	
	ЗАТВЕРДЖЕНО
Наказ Міністерства охорони здоров’я України 
21.01.2016  № 29


	Найменування міністерства, іншого органу виконавчої влади, підприємства, установи, організації, до сфери управління якого (якої) належить заклад охорони здоров’я
	
	МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ

	
	
	Форма первинної облікової документації

	
	
	№ 096/о

	Найменування та місцезнаходження (повна поштова адреса) закладу охорони здоров’я, де заповнюється форма
	
	ЗАТВЕРДЖЕНО

Наказ МОЗ України

	
	
	

	
	
	

	Код за ЄДРПОУ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	№
	
	
	
	
	

	
	
	


ІСТОРІЯ ВАГІТНОСТІ ТА ПОЛОГІВ № ________

	3. Група крові
	0 (I)
	A (II)
	B (III)
	AB (IV)


1. Відділення __________  Палата № ___
	4. Резус-фактор
	Позитивний
	Негативний


2. Відділення __________  Палата № ___
	5. Дата визначення [_]_]/[_]_]/ 20[_]_]  

	6. Підпис та реєстраційний номер лікуючого лікаря_______________________________________________________________________________________



ПАСПОРТНА ЧАСТИНА
7. Прізвище ____________________ Ім’я ______________ По батькові __________________
8. Дата народження: [_]_]/[_]_]/[_]_]_]_]          9. Вік в роках: [_]_]
10. Назва та номер документа, що посвідчує особу __________________________________
11. Застрахована: так [1]; ні [2] 
12. Найменування та код за ЄДРПОУ страхової компанії ______________________________
13. Постійне місце проживання/перебування: місто [1]; село [2] ____________________________                                                
______________________________________________________ Поштовий індекс [_]_]_]_]_]
                                   (область, район, місто, вулиця, будинок, квартира)
Місце проживання за паспортними даними: місто [1]; село [2] ______________________________
                                                                                                                                                               (область, район, місто, вулиця, будинок, квартира)
______________________________________________________ Поштовий індекс [_]_]_]_]_]
14. Телефон: домашній __________________ мобільний _______________________________
Контактна особа: П.І.Б. __________________________________________________________
Телефон контактної особи: домашній ___________________ мобільний _________________
15. Одружена: так [1]; ні [2]
16. Професія/місце роботи ________________________________________________________
17. Відноситься до 1–3 групи диспансерного обліку постраждалих внаслідок аварії на ЧАЕС: так [1]; ні [2] категорія: 1, 2, 3, серія посвідчення _________________ № __________

18. Інвалідність: так [1]; ні [2], 1, 2, 3 група, інвалід з дитинства [4]  
19. Діагноз при поступленні __________________________________________________ [_]_]_]_]_]_]
                                                                                                                                                                                                                                              (код за МКХ-10)
_______________________________________________________________________________ [_]_]_]_]_]_]
                                                                                                                                                                                                                                                (код за МКХ-10)                                                                                                                      
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20. Ким направлена_______________________________________________ [_]_]_]_]_]_]_]_]
(найменування закладу охорони здоров’я та код)
21. Доставлена: самостійно [1]; бригадою швидкої медичної допомоги [ 2]; інше [ 3] 
_______________________________________________________________________________
(уточнення)
22. Дата поступлення у заклад охорони здоров’я: [_]_]/[_]_]/20[_]_] час [_]_] : [_]_] 

23. Дата виписки із закладу охорони здоров’я:  [_]_]/[_]_]/20[_]_] час [_]_] : [_]_]
24. Переведена в інший заклад охорони здоров’я: [_]_]/[_]_]/20[_]_] у___________________            
________________________________________________________________ [_]_]_]_]_]_]_]_]
(найменування закладу охорони здоров’я та код)
25. Померла: [_]_]/[_]_]/20[_]_] час [_]_] : [_]_] 
26. Проведено ліжко-днів: [_]_]
27. Виписано листок непрацездатності № ______ з [_]_]/[_]_]/20[_]_] до [_]_]/[_]_]/20[_]_]
28. КІЛЬКІСТЬ ПОПЕРЕДНІХ ВАГІТНОСТЕЙ
	1. Доношені [_]_]
	2. Передчасні
[_]_]
	3. Позаматкові
[_]_]
	4. Штучні аборти
[_]_]
	5. Мимовільні викидні
[_]_]
	6. Кількість вагітностей, включаючи цю                       [_]_]
	7. Загальна кількість живих дітей [_]_]


29. ПОПЕРЕДНІ ВАГІТНОСТІ, що закінчились пологами
	№
	1. Дата
(місяць/
рік)
	2. Строк гестації (тижні)
	3. Маса тіла дитини
	4. Стать
	5. Народилася живою 
	6. Пологи
	7. Коментарі/Ускладнення
(включаючи аборти та позаматкові вагітності) 
(код за МКХ-10)

	
	
	
	
	ж
	ч
	так
	ні
	вагінальні
	кесарів розтин
	

	1
	
	
	
	1
	2
	1
	2
	1
	2
	

	2
	
	
	
	1
	2
	1
	2
	1
	2
	

	3
	
	
	
	1
	2
	1
	2
	1
	2
	


30. АНАМНЕЗ
	Захворювання (код за МКХ-10)
	Так
	Ні
	Немає даних
	Захворювання (код за МКХ-10)
	Так 
	Ні 
	Немає даних

	30.1. Діабет 
	1
	2
	0
	30.13. Безпліддя
	1
	2
	0

	30.2. Гіпертонія 
	1
	2
	0
	30.14. Вроджені вади матки
	1
	2
	0

	30.3. Серцеві захворювання
	1
	2
	0
	30.15. Гінекологічні операції
	1
	2
	0

	30.4. Аутоімунні розлади
	1
	2
	0
	30.16. Алергічні реакції
(на ліки)
	1
	2
	0

	30.5. Захворювання нирок/Інфекції сечових шляхів
	1
	2
	0
	30.17. D (Rh) сенсибілізація
	1
	2
	0

	30.6. Психіатричні захворювання
	1
	2
	0
	30.18. Травми
	1
	2
	0

	30.7. Неврологічні захворювання/Епілепсія
	1
	2
	0
	30.19. Переливання крові
	1
	2
	0

	30.8. Захворювання печінки
	1
	2
	0
	30.20. Ускладнення при анестезії
	1
	2
	0

	30.9. Варикоз/Флебіт
	1
	2
	0
	30.21. Захворювання в сім’ї
	1
	2
	0

	30.10. Захворювання щитовидної залози
	1
	2
	0
	30.22. Насильство в сім’ї
	1
	2
	0

	30.11. Захворювання органів дихання (туберкульоз, астма)
	1
	2
	0
	30.23. Оперативні втручання
	1
	2
	0

	30.12. Патологія молочних залоз
	1
	2
	0
	
	
	
	

	30.24. Куріння: так [1]; ні [2]
	30.25. Вживання алкоголю: так [1]; ні [2]
	30.26. Вживання наркотиків: так [1]; ні [2]

	30.27. Інше____________________________________


Підпис пацієнтки_____________
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31. ДАНІ ПРО ВАГІТНІСТЬ
31.1. Маса тіла до вагітності: [_]_]_] кг                                31.4. Зріст: [_[_]_] см 
31.2. Індекс маси тіла до вагітності: норма (>25)[___]       31.5. Надмірна вага (25-29.9)[___] Ожиріння (>30) [___]
31.3. Маса тіла при поступленні: [_]_]_] кг                 
32. Очікувана дата пологів (ОДП)
	Критерії
	Дата
	ОДП
	Остаточна ОДП [_]_]/[_]_]/[_]_]_]_]

	32.1. Остання менструація
	[_]_]/[_]_]/[_]_]_]_]   невідомо [_]
	[_]_]/[_]_]/[_]_]_]_]
	

	32.2. Перший огляд
	[_]_]/[_]_]/[_]_]_]_] у [_]_] тижні(в)
	[_]_]/[_]_]/[_]_]_]_]
	

	32.3. Перше УЗД
	[_]_]/[_]_]/[_]_]_]_] у [_]_]тижні(в)
	[_]_]/[_]_]/[_]_]_]_]
	

	32.4. Дата ембріону (при ДРТ)
	[_]_]/[_]_]/[_]_]_]_] у [_]_]тижні(в)
	[_]_]/[_]_]/[_]_]_]_]
	


