oznaczenie podmiotu leczniczego

Nazwisko.................
data wypisu ze szpitala .....

Adres zamieszkania/zameldowania

Karta wizyt patronazowych u noworodka

data I wizyty poloznej

NEEWIdENCYJNY «vveree et ie e iie e e

pte¢ M/ Z data i miejsce urodzenia ................ [

imi¢, nazwisko rok .| wyksztatcenie | zawod wykonywany numer telefonu P.ESI.EL

’ urodzenia matki/opiekuna
matka
ojciec
opiekun prawny
FOAZENASIWO (IME@, FOK UT.) ... .o e e e e e e e e e e e e e e e e e
choroby/uzaleznienia/niepetnoSPrawnosSC W TOAZIMIE. ... ..ttt e e e e e e e e e e e et e e e
sytuacja ekonomiczna rodziny: dochody state [, okresowe [, bez dochodu LI; liczba 0sob zamieszkujacych z noworodkiem 1+.............
WaruUNKi MIESZKANIOWE: ... .ouitit ittt e e e e obecno$¢ zwierzat domowych: nie L] tak Lo
higiena otoczenia dziecka: bez zastrzezen [, zastrzezenia L1 1 JAKIE?........oooveoeeieoeeeeeeee oo et s s es e es et es e s e es e s e e eres

PIZEDIEE CIAZY ... vttt et szkota rodzenia/ edukacja przedporodowa: tak [ ], nie[]

Cigza.......... Pordd.......... W ......... hbd

przebieg porodu: PSN bez obrazen [1, PSN E+E / pekniccie kroczal ], pordd zabiegowy L1, CC L] wskazania:...................cooiiiiieii )

Masaciata ............... g, dhugos¢ciata ............ cm, obwod glowy ......... cm, obwod klatki piersiowe;j ......... cm, punkty Apgar...............

Urazy OKOIOPOTOAOWE / WaAY TOZWOJOWE: ... .ttt ittt ettt ettt ettt et e et et et e et et e et et e et et et e et et e et et e e et et et e e e et eaeanes
szczepienie WZW szczepienie BCG test przesiewowy badanie stuchu max poziom bilirubiny

data wykonania

uwagi

leki 1 zabiegi na oddziale noworodkow
najnizsza masa ciata / doba zycia

ZAlECENIA SZPITAIA ... ...




