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ВЫПИСКА ИЗ ИСТОРИИ РОДОВ №
ФИО: ____________________Дата рождения: __ __ ____
Дата поступления:__ __ ____ 

Дата родов:__ __ ____
Дата выписки:__ __ ____
	Диагноз


Диагноз основной: __________________________________________________________________

Осложнения: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Сопутствующие заболевания: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	Операции и пособия


Роды партнерские да/нет

Обезболивание применялось: да / нет

Течение послеродового периода физиологическое/ осложнилось (чем) __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
*Показания к операции кесарева сечения: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Операция выполнена: в плановом / в экстренном порядке / в срочном порядке  
Продолжительность операции (час.,мин.) _______________________________________

Безводный промежуток ______________________ Объем кровопотери ______________
Техника операции: в нижнем сегменте матки поперечнным разрезом/ корпоральным разрезом,

другая _______________________________________________________________________
Разрез на матке ушит: однорядным непрерывным швом/ двухрядным мышечно-мышечным швом, многорядным непрерывным швом/ отдельными швами, другой способ 
_____________________________________________________________________________
Шовный материал (какой) _____________________________________________________
На кожу внутрикожный шов / узловые швы / скобы/ другое _____________________
Течение послеоперационного периода: физиологическое / гипертермия / субинволюция матки /эндометрит / нагноение шва / серома шва передней брюшной стенки, другое:_____________________  _________________________________________________
Антибиотикопрофилактика / терапия: не проводилась / проведена_____________________________( препарат)
	Проведенное лечение


Медикаментозные / лечебные мероприятия: ____________________________________________________________________________
	Результаты диагностических исследований и консультаций


УЗИ матки в послеродовой периоде   «_____ » ____________20___  г. на_______сутки
Тело матки______________________ мм;     полость________мм.

Содержимое: однородное, не однородное.   Эхогенность миометрия: средняя / повышена / снижена. 
Структура миометрия: однородная / не однородная за счет (рубца)/____________
Особенности: __________________________________________________________________

Результаты обследования: группа крови   __________       ;   резус-фактор-  ___________  

Кровь на сифилис №            дата ___________результат _____________________________

Обследование ВИЧ- №            дата ___________результат  __________________________
Клинический анализ крови:      « ______»________________20_____г.

L_____; Тr ______; Er_____; Hb______;Ht______; РОЭ_______

Общий анализ мочи   «_______»________________20_______г.

Уд/вес -            ;     L_____;    белок в моче есть/ нет.
Консультации специалистов:

_____________________________________________________________________________
	Сведения о новорожденном


Ребенок родился от ____________беременности по счету при сроке __________недель.

Пол ребенка    __________________ 
Вес при рождении____________гр.  Вес при выписке__________гр.
Рост   _________  см.

Оценка по Апгар ________баллов
Оценка по Сильверман  ________баллов
Оценка по Даунсу __________ баллов
	Рекомендации


Родильнице требуется/не требуется активный патронаж.
1.Наблюдение в женской консультации по месту жительства. Швы (скобы) на коже передней брюшной стенки снять ________________ 

2.Половой покой ___________________________________ (указать период)

3.Интергестационный период(указать)_______; подбор контрацепции в женской консультации.

4.Планирование следующей беременности, предгравидарная подготовка.

5. Наблюдение специалистов (указать)____________________________________________

6.Контроль лабораторных показателей (клинический анализ крови, общий анализ мочи/ другое_________________________________ (указать)

7.Продолжить прием лекарственного средства (указать название, разовую дозу и кратность приема в течение суток, планируемую длительность приема): __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
8. Особые замечания:___________________________________________________________
Трудоспособность: _____________
Лечащий врач:     ____________/____________

Зав. Отделением: ____________/____________
	gosuslugi.ru. 

Здесь Вы легко и быстро сможете записаться на приём к врачу, изменить или отменить свою запись, получить электронную мед.карту и результаты исследований; оценить медицинское учреждение, услугами которого Вы воспользовались, или оставить о нём свой отзыв




