obstetric  History :قبلي هاي تاريخچه بارداري و زايمان

     خونريزي پس از زايمان

post  partum  hemorrhage      

                                 dystocia      زايمان سخت

        

              زايمان با فورسپس يا واكيوم
Vacuum or forceps delivery                

   Fetus  Malformation                جنين ناهنجار

 

 سابقه دريافت خون          

Blood Transfusion history   

            

     Preterm labor    زايمان زودرس

 

   Post term labor     زايمان پس از موعد

        

 گرم      4000نوزاد با وزن بيش از 

                                Birth weight>4000 gr  

 گرم    2500 نوزاد با وزن کمتر از

                weight< 2500 gr Birth 

 deliveries:                            ……………………………………………………………     Previous  :نوع زايمان هاي قبلي

  :..……………………………………………………                                        :If C/S, Causeدر صورت سزارين، علت آن 

     :Other   : ..………………………………………… ………………                                                                                                                                                  ساير:.

 .................................................................................................................................................................................................: در صورت علامت گذاري هر مورد، توضيح لازم ثبت گردد 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 

 

DB-1/1 

 

 :Unit Number           شماره پرونده:



 

 

 ……………………..………………………………… Current Medications  & Addiction History :داروهاي مصرفي و وابستگي به مواد

   Current Medications                داروهاي در حال مصرف

   Drug sensitivity                                     حساسيت دارويي

    Addiction/ cigarette           به مواد مخدر/ سيگار وابستگي

 

 .………………………………………………………… Physical Examination & Clinical Investigation  معاينات بدني و بررسي هاي باليني

  Vital Sign                                                                      :                                                                                                                            علائم حياتي   

 RR :                                                        : تنفس  T:                                   : درجه حرارت   PR:                                                : نبض BP:                                                 : فشارخون

  

 Weight estimate:                              :تخمين وزن جنين FHR :                                 : در دقيقه تعداد ضربان قلب جنين Onset of labor pain:                    :       زمان شروع درد

 

                                                                                                                                                                         Vaginal exam:معاينه واژينال

                              Presentation :                             :جنين نمايش Station :                        : جنين جايگاه Effacement:                           : ٍ افاسمان Dilatation:                                  :ِ ديلاتاسيون

          No:   ندارد                      ................................................          Yes    دارد         : Bleeding        خونريزي Position:                                         : وضعيت

 Amniotic fluid :                              : وضعيت مايع آمنيوتيك              Time of rupture:                         : زمان پارگي                           :   Amniotic membrane      كيسه آبوضعيت 

 

                   Blood Group & Rh:                                                                                   :  گروه خون و ارهاش

  Partner’s Rh :                                                   :مادر( ارهاش همسر )در صورت منفي بودن ارهاش

      eight:                                          :  وزن Height:                                  :قد

 

 :                                                                                                                                                           :Physical Examinationفيزيكي معاينه

 :Eyes     :چشم

 :Nose :بيني

 :Mouth :دهان

 :Throat :گلو

 :Neck :گردن

 :Lymph Nodes :لنفاوي غدد

 :Chest  :سينه قفسه

 :Breast :پستان

 :Heart :قلب

 :Lung :ريه

 :Vessels :عروق

 :Abdomen :شكم

 Genital Organ )مذكر(: تناسلي اندام

(Male): 

 Genital Organ  : ) مؤنث(تناسلي اندام

(Female): 

 :Rectum :مقعـد

 :Nervous System :اعصاب

 :Extremities ( :تحتاني ،)فوقاني هااندام

-Bones-Joints : عضلات ـمفاصل ـاستخوان

Muscles: 

 Summary...............................................................................................................................................................................................................................................................................خلاصه 

 

 ………………………………………………………………..……………………………Primary Diagnosisاوليهتشخيص 
 

                                                    Name Of Examining Physician :                           :                                                                                                                تكميل کننده فرمام و نام خانوادگي ن

                            :Signature Of Examining                                                                                                                                                           سمت:     امضاء و 

              

   Time:                    :ساعت                                                               Date:                         :  تاريخ
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 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي
Ministry of Health & Medical Education 

