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Инструкция

по ведению «Истории развития новорожденного»

(форма 097/у)

    «Истории развития новорожденного» заполняется на всех новорожденных (плодов с массой тела 500 грамм и более), родившихся живыми или мертвыми, прошедших через стационар, как родившихся в стационаре, так и поступивших в стационар после родов вне лечебного учреждения.    

Титульный лист «Истории развития новорожденного» заполняется дежурной акушеркой после рождения младенца.

       
Указывается наименование учреждения, номер истории развития новорожденного, группа и резус принадлежность крови матери. Вносятся данные о результатах анализа последнего RW. При положительной реакции указывается титр антител. Если у матери обнаружен HBS антиген, то эти данные вносятся в соответствующее поле.

 Фамилия, имя, отчество матери, дата ее рождения, национальность, образование и место работы. Следует отметить наличие или отсутствие регистрации брака, адрес постоянного места жительства. Если за последний год происходила смена места жительства – данный фактор риска указывается. 

Указывается номер послеродовой палаты  матери.

 В соответствующие разделы вносятся номер соц. защиты матери и номер ее паспорта. Указывается ЛПО, где мать состояла на учете по беременности, в каком сроке (полных недель) взята на учет. При позднем взятии на учет или отсутствии дородового наблюдения – указываются причины. Вносятся данные: кем была направлена женщина, место данных родов (путем подчеркивания соответствующих пунктов).

        
Необходимо указать число, месяц, год час и минуты рождения, поступления в отделение (при родах вне организации здравоохранения - домашние, дорожные роды), выписки из родильного дома, перевода в другие стационары, а в случае смерти младенца также отметить время констатации смерти.

В строке «наследственность» производится отметки об отягощении наследственности как со стороны матери, так и со стороны отца.

Далее указываются вредные привычки (если таковые имеются) также как со стороны матери, так и со стороны отца.

 
Раздел «гинекологический и акушерский анамнез» заполняет врач акушер-гинеколог.

       
Указывается которая по счету данная беременность, которые роды. В таблицу «Сведения о предыдущих беременностях и родах» вносятся по годам исходы предыдущих беременностей. Далее указываются заболевания и осложнения во время данной беременности в соответствии с МКБ-10 пересмотра (с указанием кода). Ниже производится отметка о температурном режиме в родильном зале.

Из «Истории родов» (форма 096/у) переносится при каком сроке беременности произошли роды, при одноплодных или многоплодных родах родился ребенок, продолжительность и особенности течения родов (с проставлением кодов по МКБ-10 пересмотра), а также с указанием операций и манипуляций, проводимых в родах (в соответствии с классификатором операций и манипуляций). 

Переносится продолжительность безводного периода, характеристика околоплодных вод по цвету и по запаху (путем подчеркивания соответствующих пунктов).

Следует указать пол, признаки живорождения, согласно рекомендациям ВОЗ, массу, рост, окружность головы и груди новорожденного.

        
Врачом - неонатологом, акушер - гинекологом или акушеркой выставляется оценка по шкале Апгар в конце первой и пятой минуты после рождения ребенка. 

Врач – неонатолог проводит оценку степени зрелости новорожденного по шкале «Ballard», оценив в совокупности степень физической и нервно-мышечной зрелости в баллах. 

        
В случае рождения младенца в асфиксии, заполняется протокол реанимации новорожденного. При проведении реанимационных мероприятий необходимо четко придерживаться данного алгоритма по времени, а при введении медикаментов - стандартов введения медикаментов. 

В соответствующих графах указывается температура тела новорожденного. Если при рождении температура тела была в приделах 36,5 - 37,5о С, то повторное измерение температуры производится к концу второго часа, при переводе ребенка в отделение новорожденных. Если температура тела новорожденного ниже 36,5о С, то контрольное измерение температуры тела производится через каждые 30 минут, до достижении 36, 5о С в течение двух часов.


Врач – неонатолог вносит особенности течения периода новорожденности в соответствующую таблицу (с указанием кода по МКБ-10 пересмотра), а также наименование проводимых манипуляций и операций. 

