	Код ЛПУ


	
	МЕДИЦИНСКАЯ ДОКУМЕНТАЦИЯ                                       

Форма № 097/у
Утверждена Минздравом Кыргызской Республики  от  07.09.2012г.                       №  477


                        ИСТОРИЯ   РАЗВИТИЯ   НОВОРОЖДЕННОГО  №_________

                                                                                История родов № ___________

	
	Мать
	Отец
	Ребенок

	Группа крови
	
	
	

	Резус-принадлежность
	
	
	



RW у матери от                                                   1 - отрицательная, 2 - положительная; титр 1: _________
Наличие HBS АГ у матери:   1 - да, 2 - нет 
ФИО матери____________________________________________________________________________________________  

Палата матери №__________  Дата рождения матери                                                   Национальность __________________
Семейное положение: 1-состоит в официальном браке, 2-в гражданском браке, 3- не состоит в браке

Место работы, должность _________________________________________________________________________________
Образование: 1-начальное, 2-среднее, 3-среднее специальное, 4-высшее, 5-без образования, 6-не оконченное высшее,
7-не оконченное среднее (подчеркнуть).  Постоянное место жительства: республика _______________________________ область_________________________________ район___________________________________________________________ 
город,  село _________________________________   ул. ______________________________ дом № ________ кв. ________

(данные заполнены на основании документов-1, со слов -2). 

За последний год смена места жительства: не происходила-1, происходила 1-2 раза -2, 3 и более раз -3 (подчеркнуть).

	Номер удостоверения соц. защиты    матери
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Номер паспорта  матери
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Состояла ли мать на учете по беременности: 1 - да, 2 – нет;   Если да, то где: в государственной ОЗ - 1, в частной ОЗ -2 
Если состояла на учете, то где: область ________________, район_________________ ,ЦСМ/ГСВ_________, ФАП_______;
В каком сроке беременности взята на учет (полных недель)___________;  
Наблюдалась во время беременности регулярно: да-1, нет-2 (подчеркнуть)  

Если не состояла на учете или взята на учет в сроке беременности свыше 12 недель – указать  причины:

1-оплата за мед. услуги, 2-отдаленность мед. организации, 3 - отсутствие работы, 4 - отсутствие постоянного источника
 дохода, 5 - отсутствие документов, 6 - отсутствие прописки, 7 - отсутствие приписки, 8 - по незнанию, 9 - по другим 
причинам (указать)______________________________________________________________________________________

Кем была направлена: 1-ЦСМ/ГСВ, 2-больница, 3-скорая помощь, 4- самонаправление
Место родов: 1- стационар, 2 – на дому, 3.- в другом месте  ____________________________________________________ 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                            (вписать)



Наследственность: отягощена со стороны матери: 1- да; 2 – нет;  отягощена со стороны отца: 1- да; 2 – нет; 
  Вредные привычки матери: 1- курение, 2- употребление алкоголя, 3- употребление  наркотических средств

  Вредные привычки отца: 1- курение, 2- употребление алкоголя, 3- употребление наркотических средств
Гинекологический и акушерский анамнез

   Какая по счету  беременность __________ ,  роды __________                           Родственный брак: 1 –да, 2-нет

Сведения о предыдущих беременностях  и родах:
	Предыдущие

 беременности

(год)
	Исход беременности

	
	 Роды в срок
	Роды  прежде-

временные
	  Аборт меди- 

 цинский
	 Прерывание

 по мед. пока-

 заниям
	Самопроиз-

вольный

выкидыш
	  Мертворож-
дение
	  Другой

  (указать)

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Заболевания, осложнения во время беременности (О00-О48):
	       Срок 

 беременно-

   сти (нед)
	           Код 

     по МКБ-10
	                                                                                 Диагноз

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



Температурный режим в родильном зале                                 Роды: общая продолжительность 
                                                                                                                                                                  (часы, мин)
I пер.                                                   II пер.                                                  Безводный промежуток
                           (часы, мин)                                               (часы, мин)                                                                            (часы, мин)
Излитие околоплодных вод: 1 - дородовое, 2 - раннее  

Характеристика околоплодных вод  по цвету: 1- прозрачные, 2-окрашенные кровью, 3- окрашенные меконием

                                                              по запаху: 1 – со зловонным запахом,  2 -  без зловонного запаха

Объем кровопотери в родах (мл.) _____________;  Родился  при  сроке  беременности  (полных   недель) ______________
Который по счету  родившийся ребенок у матери ________________
Родился:  1 - при одноплодных родах,  2 - первым из двойни,  3 - вторым из двойни, 4 - при других многоплодных родах 