 :University of Medical Science                                 :پزشكي علوم دانشگاه                                                                 

                                                                                                      :Medical Center:  درماني آموزشي پزشكي مركز                                                 

 ثبت پيشرفت زايمان
Labor Progress Record 

             :Family name نام خانوادگي:

   

                               :First Name نام:

               

                          :Ward:بخش

                          :Roomاتاق: 

                           :Bedتخت:  

    

ID Number:                                         كد ملي:

Attending physician:      :پزشك معالج                

                      :Father Name نام پدر:

     

                :Date of Birth تاريخ تولد:

       

               :Date of Admissionتاريخ پذيرش:

                                                :Timeساعت:

           Date    تاريخ             

           Time       ساعت        

 FHRقلب جنين         
 

          

ي
حم

ت ر
ضا

انقبا
 U

teru
s co

n
tractio

n
 

 شدت

Intensity      

          

 فاصله
Frequency  

          

 مدت

Duration 
          

 Dilatationديلاتاسيون    

 

          

 Effacementافاسمان      
 

          

           Station             ايستگاه 

 عضو نمايش                        

Presentation                               

          

               Position        وضعيت

      کيسه آب 

 Amniotic Membrane  

          

 دستورات دارويي
Medication Order 

 

          

 اکسي توسين/ميزوپروستول
Oxytocin/misoprostol      

          

 تعداد قطره/ مقدار
Dose/Drop in min        

          

            Pتعداد نبض                    

           BP                   فشارخون

           RRتعداد تنفس               

           Tدرجه حرارت               
مراقبت  نام و نام خانوادگي

 کننده 

Signature 

          

 

                                                     Pain management (Pharmacological, Non- Pharmacological) (غير دارويي)دارويي/روش هاي کاهش درد 

  Method  :   …………………………………………………………………………………………………………………                                :نوع روش

  ..………………………………………………………………………………………………… .…                   Onset of Pain management   :ساعت شروع

  Duration                                                      .………………………………………………………………………………………………: مدت زمان استفاده

        : No                                                                                                                    : Labor supportخير :                                         :Yesبله :     :              همراهحضور 

 توضيحات:

 

 

 

DB-2 

 

 :Unit Number             شماره پرونده:
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 نضربان قلب جني
FHR 
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 :University of Medical Science                             :پزشكي علوم دانشگاه                                                 

                                  :Medical Center:     درماني آموزشي پزشكي مركز                                                       

 پارتوگراف
Partograph Chart 

                                      :First Nameنام:                 :Family nameنام خانوادگي: 

        

                           :Wardبخش:

                            :Roomاتاق:

                               :Bedتخت:

ID Number:                                کد ملي:                    

Attending physician:      :پزشك معالج                         

                             Date of Admissionتاريخ پذيرش:                       :Date of Birthتاريخ تولد:                            :Father Nameنام پدر: 

                                                           :Timeساعت:
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ACTION ALERT 

 Hour     ساعت

 Time       زمان

 ديلاتاسيون
Dilatation 

 دقيقه 10انقباض/ 

Contraction /10min 

اکسي توسين )قطره/دقيقه( 
Oxy. (drop/min) 

 نزول سر جنين
Descend 

 Sign          امضا

و وضعيت کيسه آب  

يكمايع آمنيوت   
Membranes & 

Amniotic Fluid 

2-  

3-  

1-  

0 

1+  

3+  

2+  

 :Unit Number           شماره پرونده:

               BPفشارخون

 PR                    نبض

 T          درجه حرارت

 Drugمصرفي داروهاي 



 

 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي
Ministry of Health & Medical Education 

 :University of Medical Science                              :پزشكي علوم دانشگاه                                                 

                                  :Medical Center:     درماني آموزشي پزشكي مركز                                                        

 زايمان 
Delivery 

                                      :First Nameنام:                      :Family nameنام خانوادگي: 

         

                           :Wardبخش:

                            :Roomاتاق:

                               :Bedتخت:

ID Number:                                کد ملي:                    