	33. Антенатальний догляд
	Так
	Ні
	
	34. Стани/захворювання під час вагітності (код за МКХ-10)
	Так
	Ні

	33.1.
Відвідування жіночої консультації або сімейного лікаря 
	1
	2
	
	34.1. Анемія ((110 г/л)
	1
	2

	33.2. Відвідування школи батьківства 
самостійно
	1
	2
	
	34.2. Лихоманка ≥38 °C
	1
	2

	з партнером
	1
	2
	
	34.3. Високий АТ 
         (>140/90 мм рт. ст.)
	1
	2

	33.3. Консультація генетика
	1
	2
	
	34.4. Прееклампсія
	1
	2

	33.4. Заповнена гравідограма
Побудований графік висоти стояння дна матки
	1
	2
	
	34.5. Гестаційний діабет
	1
	2

	Якщо так, чи є ознаки ЗВУР плода
	1
	2
	
	34.6. Вагінальна кровотеча
	1
	2

	33.5. Кількість УЗД                                                                     
	[_]_]
	
	34.7. Безсимптомна бактеріурія
	1
	2

	33.6. Під час УЗД знайдено аномалії   
	1
	2
	
	34.8. Інфекції сечових шляхів
	1
	2

	Якщо так, уточніть які __________________________________________
	________
	
	34.9. Бактеріальний вагіноз
	1
	2

	33.7. Виявлені Rh-антитіла
Якщо так [_]_]/[_]_]/20[_]_] титр 1: [_]_]_]
	1
	2
	
	34.10. Гостра вірусна інфекція
	1
	2

	
	
	
	

	Інше (уточніть) ______________________________________
	
	


35. ГОСПІТАЛІЗАЦІЯ ПІД ЧАС ЦІЄЇ ВАГІТНОСТІ
	№

	Найменування закладу охорони здоров’я та код
	Строк гестації при поступленні
(тижнів)
	Тривалість
(днів)
	Діагноз (код за МКХ-10)
	Медичне лікування

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	


36. СКРИНІНГИ ПІД ЧАС ЦІЄЇ ВАГІТНОСТІ
	Дослідження
	№
	Дата
	Результат

	
	
	
	-
	+

	36.1. Сифіліс
	1
	[_]_]/[_]_]/20[_]_]
	
	

	
	2
	[_]_]/[_]_]/20[_]_]
	
	

	
	
	[_]_]/[_]_]/20[_]_]
	
	

	36.2. HbsAg
	1
	[_]_]/[_]_]/20[_]_]
	
	

	
	
	[_]_]/[_]_]/20[_]_]
	
	

	36.3. Краснуха
	
	[_]_]/[_]_]/20[_]_]
	
	

	36.4. ВІЛ


	1
	[_]_]/[_]_]/20[_]_]
	
	

	
	2
	[_]_]/[_]_]/20[_]_]
	
	

	
	
	[_]_]/[_]_]/20[_]_]
	
	

	36.5. Гепатит НСV
	
	[_]_]/[_]_]/20[_]_]
	
	

	36.6. Інше
	
	[_]_]/[_]_]/20[_]_]
	
	


36.7. ВІЛ статус невідомий: тест IFA: дата [_]_]/[_]_]/20[_]_] Результат: негативний – 1; позитивний – 2; неоднозначний – 3

36.7.1. П.І.Б. лікуючого лікаря _______________________  підпис __________  реєстраційний номер  ______________  

36.8. Експрес-тест (жінка в пологах): дата [_]_]/[_]_]/20[_]_] час [_]_]:[_]_] Результат: негативний – 1; позитивний – 2;       неоднозначний – 3  

36.8.1. П.І.Б. лікуючого лікаря _______________________  підпис __________  реєстраційний номер  ______________  

36.9. Якщо результат неоднозначний, 2 тест: дата [_]_]/[_]_]/20[_]_] час [_]_]:[_]_]  Результат: негативний – 1; позитивний – 2      
36.9.1. П.І.Б. лікуючого лікаря _______________________  підпис __________  реєстраційний номер  ______________  

4
37. СТАН ПРИ ГОСПІТАЛІЗАЦІЇ
                                                               Продовження форми № 096/о
	1. Дата [_]_]/[_]_]/ 20[_]_] Час [_]_]:[_]_]

2. Строк вагітності: тижні [_]_] дні [_]_]
3. Причини/скарги при поступленні:
3.1. Загрозливі ознаки: так [1]; ні [2]

3.2. Сильна кровотеча [_]_]/[_]_]/20[_]_]
3.3. Судоми [_]_]/[_]_]/20[_]_]
3.4. Непритомність [_]_]/[_]_]/20[_]_]
3.5. Запаморочення чи летаргія
3.6. Задуха
4. Скарги жінки

4.1. Перейми: так [1]; ні [2]
Дата початку [_]_]/[_]_]/20[_]_] Час [_]_]:[_]_]

Частота [_]_]/10 хв. Тривалість [_]_] с
     4.2. Біль в животі без перейм: так [1]; ні [2]
Дата початку [_]_]/[_]_]/20[_]_] Час [_]_]:[_]_]
4.3. Підтікання навколоплідних вод: так [1]; ні [2]

Дата початку [_]_]/[_]_]/20[_]_] Час [_]_]:[_]_]

Колір амніотичної рідини під час розриву оболонок:

Прозора [_]  Кров [_] Меконій [_]
4.4. Відчуває рухи плода: так [_]; ні [_]

Дата [_]_]/[_]_]/20[_]_] Час [_]_]:[_]_] 

4.5. Лихоманка: так [_]; ні [_]

Дата [_]_]/[_]_]/20[_]_] Час [_]_]:[_]_]

4.6. Головний біль: так [_]; ні [_]

Дата [_]_]/[_]_]/20[_]_] Час[_]_]:[_]_]

   4.7. Набряки: так [_]; ні [_]

Дата [_]_]/[_]_]/20[_]_] Час [_]_]:[_]_]

       Інше (уточніть) __________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
38. ЗАГАЛЬНИЙ МЕДИЧНИЙ ОГЛЯД

38.1. Пульс [_]_]_]/хв.
38.2. Кров’яний тиск: ліва рука [_]_]_]/[_]_]_] мм рт. ст.
права рука [_]_]_]/[_]_]_] мм рт. ст.
38.3. Температура [_]_][_] °С
Назва органу
Норма

Є проблеми

38.4. Шкіра

38.5. Педикульоз: так [1]; ні [2]  Лікування: так [1]; ні [2] 

38.6. Лімфовузли

38.7. Молочні залози

38.8. Дихання

38.9. Серце
38.10. Живіт

38.11. Геморой: так [1]; ні [2]

38.12. Суглоби

38.13. Набряки: так [1]; ні [2] (уточніть) __________________________________________________
38.14. Варикоз: так [1]; ні [2] (уточніть) _________________
Інше (уточніть) ____________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
39. АКУШЕРСЬКИЙ ОГЛЯД
39.1. Зовнішній акушерський огляд

1. Висота дна матки [_]_] см  
2. Окружність живота [_]_]см

3. Передбачувана вага плода [_]_]_]_] г  

4. Кількість плодів: 1   2   3   4                         
5. Рухи плода (запитайте жінку): так [1]; ні [2]
6. Положення (для 1-го плода у випадку багатоплідної вагітності):
повздовжнє [1];   поперечне [2];  косе [3]

7. Передлежання: головне [_];  тазове [_]
Опускання голівки плода (обведіть)
[image: image1.jpg]



Серцеві скорочення плода: 

1 плід [_]_]_]/хв.     Немає [_]

2 плід [_]_]_]/хв.     Немає [_]

8. Розмір таза у старій формі _______________________
9. Промежина: норма [1]; патологія [2]; рубець [3] Якщо патологія, уточніть ____________________________
39.2. Внутрішній акушерський огляд
39.2.1. Огляд в дзеркалах: так [1]; ні [2]
1. Піхва: норма [1]; патологія [2] Якщо патологія, уточніть _____________________________________

2. Шийка: норма [1];  патологія [2] Якщо патологія, уточніть _____________________________________

3. Виділення: так [1]; ні [2] Якщо так, уточніть які ______________________________________________
4. Навколоплідні води: так [1]; ні [2] 

прозорі [1]; кров [2]; меконій [3]

39.2.2. Пальцеве дослідження: так [1]; ні [2]

1. Піхва: норма [1]; патологія [2] Якщо патологія, уточніть _____________________________________

2. Консистенція шийки: м’яка [1]; щільна [2]
3. Довжина шийки [_] см Розкриття [_]_] см
4. Оцінка за шкалою Бішопа, балів [___]

5. Навколоплідні оболонки: цілі [1]; розірвані [2]
6. Екзостози: так [1]; ні [2]

