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84.pielikums

Ministru kabineta

2006.gada 4.aprīļa
noteikumiem Nr.265

	Ārstniecības iestādes nosaukums _______________________________________________

	Kods  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Spiedogs

	Mātes pase

(veidlapa Nr.113/u)

I. Vispārīgā informācija

	1. Vārds, uzvārds ____________________________________________________________

	2. Personas kods 
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 -  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	3. Deklarētā dzīvesvieta ______________________________________________________

__________________________________________________________________________

	4. Tālruņa numurs___________________________

	5. Ja vārds vai uzvārds mainīts grūtniecības laikā:      

5.1. uzvārds _______________________________

5.2. vārds _________________________________

5.3. datums (dd.mm.gggg)                                 
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	6. Nodarbošanās ____________________________________________________________

	7. Bērna tēva vārds, uzvārds ___________________________________________________

7.1. tālruņa numurs___________________

7.2. nodarbošanās ___________________________________________________________

	8. Grūtnieces aprūpes veicējs: ārsts vai vecmāte (vajadzīgo pasvītrot):

8.1. vārds, uzvārds __________________________________________________________

8.2. personīgais spiedogs

	9. Katra nākamā apmeklējuma datums



	Apmeklējums
	Datums

(dd.mm.gggg)
	Pieņemšanas laiks
	Apmeklējums
	Datums (dd.mm.gggg)
	Pieņemšanas laiks

	1
	
	
	9
	
	

	2
	
	
	10
	
	

	3
	
	
	11
	
	

	4
	
	
	12
	
	

	5
	
	
	13
	
	

	6
	
	
	14
	
	

	7
	
	
	15
	
	

	8
	
	
	16
	
	


	10. Seroloģiskā izmeklēšana:

	Asins grupa (AB 0)   

_______________________ (vārdiem)

Rēzus faktora piederība (vajadzīgo atzīmēt):

Rēzus faktors  pozitīvs   FORMCHECKBOX 
    negatīvs   FORMCHECKBOX 

Analīzes numurs:_______________  

Datums (dd.mm.gggg) FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	Antieritrocitārās antivielas (vajadzīgo atzīmēt):

negatīvs       FORMCHECKBOX 
               pozitīvs    FORMCHECKBOX 

Antivielu identifikācija ______________

Analīzes numurs _______________       

Datums (dd.mm.gggg)  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	11. Treponema Pallidum pasīvā hemaglutinācijas reakcija ____________________________

12. Austrālijas antigēns (Hbs Ag):

12.1. analīzes numurs ________________ 

12.2. analīzes veikšanas datums (dd.mm.gggg)                                    FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

13. Mikroprecipitācijas reakcija ar inaktivētu serumu: 

13.1. analīzes numurs ____________________ 

13.2. analīzes veikšanas datums (dd.mm.gggg)                                     FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

14. HIV tests (vajadzīgo atzīmēt):      negatīvs   FORMCHECKBOX 

pozitīvs    FORMCHECKBOX 

14.1. analīzes numurs _____________________ 

14.2. analīzes veikšanas datums (dd.mm.gggg)                                      FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	15. Atkārtoti seroloģiski izmeklējumi (kontrolanalīzes):

	Antieritrocitāras antivielas (vajadzīgo atzīmēt):

pozitīvs       FORMCHECKBOX 
                negatīvs    FORMCHECKBOX 

Antivielu titrs ______________________

Analīzes numurs _______________   

Datums (dd.mm.gggg)   FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	Antieritrocitāras antivielas (vajadzīgo atzīmēt):

pozitīvs      FORMCHECKBOX 
                 negatīvs       FORMCHECKBOX 

Antivielu titrs _______________________

Analīzes numurs _______________   

Datums (dd.mm.gggg)      FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	16. Mikroprecipitācijas reakcija ar inaktivētu serumu (vajadzīgo atzīmēt):  
      negatīva    FORMCHECKBOX 
    pozitīva     FORMCHECKBOX 
           

16.1. analīzes numurs ____________________ 

16.2. analīzes veikšanas datums (dd.mm.gggg)                                       FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

17. HIV tests (vajadzīgo atzīmēt):
      negatīvs    FORMCHECKBOX 
    pozitīvs     FORMCHECKBOX 
                      

17.1. analīzes numurs ____________________    

17.2. analīzes veikšanas datums (dd.mm.gggg)                                       FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	18. Triple tests alfa fetoproteīns (αFP):

18.1. analīzes numurs ____________________     

18.2. analīzes veikšanas datums (dd.mm.gggg)                                       FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	19. Brīvais beta horiogonadotropīns (β HGT):
19.1. analīzes numurs ____________________     

19.2. analīzes veikšanas datums (dd.mm.gggg)                                       FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	20. Estriols: 

20.1. analīzes numurs ____________________    

20.2. analīzes veikšanas datums (dd.mm.gggg)                                       FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	21. Onkocitoloģiskā izmeklēšana (OC):

21.1. analīzes numurs ____________________    

21.2. analīzes veikšanas datums (dd.mm.gggg)                                       FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

21.3. analīzes rezultāts _________________________________________________________