Attending physician:      :پزشك معالج                         

                             Date of Admissionتاريخ پذيرش:                       :Date of Birthتاريخ تولد:                               :Father Nameنام پدر: 

                                                           :Timeساعت:
 

 Placenta expulsion:                                                             : خروج جفت ساعت      Delivery Date & Time  :                                                   :تاريخ و ساعت زايمان

    Position of delivery :                                                                  زايمان وضعيت

      Lithotomy                                      uprightليتاتومي 

  Placenta & Membrane expulsion  :                               :خروج جفت و پرده ها

       Incomplete    ناقص                                          Complete   کامل         

  Delivery Method                                                                           زايمانروش 

        Instrumented delivery با وسيلهواژينال                            Vaginal واژينال

    Cesarean  سزارين                 VBAC واژينال بعد از سزارين

    : Noخير :                  :Yesبله               Episiotomy/زياتومياپي  

 1       2          3            4 در صورت پارگي، درجه آن: 

If  Laceration, degree of that:                                                                       

         Infant Sex                                                                                 جنس نوزاد

          Ambiguous   مبهم                       Male  پسر             Female     دختر

 Dead مرده/                          Alive زنده/                       No تعداد نوزاد/

 Apgar at 5 / پنجم آپگار دقيقه                       Apgar at 1 /دقيقه اول آپگار

 :                  Midwifeماما/                                       :                                 Physicianپزشك/                 Birth attendantعامل زايمان/ 

 :ضروري توضيحات

 

 ………………………………………………………..…………………………………………Medicationsداروهاي مصرفي: 

 Dose & time         ميزان و طريقه مصرف،ساعت Medication         نوع دارو Dose & time            ميزان و طريقه مصرف،ساعت Medicationنوع دارو 

 α2Fپروستاگلاندين   .Oxy            اكسي توسين

α2Prostaglandin F  

 

  Misoprostol          ميزوپروستول  Methergine           مترژن

  Other:                            ساير  Antibiotic    آنتي بيوتيك

 ...……………….…….………………………………………… Post partum care (2 hour)ساعت اول پس از زايمان  2مراقبت 
 ساعت اول پس از زايمان 

Post partum care (first hrs) 
 ساعت دوم پس از زايمان

Post partum care (second hrs) 
       Time                              ساعت

 حال عمومي 

General appearance              
      

 ميزان خونريزي

Bleeding                               
      

 وضعيت رحم
Uterine                                 

      

 وضعيت پرينه و  محل بخيه

Perineum & Suture              
      

 وضعيت پستان ها و شيردهي
Breast & Breast Feeding      

      

 فشارخون
Blood Pressure                     

      

 درجه حرارت

Temperature                         
      

       Pulse                  تعداد نبض

  تعداد تنفس
Respiratory   Rate                

      

 نام خانوادگي مراقبت کننده
Signature                                    

      

 

............ ميزان خونريزي .................. حال عمومي ................    به بخش پس مادر در تاريخ ................... ساعت .................. با فشارخون ............... نبض ................ وضعيت رحم .........

 انتقال يافت.    ويژه   بخش مراقبت هاي      اتاق عمل     از زايمان 

DB-4 

 :Unit Number       :     شماره پرونده

 



 

 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي
Ministry of Health & Medical Education 

 :University of Medical Science                              :پزشكي علوم دانشگاه                                                 

                                  :Medical Center:     درماني آموزشي پزشكي مركز                                                        

 پس از زايمانمراقبت 
Post partum care 

                                      :First Nameنام:                      :Family nameنام خانوادگي: 

         

                           :Wardبخش:

                            :Roomاتاق:

                               :Bedتخت:

ID Number:                                کد ملي:                    

Attending physician:      :پزشك معالج                     

    

                             Date of Admissionتاريخ پذيرش:                       :Date of Birthتاريخ تولد:                               :Father Nameنام پدر: 

                                                           :Timeساعت:

 
 Result of Lab before discharge  ........................................................................................................................ قبل از ترخيصنتايج آزمايش هاي 

 :Other/ ساير                                   :                                                               Hb/ هموگلوبين