7. Мис недосяжний [_] 
8. Діагональна кон’югата [_]_] см
39.2.3. Передлежання плода 
(тільки для повздовжнього положення):  
1. Головне: потиличне [_]
2. Тазове: чисто сідничне [1]; змішане [2]; ножне [3]
               3. Інше (вкажіть) ______________________________
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39.2.4. Розташування передлеглої частини  

[image: image4.png]
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Діагноз після огляду:__________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Госпіталізація: так [1]; ні [2]

Госпіталізована у відділення ___________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
39.2.5. Рекомендоване медичне лікування



	                                                               Продовження форми № 096/о
Рекомендовані обстеження/консультації

Рекомендоване спостереження

Рекомендації щодо ведення пологів

Так 

Ні

Присутність партнера

1
2
Пологи через природні пологові шляхи 

1
2
без втручань

1
2
з індукцією пологів

1
2
із стимуляцією пологів

1
2
з епідуральною анестезією

1
2
   із застосуванням акушерських   щипців/вакуум-екстрактора
1
2
Активне ведення 3-го періоду пологів

1
2
Плановий кесарів розтин

1
2
Загальна анестезія

1
2
Спінальна анестезія

1
2
Контакт «шкіра до шкіри» після народження дитини протягом 2 годин

1
2
Ранній початок грудного вигодовування

1
2
39.3. П.І.Б. лікуючого лікаря ______________________________________ 

підпис __________  реєстраційний номер  _________________ 

39.4. П.І.Б. акушерки ___________________________________  
підпис __________  реєстраційний номер  _________________ 
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	40. РЕЗУЛЬТАТИ АНАЛІЗІВ 

(вклейте результати аналізів на цій сторінці)
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41. ВИПИСНИЙ ЕПІКРИЗ З ВІДДІЛЕННЯ ПАТОЛОГІЇ ВАГІТНОСТІ
41.1. Дата поступлення [_]_]/[_]_]/20[_]_]   
41.2. Дата виписки/переведення
                                         [_]_]/[_]_]/20[_]_]
41.3. Дата смерті [_]_]/[_]_]/20[_]_] Час [_]_]:[_]_] 

41.4. Лабораторні показники:
1. Гемоглобін ______________________________
2. Лейкоцити ______________________________
3. Тромбоцити _____________________________
4. Аналіз крові _____________________________
5. Аналіз сечі ______________________________
6. ШОЕ ___________________________________
Висновок: _________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________
41.5. Медичне лікування:

41.5.1. Антибіотики: так [1]; ні [2] назва ________
__________________________________________

41.5.2. Токолітики: так [1]; ні [2] назва _________
__________________________________________
41.5.3. Гіпотензивні: так [1]; ні [2] назва _______
__________________________________________
41.5.4. Гормонотерапія: так [1]; ні [2] назва_____
__________________________________________
41.5.5. Антиконвульсанти: так [1]; ні [2] назва __________________________________________

41.5.6. Профілактики РДС: так [1]; ні [2] назва 
__________________________________________

41.5.7. В/в розчини: так [1]; ні [2] _____________
Інше____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
41.6. Консультації спеціалістів та висновок:
41.6.1.____________________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________
41.6.2.______________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________
41.6.3.____________________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________

41.6.4._________________________________________________________________________________
___________________________________________
41.7. Пацієнтка переведена до:
пологового відділення [1]; інтенсивної терапії [2]; 

іншого закладу охорони здоров'я [3] ______________________________________________________________________________________
41.8. Жінку виписано: так [1]; ні [2] 
41.9. Працездатність:  
	Працездатна
	1

	Обмежено працездатна
	2


41.10. Дата наступного візиту до жіночої консультації/сімейного лікаря 
[_]_]/[_]_]/20[_]_]

41.11. П.І.Б. лікуючого лікаря ___________________________________________
підпис __________ реєстраційний номер ___________
                                                                                                                  8                                                              Продовження форми № 096/о
41.12. Діагнози при виписці/смерті                                                     
	Назва діагнозу
	      Код за МКХ-10

	Основний
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	



Додаткові діагнози: ускладнення основного діагнозу – 1; супутнє захворювання – 2
	В. о. директора Медичного департаменту
	В. Кравченко


Вкладиш № 1 
до форми № 096/о «Історія вагітності та пологів» 

ВАГІНАЛЬНІ ПОЛОГИ 

1. Строк вагітності: тижні [_]_] дні [_]

2. Партограма (вкладиш до історії вагітності та пологів № _______)
[image: image5.jpg]Barirhicry, Kinexicrs nonoris 8 anamnesi
Yac rocniranisaui Tpueanicts 6e380aHOM0 NPOMOKKY

preteinty
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	2

3. Епізіотомія: так [1]; ні [2] Якщо так, вкажіть причини ____________________________________________________________________________________ 

4. 

	Дитина
	Дата народження та час
	Стать
	Стан при народженні
	Первинна реанімація
	Апгар,
 1 хв.
	Апгар, 
5 хв.

	Перша
	[_]_]/[_]_]/20[_]_] [_]_]:[_]_]
	ч    ж
	жива       мертва
	так      ні
	
	

	Друга
	[_]_]/[_]_]/20[_]_] [_]_]:[_]_]
	ч    ж
	жива       мертва
	так      ні
	
	

	Третя
	[_]_]/[_]_]/20[_]_] [_]_]:[_]_]
	ч    ж
	жива       мертва
	так      ні
	
	



3
3

4
РЕЗЮМЕ ПОЛОГІВ

18. Дата народження: [_]_]/[_]_]/20[_]_] Час [_]_]:[_]_]                   

	19. Індикатори
	Так
	Ні

	19.1. Передчасні пологи (< 37 тижнів)
	1
	2

	19.2. Пологи у строк (37-42 тижні)
	1
	2

	19.3. Після 42 тижнів
	1
	2

	19.4. Партнерські пологи
	1
	2

	19.5. Ведення партограми
	1
	2

	19.6. Позиція «на спині» під час народження дитини
	1
	2

	19.7. Вагінальні пологи у головному передлежанні
	1
	2

	19.8. Вагінальні пологи у тазовому передлежанні
	1
	2

	19.9. Тривалість безводного періоду [_]_]_] годин


	20.  Ускладнення [_]_]_]_]_]_]
                          код за МКХ-10
	20.1. Незадовільний прогрес пологів
	1
	2

	
	20.2. Дистрес плода
	1
	2

	
	20.3. Клінічно вузький таз
	1
	2

	
	20.4. Прееклампсія/еклампсія
	1
	2

	
	20.5. Розрив промежини 
(I, II, III ступінь)
	1
	2

	
	20.6. Розриви піхви \ шийки матки 
	1
	2

	
	20.7. Розрив матки
	1
	2

	
	20.8. Кровотеча
	1
	2

	
	(уточніть) ___________________________________

	
	20.9. Інше (уточніть)__________________

	21. Операції  та втручання [_]_]_]_]_]_]

код за МКХ-10
	21.1. Амніотомія 
	1
	2

	
	21.2. Індукція пологів
	1
	2

	
	21.3. Стимуляція пологів
	1
	2

	
	21.4. Епізіотомія/перинеотомія
	1
	2

	
	21.5. Вакуум-екстракція/акушерські щипці
	1
	2

	
	21.6. Ручне видалення плаценти
	1
	2

	
	21.7. Ревізія порожнини матки (ручна/інструментальна)
	1
	2

	
	21.8. Кесарів розтин
	1
	2

	
	21.9. Гістеректомія
	1
	2

	
	21.10. Інше (уточніть)___________________________


	22. Показання до анестезії _______________________________________

	Анестезія
	Не було [1]   Загальна [2]   Інгаляційна [3] 

Місцева [4]   Епідуральна [5]   Спінальна [6]

Наркотичні анальгетики [7] 

	23. Третій період пологів

	Активне ведення [1]        Очікувальне ведення [2]

	24. Кесарів розтин: так [1]; ні 2] 

	Плановий [1]                              Ургентний [2]

Показання: ___________________________________

[_]_]_]_]_]_] 

  (код за МКХ-10)

	Розріз на матці: поперечний [1]; корпоральний [2];

інший [3]

(уточніть) _____________________________________________

	Розріз на матці ушитий (матеріал): ______________

Один ряд [1]                                Подвійний ряд [2]

	25. Загальна крововтрата

	<500 мл [1]            500 – 999 мл[2]             >1000 мл[3]

	Ускладнення в ранньому післяпологовому періоді 

_____________________________________________

[_]_]_]_]_]_] 
  (код за МКХ-10)