В предлежании: 1 - головном, 2 – тазовом.    1 - Без затруднения, 2 - с затруднением _______________________________

Особенности течения родов, операции:                                                                                                 (указать каким)                                                                                                                                                                            

	   Код по 
  МКБ-10

 (О00-О99)
	                      Диагноз
	  Код манипуляции,
  операции (по класс-

  сификатору)
	          Наименование манипуляции, операции

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



     Оценка по шкале «Ballard»:  физическая зрелость (балл)                   нервно-мышечная зрелость (балл)   


     Сумма баллов                      соответствует гестационному возрасту                      нед.     
	    Пол
	           Родился    живой
	 Мертворожденный
	  доношенный
	недоношенный
	   масса

   (вес)
	    рост

     (см)
	       Окружность

	
	пульсация

пуповины
	мышечные

движения
	   сердце-

   биение
	дыхание
	    атнена-

    тально
	   интрана-

    тально
	
	
	
	
	  головы

     (см)
	    груди

      (см)

	
	2
	3
	4
	5
	
	
	
	
	
	
	
	


  Оценка состояния новорожденного по шкале Апгар 

	Время после 

рождения
	сердцебиение
	    дыхание
	окраска кожи
	тонус мышц
	   рефлексы
	     оценка

    в баллах

	 в конце 1 минуты
	
	
	
	
	
	

	   в конце 5 минуты
	
	
	
	
	
	

	   в конце 10 минуты
	
	
	
	
	
	


ПРОТОКОЛ РЕАНИМАЦИИ НОВОРОЖДЕННОГО
	                                                                                         ПЕРВЫЕ ШАГИ
	          30 секунд

	Обеспечение тепла
	
	

	Правильное положение ребенка
	
	

	Освобождение дыхательных путей
	
	

	Тактильная стимуляция
	
	

	Кислород свободным потоком 5-8 л/мин.
	
	

	ЧАСТОТА СЕРДЦЕБИЕНИЙ
	
	раз в минуту

	ВЕНТИЛЯЦИЯ С ПОМОЩЬЮ МЕШКА И МАСКИ
	      30 секунд

	Размер мешка
	
	мл.
мл
	

	Размер маски
	
	Но
Н
	

	Продолжительность масочной вентиляции
	
	мин.
	

	Использовался кислород                                                                                    Да
	
	                                  Нет
	
	

	ЧАСТОТА СЕРДЦЕБИЕНИЙ
	
	раз в минуту

	НАРУЖНЫЙ МАССАЖ СЕРДЦА
	        30 секунд

	Большими пальцами рук
	
	

	Двумя пальцами одной руки
	
	

	Сочетая с масочной вентиляцией
	
	

	Сочетая с вентиляцией через эндотрахеальную трубку
	
	

	ЧАСТОТА СЕРДЦЕБИЕНИЙ
	
	раз в минуту

	ВВЕДЕНИЕ МЕДИКАМЕНТОВ
	             30 секунд

	Через интубационную трубку
	
	
	Х раз
	

	Через пупочный катетер
	
	
	Х раз
	

	     Время
	       Доза
	     Адреналин
	 Физиол. р-р
	NaHCO3  4.2%
	   Налоксон
	   Глюкоза
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	ЧАСТОТА СЕРДЦЕБИЕНИЙ
	
	раз в минуту

	ЭНДОТРАХЕАЛЬНАЯ ИНТУБАЦИЯ
	В любое

  время

	Диаметр эндотрахеальной трубки
	
	мм
	

	Глубина введения от края верхней губы
	
	см
	

	Время интубации
	
	Время экстубации
	
	

	                                                                          МЕКОНИЙ В ОКОЛОПЛОДНЫХ ВОДАХ

	Отсасывание из ВДП при рождении головы
	
	Интубация трахеи
	
	 Х раз

	                                                                                                         ДРУГОЕ

	Время восстановления самостоятельного дыхания
	
	Время восстановления регулярного дыхания
	

	                                           ОБЩАЯ ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ РЕАНИМАЦИИ
	
	   мин

	Реанимация не проводилась
	

	АПГАР
	      1 мин.
	
	      5 мин.
	
	АПГАР < 7
	      10 мин.
	