 

 Education & recommendation ...................... ............................................................................................................................... آموزش و توصيه
 Individual & Emotional health   و روان بهداشت فردي

                                                     

                                       Contraception     روش پيشگيري از بارداري                                               Activity & Intercourse       فعاليت و مقاربت

              New born danger sign  علائم خطر  نوزادي                                                                                    New born care              مراقبت از نوزاد 

  

          Maternal danger sign     علائم خطر مادري

    

 مراقبت از پستان و شيردهي، مصرف داروها در شيردهي

reast feeding/ Breast care/ Using  drug                    
                                 Next visit date ملاقاتهاي بعدي زمان و مكان         Nutrition in breast feeding  تغذيه زمان شيردهي

 

 Helping mother for second breast feeding date & time :                                                                                      :تاريخ و ساعت کمك به مادر در دومين تغذيه با شير مادر

 

 Name & Signature  :                                                                                           :                                                                  آموزش دهنده وامضاء نام خانوادگي

 Discharge Date & Time :                                         :                                                                                                          تاريخ و ساعت ترخيص
 

DB-5 

 ساعت سوم تا ساعت ششم پس از زايمان 

Post partum (3-6 hours) 

 ساعت تا زمان ترخيص 6هر 

Post partum (till discharge) 

 ساعت
Time                                     

      

 حال عمومي و سطح هوشياري
Appearance & Consciousness   

      

 ميزان خونريزي 
Bleeding                               

      

 وضعيت رحم
Uterus                                   

      

 وضعيت پرينه و  محل بخيه
Perineum                              

      

 فشارخون
Blood Pressure                     

      

 وضعيت پستان ها و شيردهي
Breast & Breast Feeding      

      

 درجه حرارت 
Temperature                         

      

 تعداد نبض
Pulse                                     

      

 تعداد تنفس 
Respiratory Rate                  

      

 ميزان برون ده ادراري
Urine Output                        

      

 داروهاي مصرفي
Medicines                             

      

 نام خانوادگي مراقبت کننده
Signature                              

      

 :Unit Number:           شماره پرونده
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 تزريق سولفات منيزيوم
Magnesium Sulfate Injection 

                                      :First Nameنام:                      :Family nameنام خانوادگي: 

         

                           :Wardبخش:

                            :Roomاتاق:

                               :Bedتخت:

ID Number:                                کد ملي:                    

Attending physician:      :پزشك معالج                         

                             Date of Admissionتاريخ پذيرش:                       :Date of Birthتاريخ تولد:                               :Father Nameنام پدر: 

                                                           :Timeساعت:

 
 تاريخ
Date 

 ساعت

Time 
 دارو  مقدار

Dose of 

Drug 

طريقه 

 مصرف
IM/IV 

وجود رفلكس 

 پتلار

Patellar Ref. 

مايعات   

 دريافتي

Fluid Intake 

  برون ده

 ادراري

Urine 

Output 

 فشار خون

BP 
 نبض
PR 

تعداد 

 تنفس

RR 

 مراقبت کننده و امضاء نام
 

 Name & Signature 
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 :Unit Number          شماره پرونده:
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 ارزيابي خطر ترومبوآمبولي وريدي

 در بارداري و پس از زايمان         
Risk assessment for venous thromboembolism(VTE) 

                   :Family nameنام خانوادگي: 

  

                                      :First Nameنام: 

         

                           :Wardبخش:

                            :Roomاتاق:

                               :Bedتخت:

ID Number:                                                  :کد ملي 

Attending physician:      :پزشك معالج                         

                            :Father Nameنام پدر: 

  

                             Date of Admissionتاريخ پذيرش:                       :Date of Birthتاريخ تولد: 
                                                           :Timeساعت:

 

 امتیاز  عوامل خطر              

 شرایط طبي

 4 *به علت جراحی بزرگ(  VTEقبلی )به جز یک بار رخداد    VTEسابقه 

 4 *وحداقل یک معیار بالینی ترومبوفیلی اکتسابی )سندرم آنتی فسفولیپید آنتی بادی( : حداقل یک معیار آزمایشگاهی 