	26. Нормальні пологи: так [1]; ні [2] 

	


	Мати переведена
	У післяпологове відділення разом з дитиною 
	1

	
	У післяпологове відділення одна
	2

	
	У відділення інтенсивної терапії
	3

	
	В інший заклад охорони здоров'я 
	4

	Померла
	  5


   5                                                              
27. Інформація про новонародженого(их)

	
	Перша дитина
	Друга дитина
	Третя дитина 

	27.1. Стан при народженні
	Жива [1]   
	Антенатальна загибель [2]   
	Інтранатальна загибель [3]   
	Жива [1]   
	Антенатальна загибель [2]   
	Інтранатальна загибель [3]   
	Жива [1]   
	Антенатальна загибель [2]   
	Інтранатальна загибель [3]   

	27.2. Апгар 1 хв./5 хв.
	/
	/
	/

	27.3. Первинна реанімація
	Так  [1]                           Ні [2]   
	Так [1]                                   Ні [2]   
	Так   [1]                                Ні [2]   

	27.4. Вроджені вади (уточніть) ____________
[_]_]_]_]_]_] 

(код за МКХ-10)
	
	
	

	27.5. Маса/Зріст/Стать
	[_]_]_]_] г

[_]_] см

Ч    Ж
	[_]_]_]_] г

[_]_] см

Ч    Ж
	[_]_]_]_] г

[_]_] см

Ч    Ж

	27.6. Дитина переведена

 до:
	
	
	

	27.7.  Іншого відділення (код відділення) 
	
	
	

	27.8. Іншого закладу охорони здоров'я (код закладу)
	
	
	


27.9. П.І.Б. лікуючого лікаря _______________ підпис _________ реєстраційний номер ___________  

27.10. П.І.Б. лікуючого лікаря ______________ підпис _________ реєстраційний номер  ___________

ПРОТОКОЛ КЕСАРЕВОГО РОЗТИНУ

Прізвище ____________________ Ім’я ______________ По батькові ______________
Історія вагітності та пологів № ___

1. Дата [_]_]/[_]_]/20[_]_]                   

2. Час початку [_]_]:[_]_]                                              
3.Час завершення [_]_]:[_]_]                                       

4. Температура в операційній [_]_] [_]_] °C                                
5. Операційна бригада: 

	хірург (П.І.Б. та реєстраційний номер) ______________________________________________________________

асистент (П.І.Б. та реєстраційний номер) ____________________________________________________________

анестезіолог (П.І.Б. та реєстраційний номер) _________________________________________________________
операційна медсестра (П.І.Б. та реєстраційний номер)__________________________________________________

6. Запланований [1]; ургентний [2]

Показання (код МКХ-10)__________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________


7. Анестезія: загальна [1]; спінальна [2]; інша [3]  

8.  Перший кесарів розтин: так [1]; ні [2] Якщо ні, вказати кількість попередніх кесаревих розтинів [_]  

9. Дата останнього кесаревого розтину [_]_]_]_]_]_]

ХІД ОПЕРАЦІЇ

1. Катетеризація сечового міхура: так [1]; ні [2]

2. В/в катетеризація: так [1]; ні [2]

3. Антисептик, яким оброблено шкіру: ________

_____________________________________________
4. Розріз передньої черевної стінки:

поперечний (за Пфаненштилем) [1]; нижньосерединний [2];
інший [3] вкажіть_________________________ 
4.1. Висікання попереднього шва: так [1]; ні [2] 

4.2. Проведено розширений гемостаз підшкірно-жирової клітковини та м’язів: так [1]; ні [2]  

4.3. Встановлення серветок у бічні канали черевної порожнини: так [1]; ні [2]
5. Розріз на матці: 

· За Гусаковим [1]         ●  Тупий [3]                

· За Дефлером [2]          ●  Гострий [4] 

· Інший [5]          
6. Навколоплідні води: чисті [1]; з меконієм [2];

з кров’ю [3] 

7. Народження дитини:


	Дитина
	Перша
	Друга

	7.1. Вилучена за
	голівку [1] 

тазовий кінець [2] 

стопки [3]
	голівку [1] 

тазовий кінець [2]

 стопки [3]

	7.2. Час народження
	[_]_]:[_]_]
	[_]_]:[_]_]

	7.3. Хвилина вилучення
	[_]_]
	[_]_]

	7.4. Стан при народженні
	жива [1]             мертва [2]          
	жива [1]              мертва [2]          

	7.5. Первинна реанімація
	так [1]                  ні[2]          
	так[1]                      ні[2]          

	7.6. Стать
	ч [1]                   ж [2]          
	ч [1]                   ж[2]          

	7.7. За шкалою Апгар
	1 хв. [_] 5 хв. [_]
	1 хв. [_] 5 хв. [_]

	7.8. Вади розвитку: так [1]; ні [2]




8. Антибактеріальна профілактика:

В/в антибіотик: назва__________________________________ доза__________________________________

9. Народження плаценти:
9.1. Утеротонік введено: 

У передню стінку матки [1]; в/в [2]
доза ________ МО
9.2. Плаценту вилучено: тракцією за пуповину [1]; вручну [2]

9.3. Особливості плаценти: розмір_____ вага _____

10. Ушивання стінки матки

10.1. Матку виведено з черевної порожнини: 

так [1]; ні [2]

10.2. Розріз на матці ушитий (вкажіть шовний матеріал) _______________ кількість рядів [_] 

10.3. Інструменти та серветки підраховано:
так [1]; ні [2] 

11. Ушивання черевної стінки: 

11.1. Перитонізація: так [1]; ні [2] 

11.2. Апоневроз ушитий: так [1]; ні [2] 

11.3. М’язи ушито: так [1]; ні [2] 

11.4. Підшкірно-жирова клітковина ушита: 

так [1]; ні [2]
11.5. Шкіра ушита (шовний матеріал)__________

11.6. Встановлено дренажі:
так [1] кількість [_]; ні [2] 

11.7. Асептична пов’язка: так [1]; ні [2]

12. П.І.Б. лікаря _______________________ підпис __________  реєстраційний номер ______________  

   

2 

13. Спостереження за станом матері після операції кесаревого розтину

	Час (години, хвилини)
	5 хв.
	10
	15
	20
	25
	30
	1 год.
	1,5 
	2 
	3
	4
	5
	6

	1. Артеріальний тиск (мм рт. ст.)


	    
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2. Пульс (уд/хв)


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3. Температура, ºС


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4. Серцевий ритм


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5. Частота дихання за хвилину


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6. Крововтрата (мл)


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7. Консистенція матки


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8. Масаж матки


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9. Біль (від 1–10)


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10. Сеча, мл
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11. Лікарські призначення (додатково до карти інтенсивного спостереження)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


14. П.І.Б. лікуючого лікаря ________________ підпис __________  реєстраційний номер _________________

15. П.І.Б. акушерки _____________________ підпис __________  реєстраційний номер __________________  
16. Загальна крововтрата: <500 мл [1]; 500–999 мл [2]; > 1000 мл [3]

ПІСЛЯПОЛОГОВИЙ МЕДИЧНИЙ ОГЛЯД
Прізвище ____________________ Ім’я ______________ По батькові __________________
Історія вагітності та пологів № ___

1. Доба:____ Дата:___________
2. Вагінальні пологи [_]       3. Кесарів розтин [_]
	Час

(години,      хвилини)
	4. Життєві ознаки
	5. Лохії
	6. Тонус матки
	7. Інволю-ція матки
	8. Грудне вигодовування
	9. Сеча
	10. Шви

	
	t ºС
	АТ
	пульс
	норма
	пато-

логія
	м’яка
	щільна
	сантимет-ри над симфізом
	так
	ні
	норма
	патологія
	норма
	патологія

	
	
	   /
	
	1
	2
	1
	2
	
	1
	2
	1
	2
	1
	2


П.І.Б. лікуючого лікаря _______________________ підпис __________ реєстраційний номер ______________  

1. Доба:____ Дата:___________

      2. Вагінальні пологи [_]       3. Кесарів розтин [_]

	Час

(години,      хвилини)
	4. Життєві ознаки
	5. Лохії
	6. Тонус матки
	7. Інволюція матки
	8. Грудне вигодовування
	9. Сеча
	10. Шви

	
	t ºС
	АТ
	пульс
	норма
	пато-

логія
	м’яка
	щільна
	сантимет-ри над симфізом
	так
	ні
	норма
	пато-

логія
	норма
	патологія

	
	
