
 

 

 شرح حال نوزاد بدو تولد

  :Mother’s First Name                                      : مادر نام  :Mother’s Family Name        :            مادر ينام خانوادگ

                                                   

 :Mother’s ID Number                         :شماره ملي مادر
 

             :Father’s Family Name   :و نام خانوادگي پدرنام   :Mother’s Date of Birth                        :مادر تاريخ تولد

                                     

 :Mother’s Blood Group & RH               :گروه خوني مادر

                        

 :Father’s Nationality           :مليت پدر :Consanguinity:   نسبت خويشاوندي والدين

    

   :Mother’s Nationality      :مليت مادر

                      

  :Birth Attendant MD        :پزشك مسئول زايمان

 

 :Mother’s Medical History                                                                                                                                                                                                                                                                                                       :تاريخچه پزشكي مادر

 :Gravidity ............................................................ :تعداد حاملگي

 :Parity ................................................................................... :تعداد زايمان

 :Abortion ............................................................................ :تعداد سقط

 :Stillbirth ...................................................... :تعداد مرده زايي

 :Gestational age (week) ................................................................... :سن بارداري به هفته

 :By Sonography                                                      :سن بارداري با سونوگرافي

1. ....................................................................     2. ........................................ ............................    3.  .....................................................................     

 : By LMP ............................. :سن بارداري با اولين روز از آخرين قاعدگي

 :EDC ............................................................................................................................................. :تاريخ احتمالي زايمان

 :Delivery Method                :روش زايمان

                                Vaginal Delivery  واژينال

    Instrumented delivery وسيله واژينال با

                VBAC واژينال بعد از سزارين

                                    Cesarean سزارين

 :Cause of cesarean                                                                                  :                                                                                                علت سزارين

    Hypertensionفشارخون بالا               Fetal distressزجر جنين            Abnormal laborليبر غيرطبيعي            Repeated cesareanقبلي   سزارين

     Cephalopelvic disproportionعدم تناسب سر با لگن               Elective cesareanخواست مادر                Malposition of fetusغيرطبيعي   نمايش

 :Other ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................  :رساي        Placenta &Umbilical cord disordersمشكلات جفت و بندناف  

   Hypertensionفشارخون بالا                                Diabetes  ديابت                              Genito – urinary infections  تناسلي  -عفونت هاي ادراري 

                            :Other ........................................................................................................................................: ساير            Heredity disease in familyبيماري ارثي در خانواده                 Thyroid disease بيماري تيروئيد  

 :Drug or substance abuse                                                                                                                                                                                                                                                                                                :مصرف مواد و داروها ءسو

 Duration ..........................................................: مدت مصرف      Drug ............................................................................................................................. :نام دارو     Drugs before pregnancy:   مصرف داروي خاص پيش از بارداري

 Duration ..........................................................: مدت مصرف      Drug ............................................................................................................................. :نام دارو     Drugs during pregnancy      : مصرف داروي خاص حين بارداري

 Drug .............................................................................................................................................................................................................................................................................................................. :نام دارو:Drugs sensitivity                                             : حساسيت دارويي

 :Drugs during labor & delivery                                                                                                                                     :حين ليبر و زايمان مصرف دارو

   Corticosteroid  كورتيكواستروييد                   Narcotic  داروي مخدر                  MgSo4  سولفات منيزيوم                 Oxytocinاكسي توسين  

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

 :Detail of the birth                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         :اطلاعات تولد

 :Time & Date rupture of membrane ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... :تاريخ و ساعت پارگي پرده ها

  Mمكونيال     BخونيC     شفاف    :  وضعيت مايع آمنيوتيک AF Volume                         :                                :حجم مايع آمنيوتيک

 :Newborn’s time of birth ................................................................................................................................. :ساعت تولد نوزاد :Newborn’s date of birth ...................................................................................................................................... :تاريخ تولد نوزاد

 :Newborn sex                                                                                                                                           :جنس نوزاد

   Ambiguous  مبهم                   Maleپسر                     Femaleدختر 

 :Plurality ......................................................................................................................................................................................................................................... :تعداد قل

 :Birth order ................................................................................................................................................................................................................................... :رتبه قل

 :Urinating after birth.....  .............................................................................................................................  :تولد دفع ادرار بعد از

 :Defecation after birth..............................................  ...................................................................... :دفع مدفوع بعد از تولد

 :Skin to skin contact duration................................  .............................  :مدت تماس پوست با پوست

 :Breast feeding in first hour  ............................... :تغذيه با شيرمادر در ساعت اول تولد

  :Cord blood sample  .................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... :نمونه خون شريان بندناف

 :Congenital Anomaly                                                                                                                                                            :وجود ناهنجاري بدو تولد

    Nervous system  سيستم عصبي                               Neural tube disorders  نقص لوله عصبي                               No anomalyناهنجاري ندارد  

   Down syndrome  (21تريزومي)سندرم داون               Hands & Feet  دست ها و پاها             Genito – urinary   دستگاه تناسلي، ادراري و كليه 

    Cleft lip / Palate  شكاف كام/ شكاف لب                                                        Other’s chromosomal anomalies  ساير ناهنجاري هاي كروموزومي

    Gastrointestinal  گوارش                         Ear & Eye  گوش و چشم           Musculoskeletal  عضلاني و اسكلتي        Cardiovascularقلبي و عروقي  

 Other non determined   .................................................................................................................................................................................................................................................. ساير ناهنجاري هاي تعريف نشده        Face & Neckگردن و صورت  
 

 :Unit No                                  :شماره پرونده

NEWBORN BIRTH HISTORY 

 50/51/49     1بازنگري   -بخش مدارك پزشكي

بيمارستان نشان  



 APGAR Score             جدول آپگار

 دقيقه1 2 1 0 نشانه
1Min 

 دقيقه 5
5Min 

 دقيقه 10
10Min 

 دقيقه15
15Min 

 دقيقه20
20Min 

 رنگ
color 

 سيانوزه يا رنگ پريده
Blue or pale 

 سيانوز انتهاها
Acrocyanotic 

 كاملا صورتي
Completely pink 

     

 ضربان قلب
Heart rate 

 ندارد
absent 

 در دقيقه 100كمتر از
< 100 bpm 

 در دقيقه 100بيشتر از 
> 100 bpm 

     

 واكنش به تحريک
Reflex irritability 

 پاسخ نمي دهد
No response 

 تغيير چهره
Grimace 

 گريه و واكنش فعال
Cry & active Withdrawal 

     

 توان عضلاني
Muscle tone 

 شل
Limp 

 فلكسيون مختصر
Some flexion 

 حركت فعال
Active motion 

     

 تنفس
Respiration 

 وجود ندارد
absent 

 گريه ضعيف، تنفس كم
Weak cry & Hypoventilation 

 گريه مي كند ،خوب
Good , Crying 

     

      جمع

 : توضيحات

 

 Resuscitation       احياء

 Minutes 1 5 10 15 20                 دقيقه

      Oxygen              اكسيژن

PPV/ Ncpap      

 لوله گذاري داخل تراشه
ETT                                               

     

 فشردن قفسه سينه
Chest Compression           

     

      Epinephrineاپي نفرين    

 مهر و امضاء پزشک مسئول زايمان                                  مهرو امضاء عامل زايمان                     
The doctor birth signed & sealed                                           Birth midwife / physician signed & sealed                              

 اثر انگشت مادر     
Mother Finger Print  

 Newborn Foot Print (Left)           اثر پاي چپ نوزاد Newborn Foot Print (Right)          اثر پاي راست نوزاد

   

 


