[image: image1.jpg]Vs

O3

NEMOCNICE
PiSEK





[image: image3.jpg]



                

Porodnické oddělení
primář MUDr. Turek Michal, MBA

vrchní sestra Mgr. Bulková Simona

777366540,vrchni-gynpor@nemopisek.cz
 
V případě zájmu přineste s sebou do porodnice vyplněný následující formulář:
                                     Příjem na porodnické oddělení
rodička:  
Jméno, příjmení, titul:    

Rodné příjmení:  

Rodné číslo:

Datum narození:

Email:

Zdravotní pojišťovna:

Rodinný stav, popř. datum sňatku: 

Číslo občanského průkazu:  

Zaměstnání (zaměstnavatel + profese):

Adresa trvalého bydliště:

Přechodné bydliště:  

Vaše telefonní číslo: 

Praktický lékař:

Obvodní gynekolog:

Místo vašeho narození:

Nejvyšší ukončené vzdělání:

Národnost:

Uveďte jméno dětského lékaře, u kterého budete registrovat vaše dítě:

………………………………………………………………………………………………………………                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                     
otec dítěte:                             
Jméno, příjmení, titul:
Rodné příjmení:
Rodné číslo:

Datum narození:                                                                                                         
Adresa trvalého pobytu:  
Telefonní číslo:     
Zaměstnání + profese:
Národnost:
Místo narození:
Vaše nejvyšší ukončené vzdělání:

Zdravotní stav: (např.- zdráv, popř.pokud se s něčím léčím o jakou
nemoc se jedná): 
[image: image2.emf]Údaje z těhotenské průkazky (vyplní si porodní asistentka)

Gravidita/ parita:                      KS + Rh :                                           

GBS:                                                neprav. protilátky:

HIV:                                                 Rh imunizace u Rh neg.:     datum:

HBsAg:

BWR:

TP podle PM:                                               TP podle UZ:

Kombin.screening v I.trim:                

Gen. UZ ve II.trim.:

Poruchy placentace:                                 OGTT: 

hospitalizace: 

léky:     - tokolytika,    kortikosteroidy,  kys. acetylsalicylová

               - progesteron          - jiné: 


Rodinná anamnéza: závažná onemocnění v rodině ze strany matky i otce dítěte: jedná se zejména o vývojové vady, cukrovku, rakovinu, tuberkulózu, onemocnění jater, vysoký krevní tlak aj., zda se léčí a zda žijí
ze strany rodičky: …...................................................................................................................................................................................................................................................................
ze strany partnera: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Osobní anamnéza: léčíte se s něčím? (jedná se o onem. srdce, plic, jater, ledvin, cukrovka, poruchy krvácivosti a srážlivosti, infekční choroby atd.) Od jakého roku se s něčím léčíte? ......................................................................................................................................................................................................................................................................
Užíváte trvale nějaké léky? (pokud ano uveďte kdy a o jaké léky se jedná) : 

……………………………………………………………………………………………………………………………..
Jste na něco alergická? (léky,….) ………………………………………………………………………………………………………………………………
Podstoupila jste během života nějakou operaci? (pokud ano, uveďte jakou a kdy) ………………………………………………………………………………………………………………………………
Měla jste během života nějaký závažný úraz (kdy a čeho)?

………………………………………………………………………………………………………………………………
Dostávala jste někdy krev (transfuzi)? Pokud ano, uveďte kdy a proč: ………………………………………………………………………………………………………………………………
Máte varixy (křečové žíly)? Pokud ano, uveďte kde (př. levá dolní končetina…)

Kouření: (pokud ano uveďte kolik cigaret/den)…………………………………………………… 
Gynekologická anamnéza:
Měla jste během života nějaké gynekologické potíže?

………………………………………………………………………………………………………………………………
Měla jste během života umělé přerušení těhotenství - UPT? (pokud ano, uveďte kdy)………………………………………………………………………………………………………………….……
Měla jste během života samovolný potrat? (pokud ano, uveďte kdy)

………………………………………………………………………………………………………………….………..
Uveďte, od kdy máte menstruaci (od kolika let - zhruba, jak dlouho trvá, zda je pravidelná nebo ne) ……………………………………………………………………………………………………………………………
Předchozí porody: prosíme uveďte celé datum narození předchozích dětí, jejich pohlaví váhu a míru při narození. Zda jste rodila v termínu, předčasně nebo po termínu, zda byl porod přirozený, císařský řez nebo klešťový porod. Zda nebyl problém s porodem placenty. Zda bylo šestinedělí v pořádku a bez teplot. Jak dlouho jste kojila, a zda je vaše děťátko zdravé: 
………..............................................................................................................................................................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………………………………………
Nynější těhotenství:
Užívala jste během tohoto těhotenství nějaké léky? (pokud ano, uveďte jaké a zhruba kdy) ………………………………………………………………………………………………………………………………
Byla jste na genetickém ultrazvuku (Č.B.)? Byl výsledek gen. UZ v pořádku?

………………………………………………………………………………………………………………………………
Byla jste na odběru plodové vody? (Pokud ano, uveďte důvod)

………………………………………………………………………………………………………………………………
Měla jste během tohoto těhotenství nějaké potíže? (Uveďte jaké)

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Ležela jste během těhotenství v nemocnici ? ( pokud ano, uveďte kdy, jak dlouho a důvod ) ……………………………………………………………………………………………………………………………. …………………………………………………………………………………………………..…………………………
Otoky dolních končetin, hlavně kolem kotníku:                    Ano

Ne

Křečové žíly (varixy):



      Ano

Ne

Vaše výška v cm:             Váha před těhotenstvím:               Váha nyní:

Děkujeme za vyplnění všech registračních údajů!