 3 *قبلی به علت جراحی بزرگ  VTEسابقه 

پاتی، بیماری : سرطان، بیماری قلبی، لوپوس فعال، پلی آرتروپاتی التهابی یا  بیماری التهابی روده ، سندرم نفروتیک ، دیابت ملیتوس نوع یک با نفرو*طبی مشکل هر

 سیکل سل، اعتیاد تزریقی وریدی کنونی

3 

 

 3 ، ترومبوفیلی کم خطر هموزیگوت یا همراه(  Sیا   C)کمبود آنتی ترومبین، کمبود پروتیین  *ترومبوفیلی ارثی پر خطر 

 1 (  A20210Gلیدن هتروزیگوت، جهش ژن پروترومبین  5)فاکتور  *ترومبوفیلی ارثی کم خطر

 1 گان درجه اول )بدون زمینه یا وابسته به استروژن( در بست * VTEتاریخچه خانوادگی 

 1 )فقط معیار آزمایشگاهی، بدون وجود معیار بالینی( *وجود آنتی فسفولیپید آنتی بادی

 شرایط  عمومي 

 2 ( قبل یا اوایل بارداری 40مساوی یا بیشتر از  BMIچاقی )

  1 * ( قبل یا اوایل بارداری 40و کمتر از   30مساوی یا بیشتر از  BMIچاقی )

 1 سال 35سن بیشتر از 

 1 ( صرف نظر از بارداری فعلی   para ≥ 3سابقه سه بار یا بیشتر زایمان )

 1 استعمال سیگار

 1 وجود وریدهای واریسی واضح )علامتدار یا بالای زانو یا همراه با فلبیت، ادم، تغییرات پوستی(

 شرایط مامایي و زایمان

 2 سزارین اورژانس )در لیبر(

 1 سزارین غیر اورژانس ) الکتیو(

 1 پره اکلامپسی کنونی

 1 )فقط در دوره بارداری در نظر گرفته شود(   ART   /IVFبارداری با روشهای کمک باروری  

 1 دو یا چند قلویی

 1 زایمان با ابزار

 1 ساعت بستری( 24لیبر طولانی )بیشتر از 

 1 تزریق خون به هر تعداد واحدخونریزی پس از زایمان بیشتر از یک لیتر/ 

 1 هفته ( در بارداری کنونی 37زایمان زودرس )کمتر از 

 1 مرده زایی در بارداری کنونی

 شرایط موقت

 4 *سندرم هیپراستیمولیشن تخمدان )فقط در سه ماهه اول در نظر گرفته شود(

 3 ، بستن لوله ها، ...( به جز ترمیم فوری پرینه جراحی در دوران بارداری یا پس از زایمان )آپاندکتومی

 3 )به حدی که باعث از دست دادن وزن، دهیدراتاسیون، کتوز، آلکالوز به دلیل از دست دادن اسید کلریدریک و هیپوکالمی شود( *استفراغ شدید بارداری 

 1 ونفریت، عفونت زخم بعد از زایمانعفونت سیستمیک ) نیازمند تجویز آنتی بیوتیک یا بستری( مانند پنومونی، پیل

 1 روز استراحت در بستر(، دهیدراتاسیون ، استفاده از صندلی چرخ دار 3مساوی یا بیشتر از ستری در بیمارستان یا بی حرکتی )ب

  total score ( patient  )..............................       :                                                                                            ................................................                                         جمع امتياز بيمار: 

 به راهنمای کشوری ارایه خدمات مامایی و زایمان )مبحث ترومبوآمبولی وریدی، پیشگیری ( مراجعه شود انجام اقدام بعدی برایهر بیمار ، جمع امتیاز با توجه به 

        & Signature Name                 :                        نام و نام خانوادگي و امضاء پزشك معالج:                  Date & timeتاريخ و ساعت تكميل فرم         

7-DB 

 :Unit Number          شماره پرونده:
 



 

 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي
Ministry of Health & Medical Education 

