
 

 

 ينات بدني و بررسي هاي پزشكمعا               

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

                                                   

 :Mother’s ID Number                         :شماره ملي مادر
 

             :Father’s Family Name   :نام خانوادگي پدرو نام   :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

 

 :Height (cm) ...................................................................................... :قد به سانتيمتر                                   :Birth weight (gr) .................................................................................................. :وزن به گرم

                                    :Head circumference (cm) ................................................................. :دور سر به سانتيمتر                                   :Birth age (week) ............................................................................................... :سن به هفته

 :RR/تنفس     :     T/درجه حرارت:          PR/نبض :RR/تنفس     :    T/درجه حرارت:          PR/نبض Vital Signs                                    علائم حياتي

 
Exam 1اولين معاينه      

st       دومين معاينهExam 2nd 

 Abnormalغيرطبيعي   Normalطبيعي      Abnormalغيرطبيعي   Normalطبيعي     

     Skull & Fontanelجمجمه و ملاج ها                   

     Skinپوست                                                        

      Head & Neck & Faceسر و گردن و صورت        

      Chest & Respiratoryقفسه سينه و تنفس          

     Heartقلب                                                         

     Abdomenشكم                                                  

      Genital Organدستگاه تناسلي                          

                                   Extremitiesاندام ها            

                           Spain                  ستون مهره ها

     Anusمقعد                                                         

     Birth traumaصدمات زايماني                             

      Genital Anomalyناهنجاري هاي بدو تولد          

     Othersساير موارد                                             

     Urinationدفع ادرار                                           

     Defecationدفع مدفوع                                      

     Reflexesرفلكس ها                                           

 :Breast feeding ........................................................... :تغذيه با شيرمادر

 :Vomiting ........................................................................................................................ :استفراغ

 :Fever ........................ ........................ ................ .... ...................................................................................... :تب

 :Agitation ...................................................... ................ ........................................... :بي قراري

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

 Undesirable  نامطلوب          Desirable مطلوب  

              No ندارد                      Yesدارد 

              No ندارد                      Yesدارد 

              No ندارد                      Yesدارد 

 Undesirable  نامطلوب          Desirable مطلوب  

              No ندارد                      Yesدارد 

              No ندارد                      Yesدارد 

              No ندارد                      Yesدارد 

 

 پزشكمهر و امضاء 
Physician signed 

 
 :Date  .............................................: معاينه تاريخ
 :Time ............................................: معاينه ساعت

 

 پزشكمهر و امضاء 
Physician signed 

 
 :Date  .............................................: معاينه تاريخ
 :Time ............................................: معاينه ساعت

 

 

 :Unit No                                  :شماره پرونده

 CLINICAL INVESTIGATION OF NEWBORN 
PHYSICAL EXAMINATION & 

 

 50/51/49     1بازنگري   -بخش مدارك پزشكي

 نشان بيمارستان


