[bookmark: _GoBack]کد پذیرش:
دانشگاه علوم پزشکی وخدمات بهداشتی ودرمانی استان چهارمحال وبختیاری
فرم تریاژ بلوک زایمان بیمارستان........
	نام ونام خانوادگی .........................تاریخ تولد/سن.........................تاریخ مراجعه.........................ساعت مراجعه.........................
نحوه ارجاع:     آمبولانس115□  آمبولانس خصوصی □ امداد هوائی□  وسیله شخصی□  ارجاع ازسایرمراکز□  سایرموارد...........
مراجعه24ساعت قبل ○                                                                                                                                

	شکایت اصلی: ..........
حساسیت داروئی وغذائی: ..........

	BP:            T:             R.R:            P.R:             : علائم حیاتی: 
LMP:                      EDC:   	 دیلاتاسیون:  افاسمان:                           ST:              VB:                      FHR:	                انقباضات رحمی: 

	نظرپزشک متخصص زنان:


مهروامضاء پزشک متخصص زنان:

	زمان ویزیت اولیه توسط ماما: ساعت...........دقیقه..........
زمان تماس با متخصص زنان: ساعت..........دقیقه...........
زمان ویزیت متخصص زنان ساعت............دقیقه...........

	سطح1:    شرائط تهدید کننده حیات
سطح هوشیاری بیمار:         A        V         P         U        
مخاطره راه هوائی□  دیسترس تنفسی □  سیانوز □ علائم شوک  اکلامپسی □   سایرموارد..................................................


	سطح2:    موارد پرخطر
خونریزی شدید واژینال□   تشنج□   پره اکلامپسی شدید□   ضربان قلب جنین کمتراز 110 ویا بیشتراز160 □  تروما □ 
 لتارژی وخواب آلودگی□   علائم قریب الوقوع بودن انجام زایمان□  درد شدید همراه با بیقراری□  شکم حاد□ 
 انقباضات شدید رحمی درمادران با سابقه دوبارسزارین یا جراحی روی رحم□   انقباضات تتانیک رحم□   پرولاپس بند ناف ویا قریب الوقوع بدون آن با وجود ضربان قلب جنین□  سایرموارد..........................................
 
سابقه پزشکی:                  سابقه داروئی:       

	سطح3:    موارد با خطرمتوسط تا خفیف
پره اکلامپسی خفیف □  پارگی کیسه آمنیوتیک□   خونریزی خفیف تا متوسط واژینال□  مادران با بیماریهای زمینه ای□ 
  شنیده نشدن صدای قلب جنین□   انقباضات رحمی درمادران باسابقه یکبارسزارین ویا اسکاررحمی □ 
 تهوع واستفراغ □  فشارخون90/140وبالاتر □  تب بالای39درجه □   سایرموارد.................................... 

	سطح4و5:
تعداد تسهیلات مورد نیاز دربلوک زایمان:  1مورد □  هیچ  □

	سطح تریاژ بیمارتوسطمامای تریاژ:    1 □     2  □    3□      4□     5 □  
ارجاع به قسمت یا بخش:
 تاریخ وساعت ارجاع بیمار:
تاریخ وساعت خروج بیمارازاورژانس مامائی:

	نام ونام خانوادگی ومهروامضای مامای تریاژ:







