Priloha ¢. 4

Poradové Cislo strany dekurzu: ............

DEKURZ PRE NEONATOLOGICKE PRACOVISKA

Meno, priezvisko, odtlac¢ok peciatky a podpis oSet. lek.: Ciselny kéd
zdravotnej poistovne: |:|_|—_|

Priezvisko
dietata: Meno: Odd.:
izba: Cislo:
Matka: meno a priezvisko zamest.: rok nar./r. &.: [ slobod.
[J vydat.
Otec: meno a priezvisko zamest.: rok nar./r. €.: [] rozved.
[] vdova
Bydlisko trvalé/prechodné/tel. kontakt na rodicov:
Anamnéza (rodinna a osobna): Ksrl\</ Rh | RRR |TPHA[HbSAg| HIV
— < Matka
Kultivacie z posvy (TP):
Matka — Otec
Kultivacie z rekta (TR): —
- - - Dieta
TerajSia tehotnost: Priebeh fyziologicky Kortikoidy:
Patologicka odchylka — ohrozena tehotnost Protilatky u matky:
Predchadzajuce tehotnosti:
Porody: deti zivorod. v roku s porod. hmotnostou
mrtvorod. v roku s porod. hmotnostou
zomret. do 7 dni s porod. hmotnostou
Potraty v roku: Interrupcie v roku:
Porod (datum a &as): Druh pérodu: Dizka I./1l. doby:
............. gravida, ............para Plod. ozvy: Placenta: hmotnost, tvar, velkost, Uplnost
Plodova voda (akost): Odtok (datum a ¢as): Intrapartalna ATB profylaxia (IAP):
Medikacia (narkéza): Indikacie k oper. pérodu: Priznaky chorioannionitidy:
Porod viedli (meno, priezvisko, odtlacok peciatky a podpis):
Dieta: chlapec, dievca Znacka, ¢islo: Pérod. hmotnost / dizka / obvod hlavy
Stav ihned po pérode:
rgg::g;e;;?jg il:gr;?;\?éj Akcia srdca Dychanie Tonus svalstva Reakcia na odsavanie Farba koze Sucet
za 1 mindtu
za 5 minut
za 10 minut
Zivé, mrtve, zrelé, nezrelé. Tyzder tehotnosti (termin): Spdsob a davka podania K vit.:
Kriesenie (ako), vyvoj stavu dietata, dalSie ordinacie: Prehliadol (meno, priezvisko, odtlagok pegiatky a podpis)
Poérod, poranenie, vyvoj anomalie: OSetril (meno, priezvisko, odtladok pediatky a podpis)
Pediatricky nalez (datum a ¢as): Lekar (meno, priezvisko, odtladok pediatky a podpis)
Stav, chovanie, tonus:
Hlava: Pluca: Clifford:
Dutina Ustna: Srdce: Trofika:
Koza: Brucho: Gestacny vek:
Reflexy: Genital:
Mimoriadne nalezy:
Nalez pri prepusteni dia: Hmotnost: Kalmetizécia:
Koza: Usta: Osetrenie odf:
Icterus: Ocdi: Stolica:
Intertrigo: Srdce: Vyziva:
Pupoénik: Plica: Reflexy:
Iné zistené odchylky: Brucho: Ortolani: negat. — pozit.
Stanovenie diagnéz pri prepusteni
(slovom alebo &islom podla MKCH): Prepustil (meno, priezvisko, odtlacok peciatky a podpis vedtceho lekara pracoviska)
Lekarske odportcania: Odtlaéok peéiatky zdravotnickeho zariadenia
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Poradové €islo strany dekurzu: ...........ccocevevrevrveinne

Zaznam o novorodencovi

Meno dietata Datum narodenia hodina ... Ppohlavie ..
C. dietata Odd. Izba hmotnost/dizka pri narodeni
Obvod hlavy v.cm Obvod hrudnika v cm
Na novorod. odd. prijala sestra (meno, priezvisko, odtlatok peciatky* a podpis ) datumacas ...
Den 1|l 23| 4|5|e6]| 7| 8] 9| 10]Dna Ordinacie
a tepl.
Datum
Hmot.-tepl.
40°
39°
38°
37°
36°
35°
Strava
BCG ockovania (datum, Cislo Sarze, meno, priezvisko,
odtlacok peciatky a podpis)
600
500
400
300
200 Skriningy:
100 SKH, FKU, KHT, CF (datum odberu, kéd, &islo, meno,
priezvisko, odtlacok peciatky a podpis)
Stolica
Zvracanie Zrak
(datum, meno, priezvisko, odtlacok peciatky a podpis)
Odp. pup.,
Sluch
(datum, meno, priezvisko, odtlacok peciatky a podpis)
g
ke) ava
o USG obliciek
g (datum, meno, priezvisko, odtlacok peciatky a podpis)
g
2
E USG mozgu
% (datum, meno, priezvisko, odtlacok peciatky a podpis)
D ’
USG bedr. kibov
(datum, meno, priezvisko, odtlacok peciatky a podpis)
Spolu
IC;iltg?:\i/; Retencia semennikov
(datum, meno, priezvisko, odtlacok peciatky a podpis)
- Pulz na steh. tepne
§ (datum, meno, priezvisko, odtlacok peciatky a podpis)
£
g
2 Postduktalna saturacia
é (datum, meno, priezvisko, odtlacok peciatky a podpis)
<
=
S
€
X
o
a
Spolu

* v pripade, Ze peciatka bola vydana



