
 

 دانشگاه علوم پزشکی البرز 1

فرم مذکور در دو سری تکمیل و یک نسخه از آن از ابتدای مراقبت و تشکیل پرونده به مادر تحویل داده شود و در هر مراقبت 

 ضرورت همراه داشتن آن،  به مادر تاکید گردد.تکمیل، و 

 

 بارداري مراقبت فرم                    
 ...........................:کدملي /شناسه ............./پرونده شماره   

                                                                                                                                                                                                                     
 

 حال شرح  :1بخش

 :تاریخ                                     :تلفن / آدرس :                              خانوادگي نام و نام

 انجام: ............................. تاریخ               � سونوگرافي                � یونیت)خون( بتاساب�              گراویندکس)ادرار( :بارداری تشخیص مثبت نتیجه

 تحصیلات:                                                           :شغل                     :سن

 :مرده                  :زنده                    :فرزندان تعداد                              :سقط تعداد                       :زایمان تعداد                    :بارداری تعداد

 :زایمان تقریبي تاریخنظم قاعدگي:                                               :قاعدگي آخرین روز اولین تاریخ                               :زایمان آخرین تاریخ

 :بارداری از پیشگیری روش آخرین                                               :بدني توده نمایه                                          :وزن                                 :قد

 :فعلی بارداري وضعیت

 � سال 5از کمتر قبلي زایمان تا بارداری فاصله � سال 53 بالای بارداری �  سال 81 زیر بارداری

 � نامشخص بارداری سن � سانتیمتر 831 از کمتر قد �  اول بارداری � بالاتر و پنحم بارداری

 �  سنگین و سخت شغل � طبیعي غیر BMIبدني توده نمایه � منفي ارهاش � چندقلویي

 � ناخواسته         � بارداری: خواسته � الکل مصرف � مخدر مواد به اعتیاد � دخانیات سایر یا سیگار کشیدن

 � بارداری با همزمان ها کاشتني � بارداری با همزمان آیودی � بارداری با همزمان آمپول �     بارداری با همزمان شیردهي

 �   خویشاوندی با همسر    �مشکلات دهان و دندان � ها لوله بستن با همزمان بارداری � بارداری با همزمان لاینسترونول

    � متاهل        � وضعیت تاهل: مجرد

 :قبلی زايمان و بارداري سوابق

 � چندقلویي �راهي سر جفت �جفت زودرس شدن جدا � اکلامپسي      � اکلامپسي پره

 �زودرس زایمان  �دیررس زایمان �بارداری دیابت )آتوني(�زایمان از پس خونریزی

 �        خودی به خود سقط بار 2 حداقل یا و دیررس /مکرر سقط �سریع زایمان � سخت زایمان

 � مول �      نوزاد مرگ � زایي مرده �/جراحي شکمسزارین

   �ناهنجار نوزاد �گرم 0111 از بیش وزن با نوزاد � گرم 2311 از کمتر وزن با نوزاد �زایمان با دستگاه

 �تاخیر در خروج جفت  �ترانسفیوژن خون و فرآورده های خوني  � 0پارگي درجه  � 5پارگي درجه 

 �کاهش پلاکت   �عفونت پس از زایمان  �نابجا حاملگي � نمای غیر طبیعي جنین

 :ناهنجاري يا بیماري به فعلی ابتلا يا سابقه

 �  بالا فشارخون � خانواده در /دیابتدیابت  �صرع �  قلبي بیماری

 � بیماری تیروئید    � سل �  آسم � کلیویبیماری 

 � آنمي � اختلال رواني � نازایي و استفاده از روش های کمک باروری

 � همسر� تالاسمي مینور  مادر � ناهنجاری دستگاه تناسلي � اختلال انعقادی �         هپاتیت

 لمس توده توسط مادرسرطان پستان در مادر یا اعضای درجه یک خانواده و یا 

�       
 � MS �لوپوس

 � شیمیائي              �غذائي               �داروئي   :حساسیت  نوع داروهای مصرفي:
 

 سایر بیماری ها:

 رفتارهاي پرخطر در مادر و يا همسرش

       �همسر   �سابقه اعتیاد تزریقي مادر  � همسر�    سابقه تزریق مکرر خون    مادر � همسر           � سابقه زندان   مادر

       �همسر   �سابقه رفتار جنسي پر خطر محافظت نشده      مادر  �سابقه مسافرت مکرر و یا اقامت طولاني مدت در خارج از کشور 

 

شتي درماني البرز هدانشگا  علوم پزشكي و خدمات بهدا
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 بخش 2: نتايج آزمايش ها، سونوگرافی:

 (13تا  16معمول)هفته  سونوگرافي (61 تا 61 هفته)معمول سونوگرافي
 انجام: تاريخ                                           :درخواست تاريخ

:                                    سن ( LMPبارداري) سن
 بارداری)گزارش سونوگرافی(:

وضعيت مايع                                              وضعيت جفت: 
 آمنيوتيک:

                             جنينی: وجود ناهنجاری
 نکات مهم:

 انجام: تاريخ                                           :درخواست تاريخ
 ( :                                    سن بارداری)گزارش سونوگرافی(:LMPبارداري) سن

 وضعيت مايع آمنيوتيک:   وضعيت جفت:                                           
 وجود ناهنجاری جنينی:                                  تعيين ميزان نفوذ جفت و چسبندگی آن:

 وضعيت قرارگيری جنين:                                 رشد داخلی رحمی جنين: 
 نکات مهم:

 ................................................................ محل ثبت نتيجه و تاريخ انجام ساير سونوگرافی ها)در صورت نياز(:

 ..........................................................................هفته( 31قبل از ( در صورت عدم انجام)33-31)سونوگرافیهاي غربالگري نتايج 

 ........................................................................ ................................................................................ )در صورت نیاز(: NTنتیجه 

 ...................................................................................................:نتیجه آمنیوسنتز )در صورت نیاز(

........................................................... ....................................................................... 
 