	   /
	
	1
	2
	1
	2
	
	1
	2
	1
	2
	1
	2


П.І.Б. лікуючого лікаря _______________________ підпис __________  реєстраційний номер ______________  

 1. Доба:____ Дата:___________

       2. Вагінальні пологи [_]       3. Кесарів розтин [_]

	Час

(години,      хвилини)
	4. Життєві ознаки
	5. Лохії
	6. Тонус матки
	7. Інволю-ція матки
	8. Грудне вигодовування
	9. Сеча
	10. Шви

	
	t ºС
	АТ
	пульс
	норма
	пато-

логія
	м’яка
	щільна
	сантимет-ри над симфізом
	так
	ні
	норма
	пато-

логія
	норма
	патологія

	
	
	   /
	
	1
	2
	1
	2
	
	1
	2
	1
	2
	1
	2


П.І.Б. лікуючого лікаря _______________________ підпис __________  реєстраційний номер ______________  

1. Доба:____ Дата:___________

      2. Вагінальні пологи [_]       3. Кесарів розтин [_]
	Час

(години,      хвилини)
	4. Життєві ознаки
	5. Лохії
	6. Тонус матки
	7. Інволю-ція матки
	8. Грудне вигодовування
	9. Сеча
	10. Шви

	
	t ºС
	АТ
	пульс
	норма
	пато-

логія
	м’яка
	щільна
	сантимет-ри над симфізом
	так
	ні
	норма
	пато-

логія
	норма
	патологія

	
	
	   /
	
	1
	2
	1
	2
	
	1
	2
	1
	2
	1
	2


П.І.Б. лікуючого лікаря _______________________ підпис __________  реєстраційний номер ______________  

                 1. Доба:____ Дата:___________

                 2. Вагінальні пологи [_]       3. Кесарів розтин [_]

	Час

(години,      хвилини)
	4. Життєві ознаки
	5. Лохії
	6. Тонус матки
	7. Інволю-ція матки
	8. Грудне вигодовування
	9. Сеча
	10. Шви

	
	t ºС
	АТ
	пульс
	норма
	пато-

логія
	м’яка
	щільна
	сантимет-ри над симфізом
	так
	ні
	норма
	пато-

логія
	норма
	патологія

	
	
	   /
	
	1
	2
	1
	2
	
	1
	2
	1
	2
	1
	2


                  П.І.Б. лікуючого лікаря ____________________ підпис __________  реєстраційний номер __________________  


ЩОДЕННИК МЕДИЧНОГО СПОСТЕРЕЖЕННЯ ЗА ВАГІТНОЮ

Прізвище ____________________ Ім’я ______________ По батькові ______________
Історія вагітності та пологів № _________

        1. Дата [_]_]/[_]_]/20[_]_] Час [_]_]:[_]_]

        2. Скарги ________________________________________________________________________________________

        3. Температура [_]_] [_]°C     АТ [_]_]_]/[_]_]_]     Пульс  [_]_]_]  уд/хв    ЧСС плода [_]_]_] уд/хв     

	Загальний стан: задовільний [1]; незадовільний [2]
	1
	2
	

	матка: норма тонус [1]; збуджена [2]
	1
	2
	

	положення плода: повздовжнє [1]; поперечне [2]; інше [3]
	1


	2
	3



	
	
	
	

	передлежання плода: головне [1]; тазове [2]; інше [3]
	1
	2
	3

	4. Призначення__________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________

П.І.Б. лікуючого лікаря ______________ підпис __________  реєстраційний номер ________________________ 

Дата [_]_]/[_]_]/20[_]_] Час [_]_]:[_]_]

Скарги ________________________________________________________________________________________
Температура [_]_] [_]°C     АТ [_]_]_]/[_]_]_]     Пульс [_]_]_]  уд/хв    ЧСС плода [_]_]_] уд/хв     


	Загальний стан: задовільний [1]; незадовільний [2]
	1
	2
	

	матка: норма тонус [1]; збуджена [2]
	1
	2
	

	положення плода: повздовжнє [1]; поперечне [2]; інше [3]
	1


	2
	3



	
	
	
	

	передлежання плода: головне [1]; тазове [2]; інше [3]
	1
	2
	3


	Призначення_____________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

5. П.І.Б. лікуючого лікаря ______________ підпис __________  реєстраційний номер _______________________ 

Дата [_]_]/[_]_]/20[_]_] Час [_]_]:[_]_]

Скарги ______________________________________________________________________________________________
Температура [_]_] [_]°C     АТ [_]_]_]/[_]_]_]     Пульс  [_]_]_]  уд/хв    ЧСС плода [_]_]_] уд/хв     


	Загальний стан: задовільний [1]; незадовільний [2]
	1
	2
	

	матка: норма тонус [1]; збуджена [2]
	1
	2
	

	положення плода: повздовжнє [1]; поперечне [2]; інше [3]
	1


	2
	3



	
	
	
	

	передлежання плода: головне [1]; тазове [2]; інше [3]
	1
	2
	3

	Призначення_____________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________
П.І.Б. лікуючого лікаря _______________ підпис __________  реєстраційний номер ________________________ 
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КОНСИЛІУМ

Прізвище ____________________ Ім’я ______________ По батькові ______________
Історія вагітності та пологів № ___

1. Дата [_]_]/[_]_]/20[_]_] Час [_]_]:[_]_]

2. Скарги: так [1]; ні [2]

3. Температура [_]_] [_]°C     АТ [_]_]_]/[_]_]_]     Пульс  [_]_]_]  уд/хв    ЧСС плода [_]_]_] уд/хв     

4. Дані медичного обстеження: _________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
5. ЗАГАЛЬНИЙ МЕДИЧНИЙ ОГЛЯД
	5.1. Пульс [_]_]_] уд/хв

	5.2. Кров’яний тиск         ліва рука: [_]_]_]/[_]_]_] мм рт. ст.

                                           права рука:[_]_]_]/[_]_]_] мм рт. ст.

	5.3. Температура [_]_] [_]  °С


	
	Норма
	Є проблеми

	5.4. Шкіра


	
	

	5.5. Педикульоз: так [1]; ні [2] Лікування: так [1]; ні [2] 

	5.6. Лімфовузли


	
	

	5.7. Молочні залози


	
	

	5.8. Дихання


	
	

	5.9. Серце


	
	

	5.10. Живіт


	
	

	5.11. Геморой: так [1]; ні [2]



	5.12. Суглоби


	
	

	5.13. Набряки: так [1]; ні [2] (уточніть) ___________________________________________________________________



	5.14. Варикоз: так [1]; ні [1]  (уточніть) ___________________________________________________________________



	Інше (уточніть) _____________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


3
6. Внутрішнє акушерське дослідження № _____

6.1. Статеві органи: розвинуті правильно

6.2. Вагіна: 1) такої, що народжувала; 2) такої, що не народжувала  

6.3. Шийка матки завдовжки до __________ см 

6.4. Розміщення: 1) центрована; 2) відхилена до заду; 3) укорочена до ____ см 

6.5. Внутрішній зів: ________________

6.6. Консистенція: 1) розм’якшена; 2) щільно-еластична 

6.7. Відкриття  маточного зіва: _____________ см
6.8. Висновки суміжних спеціалістів: ___________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________

6.9. Діагнози після медичного огляду
	Назва діагнозу
	      Код за МКХ-10

	Основний
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	



Додаткові діагнози: ускладнення основного діагнозу – 1; супутнє захворювання – 2
6.10. План ведення:

6.10.1. Рекомендовані обстеження/консультації/спостереження: __________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________
6.10.2. Рекомендоване медичне лікування: __________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________
6.10.3. Рекомендації щодо ведення пологів: ___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________

6.11. Склад консиліуму:

6.11.1. П.І.Б. лікаря _______________________ підпис __________  реєстраційний номер ________________  

6.11.2. П.І.Б. лікаря _______________________ підпис __________  реєстраційний номер ________________  

6.11.3. П.І.Б. лікаря _______________________ підпис __________  реєстраційний номер ________________  

6.11.4. П.І.Б. лікаря _______________________ підпис __________  реєстраційний номер ________________  

Випадок анте- ТА інтранатальної 
загибелі плода 

(заповнюється у кожному випадку мертвонародження)
Прізвище ____________________ Ім’я ______________ По батькові ______________
Історія вагітності та пологів № ___
	Антенатально [_]               Інтранатально [_]
Докази загибелі плода
Аускультація: серцебиття плода відсутнє [_]
Зареєстрована КТГ: серцебиття плода відсутнє [_] (плівка)
УЗД: серцебиття плода відсутнє [_] 
	Я, ___________________________, поінформована лікарем про 
                              (П.І.Б. пацієнтки)

відсутність серцебиття у мого плода.

