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03/81/3101074/01/2019/01

KARTA NOWORODKA

NAZWISKO DZIECKA, PLEC, IMIE MATKI Nr ksiegi gtéwnej
Deifes ppdeimeormdaniie Sl g S 0o i n Nr ksiggi noworodkowej
MATKA: Nazwisko i imi¢ L R zawoed
Pesel matki e T AR T Grupa kewi
Adres

POPRZEDNIE CIAZE: (data porodu, pte¢, urodzony zywo/ RODZENSTWO NOWORODKA: (stan zdrowia, w przypadku

martwo, dojrzatoé¢, Sitami natury/ ciecie cesarskie) zgonu podac Przyczyne)

1. 1.

2. 2.

3. 3.

4. 4.
OBECNA CIAZA:
Cigga o, pojedyncza, blizniacza, Porsd Ostatnia miesigezka
terminporodw Ukoriczone tygodnie zycia podowego
PRZEBIEG PORODU:

Czasowy, przedwczesny, cigza przenoszona, gtéwkowy, odgieciowy, nézkowy, posladkowy, sitami natury, przedtuzony, powiktany,
kleszcze, cesarskie cigcie, znieczulenie ogolne, miejscowe

Wskazania do cigcia cesarskiego

Znieczulenie zewnatrzoponowe porodu: TAK NIE
Powikfania porodowe

Czas trwania okresu I LIS ey Odplyni¢cie plynu owodniowego: podczas porodu przed porodem

Plyn owodniowy: czysty, seledynowy, zielony, cuchnacy, matowodzie, wielowodzie

Stosowane leki u matki isterydy w cigzy: TAK NIE

Badania profilaktyczne w obecnej cigzy:

HBS HCV WR HIV TOXO
GBS - dodatni
- ujemny Antybiotyk podany matee =~
— brak
I daWka ..................................... II daWka .....................................
(Data i godzina) (Data i godzina)




NAZWISKO NOWORODKA, PLEC, IMIE MATKI

OCENA WEDEUG SKALI APGAR NOWORODEK:

CZAS OCENY 1 315110 Pleé: meska / zeniska / nieokreélona;
W MIN PARAMETR Stan ogolny: dobry / ci¢zki/ bez oznak zycia;
Czynno$¢ serca Zabiegi i pielegnacja: od$§luzowanie: tak / nie,
Oddeck Tlenoterapia: tak / nie;
Ntstec nittn] Stymulacja receptoréw skérnych: tak / nie;

6k, el Sztuczna wentylacja: tak / nie;
Odruchy Intubacja: tak / nie
Zabarwienie skory Masaz serca; tak / nie;
Razem liczba pkt Cewnikowanie naczyn pep: tak / nie
URAZY PORODOWE: Masaciata gy dhogese . | pumsiEn cm,
............................................... obwédglowy ~~  cm obwod Klatkipiersiowej  cm

" podpis, pieczsé poloine] wykonujacej pomiary antropometrycze
.......................................... - U W
Podpm 1p1ecz(;c (I)sAo‘b&f przeprowadza]qce] (;c'el.u-; Podpis pieczec potoznej
Noworodek przyjety do odcinka Poloiniczego-Neonatologicznego w dnju godz
Podpis i pieczg¢ poloznej przekazujgcej noworodka Podpis i piecze¢ potoznej/ pielegniarki
przyjmujacej noworodka
PIERWSZE BADANIE KLINICZNE ROZSZERZONE w dniu godz

Cechy: wcze$niactwa, przenoszenia, hypotrofii
Stan ogolny: dobry, $redni, cigzki; Pleé: meska, zenska;
Narzady plciowe: prawidlowe, niedojrzate, wada uszkodoentfa - .

Napiecie miesniowe: prawidfowe, obnizone, wzmozone,

Skoéra: rézowa, blada, sinica centralna, sinica obwodowa, marmurkowa, zazélcona, wybroczyny, wylewy podskérne,

uszkodzenia naskdrka, inne

Kwalifikacja do szczepienia: P/WZW B: mozna szczepi¢ / nie szczepi¢; BCG: mozna szczepic / nie szczepic
UWAGI:

Podpis i pieczec lekarza badajacego noworodka



INAZWISKO DZIECKA, PLEC, IMIE MATKI

KARTA ZLECEN LEKARSKICH

Data / godzina
zlecenia

Zlecenia

Podpis osoby

zlecajacej

Podpis osoby
odbierajacej
zlecenie

Data / godzina
realizacji

Podpis osoby
realizujacej




sh- b

NAZWISKO, PLEC, IMIE MATKI

WYPIS NOWORODKA
Data wypisu

Wypisany w stanie: dobrym/ érednim/ cigzkim/ na zadanie rodzicéw/ wymaga kontynuacji leczenia

Wypisany do: domu/ rodziny zastgpczej/ o$rodka adopcyjnego

Przekazany do szpitala

ROZPOZNANIE KLINICZNE .........................................................................................
WYKONANE PROCEDURY ...........................................................................................
SZCZEPIENIA
P/WZW BCG
Data i godzina szczepienia Data i godzina szczepienia
Nazwa szezepionki o T S
Seria ...............................

Podpis i pieczec osoby wykonujacej szczepienie Podpis i piecze¢ osoby wykonujacej szczepienie

SWOISTE IMMUNOGLOBULINY
Nazwa immunoglobuliny

Data podania

Podpis i piecze¢ osoby podajacej immunoglobuling

BADANIA PRZESIEWOWE
Wrodzone choroby metaboliczne;
Badanie stuchu metodg otoemisji akustycznej: prawidlowe, nieprawidtowe, czynniki ryzyka;

TESTY PULSOXYMETRYCZNE

I II W DNIU WYPISU
Data / godz SPO2 AS Data / godz SPO2 AS Data / godz SPO2 AS
% u/ % u/ % u/’
7 % u/ % u/’ % u/’

Podpis, pieczec
osoby
wykonujacej test

WPIS DO REJESTRU WAD WRODZONYCH: tak / nie

DOKUMENTY WYDANE:
Ksigzeczka Zdrowia Dziecka, oryginat grupy krwi, karta uodpornienia, karta informacyjna, karta zgloszenia dziecka do POZ

Data, podpis i pieczatka lekarza wypisujacego