 

 توسط پزشک انجام میشود(در صورت لزوم مشخص شده   *ه با )مواردی ک:معاينه1بخش 
 تنفس:                                          :نبض                                       :حرارت درجه :                                                فشارخون

 �    ملتحمه پريدگي رنگ                                         �     اسكلرا   زردي چشم

 �  ندول                              �  طبيعي غير اندازه                                         �  طبيعي غير قوام *تيروئيد

  � آريتمي                              �   دياستوليك سوفل                                        �  سيستوليك سوفل *قلب

  � رال          �             ويزينگ *ريه

 �  نوع بثورات         �           بثورات *پوست

 پستان
 از غير ترشح نوع هر خروج        �توده      � نيپل صاف   � نيپل فرو رفته       �قرينه  غير يا و غيرطبيعي ظاهر    �   قوام غير طبيعی 

        �آبسه پستان          �   پستان از شير

 � توده                         � اسكار                                              � طحال كبدو بزرگي *شكم

 � پريدگي رنگ        � كبودي       � سرخي :رنگ             � اسكلتي ناهنجاري                � واريس        � ادم ها اندام

 � ها آدنكس و رحم طبيعي غير وضعيت                �عفوني  ترشحات                 �تناسلي  ناحيه ضايعات            �  لگني  ناهنجاريهاي لگن و واژن

 

 انجام: تاریخ  :درخواست تاریخ  :انجام تاریخ  :درخواست تاریخ

 معمول های آزمایش

 (10تا 6 )هفته

 تا (26 هفته معمول های آزمایش نتیجه:

30) 

 نتیجه:

CBC پلاکت    :هموگلوبین:   هماتوکریت: CBC پلاکت     :هماتوکریت          :هموگلوبین: 
FBS   GCT  

GCT)در مادر در معرض خطر(   GTT  )در صورت نیاز(  

 :PT:      PTT:      BT:       CT:    PLT آزمایشات انعقادی :PT:        PTT:      BT:       CT:     PLT انعقادیآزمایشات 

  دوم( غیرمستقیم)نوبت کومبس  اول( غیرمستقیم)نوبت کومبس

 ادرار کامل

 ادرار کشت 

BUN خون نین کراتي و 

 ارهاش و خوني گروه

) HBsAg نیاز( صورت در 

 � غیرطبیعي � طبیعينکات 

.........................................................................

.........................................................................

.... 

BUN                    خون نین کراتي: 

 � غیرطبیعي � نکات طبیعي ادرار کامل

.......................................................................

.......................................................................

........ 

محل ثبت نتایج و تاریخ انجام سایر آزمایش ها)در صورت 

 نیاز(.........................................

.......................................................................................................................................

....................................................................................................................................... 

    :مادرRhگروه خون و 

 :همسر Rhگروه خون و 
 

 
VDRL نياز( صورت )در   

HIVنياز صورت ) در(  
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 سازي ايمن :4 بخش

 نوبت تزريق تاريخ .......................اول نوبت تزريق تاريخ :دارد وجود بارداري در تزريق نوبت دو به نياز كه صورتي در   � ناكامل     �واکسن توام:  كامل 
 ......................دوم

........... .............  :پس از زايمان يا ختم بارداریساعت اول  27و  28 ازهفته رگام تزريق تاريخ............ ............ .صورت نياز( در(واكسن تزريق تاريخ
............ ............ 

 
 توصيه و آموزش :5 بخش

 

 :کنترل دوره ای1 بخش

تاريخ مراجعه 
 فعلی

 تاريخ مراجعه
 بعدی

 سن بارداری

(LMP) 

 فشار خون

(BP) 

 اندازه رحم

(u/h) 

 حرکت جنينی

(FM) 
 پرزانتاسيون

(PR) 
 قلب جنين

(FHR) 

 وزن

(w) 
 امضاء ملاحضا ت

.......................

.......................

.......................
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 ......................

 .......................

 ....................... 
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 مشاوره های حين بارداری:2بخش 

 فرد مشاوره دهنده نتیجه مشاوره علت مشاوره تاريخ مشاوره نوع مشاوره

 مشاوره داخلی

    

    

    

 مشاوره متخصص قلب و عروق
    

    

مشاوره روانپزشکی )در صورت 

 اعتیاد به موادمخدر(

    

    

 ساير مشاوره ها

    

    

 نتیجه)شرح حال، معاينه،بررسی آزمايشها يا سونوگرافی

.......................................................................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................

 :تاريخ و امضاء...................................................................................
 ای زايمان: کلاس های آمادگی بر1بخش

 جلسه هشتم  جلسه  هفتم جلسه  ششم جلسه  پنجم جلسه  چهارم جلسه  سوم جلسه دوم جلسه اول 

         تاريخ

 تمايل به همراهی  از ماماي همراه:    بلی                                    خیر

 فردي بهداشت
 

 پس از زايمان تغذيه با شير مادر واکسيناسيون دندان و دهان بهداشت جنسي بهداشت روان بهداشت


