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 :اعزام تاریخ

 ساعت تنظیم برگ اعزام:

 ساعت تحویل به آمبولانس:

 ساعت حرکت: 

 (نوزاد بین بیمارستانی فرم اعزام) 

 (: GA)  ی:                   سن باردار)به روز(سن                 نام پدر:                    :               نوزادنوزاد/مادر  و نام خانودگي نام                    :               أمبد مارستانیب

 دهنده :      رشیپذ مارستانیب                         پزشک هماهنگ کننده:                                :شماره پرونده                                                  : یتجنس

                                                 :يو ساعت هماهنگ خیتار                                     :           يوزن فعل                                       : تولد وزن         دهنده :                 رشیپذ پزشک

 سایر......NICUنیاز به     نیاز به مشاوره ها ی فوق تخصصي    نبود  پزشک متخصص 

 شته های فوق تخصصي ........سایر رانجراحي نوزا  NICU نوزاداناز :یسرویس درماني مورد ن

 :ریسک فاکتورهای مادری

    اختلال تیروئید مادر دیابت              يه اکلامپسپر         هیپرتانسیون مادر ازدواج فامیليباردارینداشتن مراقبتهای حین   

    سابقه نازائي IUFDسابقه نوزاد قبليسابقه مرگ       زایمان طول کشیده   زایمان سریع                           زایمان زودرس

 B HIVهپاتیت     مصرف داروهای مخدرمصرف سولفات منیزیم مصرف سیگار       روشهای مصنوعيبارداری با

  .........................................................مصرف دارو با ذکر نام 

 ..............................سایر بیماریهای مادر با ذکر نام

 الیگوهیدرآمنیوسمكونیومآغشتگي به کالرداپلر مختلپروفیل بیوفیزیكال مختلIUGRچندقلویيعوامل خطر جنینی :

 دور گردن بندنافدکولمان جفت سر راهيخونریزی واژینالعوامل خطر جفتی  :

PROMپارگی زودرس پرده های آمنیوتیک

 کوریوآمنیونیتخیر بليبارداریساعت از ختم  2دریافت آنتي بیوتیک در فاصله بیش از ساعتساعت

 (زمان ناشناخته)کامل  (قبل از آخرین هفته  )کامل  (در آخرین هفته)کامل استروئید پره ناتال  :

 ندارد  (زمان ناشناخته )پارشیال ساعت >24پارشیال ساعت < 24پارشیال 

 مداخلات پیش از تولد

 >60ثانیهثانیه 60-30<  30ثانیه  :کلامپ کوردزمان 

 .................................  20............................  دقیقه  15..........................  دقیقه  10........................  دقیقه  5.......................   دقیقه  0دقیقه آپکار تولد :

 (اپي نفرین)دارو فشردن قفسه سینهاز طریق لوله تراشهPPVبا بگ و ماسک    CPAPPPVگامهای نخستین احیاءمراقبت معمولاحیاء مورد نیاز:

 طی احیاء:حداکثر اکسیژن بکار رفته در 

 سایر...................................... ایكتر نیاز به تعویض خوننیاز به جراحيآسیفكسي/تشنجقلبيتنفسيتشخیص اولیه :

NCPAPکمک تنفسيکانول بینيماسک صورتکسیژنطریفه دریافت  .......تعداد تنفس در دقیقه.........س خودبخودیفتنوضعیت تنفسی در مبدا  :

تهویه مكانیكي

                      سایز لوله ..........................                                                                                         انتوبه Stableوضعیت راه های هوایی  :

RR:                     HR:                        BP:                       BT:                   : سیانوز :                               شوکخون  :                  گردش   

                                                                                   اقدامات انجام شده در بیمارستان مبدا :                                                                                         

 ...................   ر:سایادراریکاتتر مرکزیحیطيمIV Line....................سایزلوله نازوگاستریک

....................................................................................................................... :نوع ودوز  داروداروها :

 

 مایعات دریافتی در مبدا :  
 

 :ا تصویربرداری در مبد –گازهای خونی   – نتیجه بررسی های انجام شده 

: تفیشسوپروایزر                                                                                                                           پزشک اعزام کننده:

 مهروامضاء                                                                                                                                                   مهروامضاء                                  
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 :اعزام تاریخ

 ساعت تنظیم برگ اعزام:

 ساعت تحویل به آمبولانس:

 ساعت حرکت: 

زمان خروج از بیمارستان اطلاعات تحویل نوزاد در
 (میگردداین قسمت توسط کادر درماني همراه بیمار تكمیل )

  وضعیت نوزاد در زمان تحویل نوزاد به کادر درمانی همراه بیمار:

SPO2: BP: PR: RR: BT: 
 تعداد تنفس :  .........................دارای تنفسهای خود بخودی

 .......................طول لوله داخل تراشه  :  سایز لوله:   ............انتوبه
خیربليآیا لوله تراشه کارکرد مناسب دارد؟:

 :کادر درمانی همراه بیمار                                                           :سوپر وایزر بیمارستان مبدأ 

 مهروامضاء                                                 مهروامضاء                                                                                  

         

SPO2         

PR         

RR         

BT         

 افزاینده حجم تهویه مكانیكيCPAP     Chest Tube ح محل لوله تراشهلااصماسکو تهویه با بگ ماساژقلبيانتوباسیونتجویز اکسیژن 

 :  

وضعیت نوزاد در بیمارستان مقصد
( بیمارستان مقصد تكمیل میگردد در این قسمت توسط پزشک تحویل گیرنده بیمار  ) 

SPO2:  BP:  PR:  RR:  BT: 

 

  بلي                      خیر                             انتوبه:          

   خیر کارکرد مناسب لوله تراشه:           بلي                  

IV Line                                        خیر    بلي

 

 

 

 

 

 

 

 

 نام پرستار اعزام:                                                                 :نام پزشک تحویل گیرنده بیمار             تاریخ وساعت تحویل بیمار:                       

 مهروامضاء                                                                                              مهروامضاء                                                                                                       

خیر بلی  در هنگام تحویل بیمار

تكمیل شده و امضاء متخصص مربوطه دارد ؟فرم اعزام بصورت کامل     

 مراقبتهای درماني مناسب در بین راه انجام شده است ؟  

 بیمار بصورت کامل و علمي توسط پرسنل همراه تحویل داده شد ؟  

درماني یا پاراکلینیكي انجام شده همراه بیمار است ؟ اقدامات نتایج آزمایشات و    

گزارش ارائه شده مطابقت دارد ؟وضعیت بیمار با     

 بیمار اندیكاسیون اعزام به این مرکز را دارد ؟  

 نیاز به تكمیل فرم نابساماني اعزام دارد؟  