        
Дежурная акушерка указывает название медикамента и время проведения профилактики гонобленореи, а также время перевода ребенка в отделение совместного пребывания, его состояние, цвет кожных покровов, характер крика.

        
Обязательно нужно указать фамилии дежурной акушерки и дежурного врача. 

        
Предварительный диагноз выставляет врач - неонатолог при поступлении ребенка в отделение совместного пребывания или в отделение (палату) интенсивной терапии (ОИТ, ПИТ). На третий день жизни устанавливается клинический диагноз. Заключительный диагноз указывается при выписке младенца, переводе в другие стационары или в случае смерти ребенка.

        
Ниже указывается время прикладывания к груди и активность сосательного рефлекса. В случае, если ребенок не был приложен к груди в течение первых двух часов после рождения, указывается причина (путем округления номеров соответствующих позиций или подчеркивания).


Указывается вид вскармливания ребенка. При смешанном или искусственном вскармливании, указывается причина.


В «Истории развития новорожденного» обязательно указываются сведения о  вакцинации ребенка против туберкулеза, вирусного гепатита В и полиомиелита. В случае, если вакцинация не была проведена, указывается причина.


Раздел «Первый осмотр ребенка в палате (отделении) новорожденных детей» описывается врачом - неонатологом. 

В случае пребывания младенца в отделении совместного пребывания ежедневно заполняется дневник дежурным врачом - неонатологом по общепринятой схеме. Заполняется «Карта пациента отделения для новорожденных» (форма № 066-4/у).

В случае пребывания ребенка в отделении (палате) интенсивной терапии описывается первичный осмотр младенца, устанавливается предварительный диагноз, заполняется карта пациента отделения реанимации и интенсивной терапии (форма № 066-5/у), которая после перевода ребенка из ОИТ  (ПИТ) подклеивается в «Историю развития новорожденного».

        
Кратность написания дневников зависит от тяжести состояния младенца  (через 3ч., 6ч., 12ч.).

        
 Выписной, переводной и посмертный (в случае смерти новорожденного) эпикризы заполняются врачом - неонатологом. При  выписке новорожденного из родильного дома заполняется «Карта родильницы и новорожденного» (форма 113-1/у), раздел «Сведения о новорожденном», которая в  дальнейшем передается в ГСВ по месту жительства матери ребенка. Рекомендации, данные врачу ГСВ, указываются также и в «Истории развития новорожденного», путем округления номеров соответствующих позиций.


При  выписке младенца детская медсестра указывает состояние кожи, глаз и пупочной ранки, дату выписки.

        
Мать младенца также удостоверяется в состоянии кожи, глаз и пупочной ранки, делает отметку в «Истории развития новорожденного» и расписывается в подтверждение о получении «Медицинского свидетельства о рождении ребенка».


Вносится № и дата выдачи медицинского свидетельства о рождении ребенка. В случае, если в родильном стационаре была проведена регистрация факта рождении в органах ЗАГС, вносится № и дата актовой записи.


В случае мертворождения или смерти новорожденного в первые 0-6 суток указывается было ли произведено патологоанатомическое (судебно-медицинское) вскрытие. Если имело место расхождение клинического и патологоанатомического (судебно-медицинского) диагнозов, указывается по основному заболеванию было расхождение или по смертельному осложнению.  Вписывается № «Медицинского свидетельства о перинатальной смерти», дата его выдачи, а также паталогоанатомический диагноз (при отсутствии вскрытия – заключительный клинический диагноз) в соответствии с МКБ-10 пересмотра, обязательно указывая позиции как по ребенку, так и по матери. После регистрации перинатальной смерти в органах ЗАГС вносится дата и № актовой записи о перинатальной смерти.


Далее указываются данные о передаче сведений о новорожденном по месту дальнейшего наблюдения за ребенком (уровень ПМСП), вносятся фамилии и должность мед. работников, кто передал и кто принял данную информацию.

            Срок хранения «Истории развития новорожденного» – 25 лет.

        
Примечание: на мертворожденных «Историю развития новорожденного» заполняет дежурный врач акушер-гинеколог.

