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 :ملی کد/ شناسه/ خانوار شماره پرونده                                                                                  

 در منزل زایمانفرم 

                                                                                                                           

 

                       :سن      :                                     نام و نام خانوادگی همسر                                           :نام و نام خانوادگی             

  

                           :تلفن/ آدرس                                                         :تاریخ و ساعت ملاقات با مادر             
 

 

 شرح حال و ارزیابی اولیه: 1بخش           
 

 م خطر فورییارزیابی علا                                       

                         خونریزی         تنفس مشکل                          شوک/ اختلال هوشیاری               تشنج               

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

 

 :سن بارداری   :                                   تاریخ تقریبی زایمان      :                                        ین روز آخرین قاعدگیتاریخ اول             

 

 سزارین                         طبیعی با فورسپس یا واکیوم                       طبیعی:  نوع زایمان قبلی             

  
 :گروه خونی و ارهاش                            : رحم  منظم تاریخ و ساعت  شروع انقباضات           

 

 :تنفس  :                                          نبض:                                       درجه حرارت                        :                رخونفشا            

 

 :نمایش جنین:                       ایستگاه و وضعیت عضو نمایش            :            (باز و نرم شدن دهانه رحم) دیلاتاسیون و افاسمان           

 

 ساعت/ دقیقه   ................... : زمان پارگی          پاره شده توسط عامل زایمان           خودیه ب پاره شده خود          سالم  : کیسه آب وضعیت           

 

 آغشته به مکونیوم               خونی                شفاف : وضعیت مایع آمنیوتیک           

 

 غیر طبیعی           طبیعی :لب جنینقان بوضعیت ضر  در دقیقه                                                     .............  ضربان قلب جنین تعداد           
 

 (نیازمند ارجاع فوری)سابقه و عوارض بارداری و زایمان قبلی           
               جنین  ناهنجار             گرم و بیشتر       0222گرم و یا با وزن  0022کمتر ازنوزاد با وزن                                              جراحی شکم و رحم سزارین، 

                      بارداری و پس از زایمان        خونریزی                       زایمان سخت  / زایمان سریع                     نازایی                               مرگ نوزاد     / مرده زایی 

 

  (فوری نیازمند ارجاع) ر زایمان فعلیموارد خط          
      لکه بینی                          ارهاش منفی                        سانتیمتر 102قد کمتر از      اعتیاد به مواد مخدر                                      فشارخون بالا

     رفتارهای پرخطر                         جنین ناهنجار                         ویی                          چندقل                     شکم اول                                                  بیماری 

    بارداری پنجم و بالاتر          زایمان زودرس                    02نمایه توده بدنی بیش از    جنین درشت                                    تناسلی ناحیهضایعات  

                     کم خونی                     زایمان دیررس                       سال               11سن زیر         داخل رحمیتأخیر رشد          ابعاد نامتناسب لگن               

         نمایش غیرطبیعی         جلو افتادن بندناف                        سال   50سن بالای                                         تب            زجر جنین و یا دفع مکونیوم   

    یدن یا غیرطبیعی بودن صدای قلب جنین                           نشن                           مرگ جنین               پارگی طولانی کیسه آب

          
         

 
 
 



 0 

    :تاریخ                                                                                زایمان و دوم مرحله اول شرح: 2بخش   
 

 ساعت
باز و نرم شدن دهانه میزان 

 رحم

 سر نزولمیزان 

 جنین

وضعیت انقباضات 

 رحم

وضعیت کیسه 

 آب

وضعیت قلب 

 جنین
 م حیاتییعلا

 مرحله اول زایمان

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 مرحله دوم زایمان

 
 

      

 
 

     

 
 

     

 
              

 در مرحله اول و دوم  فوری ارجاع نیازمندخطر موارد                
                           فشارخون بالا

  
         رحم                   پارگی                                                اختلال هوشیاری  /شوک                                             تشنج

               نمایش غیرطبیعی جنین                           خونریزی          

                                
           خارج نشدن شانه ها               فس  مشکل          تن

  

                                         تب          (نینتوقف یا کاهش دیلاتاسیون و نزول سر ج)عدم پیشرفت  زایمان                            چندقلویی          

                                        پارگی طولانی کیسه آب                                      جلو افتادن بند ناف               ضربان قلب جنین یا افزایش کاهش                   طولانی شدن فاز نهفته

                                         طولانی شدن مرحله دوم زایمان                                                                          وجود خون یا مکونیوم در مایع آمنیوتیک                     

 
 

 زایمان  شرح: 3بخش
 

 واحد اکسی توسین                 ....................تزریق                                                   :                                    تولد نوزادتاریخ و ساعت   

 

                                            خیر        بلی:    خروج کامل جفت و پرده ها                                                         ساعت/ دقیقه.  ....................... :زمان خروج جفت  

 