 :University of Medical Science                             :پزشكي علوم دانشگاه             

                                  :Medical Center:     درماني آموزشي پزشكي مركز                                                        

 نوزاد بدو تولد شرح حال
NEWBORN BIRTH HISTORY 

     Mother`s date of birth:               تاريخ تولد مادر Mother's First Name:                        :               نام مادر Mother's Family name:     نام خانوادگي مادر

 Father’s Familyname:نام و نام خانوادگي پدر

 

 Consanguinity:              نسبت خويشاوندي والدين  Mother’s Blood group & Rh:           : گروه خوني مادر

 Birth Attendant MD:           پزشك مسئول زايمان              Mother`s nationality:                                     مليت مادر  Father’s Nationality :                     مليت پدر

 ………………………………………..….………………………………………………Mother’s Medical Historyتاريخچه پزشكي مادر
   Gravidity           :        تعداد حاملگي

 Parity                           :زايمانتعداد 

 Abortion              :           تعداد سقط

 Stillbirth                 :تعداد مرده زايي

  Gestational age (week)                              :       به هفته سن بارداري

  by sonography                                          :رافيبا سونوگسن بارداري 

1.                         2                                 .3                           . 

       by LMP:             :               سن بارداري با اولين روز آخرين قاعدگي

 EDC               :                                                   تاريخ احتمالي زايمان

 Delivery Method                         روش زايمان

                                       Vaginal Delivery      واژينال

             Instrumented deliveryواژينال با وسيله

                                                             VBAC بعد از سزارين واژينال

                                         Cesarean     سزارين

 Cause of cesarean                                                                                                                                                                       علت سزارين

                              Hypertension فشارخون بالا                  Fetal distress زجر جنين            Abnormal labor ليبر غير طبيعي              Repeated Cesareanسزارين قبلي

                     Cephalopelvic disproportion عدم تناسب سر با لگن          Elective Cesarean  خواست مادر      Malposition of fetusنمايش غيرطبيعي

     ........................................................         Othersساير                                Placenta & Umbilical cord Disorders مشكلات جفت و بندناف

          Hypertension    فشارخون بالا                             Diabetes ديابت                                         Genito-urinary infections  تناسلي -عفونت هاي ادراري

          Others            ساير                  Hereditary disease in family  بيماري ارثي در خانواده                                                Thyroid بيماري تيروييد

   ....................................................................                                                                                                 . Drug or substance abuseسوء مصرف مواد و داروها

    Duration          ....................... :مدت مصرف     Drug         ............. ...................   :نام دارو         drugs before pregnancy بارداري پيش ازمصرف داروي خاص 

    Duration     مدت مصرف: .......................           Drug        ............. دارو  ..................... نام          drugs during  pregnancy  بارداري حينمصرف داروي خاص 

              Drug                                                                دارو  ................... ....................................       نام                                         Drug Sensitivity  حساسيت دارويي

 Drugs during  labor &delivery                            :                                                                                                  زايمانمصرف دارو حين ليبر و

  Others  ساير              Corticosteroid ورتيكو استروييدک      Narcotic داروي مخدر         MgSo4 سولفات منيزيم        Oxytocin اکسي توسين

 Detail of the birth................................................................اطلاعات تولد ................................................................................................................

 Time & Date rupture of membrane                                                                                                                           تاريخ و ساعت پارگي پرده ها

 Amniotic fluid volume                                               :     حجم مايع آمنيوتيك

      Oligohydramnios   اوليگو هيدرآمنيوس                          Normal   طبيعي

     Polyhydramnios   پلي هيدرآمنيوس

 Amniotic fluid                                                   :   وضعيت مايع آمنيوتيك

   Bloody خوني               Meconium مكونيومي               Clear شفاف

   Newborn’s time of birth                                 :             ساعت تولد نوزاد Newborn’s date of birth              :                                           تاريخ تولد نوزاد

 Newborn Sex:                                      :                                             جنس نوزاد

    Ambiguous مبهم              Maleپسر              Femaleدختر

 plurality:                                                   :                                  تعداد قل

 Birth Order:                                                       :                           رتبه قل

