Konsultacje lekarskie

Data Opis

Pacjentka wypisana w dniul .......cceeecevevcervecurencurecerecrencnen.

Lekarz oddziatowy: Ordynator




Wywiad:

Pierwsze krwawienie w mies. W ........c.ccoeeeueeee. roku Zycia, ZAZWYCZaj ...covvvveeverreeecnnnn. regularnie co .............. dni
trWajace ..c.ovveeuvnnes dni, skape, mierne, obfite. Niebolesne, z bélami na poczatku, podczas, po.

Dolegliwosci w przebiegu cyklu MI€SIECZNEEO ......vueuuvriiuiieiiiicieiriccietrce ettt eaeaeaes
Ostatnie od ......ccoceeeneee. do e zwykle, krétsze, dluzsze, skape,0bfitsze ........ccccvveceviniccirnnccirncnes
Rodzita .................. razy, w tym o Czasie ......c..ocecceueurennee. przedwczesnie .........cccoeecuennee niewcze$nie ................
Poronita ................. razy, Z tego samoistnie .........coeeveienennne SZEUCZNIE ..o,

Ostatni pordd przed ... ostatnie poronienie Przed ..........ccoeveeveeerrnneneneneneneeenes
Dzieci urodzonych Zywo ........ccccccvueuceee. NIEZYWO ..o Zmacerowanych ........ccccvvevcvneccrnnnee. Zmarlo
W pierwszym tygodniu Zycia .......cccoeeeuerrenecrerrerecrennn. ZYJ€ ettt
PIZEDIEE POTOAOW ...ttt ettt st
PIZEDIeE POTOMIETL ..ottt ettt aeae
Ostatnie krwawienie mieSi€Czne ........cooeveveeueueuererererererniririeeeirenenen. Pierwsze ruchy ptodu .......c.ccccceveciinnicnnnne.
Byta pod opiekg poradni K od .................... tyg. cigzy. Lekarz prowadzacy Cigzg .......ccooveeuvenencecrvenecncrnenecicnreeenes
Ostatnie badanie dnia .......c.ccoeeccuvvvccinniccncnnee. LEKAIZ .ot eens
Ruchy ptodu czuje, nie czuje od ........cccevvvvcuruenccce Wody zachowane, odplynely dn. ....................... godz. ............

Duzo, malo, czyste, zielone. Krwawienie, plamienie od

PLAN PORODU TAK |[NIE |Zmiana decyzjina:
SWIADOMA ZGODA PACJENTKI (data, podpis pacjentki)

Chciatabym rodzi¢ z bliska osoba.

Wyrazam zgode na wykonanie lewatywy do porodu.

Chcialabym mdc skorzysta¢ z dostepnych metod tagodzenie
bélu porodowego.

Zgadzam si¢ w na podanie oksytocyny celem
indukcji/stymulacji porodu.

Chcialabym mie¢ mozliwo$¢ wyboru pozycji podczas porodu.

Zgadzam si¢ w przypadku niepodatnych tkanek krocza na
naciecie i zeszycie krocza podczas porodu.

Zalezy mi, aby osoba towarzyszaca mogla przecia¢ pepowing.

Zgadzam si¢ w przypadku niekompletnego fozyska, blon
plodowych lub krwawienia na wytyzeczkowanie jamy macicy.

Chciatabym od razu po porodzie w trakcie okresu kontaktu
»skora do skory” dowiedziec sie, ile wazy i mierzy dziecko.

Chcialabym nakarmi¢ moje dziecko piersig jeszcze na sali
porodowej.

Choroby w cigzy: Choroby przed cigza, zabiegi operacyjne:

Papierosy ............ Alkohol ................ Narkotyki ............ ALCTGIC: ...t
VDRL.....cccoerrrrnnnne HCV .o HBS ..o HIV i, GBS ..o

Temp ....covvvevenenee. Tetno .eceveveeeveeecenene Cisn. tet.covereeeeeneee. Obrzeki ....ccoveueunenene Zylaki .........ccuuue.....

Wymiary miednicy: (nie dotyczy planowanych cig¢ cesarskich)

- miedzykolcowy e, cm [ Tetno Produi. ..o

- miedzygrzebieniowy . cm

- miedzykretarzowy s cm | Masa ciata oo, kg

- SPrz€zna Z€WNEtrZNa e M | \Wrost cm BMI

obwidbrzuche mmmmmm—— o | WEOSE conresmscnsvsrrisnse €O BMI crnnserresrsrin

Jednoczesnie zostalam poinformowana o grazacych dla mnie i dla mojego dziecka mozliwych negatywnych
konsekwencjach wynikajacych z braku mojej zgody na konieczne dziatania medyczne.

Data Podpis pacjentki

Podpis i pieczatka potoznej lub lekarza

Wywiad epidemiologiczny dotyczacy pacjenta w okresie 6 miesi¢cy przed przyjsciem do szpitala

Czy chorowala na wirusowe zapalenie watroby, zéttaczke [INie []Tak Data

Czy miata kontakt z chorym na wirusowe zapalenie watroby
Czy byla szczepiona przeciwko WZW B, ile dawek, kiedy

Czy korzystala z leczenia w placéwkach medycznych

[] Nie [] Tak Data
[JNie []Tak Data
Dawek _ Dataidawki

CINie Omak — Data

Czy korzystala z gabinetow:

Nazwa placowki

Zabiegowych [JNie [] Tak

Endoskopowych [INie [] Tak
Okulistycznych [INie [ Tak
Ginekologicznych [INie []Tak
Stomatologicznych [INie [ Tak

Czy korzystala z ustug:

Fryzjerskich [1Nie [ Tak

Kosmetycznych [INie [ Tak
Paramedycznych np. akupunktura LI Nie O Tak

SWIADOMA ZGODA PRZY POBRANIU KRWI PEPOWINOWE]

Wyrazam $wiadoma zgode¢ na pobranie krwi pgpowinowej oraz zylnej po porodzie na podstawie mojej
umowy z bankiem komorek macierzystych:

Jednoczesnie z uwagi na fakt, iz stopien czystosci pobranej krwi pepowinowej oraz jej ilos¢ uwarunkowa-
na jest takze czynnikami naturalnymi, na ktoére osoba pobierajaca nie ma wpltywu bez zastrzezen akceptuje
ewentualne zwigzane z tym ryzyko podczas pobrania.

podpis i pieczatka poloznej lub lekarza

data i godzina

podpis pacjentki

OSWIADCZENIE PRZY REZYGNAC]JI Z KARMIENIA PIERSIA

Oswiadczam, ze podjelam decyzje o ostatecznej i bezdyskusyjnej rezygnacji z karmienia piersia.
Jednoczesnie zostatam poinformowana o konsekwencjach wynikajacych z mojej decyzji

podpis i pieczatka poloznej lub lekarza

data i godzina

podpis pacjentki