 خیر     بلی     (:در صورت نیاز)تزریق رگام   
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 ساعت اول پس از زایمان  6ارزیابی و مراقبت از نوزاد درمشخصات، : 4بخش
     هفته    ............   ترم بارداریسن        رنگ صورتی     تون عضلانی مناسب       ن تنفس یا گریه کردنداشت     به مکونیومنبودن آغشته    : ارزیابی سریع

 

 ............. نامعلوم   .......... دختر      ...........پسر :   تعداد و جنسیت نوزاد                                     .............. :دقیقه پنجم    ..............  :دقیقه اول : نمره آپگار

 

 ............ :دور سر                        ............. :وزن                       .............: قد                                   .............. :تاریخ و ساعت معاینه 
 

 اقدام و توصیه ها اجزای مراقبت

 :نه های خطرنشا

                                         تنفس تند 

                            کاهش سطح هوشیاری 

                                      تنفس کند 

                          تشنج

             تو کشیده شدن شدید قفسه سینه 

 درجه حرارت بالا 

                                         ن ناله کرد

 درجه حرارت پایین 

 تونیسیته عضلانی غیر طبیعی

  رنگ پریدگی یا سیانوز 

  غیر طبیعی بودن ضربان و صدای قلب 

                   نبض غیر طبیعی اندام ها 

   ساعت اول 00زردی 
 

 :سن بارداری و اندازه های نوزاد

 گرم  1022هفته یا وزن کمتر از  50متر از سن بارداری ک

    گرم 0022تا  1022هفته و وزن بین  53تا  50سن بارداری بین 
 

 :ناهنجاری و  صدمات زایمانی

 .......................  نوع ناهنجاری                ناهنجاری

 ................................   نوع صدمه       صدمه زایمانی
  

 :عفونت های موضعی

                                  تورم پلک ها و خروج ترشحات چرکی از چشم 

                            ترشحات چرکی از چشم بدون تورم پلک ها 

                          عدد یا بیشتر یا تاول بزرگ چرکی 12های چرکی منتشر جوش

  دد در پوست ع 12جوش چرکی کمتر از 

 :در صورت نیاز به ارجاع، اقدامات پیش از ارجاع را بنویسید* 
...................................................................................................................................................................................... 

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

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

.................................................................................................................................................................................... 
 :وصیه ها را بنویسیددر صورت عدم ارجاع، اقدامات انجام شده و ت* 

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

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

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

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

 آموزش مراقبت از نوزاد *

 مراقبت از چشم        زمان مراقبت های معمول       گرم نگه داشتن نوزاد        م خطریعلا

 حمام کردن      خواباندن نوزاد        پیشگیری از سوانح و حوادث      مراقبت از بندناف 

             شیردهی             ترشحات تناسلی نوزاد دختر          ختنه نوزاد پسر 
 
   

 :ایمن سازی بدو تولد* 

             1تزریق ویتامین ک 

          تزریق واکسن ب ث ژ 

         تزریق واکسن هپاتیت 

     واکسن فلج اطفال تجویز 
 

                                                :  در ساعت اول پس از زایمان شروع شیردهی* 

 

       

 اثر انگشت مادر

 

 

 اثر کف پای نوزاد
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 ساعت اول پس از زایمان  6مراقبت از مادر در: 5بخش    
 

زمان                        

 مراقبت 

 اجزای مراقبت

 

از زایمان ساعت اول پس  
ساعت دوم پس از 

 زایمان
 ساعت سوم تا زمان ترخیص

           حال عمومی و سطح هوشیاری

           میزان خونریزی و وضعیت رحم

     وضعیت پرینه

           فشارخون

    درجه حرارت

           تعداد نبض

           تعداد تنفس
 خیر           بلی دفع ادرار

 خیر           بلی وع مصرف مواد غذاییشر

 :مسکن:                                             مولتی ویتامین                                        :         آهن تجویز مکمل های دارویی
 

 (نیازمند ارجاع فوری)موارد خطر بلافاصله پس از زایمان               

                   حال                          دنوزاد ب                                                       لال هوشیاری               اخت/ شوک                                         تشنج               بالا فشارخون

                     گی رحم                       وارون                                            تنفس مشکل پارگی ها                                                  خونریزی       
 احتباس  یا باقی ماندن تکه ای از جفت                                    ساعت پس از زایمان       6عدم دفع ادرار تا             تب                      

 

       

 .(در صورتی که برای مادر در معرض خطر اقدامی کرده اید، در این قسمت بنویسید) اقدامات پیش از ارجاع مادر در معرض خطر: 6بخش        

             

 اقدام علت ارجاع تاریخ و ساعت

 
 
 
 
 
 
 
 

  
                            

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 آموزش و توصیه: 7بخش
 

  های بعدی       ملاقات زمان و مکان تنظیم خانواده        شیردهی                   م خطر مادر و نوزاد      یعلا بهداشت روان           بهداشت فردی         

 
 :کمک کننده به زایمان ینام و امضا:                                       عامل زایمان یانام و امض:                                    ک منزلساعت تر

  