Дата [_]_]/[_]_]/20[_]_] Час [_]_]:[_]_]      
Підпис жінки ____​​​​​___________  

П.І.Б. лікаря ______ підпис ____ реєстраційний номер ________ 


     1. Дані про дитину при народженні:                                                           2.  Дитина народилась з відсутністю ознак життя:

	Дата мертвонародження
	[_]_]/[_]_]/20[_]_] року
	
	Ознака
	Відсутня

	Час мертвонародження
	[_]_]:[_]_]
	
	Дихання
	

	Стать
	Чоловіча
	Жіноча 
	
	Серцебиття
	

	Маса (гр)
	
	
	Пульсація пуповини
	

	Зріст (см)
	
	
	Певні рухи скелетних м’язів 
	


    3. Строк вагітності при народженні дитини [_]_] тижнів
    4. Дитина народилась: доношена [_]; недоношена [_];  переношена [_]
    5. Вади розвитку: так [1]; ні [2] Якщо так, уточніть_____________________________________________________________
    6. Дитина народилась мацерована: так [1]; ні [2] 

    7. Діагноз клінічний:
    7.1. Основний: ___________________________________________________________________________________________

    7.2. Ускладнення: ________________________________________________________________________________________

    7.3. Супутні захворювання: ________________________________________________________________________________

	Я, __________________________________________________, отримала(в) роз’яснення лікаря про можливі причини
                                                      (П.І.Б.) 

мертвонародження
                                                                                                      Дата [_]_]/[_]_]/20[_]_] Час [_]_]:[_]_]   Підпис ___________________

Я, __________________________________________________, особисто бачила(в) мертву дитину після моменту народження

                                                                 (П.І.Б.) 

                                                                                                   Дата [_]_]/[_]_]/20[_]_] Час [_]_]:[_]_]   Підпис ___________________

____________________


      8. П.І.Б. лікаря _____________________________ підпис _______________ реєстраційний номер _________________________  
	Зі мною, __________________________________________, були обговорені питання щодо необхідності проведення патолого-

                                                                 (П.І.Б.) 

анатомічного дослідження тіла мертвонародженої дитини, на що я: даю свою згоду [1];

                                                                                                                    не даю своєї згоди [2]
Дата: [_]_]/[_]_]/20[_]_]       Підпис ______________________

	Також я, _________________________, даю свою згоду [_]; не даю своєї згоди [_] на поховання тіла мертвонародженої дитини
                                                     (П.І.Б.) 

закладом охорони здоров'я                                                                                         

Дата [_]_]/[_]_]/20[_]_] Підпис ______________________

Також я, _________________________, даю свою згоду [_]; не даю своєї згоди [_] на кремацію тіла мертвонародженої дитини
                                                     (П.І.Б.) 

закладом охорони здоров'я 

                                                                                                                Дата [_]_]/[_]_]/20[_]_] Підпис __________________________




      9. Головний лікар/заступник головного лікаря ______________________________________________________________  
                                                                                                                    (П.І.Б.) 

      направляю тіло мертвонародженої дитини на проведення патологоанатомічного дослідження                                                                                           
               Дата: [_]_]/[_]_]/20[_]_]        
10. П.І.Б. лікаря ____________________ підпис __________  реєстраційний номер _________________________  

      Патологоанатомічне дослідження: проводилось [1]; не проводилось [2]
2

  Якщо проводилось, дата проведення [_]_]/[_]_]/20[_]_] Номер протоколу патологоанатомічного дослідження ______________
       Видано лікарське свідоцтво про перинатальну смерть № _____________ від [_]_]/[_]_]/20[_]_]

11. Причини смерті:

	Причина перинатальної смерті
	Код за МКХ-10

	11.1.
	

	11.2.
	

	11.3.
	


12. Випадок мертвонародження зареєстровано в органах державної реєстрації актів цивільного стану ________________________________________________________________________________________________
                                                                                              (найменування)

13. Акт № ____________ від [_]_]/[_]_]/20[_]_]

14. П.І.Б. відповідальної особи за реєстрацію ______________ підпис _______ реєстраційний номер __________

15. П.І.Б. лікаря ___________________ підпис ________  реєстраційний номер ____________________________
16. П.І.Б. завідувача відділення _________________ підпис __________  реєстраційний номер _______________      

 ОПЕРАЦІЯ ВАКУУМ-ЕКСТРАКЦІЇ/

АКУШЕРСЬКІ ЩИПЦІ 

Прізвище ________________________ Ім’я ____________________ По батькові _______________________
Історія вагітності та пологів № ___

1. Дата [_]_]/[_]_]/ 20[_]_]    Час [_]_]:[_]_]      

2. Використання партограми: так [1]; ні [2]
3. Показання: __________________________________________________________________________

4. Дистрес плода у другому періоді пологів [1]; затяжний другий період пологів [2]; показання з боку матері [3] (уточніть) [4]_________________________________________________________________

5. Оцінка стану матері та плода:

5.1. Кров’яний тиск [_]_]_]/[_]_]_] мм рт. ст.     

5.2. Пульс [_]_]_] уд/хв 

5.3. ЧСС плода [_]_]_] уд/хв
5.4. Температура [_]_] [_] °C 

5.5. Перейми [_]_] уд/10 хв

5.6. Навколоплідні води: чисті [1]; кров [2]; меконій [3]

6. Зовнішнє акушерське дослідження:

	Розташування передлеглої частини
	Розташування сагітального шва відносно площин малого таза
	Положення та конфігурація голівки

	Над linea interspinalis [1]                                                                        

Під linea interspinalis [2]                                               
На тазовому дні [3]                                                                     
	У прямому розрізі [1] 

У лівому косому розрізі  [2] 

У поперечному розрізі [3] 

У правому косому розрізі [4]
	Положення: переднє [1];  заднє [2]

Конфігурація 

(обведіть)                 0    +    ++    +++


Умови до операції

7. Дата____________ Час ___________ 


Ручна ревізія стінок порожнини матки

В асептичних умовах проведено ручне відділення плаценти та виділення посліду (ручна ревізія стінок порожнини матки). Видалені згустки крові та залишки плацентарної тканини

Введено у вену ______________________________________________________________________

Матка скоротилась ___________________________________________________________________
Загальна крововтрата _________________________________________________________________
8. Умови для накладання вакуум-екстрактора
8.1. Живий плід
8.2. Повне розкриття маткового зіва
8.3. Відсутність плодового міхура
8.4. Знаходження голівки плода в широкій або вузькій частині порожнини малого таза
8.5. Відповідність між розмірами малого таза і голівкою плода
8.6. Спорожнений сечовий міхур 

9. П.І.Б. лікуючого лікаря ______________ підпис __________  реєстраційний номер __________________

10. Анестезія/аналгезія: немає [1];   загальна [2]; перидуральна [3]; спінальна [4]; місцева [5]; 
       інгаляційна [6];   наркотичні анальгетики [7]
     10.1. Тип операції: вихідна (на тазовому дні) [1]; порожнинна (> +2/5 см) [2]; 
           висока (< голівка +2/5 см) [3]

     10.2. Епізіотомія: так [1]; ні [2]

                                                                        

ХІД ОПЕРАЦІЇ

	1. Вакуум-екстракція [_]

2. Чашечку накладено[_] 

На 3 см вздовж сагітального шва у напрямку від переднього до заднього тім’ячка
Застосовано тиск _____ мм рт. ст. (0 [_] кг/см)

3. Проведено пробну тракцію [_]

4. Накладання чашечки: 

· успішне [1] 

· невдале  [2] 

5. Чашечка вакуум-екстрактора 

    зісковзнула [_] разів

6. Проведено тракції: 

Перша: вниз [1]; вгору [2] 
Наступна: вверх [1]; вниз [2]

Кількість проведених тракцій [_]

7. Голівка народжена [_]

8. Чашечку знято [_]
Чашечка вакуум-екстрактора 

була накладена [_]_] хв.
	9. Акушерські щипці [_]

10. Встановлення лівої ложки [_]

У ліву частину малого таза та за тім’яними буграми і вушними раковинами плода
11. Встановлення правої ложки [_]

У праву частину малого таза та за тім’яними буграми і вушними раковинами плода
12. Замки ложок замкнені [_] 

Провідна точка голівки плода знаходиться на рівні замка щипців
13. Проведено пробну тракцію [_]

14. Накладання щипців: 

· успішне [1] 

· невдале  [2] 

15. Проведено тракції: 

