
 

 

 شرح حال مادر باردار

                     :Family Name: ينام خانوادگ

   

    :Name                                            :نام 

                                                 

 

  :Ward:                       بخش
 

    :Room:                    اتاق 
 

  :Bed:                         تخت 

 :Attending Physician                              :پزشك معالج

 :Date Of Birth                         :تاريخ تولد                                              :Father Name  :نام پدر

                        

 :Date Of Admission                               :تاريخ پذيرش

 

 :Consanguinity................................................... : نسبت خويشاوندي با همسر :Partner’s Name & Family Name ..............................................................................................................................: نام و نام خانوادگي همسر
 

 :Chief Complaint...................................................................................... ................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  (:شكايت اصلي بيمار)مراجعه علت 

 :History of Present Illness...................................................................................... ..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  :تاريخچه بيماري فعلي

 :Obstetric History                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               :تاريخچه بارداري

 :Para ..................................................................: تعداد زايمان :Gravida .............................................: تعداد حاملگي
 :Abortion .....................................................: عداد سقطت

 :Still birth ............................: تعداد مرده زايي

 :Living child ............................................: نوزاد زنده

 :Death child .............................................: نوزاد مرده

 :LMP .................................................................:اولين روز آخرين قاعدگي

 :EDC ................................................................................: تاريخ احتمالي زايمان
 :FH ......................................................................................................................................: ارتفاع رحم

 :LMP :............................. ........... Gestational ageبا  سن بارداري

 :by Sonography .........................................................................: با سونوگرافي

 :Prenatal care .                                                                                            :انجام مراقبت هاي بارداري

                                                                    Ceries  ............................................................................................... چندبار              Yesبلي              Noخير

 :Childbirth preparation class:          شركت در كلاس آمادگي براي زايمان

                                                                    Ceries  ............................................................................................... چندبار              Yesبلي              Noخير

      :Cause..........................................................................................: علت     Yesبلي        Noخير    :Hospital admission during pregnancy   : سابقه بستري در بيمارستان در بارداري فعلي

      درد اپيگاستر       تاري ديد       سردرد :    علائم خطر  .........................     ..............................................................: مدت بستري قبلي..............................       .............................................................................: تاريخ بستري قبلي

 :Past Medical History                                                                                                                                                                                                                                                                                                      :تاريخچه بيماري هاي قبلي

 Minor Thalassemia مينور              تالاسمي Hypertension             فشارخون بالا Diabetes                          ديابت Heart disease                                 بيماري قلبي

                             ناهنجاري دستگاه تناسلي  Tuberculosis                  سل  Kidney disease       بيماري كليوي    

                                              Genital tract disorder 
نازايي و استفاده از روش هاي كمك باروري 

                                                                                 Infertility & ART 

                                    اختلال رواني  Asthma                                آسم  Liver disease           بيماري كبدي    
Psychiatric disorder                           

 Surgical History                        سابقه عمل جراحي

                      HbAg, HIV ب، ايدز هپاتيت Coagulopathy                   اختلال انعقادي Epilepsy                             صرع Thyroid disease     بيماري تيروئيد   

 ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................: ساير

 .درصورت علامتگذاري هر مورد، توضيح لازم ثبت گردد

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

 :Family History  .................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................. :تاريخچه خانوادگي

 :Previous Obstetric History                                                                                                                                                                                                                                                          :تاريخچه بارداري و زايمان هاي قبلي

                        خونريزي پس از زايمان 

                      Post partum hemorrhage  
                                             زايمان سخت 

                                                             Dystocia 
                       اكيوميا و زايمان با فورسپس

                         Vacuum or forceps delivery 
                                                                                            جنين ناهنجار 

                                                                           Fetus Malformation 
                                    سابقه دريافت خون 

                 Blood Transfusion history 
                                         زايمان زودرس 

                                           Preterm Labor 
                                                  زايمان پس از موعد 

                                                                 Post term labor 
                                        گرم 0444نوزاد با وزن بيشتر از 