                   Urinating after birth      دفع ادرار بعد از تولد

                  Defecation after birth   دفع مدفوع بعد از تولد

 Skin to skin contact Duration:                       : مدت تماس پوست با پوست

              Breast Feeding in first hour  تغذيه با شير مادر در ساعت اول تولد

   Cord blood sample   نمونه خون شريان بندناف

     Congenital Anomaly                                                                                                                                   :ناهنجاري بدو تولدوجود 

         Nervous system سيستم عصبي                                      Neural tube disorders نقص لوله عصبي                                  No Anomaly ناهنجاري ندارد 

      Down Syndrome      (21سندرم داون ) تريزومي                           Hands & Feet       دستها و پاها       Genito-urinary     دستگاه تناسلي، ادراري و کليه

           Cleft lip/palate             شكاف لب/شكاف کام                                                       Other’s Chromosomal anomalies ساير ناهنجاري هاي کروموزومي

         Ear & eye  گوش و چشم                 Gastrointestinal  گوارش                 Musculoskeletal  عضلاني و اسكلتي          Cardiovascular  قلبي و عروقي

   Others Non determined        .................................                               ساير ناهنجاري هاي تعريف نشده                            Face & Neck  گردن و صورت
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Mother’s Unit Number:  Mother’s ID Number   شماره پرونده: :                    مادر کد ملي
                               

 



 

 جدول آپگار
APGAR Score 

              نشانه
   Sign 

0 1 2 1 

 دقيقه

5 

 دقيقه

10  

 دقيقه

15 

دقيقه   

20 

 دقيقه

    رنگ

Color 

 سيانوزه يا رنگ ريده

 Blue or pale 

 اسيانوزانتهاه

Acrocyanotic 

 كاملاً صورتي

Completely pink 
     

 ضربان قلب

Heart rate 

 ندارد

Absent 

 در دقيقه 100كمتر از 

< 100 bpm 

 در دقيقه 100بيشتر از 

>100 bpm 

     

 واكنش به تحريك

Reflex irritability 

 پاسخ نمي دهد

No response 

 تغيير چهره

Grimace 

 گريه و واكنش فعال

Cry & active 

Withdrawal 

     

   تون عضلاني

 Muscle tone 

 شل

Limp 

 فلكسيون مختصر

Some flexion  

 حركت فعال

Active motion 
     

        تنفس

    Respiration 

 وجود ندارد

Absent 

 گريه  ضعيف، تنفس كم

Weak cry & 

Hypoventilation 

 خوب، گريه مي كند

Good, Crying 
     

      جمع

 resuscitation                 احياء توضيحات:

 Minutes 1 5 10 15 20       دقيقه 

     Oxygen       اکسيژن
 

 

PPV/NCPAP     
 

 

لوله گذاري داخل 

 ETTتراشه 
    

 

 

 فشردن قفسه سينه 

Chest  Compression 
     

   اپي نفرين
Epinefrine 

    
 

 

  Signed & sealed  birth  The doctor   مهر و امضاي پزشك مسئول زا يمان              Birth midwife/physician Signed & sealed        مهر و امضاي عامل زايمان
 

 

 

 

 

 اثر انگشت مادر 
 Mother Finger Print 

 

   

 

 Newborn Foot Print (Left) اثر پاي چپ نوزاد                                    Newborn Foot Print (Right) اثر پاي راست نوزاد
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 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي
Ministry of Health & Medical Education 

 :University of Medical Science                           :پزشكي علوم دانشگاه                                                 

                               :Medical Center:     درماني آموزشي پزشكي مركز                                                        

  نوزاد  معاينه بدني و بررسي هاي بدو تولد
Physical Examination &  

Clinical Investigation of Newborn 
 

     Mother`s date of birthتاريخ تولد مادر:                Mother's First Nameنام مادر:                                     : Mother's Family name    نام خانوادگي مادر:   

 & Mother’s Blood group:       گروه خوني مادر:           Father’s Family nameنام و نام خانوادگي پدر:

Rh  

 Consanguinityنسبت خويشاوندي والدين:              