· Вниз «на носки акушера» [1] 

· Вниз «до колін акушера» [2] 

· Горизонтально «на себе» [3]
16. Голівка плода народжена шляхом додаткової тракції: вгору [1]; вниз [2] 

17. Щипці знято [_] 

Першою – права ложка, потім – ліва ложка



18. Інформація про новонародженого
	18.1. Час народження
	[_]_]:[_]_]

	18.2. Статус після народження
	жива
	мертва

	18.3. Стать
	х
	д

	18.4. Апгар, перша хвилина
	[_]_] 


19. П.І.Б. лікуючого лікаря ________________ підпис __________ реєстраційний номер __________

ПРОТОКОЛ ОПЕРАЦІЇ ГІСТЕРЕКТОМІЇ

Прізвище ____________________ Ім’я ______________ По батькові ______________
Історія вагітності та пологів № ___

1. Дата [_]_]/[_]_]/20[_]_] Час початку [_]_]:[_]_] Час завершення [_]_]:[_]_]                                                                          
2. Хірург: П.І.Б. ____________________________ підпис __________  реєстраційний номер ______________  

3. Асистент: П.І.Б. _______________________ підпис __________  реєстраційний номер _________________ 

4. Анестезіолог: П.І.Б. ____________________ підпис __________  реєстраційний номер ________________
5. Операційна сестра: П.І.Б. _______________ підпис __________  реєстраційний номер _________________
6. Показання: _________________________________________________________________________________
· Анестезія: загальна [1]; спінальна [2];  інша [2] (уточніть)___________________________________________
7. Тип оперативного втручання:

· Тотальна гістеректомія [_]    Субтотальна гістеректомія [_]
8. Сальпінгектомія: так [1]; ні [2] Якщо так: ліва [1]; права [2]   

9. Оваріоектомія: так [1]; ні [2] Якщо так: ліва [1]; права [2]
10. ХІД ОПЕРАЦІЇ

	1. Катетеризація сечового міхура: так [1]; ні [2]

2. В/в катетеризація: так [1]; ні [2]

3. Антисептик, яким оброблено шкіру: ________________________________________________________________

4. Розріз передньої черевної стінки:
4.1. Первинний розріз [_]  

Розріз на шкірі:  поперечний (за Пфаненштилем) [1]; нижньосерединний [2]; інший [3] (вкажіть)______________ 
Проведено розширений гемостаз: так [1]; ні [2]
4.2. Релапаротомія [_] Розширення розрізу на шкірі: так [1]; ні [2]
5. Огляд органів малого таза: 
5.1. Матка: ______________________________________________________________________________________

5.2. Ліва труба: норма [1]; патологія [2]; відсутня [3]

5.3. Лівий яєчник: норма [1]; патологія [2]; відсутній [3]

5.4. Права труба: норма [1]; патологія [2]; відсутня [3] 

5.5. Правий яєчник: норма [1]; патологія [2]; відсутній [3]

(уточніть патологію)_______________________________________________________________________________

6. Розсічення зв'язок та судин:                

6.1. Обидві круглі зв’язки пересічені, дистальні відділи перев’язані [_] (чим)_____________________________________ 

6.2. Обидві широкі зв'язки розділені на задній та передній листки [_] 

6.3. Сечовий міхур відшаровано від стінки матки: тупим [_]; гострим [_] шляхом
6.4. Ліва труба та зв’язка, що підтримує яєчник, двічі перетиснуті та пересічені, дистальний відділ перев’язаний: так [1]; ні [2] Якщо так, чим __________________________________________________________________________

6.5. Ліва сальпінгектомія: так [1]; ні [2]
Ліва труба перетиснута та пересічена, дистальний відділ перев’язаний [_] (чим) ____________________________
6.6. Ліва оваріоектомія: так [1]; ні [2] 
Ліва воронко-тазова зв’язка перетиснута та пересічена, дистальний відділ перев’язаний [_] (чим)______________ ___________________________________________________________________________________________________ 

6.7. Права труба та зв’язка, що підтримує яєчник, двічі перетиснуті та пересічені; дистальний відділ перев’язаний 
2

так [1]; ні [2] Якщо так, чим ______________________________________________________________

6.8. Права сальпінгектомія: так [1]; ні [2]
Права труба перетиснута та пересічена, дистальний відділ перев’язаний [_] (чим) ___________________________
6.9. Права оваріоектомія: так [_]; ні [_]
Права воронко-тазова зв’язка перетиснута та пересічена, дистальний відділ перев’язаний [_] (чим)____________ 
__________________________________________________________________________________________________
6.10. Маткові артерії перетиснуті з обох сторін, пересічені та перев’язані [_] (чим) ___________________________
6.11. Цервікальна фасція тупо відсепарована донизу [_]
7. Видалення матки

Субтотальна гістеректомія: так [1]; ні [2]
Задній листок широкої зв’язки пересічений [_] Матка видалена над рівнем перев’язаних маткових артерій [_]  Матка видалена [_]

Тотальна гістеректомія: так [1]; ні [2]  
Кардинальні зв’язки перетиснуті та пересічені з обох сторін, дистальні відділи перев’язані [_] (чим)_____________ 
__________________________________________________________________________________________________
Задній листок широкої зв’язки пересічений [_]

Обидві крижово-маткові зв’язки пересічені з обох сторін та перев’язані [_] (чим)_____________________________
 _________________________________________________________________________________________________
Матка виведена назовні [_] Стінка піхви пропальпована для впевненості, що всі зв’язки пересічені [_] 

Стінка піхви розрізана скальпелем та відокремлена [_] Матка та шийка матки видалені [_]

8. Ушивання культі шийки [_]/культі піхви [_]:
культя шийки/піхви ушита[_] (чим) ___________________________________________________________________ 
круглі, кардинальні та крижово-маткові зв’язки підшиті до культі [_]

Порожнина таза санована ___________________________________________________________________________

Додатковий гемостаз: так [_]; ні [_] 
9. Перитонізація:
Порожнина таза перитонізована [_] 

Культі тубооваріальні, круглі, кардинальні, крижово-маткові, зв'язки, що підтримують яєчники, занурені [_]

Дренаж(і) встановлено: так [1]; ні [2] Якщо так, № [_]  

9.1. Інструменти та серветки підраховано: так [1]; ні [2] 

10. Антибактеріальна профілактика:

В/в антибіотик: назва ____________________________________, доза______________________________________

11.Ушивання черевної порожнини:

Підшкірна жирова клітковина ушита: так [1]; ні [2]

Шкіра ушита  _____________________________________________________________________________________

Асептична пов’язка: так [1]; ні [2]

12. Крововтрата під час операції [_]_]_]_] мл

	


13. Примітки: ____________________________________________________________________________

14. Назва оперативного втручання: _________________________________________________________________________________________
15. П.І.Б. лікуючого лікаря _____________________ підпис __________ реєстраційний номер __________ 

ІНФОРМОВАНА ЗГОДА НА КОМПЛЕКС 

МЕДИЧНИХ ВТРУЧАНЬ 
1.
	№ з/п
	План пологів та запропоновані медичні втручання 
	Згідна

	1
	Присутність партнера 
	

	2
	Вагінальні пологи  
	

	3
	 без втручань 
	

	4
	 з індукцією пологів  
	

	5
	 зі стимуляцією пологів  
	

	6
	 з епідуральною анестезією
	

	7
	 із застосуванням акушерських щипців/вакуум-екстрактора
	

	8
	Запланований кесарів розтин  
	

	9
	Ургентний кесарів розтин 
	

	10
	Загальна анестезія 
	

	11
	Спінальна анестезія
	

	12
	Контакт «шкіра до шкіри» протягом двох годин після пологів  
	

	13
	Ранній початок грудного вигодовування 
	

	Інші втручання/лікування  ____________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________




Я, ________________________________________________________________________________________ ,
(П.І.Б.)

підтверджую, що для прийняття рішення про Згоду я достатньо інформована(ий) про таке.


Згода інформованого відповідно до Закону України «Основи законодавства України про охорону здоров’я» пацієнта необхідна для застосування методів діагностики, профілактики та лікування. Щодо пацієнта віком до 14 років (малолітнього пацієнта), а також пацієнта, визнаного в установленому законом порядку недієздатним, медичне втручання здійснюється за згодою їх законних представників.



Згода пацієнта чи його законного представника на медичне втручання не потрібна лише у разі наявності ознак прямої загрози життю пацієнта за умови неможливості отримання з об’єктивних причин згоди на таке втручання від самого пацієнта чи його законних представників.