	22. Maksts iztriepe: 

22.1. analīzes numurs ____________________          

22.2. analīzes veikšanas datums (dd.mm.gggg)                                       FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

22.3. analīzes rezultāts _________________________________________________________

	23. Glikozes tolerances tests:

23.1. analīzes numurs ____________________          

23.2. analīzes veikšanas datums (dd.mm.gggg)                                       FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

23.3. analīzes rezultāts _________________________________________________________

	24. Ārsts/vecmāte ____________________________________________________________

(paraksts un personīgais spiedogs)


	25. Padomi grūtniecei (vajadzīgo atzīmēt):

	25.1. vispārīgie (darbs, ceļojumi, uzturs, diētas nepieciešamība, ķermeņa kopšana, apģērbs,              izsargāšanās no infekcijām, sports, sekss)                                                                               FORMCHECKBOX 


	25.2. speciālie (par iespējamiem sarežģījumiem grūtniecības laikā un dzemdībās)                FORMCHECKBOX 


	25.3. fizkultūra grūtniecības laikā                                                                                            FORMCHECKBOX 


	25.4. informācija par priekšvēža saslimšanām
	 FORMCHECKBOX 


	26. Ziņas par iepriekšējām grūtniecībām


	

	Gads, mēnesis
	Grūtniecības iznākums

	
	Aborts
	Dzemdības
	Gestācijas laiks

	
	spontāns

neno​ticis 
aborts
	mākslīgs
	vagi​nālas
	opera-tīvas
	ar sarežģīju​miem
	

	
	
	le-gāls
	medi-cīnisks
	
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	27. Piezīmes ________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


	II. Anamnēze un perinatālā riska novērtējums apmeklējumā

	28. Vecums  _______  gadi

	29. Augums ___________ cm

	30. Svars ________ kg 

	31. Kura grūtniecība ______

	32. Kuras dzemdības_______

	33. Anamnēze
	
	

	
	Jā
	Nē

	33.1. ģimenes anamnēze (iedzimtība) – ģenētiskās slimības; diabēts, psihiskās slimības; ļaundabīgi audzēji; locītavu deformācijas (vajadzīgo pasvītrot un atzīmēt)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	33.2. bērnībā, pubertātes periodā pārciestās infekcijas slimības; 
sirds–asinsvadu, plaušu, nieru, aknu, psihiskās slimības (vajadzīgo pasvītrot un atzīmēt)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	33.3. alerģija pret ________________________________________________
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	33.4. asins pārliešanas 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	33.5. sociālais risks
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	33.6. izoimunizācija iepriekšējā grūtniecībā
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	33.7. cukura diabēts 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	33.8. aptaukošanās 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	33.9. mazs augums
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	33.10. skeleta anomālijas 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	33.11. grūtniecība līdz 18 gadu vecumam 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	33.12. grūtniecība pēc 35 gadu vecuma
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	33.13. dzemdību skaits – 4 un vairāk
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	33.14. sterilitāte
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	33.15. priekšlaicīgas dzemdības (līdz 36 nedēļām)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	33.16. spontānie aborti
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	33.17. aborti
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	33.18. bērna dzemdību sarežģījumi vai miris dzemdībās
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	33.19. sarežģījumi iepriekšējo grūtniecību un dzemdību laikā _____________ 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	33.20. sarežģījumi pēc dzemdībām
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	33.21. ķeizargrieziena operācijas
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	33.22. citas operācijas vai manipulācijas _____________________________
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	33.23. mazs starplaiks starp grūtniecībām (mazāk par vienu gadu)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	33.24. smēķēšana
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	33.25. narkomānija
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	33.26. alkoholisms
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	33.27. anamnēzē nedzīvi dzimis bērns 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	33.28. citas īpatnības vai patoloģijas 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	34. Dzemdību termiņa noteikšana:

34.1. cikls ______________ / ____

34.2. pēdējās menstruācijas (dd.mm.gggg)                                            FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

34.3. ovulācija apmēram __________________________

34.4. pirmās augļa kustības __________________________

34.5. grūtniecība 1.apmeklējumā _____________ nedēļas

34.6. pirmā apmeklējuma datums (dd.mm.gggg)                                  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