	                                                                             СОСТОЯНИЕ ПОСЛЕ РЕАНИМАЦИИ

	Уложен на грудь матери
	
	Переведен в палату интенсивной терапии
	
	

	Состояние при переводе:
	Удовлетворительное
	
	Средней тяжести
	
	Тяжелое
	
	Крайне тяжелое
	

	Неонатолог:
	Акушер-гинеколог:


Температура тела:                                                            

	 Время (часы, мин)
	
	
	
	
	
	
	
	

	to   тела
	
	
	
	
	
	
	
	


Особенности течения периода новорожденности (Р00–Р96, Q00–Q99, A50, J00, J06, J12-J18, J20-J21, L01-L04, L 08, L20, L22)

	  Код

  по МКБ-10
	                      Диагноз
	   Код

   манипуляции,

    операции
	                   Наименование манипуляции, операции

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Профилактика гонобленореи:                                                       _____________________________________________________

                                                                                                                                            название медикамента

Ф.И.О. дежурной акушерки:__________________________________________ Подпись __________________ Код 

Ф.И.О. дежурного врача: ____________________________________________ Подпись __________________  Код


Ребенок переведен в палату совместного пребывания:
Состояние ребенка при переводе в отделение: 1- удовлетворительное, 2- средней тяжести, 3 - тяжелое

цвет кожных покровов, характер крика _________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

 Ребенка сдала акушерка (ФИО) _______________________________________  Подпись: __________________  Код

 Приняла и провела обработку мед. сестра (ФИО) ____________________________ Подпись: _______________ Код 

Диагноз:

	Тип диагноза
	Код по МКБ -10
	                                              Наименование болезни

	Предварительный
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Клинический
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Заключительный:
	
	

	основной
	
	

	конкурирующий
	
	

	осложнения
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	сопутствующий
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Сведения о грудном вскармливании:

Проводилась подготовка по грудному вскармливанию:  1 – да,  2 - нет                    Указать где: 1 – роддом,  2 – поликлиника

Приложен к груди: 

	                   в первые 2 часа
	 от  2  до 6 часов
	   от 6 до 12 часов
	 от 12 до 24 часов
	свыше 24 часов

	 в первые 30 мин.
	от 30 мин. до 2 часов
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Указать причину, по которой ребенок не был приложен к груди в первые 2 часа: 1 – кесарево сечение при эндотрахеальном 
наркозе, 2 – асфиксия тяжелой степени, 3 – гестационный возраст  ниже 34 недель, 4 –другое _________________________________________________________________________________________________________

                                                                                         (указать)

Совместное пребывание матери и ребенка

	     Да
	  Нет
	   Ребенок сразу переведен в палату с матерью
	        Ребенок переведен в палату к матери через

        (указать время – час., мин.) после рождения

	
	
	                 да
	                  нет
	


Вскармливание ребенка: 1- исключительно грудное, 2 – смешанное, 3 - искусственное

Укажите причину смешанного или искусственного вскармливания: 1 – гипогалактия, 2 – отказной ребенок, 3 – цитостати-
ческая терапия у матери, 4 - другое  ___________________________________________________________________________

                                                                                                                        (указать)

Сведения о вакцинации

	
	                 Дата

(число, мес., год, час, мин.)
	  Доза
	 № серии

 вакцины
	 Срок годности
	        Реакция 

    на прививку
	   Подпись

	 Против вирусного 

гепатита В
	
	
	
	
	   1- да       2 - нет
	

	 Против полиомиелита
	
	
	
	
	   1- да       2 - нет
	

	 Против туберкулеза
	
	
	
	
	   1- да       2 - нет
	


Вакцинация не проводилась по причине: 

	1
	масса тела ниже 1500 г;
	   7
	перинатальное поражение мозга при выраженных клинических нарушениях;

	2
	острые заболевания с повышением to тела и среднетяжелым, тяжелым нарушением состояния;
	8
	внутрижелудочковое кровоизлияние;

	3
	первичный иммунодефицит;
	9
	родовая травма;

	4
	внутриутробная инфекция;
	10
	мать ВИЧ – инфицированная;

	5
	сепсис;
	11
	открытая форма туберкулеза у матери;

	6
	гемолитическая болезнь новорожденного; 
	12
	другое (указать) ______________________________

	
	
	
	


                                                              Первый осмотр ребенка в палате

Общее состояние (положение ребенка, характер крика) ___________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

Кожные покровы____________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

Видимые слизистые  _________________________________________________________________________________________

Пуповинный остаток_________________________________________________________________________________________
Головка (роднички, родовая опухоль)  __________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

Форма грудной клетки _______________________________________________________________________________________

Состояние ключицы _________________________________________________________________________________________
Органы дыхания (при дыхательной недостаточности - оценка по шкале Доунса или  Сильвермана) ______________________ ___________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________