Якщо відсутність згоди може призвести до тяжких для пацієнта наслідків, лікар зобов'язаний йому це пояснити. Якщо і після цього пацієнт відмовляється від лікування, лікар має право взяти від нього письмове підтвердження, а за неможливості його одержання – засвідчити відмову відповідним актом у присутності свідків.



Пацієнт, який набув повної цивільної дієздатності і усвідомлює значення своїх дій та може керувати ними, має право відмовитися від лікування.



Якщо відмову дає законний представник пацієнта і вона може мати для пацієнта тяжкі наслідки, лікар повинен повідомити про це органи опіки і піклування.



Я ДОБРОВІЛЬНО та СВІДОМО даю свою згоду на здійснення відміченого комплексу медичних втручань.



Я знаю, що не існує абсолютно безпечних медичних втручань та будь-яка медична дія на людину викликає відповідні реакції організму, які можуть бути атиповими та непередбачуваними. Я розумію, що медичні спеціалісти використають всі можливі методи щодо попередження загрози життю та нанесення шкоди здоров’ю. 

 

Я підтверджую, що поінформована(ий) про те, що можу відмовитись від цієї Згоди за власним бажанням до початку медичних втручань. Я, _______________________________________________________,

                                                                                                                                                            (П.І.Б.)

згідна [  ]; не згідна [  ] із запропонованим комплексом медичних втручань.


Якщо план ведення зміниться, я маю бути поінформована(ий) та надати письмове погодження, за винятком ситуацій, що загрожують життю.

	
	
	

	(дата)
	
	(підпис)


2

2. 

                         

	№
	Зміни до плану обстеження/лікування/ведення пологів
	Згідна

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	


3.

Я, __________________________________________________________, поінформована(ий) про зміни до плану

                                                        (П.І.Б.)

обстеження/лікування/ведення пологів. Із запланованими змінами: згідна [1]; не згідна [2]
Дата _________________ Час ___________                                            Підпис _____________________
Дата _____________Час _______
Інформована згода на активне ведення третього періоду пологів
Весь процес пологів складається з трьох періодів:
1-й період: розкриття шийки матки; 

2-й період: народження дитини;  

3-й період: народження дитячого місця (посліду). Існує два способи ведення цього періоду:

                   очікувальний та активний 


4. Я, ___________________________________________, підтверджую, що поінформована та ознайомлена з 

                                                (П.І.Б.) 

перевагами і недоліками ІІІ періоду ведення пологів і даю згоду на активне ведення ІІІ періоду пологів [1];             не даю згоду на активне ведення ІІІ періоду пологів [2].

Дата _____________                                                                                         Підпис ________________
Продовження вкладиша № 1 до форми № 096/о «Історія вагітності та пологів» 





Продовження вкладиша № 1 до форми      № 096/о «Історія вагітності та пологів»





��






























5. Активне ведення 3-го періоду пологів


6. Очікувальне ведення 3-го періоду пологів не більше 30 хвилин





5.1. Перевірка наявності


 2-го плода





1


2


ознаки відділення плаценти





1





2








5.2. В/м ін’єкція 10 МО окситоцину 


Час [_]_]:[_]_]


1





2














5.3. Контрольована тракція 


1





2

















7. Народження плаценти


Так [1]


Ні [2]





Негайний масаж матки [1]


Ручне виділення плаценти [1]








Негайний масаж матки [2]





8. Плідні оболонки всі: так [1]; ні [2]


Якщо ні, ревізія стінок порожнини матки: ручна [1]; інструментальна [2]





9. Плацента вся: так [1]; ні [2]


Якщо ні, ревізія стінок порожнини матки: ручна [1]; інструментальна [2]





10. Помітні аномалії плаценти: так [1]; ні [2]


Якщо так, уточніть _____________________________________________





11. Пуповина нормальна: так [1]; ні [2] 


Розмір _______ см, вага ________ г  





  12. Оцінка посліду _______________________________________


  13. Огляд пологових шляхів: так [1]; ні [2]


14. Розриви


Так


Ні 


Шовний матеріал





14.1. Промежини


(ступінь I, II, III, IV)


1


2








14.2. Піхви


1


2








14.3. Шийки матки


1


2








14.4. Епізіографія 





1


2








15. Крововтрата: _________ мл


16. Анестезія: не було [1]; місцева [2]; загальна [3]; перидуральна [4]


17. Моніторинг стану матері протягом 2 годин





Хвилини після народження








15


30


45


60


75


90


105


120





17.1. Крововтрата (мл)





























17.2. Масаж матки





























Підпис та код акушерки
































17.3. Пульс уд/хв

















17.4. АТ

















17.5. Температура, °С

















17.6. П.І.Б. лікаря ________________________________________ 


підпис __________ 


реєстраційний номер  _______________________  





17.7. П.І.Б. акушерки ________________________________________


підпис __________  


реєстраційний номер  ________________________�
�






Продовження вкладиша № 1 до форми № 096/о «Історія вагітності та пологів»





Продовження вкладиша № 1 до форми № 096/о «Історія вагітності та пологів» 





Вкладиш № 2 до форми № 096/о «Історія вагітності та пологів»





Продовження вкладиша № 2 до форми  


№ 096/о «Історія вагітності та пологів»





Вкладиш № 3 до форми


№ 096/о «Історія вагітності та пологів»





Вкладиш № 4 до форми № 096/о «Історія вагітності та пологів»








Продовження вкладиша № 4 до форми № 096/о «Історія вагітності та пологів»








Продовження вкладиша № 4 до форми № 096/о «Історія вагітності та пологів»








Вкладиш № 5 до форми      № 096/о «Історія вагітності та пологів»





Продовження вкладиша № 5 до форми № 096/о «Історія вагітності та пологів»





Вкладиш № 6 до форми        № 096/о «Історія вагітності та пологів»











Продовження вкладиша № 6  до форми № 096/о «Історія вагітності та пологів»











Вкладиш № 7 до форми        № 096/о «Історія вагітності та пологів»





Вкладиш № 8 до форми № 096/о «Історія вагітності та пологів»





Продовження вкладиша № 8 до форми 


№ 096/о «Історія вагітності та пологів» 





Пам’ятка третього періоду ведення пологів


ФІЗІОЛОГІЧНЕ ВЕДЕННЯ ІІІ ПЕРІОДУ ПОЛОГІВ (очікувальне) – самостійне відшарування плаценти від стінки матки за рахунок самостійного скорочення матки і Вашої допомоги – потуг (ми просимо Вас «потужитись»). Триває ІІІ період від 5 хвилин до 2 годин і при цьому втрачається приблизно від 100 до 500 мл крові. 


Переваги фізіологічного ведення ІІІ періоду


Не потребує використання лікарських засобів, що скорочують матку


Недоліки фізіологічного ведення ІІІ періоду


Більша тривалість ІІІ періоду пологів порівняно з активним веденням


Крововтрата більша ніж при активному веденні


Підвищений ризик післяпологових кровотеч


АКТИВНЕ ВЕДЕННЯ ІІІ ПЕРІОДУ  ПОЛОГІВ – Вам роблять внутрішньом’язову ін’єкцію лікарського засобу, який скорочує матку (це може бути окситоцин, ергометрин) на першій хвилині після народження дитини.  


Через декілька хвилин після введення лікарського засобу відбудеться відділення плаценти від стінок матки і акушерка з Вашою допомогою (прохання «потужитись») шляхом легкого підтягування за пуповину допоможе посліду народитись.


Переваги активного ведення ІІІ періоду


Знижує тривалість ІІІ періоду пологів


Знижує загальну крововтрату


Знижує кількість післяпологових кровотеч


Знижує потребу в переливанні компонентів крові


Недоліки активного ведення ІІІ періоду


Потребує використання лікарських засобів, які скорочують матку. Лікарські засоби, що використовуються для скорочення матки, можуть підвищити кров’яний тиск, викликати нудоту і блювання, болючість у ділянці ін’єкції і болючі скорочення матки, але це не є обов’язковим.  


Під час пологів ми Вас інформуємо про це і просимо Вашої згоди на активне ведення послідового періоду.














� Щодо пацієнтки, яка не досягла віку 14 років, а також пацієнтки, визнаної в установленому законом порядку недієздатною, медичні втручання здійснюються за згодою їх законних представників (стаття 43 Закону України «Основи законодавства України про охорону здоров’я»). 


� У невідкладних випадках, коли реальна загроза життю пацієнтки є наявною, її згода або згода законних представників на медичне втручання не потрібна (стаття 43 Закону України «Основи законодавства України про охорону здоров’я»).








