
 1400 ثبت سقطسامانه   
 روز و کمتر( در این فرم الزامی است.  6هفته و  21هفته )  22ثبت تمامی موارد ختم بارداری با سن بارداری کمتر از  

 

     توسط:  . . . . . . . . . . . . . . . . این صفحه در وب سایت به ثبت رسید▢                                  :مدیریت  فرایند سقط مسئول   متخصص زنان   مهر و امضاء

   

 . . . . . . . . . . . . . . . . . ساعت:    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . تاریخ انجام:  . . . . . . . . . . . . . .  شماره پرونده مادر: 

 حاملگی خارج رحمی  ◯       سقط ◯    هفته بارداری؟ 22علت ختم قبل از 

 

   ملیشماره فاقد  ▢. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      شماره ملی مادر: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . :. مادر سال تولدغیر ایرانی: . . . . . . . . . . . . . . . . .   ◯ایرانی   ◯ :ملیت مادر 

      . . . . . . . تعداد قل )چند قلو؟(:      ندارد ◯  دارد ◯نسبت خویشاوندی:       . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  مادر: تاریخ تولد. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     . . . . . . .نام و نام خانوادگی مادر: 

 . . . . . .   . . . . . . . . . . . .  شماره تلفن همراه مادر یا پدر:    . . .   منطقه     استان: . . . . . . . . . . . . .  شهرستان: . . . . . . . . . . .   محل زندگی: نشانی       عشایر ◯   روستا  ◯شهر    ◯محل سکونت مادر:   

  بیشتر از سه میلیون تومان  ◯   بین یک و نیم تا سه میلیون تومان     ◯      میلیون تومانو نیم کمتر از یک  ◯  در آمد خانوار؟    تقریبی   میزان 

 . . . . . . . . . . . . . . تاریخ تولد پدر:               نامشخص ◯عقد موقت    ◯عقددائم    ◯ وضعیت ازدواج: . . . . . . . . . . . . . . . . .   میزان تحصیلات مادر :  . . . . . . . . . . . . . . . .            نوع بیمه: 

         خیر   ◯بلی          ◯آیا مراقبت پیش از بارداری دریافت شده است ؟                             خیر ◯بلی          ◯آیا بارداری  برنامه ریزی شده بوده ؟   

 جعه کرده است. امر: سقط به صورت ناقص  ( مول و ...  زش،یآبر  ،جنینمرگ ) طبی ◯

 :  . . . . . . . . . .بیماری جنین ▢            :  . . . . . . . . . . . .بیماری مادر  ▢       :  قانونی: با معرفی نامه پزشکی قانونی ◯ نحوه شروع فرایند سقط      

 دارویی: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ▢غیردارویی: . . . . . . . . . . . . . . . . . . .               ▢: نحوه انجام؟     غیر قانونی ◯

   ؟علت سقط غیرقانونی :  . . . . . . . . . . . . . . . . .  سایر ) با ذکر علت ( ◯   احتمال ناهنجاری جنینی   ◯   بارداری در زمان عقد دائم یا موقت   ◯     مشکلات مالی  ◯ 

   . . . . . . . . . . . . . .  .   :هنگام سقط سن بارداری   . . . . . . . . . . . . . .   :LMPتاریخ 

                                 خیر  ◯بلی          ◯انجام داده است؟   ناهنجاری یغربالگر یسونوگراف ایآ        خیر   ◯بلی       ◯انجام شده است؟   ناهنجاری یغربالگر  یها شی زماآ ایآ

 خیر  ◯بلی        ◯  آیا برای تایید تشخیص ناهنجاری قلبی اکوکاردیوگرافی قلب جنین انجام شده است؟ خیر         ◯بلی       ◯آیا برای تایید تشخیص آمنیوسنتز انجام شده است؟         

 سابقه بارداری 

 . . . . . . . . .  :فرزند زنده )از حاملگی های قبلی( تعداد . . . . . . . . .                :(Ab) تعداد سقط. . . . . . . . .            . (P):تعداد زایمان قبلی. . . . . . . . . . . .            G):) تعداد بارداری

          خیر  ◯بلی          ◯آیا سابقه ناهنجاری بدو تولد یا نقص ژنتیکی در فرزندان قبلی وجود داشته است؟  

   . . . . . . . . . . . . . . . .   تعداد فرزند فوت شده به علت ناهنجاری یا مشکل ژنتیکی:   . . . . . . . . . . . . . . . .   ناهنجاری یا مشکل ژنتیکی:    دارایتعداد فرزند زنده  

 خیر      ◯  بله ◯  : ARTارداری به روش مصنوعی ب                 . . . . . . .    :  تعداد سزارین قبلی                                خیر ◯    بله ◯   سابقه سزارین:

با همگلوبین  آنمی ▢کوریوآمنیونیت    ▢        Bهپاتیت  ▢ی  اکلامپس  /اکلامپسی پره▢ دیابت پی از بارداری    ▢دیابت بارداری    ▢عتیاد مادر به مواد مخدر و روانگردان  ا▢ 

           HIV ▢اختلالات تیروئید      ▢ی    قلب بیماری ▢آنفلوانزا     ▢مزمن   فشارخون▢ کووید )مشکوک یا قطعی(  ▢  پیلونفریت ▢  10الی  7با همگلوبین  آنمی ▢    7کمتر از 

 سایر موارد:  . . . . . . . . . . . . . . .     ▢

 : بارداری  عوامل خطر
         ندارد      ◯  دارد  ◯

      منفی ◯   مثبت ◯  جواب تست تاییدی ؟                           خیر       ◯  بله ◯   یا الایزا در دوران بارداری انجام شده است؟   HIVآیا تست سریع 

      منفی◯   مثبت◯جواب تست سریع در اتاق زایمان؟                          خیر◯   بله◯ در صورت عدم انجام الایزا یا  رپید تست در بارداری آیا در اتاق زایمان تست سریع انجام شده است؟

 نحوه انجام سقط

 مدیریت انتظاری: مداخله درمانی صورت نگرفته و سقط بدون باقیمانده به پایان رسیده است.  ◯

 درمان دارویی ▢ نحوه مدیریت سقط

 کورتاژ  ◯هیستروتومی        ◯      درمان جراحی:          ▢
 مدیریت غیر انتظاری      ◯ 

 اپیدورال      بی حسی  ◯بی حسی اسپاینال      ◯بیهوشی عمومی     ◯  در صورت هیستروتومی یا کورتاژ  شیوه بیهوشی: 

 مکان خروج محصولات بارداری:  سایر ◯در مسیر انتقال         ◯منزل            ◯واحد تسهیلات زایمانی           ◯بیمارستان             ◯

                                  خیر ◯    بله ◯ آیا نمونه محصولات دفع شده به پاتولوژی ارسال شده است 

 بیماری/ ناهنجاری یا مشکل  ژنتیکی جنین 

 سیستم عصبی: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     ▢ ادراری تناسلی: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    ▢ اختلالات کروموزومی دیگر: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     ▢

 قلبی عروقی: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     ▢ اسکلتی  عضلانی:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     ▢ اختلالات ژنتیکی: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    ▢

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  سایر ناهنجاری ها:  ▢

                       . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 تنفسی: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     ▢ هیدروپس فتالیس   ▢

 گوارشی: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    ▢   سندرم داون  ▢