Сердце (границы, наличие шумов, характер ритма) _______________________________________________________________
______________________________________________________________Пульс _______________________________________
Нервная система ____________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________

Состояние тазобедренных суставов ____________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________ 
 Органы брюшной полости ____________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

Наружные половые органы  ___________________________________________________________________________________ Мочеиспускание  ____________________________________________________________________________________________ 
Наличие ануса _____________________________________________ Отхождение  мекония  _____________________________

Предварительный диагноз и его обоснование: ___________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________
Назначения и их обоснование: _________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________ 
                                                                       ДНЕВНИК  ВРАЧА – ПЕДИАТРА

	    Дата
	  День

 жизни
	                        Данные осмотра, обследования
	                   Назначения

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	                      ДНЕВНИК  ВРАЧА – ПЕДИАТРА
	

	    Дата
	   День 

  жизни
	                         Данные осмотра, обследования
	                   Назначения

	
	
	
	


	
	
	                       ДНЕВНИК  ВРАЧА – ПЕДИАТРА
	

	    Дата
	   День 

  жизни
	                         Данные осмотра, обследования
	                   Назначения

	
	
	
	


Эпикриз ___________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________________________________________

Была ли выписка матери и ребенка: 1 - да, 2 – нет (самовольный уход, смерть ребенка/матери и др.)
Состояние ребенка при выписке (переводе): 1-удовлетв., 2-средн. тяжести, 3-тяжелое.  Вес при выписке (переводе)________
Адрес, по которому выбывает ребенок: область ________________________, район ___________________________________
город, село ____________________________ ул. ________________________________________  дом №________ кв. _______

Рекомендации врачу ГСВ: 

                   1 – исключительно грудное вскармливание до 6 мес,

                  2 – консультация узких специалистов (подчеркнуть): травматолога-ортопеда, хирурга, челюстно-лицевого
                    хирурга,    невролога, генетика,  других  (указать)  _____________________________________________________, 

                   3 –  другие ________________________________________________________________________________________


Передала ребенка мед. сестра (Ф.И.О.) _________________________________________________________​​​​​ Код

Дата                                                                            подпись _______________________

Приняла ребенка мать (фамилия) ______________________________________________________________________________,
Дата                                                                            подпись ________________________
В случае отсутствия матери  (самовольный уход, перевод до выписки ребенка, смерть, другое __________________________)

 указать кто принял ребенка ___________________________________________________________________________________

Дата                                                                            подпись ________________________

Медицинское свидетельство о рождении ребенка получила (подпись матери, другого лица) _____________________________


№ медицинского свидетельства о рождении:                                  дата получения:

В случае регистрации рождения органами ЗАГС в родовспомогательной организации: 
№ актовой записи о рождении ___________,      дата 
В случае мертворождения или смерти ребенка в первые 0 - 6 суток после рождения:
№  медицинского свидетельства о перинатальной смерти  __________,    дата выдачи                                                          


№ актовой записи о перинатальной смерти  в органах ЗАГС___________,     дата  

Паталогоанатомическое (судебно-медицинское) вскрытие произведено: 1 - да, 2 - нет 
Если да, то наличие расхождения клинического диагноза и диагноза по результатам вскрытия:

а) по основному заболеванию: 1-да, 2-нет;                       б) по смертельному осложнению: 1-да, 2-нет.
Причина смерти:  

	Код по МКБ-10
	Основное заболевание или состояние ребенка, явившееся причиной смерти:

	
	

	
	Другие заболевания или состояния  у ребенка:

	
	

	
	

	
	

	Код по МКБ-10
	Основное заболевание или состояние матери (состояние последа), обусловившее причину смерти ребенка:

	
	

	
	Другие заболевания или состояния  матери (состояние последа), способствующие смерти ребенка:

	
	

	
	

	
	



Информация о выписке новорожденного передана по месту наблюдения ребенка:  дата 

наименование лечебного учреждения ___________________________________________________________________________

Информацию передала (Ф. И. О. , должность)____________________________________________________________________

Приняла (Ф. И. О., должность) ________________________________________________________________________________




Родился





Поступил





Выписан





Умер





Переведен куда __________________________________


                                   (наименование организации)
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                             Число, мес., год, час, мин.





Код ЛПУ, куда переведен 
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                      Число, мес., год, час, мин.
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Приложение 13
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                                      Число, мес., год, час, мин.
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Кем выдан паспорт ______________________________
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             Час, мин.
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