 Birth Attendant MDپزشك مسئول زايمان:                         Mother`s nationalityمليت مادر:                                     Father’s Nationality           مليت پدر:               

 

 :RR/ تنفس                                       :    T/دما                                          :     PR/نبض Vital Signs                                   علائم حياتي

       اولين معاينه 

  ts1Exam  

              طبيعي 

   Normal 

    غيرطبيعي

  Abnormal 

   Skull & Fontanel              جمجمه و ملاج ها

   Skin                                                      پوست

     Head & Neck & Face  گردن و صورتسر و 

   Chest & Respiratory         قفسه سينه و تنفس

   Heart                                                       قلب

   Abdomen                                                شكم

   Genital Organ                         دستگاه تناسلي

     Extremities                                       اندام ها

   Spain                                         ستون مهره ها

   Anus                                                       مقعد

   Birth trauma                         صدمات زايماني

   Congenital Anomaly  ناهنجاريهاي بدو تولد

   Others                                            ساير موارد

   Urination                                       ادراردفع 

    Defecation                                  مدفوع دفع

   Reflexes                                         رفلكس ها

 

   Signed & sealed                        مهر و امضاي معاينه کننده -                                         Time & Date exam:                       :تاريخ و ساعت معاينه

 

 

 

 Time & Date transfer                                 تاريخ و ساعت تحويل نوزاد
 
 

 Signed & sealed         مهر و امضاي تحويل گيرنده نوزاد                          Signed & sealed                                 مهر و امضاي تحويل دهنده نوزاد
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  :Mother’s Unit Number   شماره پرونده:
Mother’s ID Number :                    مادر کد ملي

                               

 



 

 

                                                   Physical Examination & Clinical  Investigationمعاينه بدني و بررسي هاي پزشك
 

 

  Head Circumference (cm)   :            دور سر به سانتي متر -        Height (cm):             قد به سانتي متر -       Birth weight (gr)   :          وزن به گرم

 

  Birth age (week):             سن به هفته

 

 Vital Signs                     علائم حياتي
 :RR:           تنفس/ Tدرجه حرارت/    :  PR/نبض

 

 :RR:         تنفس/ Tدرجه حرارت/      : PR/نبض

 

 Exam 2nd / معاينه دومين Exam 1st            اولين معاينه 

 طبيعي 
 Normal 

 غيرطبيعي
 Abnormal 

 طبيعي
 Normal 

 غيرطبيعي
 Abnormal 

     Skull & Fontanel            جمجمه و ملاج ها

     Skin                                                    پوست

      Head & Neck & Faceسر و گردن و صورت

      Chest & Respiratory       تنفسقفسه سينه و 

     Heart                                                     قلب

         Abdomen                                              شكم

      Genital Organ                       دستگاه تناسلي

            Extremities                                     اندام ها

     Spain                                      ستون مهره ها 

     Anus                                                     مقعد

       Birth trauma                       صدمات زايماني

     Congenital Anomalyناهنجاريهاي بدو تولد

      Others                                          ساير موارد

     Urination                                      ادراردفع 

          Defecation                                مدفوع دفع

     Reflexes                                       رفلكس ها

 

  Breastfeeding  :                تغذيه با شير مادر

  Vomiting :               :                      استفراغ

   Fever :                        :                         تب 

  Agitation:                 :                     بيقراري

    ...................................   Otherساير موارد

 

 

     Undesirable نامطلوب       Desirable مطلوب

    No ندارد                      Yes  دارد

  Noندارد                       Yesدارد  

  Noندارد                       Yesدارد  

 

  Undesirableنامطلوب        Desirableمطلوب 

  Noندارد                       Yesدارد  

  Noندارد                       Yesدارد  

  Noندارد                       Yesدارد  

  

 Date & Time:                  :تاريخ و ساعت معاينه

 

 

  Physician Signed: :               پزشكمهر و امضا 

 

 

 

 

 

  Date & Time:                  :  تاريخ و ساعت معاينه

 

 

 Physician Signed :                 :مهر و امضا پزشك
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