                                                                  Birth weight >4000 gr 

    گرم 0044نوزاد با وزن كمتر از 

                             Birth weight <2500 gr 

 :Previous deliveries ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................: نوع زايمان هاي قبلي

 :If C/S, Cause ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................: درصورت سزارين، علت آن

 Date and Type  Of  Last Delivery....................................................................................................................................................................................................................................: تاريخ و روش آخرين زايمان

  :Other  ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................: ساير

 .......................................................... ............................................................................................................................. ................................................................................................................................................................................................................ .درصورت علامتگذاري هر مورد، توضيح لازم ثبت گردد

 

 :Unit No                :شماره پرونده

MEDICAL HISTORY (labor ward) 

 50/51/49     1بازنگري   -بخش مدارك پزشكي

بيمارستان نشان  



 :Current Medications & Addiction History                                                                                                                                                                                                               :داروهاي مصرفي و وابستگي به مواد

  Current Medications               داروهاي در حال مصرف

  Drug Sensitivity                          حساسيت دارويي     

   Addiction / Cigarette  سيگار/ وابستگي به مواد مخدر 

 :Physical Examination & Clinical Investigation                                                                                                                                                                                                :  معاينات بدني و بررسي هاي باليني

             :Vital Sign                                                                                                                                                                                              :علائم حياتي

 :RR...................................................................................................: : تنفس  :T................................................................................: درجه حرارت :PR ............................................................................................................ : نبض :BP ........................................................................................: فشارخون

   Weight estimate                   :تخمين وزن جنين             FHR: تعداد ضربان قلب جنين در دقيقه Onset of labor pain                  :زمان شروع درد

 :Vaginal exam                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                     :معاينه واژينال

             Presentation نمايش جنين Station                                           جايگاه جنين Effacement                                               افاسمان Dilatation              ديلاتاسيون      

 Bleeding      ........... .................................: مشخصات    .................................................: مدت............................       .......................: مقدار     Yesبلي     Noخير          خونريزي Position                      وضعيت      

 Amniotic fluid             وضعيت مايع آمنيوتيك Time of rupture                             زمان پارگي              Amniotic membraneوضعيت كيسه آب 

 Blood Group & RH                                                :گروه خون و ارهاش

 Partner’s RH                                        (در صورت منفي بودن ارهاش مادر)ارهاش همسر
 Weight                                 :وزن Height                                    :قد

 :Physical Examination                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  :معاينه فيزيكي

                                                                                                                                                                                                  Eye: : چشم

                                                                                                                                                                                                  Nose: : بيني

                                                                                                                                                                                               Mouth: : دهان

 :                                                                                                                                                                                                 Throat: گلو

                                                                                                                                                                                                Neck: : گردن

                                                                                                                                                                          Lymph Nodes: : غدد لنفاوي

                                                                                                                                                                                       Chest: : قفسه سينه

                                                                                                                                                                                             Breast: : پستان

                                                                                                                                                                                                  Heart: : قلب

                                                                                                                                                                                                    Lung: : ريه

                                                                                                                                                                                             Vessels: : عروق

                                                                                                                                                                                          Abdomen: : شكم

                                                                                                                                                  Genital Organ (Male): (: مذكر)اندام تناسلي 

                                                                                                                                                Genital Organ (Female): (: مونث)اندام تناسلي

                                                                                                                                                                                             Rectum: : مقعد

                                                                                                                                                                              Nervous System: : اعصاب

                                                                                                                                                          Extremities: (: ، تحتانيفوقاني)اندام ها 

                                                                                                                                        Bones, Joints, Muscles: : استخوان، مفاصل، عضلات

  :Summary.................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................. :خلاصه

 :Primary Diagnosis........................................................................................................................... .............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................: تشخيص اوليه

 :Date  .............................................: تاريخ                                                            :تکميل کننده فرممهر و امضاء                                                 

                                                                       Sign & name                                                                                                                     ساعت :............................................ Time: 

 