34.7. grūtniecības tests pozitīvs______________ datumā

34.8. aprēķinātais dzemdību termiņš __________________________

34.9. koriģētais dzemdību termiņš __________________________


	III. Konstatētā patoloģija grūtniecības laikā



	35. Slimības, kurām nepieciešama ārsta uzraudzība (vajadzīgo atzīmēt):
	Ir
	Nav

	35.1. medikamentoza alerģija
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	35.2. ļaundabīgas slimības
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	35.3. sevišķa psihiska slodze (spriedze)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	35.4. sevišķa sociāla spriedze
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	35.5. asiņošana līdz 28.grūtniecības nedēļai
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	35.6. asiņošana pēc 28.grūtniecības nedēļas
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	35.7. priekšguļoša placenta
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	35.8. daudzaugļu grūtniecība
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	35.9. daudzūdeņainība
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	35.10. samazināts augļa ūdens daudzums
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	35.11. neatbilst gestācijas laikam
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	35.12. placentas nepietiekamība
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	35.13. istmikocervikālā nepietiekamība
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	35.14. grūtniecības pārtraukšanās draudi
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	35.15. anēmija
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	35.16. urīnceļu iekaisumi
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	35.17. izoimunizācija grūtniecības laikā
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	35.18. HIV tests
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	35.19. masaliņas
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	35.20. C hepatīts
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	35.21. arteriālā hipertensija (vairāk par 140/90)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	35.22. preeklampsija (viegla, vidēji smaga) un eklampsija
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	35.23. nieru saslimšanas
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	35.24. diabēts
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	35.25. augļa nepareiza guļa
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	35.26. augļa nestabila guļa
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	35.27. glikozes tolerances traucējumi
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	35.28. citas īpatnības vai patoloģijas
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	36. Ārsta atzinums pēc III sadaļas izvērtēšanas _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


	IV. Grūtniecības norise

(norādījumi no III sadaļas)



	Datums (dd.mm.gggg)
	Grūtnie​cības

nedēļas
	Grūtnie​cības nedēļas korekcija
	Dzemdes augstums virs simfīzes
	Augļa guļa
	Sirdstoņi
	Augļa kustības
	Tūskas

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


	Varikoze
	Svars
	Arteriālais spiediens
	Hemo​globīns
	Feritīns
	Urīna analīze

	
	
	labā roka
	kreisā roka
	
	
	olbaltums
	cukurs

	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


	Urīna analīze
	Nosūtījumi pie speciālista
	Speciālista nozīmējumi
	Riska faktori pēc III sadaļas
	Saņemtā ārstēšana


	nitrāti
	sediments
	
	
	
	

	17
	18
	19
	20
	21
	22

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	V. Stacionārā izmeklēšana un ārstēšana grūtniecības laikā



	Iestāšanās un izrakstīšanās datums

(dd.mm.gggg)
	Ārstniecības iestādes nosaukums
	Diagnoze
	Ārstēšana

	1
	2
	3
	4

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	VI. Elektrokardiogramma



	Datums (dd.mm.gggg)
	Konstatējumi

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	VII. Ultraskaņas diagnostika1



	Datums (dd.mm.gggg)
	Grūtnie​cības nedēļa
	Nedēļa pēc ultrasono​grāfiskās izmeklēšanas
	Augļa garums
	Biparietālais izmērs
	Abdomino​transversālais izmērs

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	Sirdsdarbība
	Augļa kustības
	Guļa
	Femura garums
	Placentas gatavība, novietojums
	Piezīmes

	7
	8
	9
	10
	11
	12

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Piezīme. 1Pirmais skrīnings 16–18 nedēļās. Otrais skrīnings 34–36 nedēļās.
	VIII. Epikrīze



	37. Grūtniecība

	38. Dzimšanas gads ___________________________

	39. Tautība ____________________________

	40. Kura grūtniecība ____________________________

	41. Kuras dzemdības ___________________________

	42. Pirmā grūtniecības izmeklēšanas nedēļa _________

	43. Ārstēšanās stacionārā grūtniecības laikā (vajadzīgo atzīmēt):

	43.1. ir bijusi                                                                                                                                 FORMCHECKBOX 


	43.2. nav bijusi                                                                                                                              FORMCHECKBOX 


	44. Ārstēšanās ilgums stacionārā ____________ dienas

	45. Pēc II un III sadaļas dokumentēt svarīgākos riska faktorus
	 FORMCHECKBOX 
     FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
     FORMCHECKBOX 

	                 FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 


	46. Dzemdības:

	46.1. datums (dd.mm.gggg)
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
                 

	46.2. laiks (stunda, minūte)
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	46.3. grūtniecības nedēļa
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	46.4. dzemdību norise (vajadzīgo atzīmēt)
	1 – fizioloģiska; 2 – patoloģiska                                 FORMCHECKBOX 


	47. Jaundzimušais:

47.1. dzīvs, miris (vajadzīgo pasvītrot)
	

	47.2. dzimums (vajadzīgo atzīmēt):
	                                           

	47.2.1. vīrietis
	 FORMCHECKBOX 


	47.2.2. sieviete
	 FORMCHECKBOX 


	47.3. augļa guļa (vajadzīgo ierakstīt)
	____________________________________________

	47.4. svars _____________ grami

	47.5. augums ___________ centimetri

	47.6. vērtējums pēc Apgares skalas 
(pēc 1 minūtes, 5 minūtēm, 10 minūtēm)
	______
	______
	______


	47.7. iedzimta patoloģija (vajadzīgo atzīmēt)
	1 – ir; 2 – nav                                                FORMCHECKBOX 


	47.8. pH _____________________________
	

	48. Otrais jaundzimušais (ja piedzimuši dvīņi):

48.1. dzīvs, miris (vajadzīgo pasvītrot)
	

	48.2. dzimums (vajadzīgo atzīmēt)
	

	48.2.1. vīrietis
	 FORMCHECKBOX 


	48.2.2. sieviete
	 FORMCHECKBOX 


	48.3. augļa guļa (vajadzīgo ierakstīt)
	_____________________________________

	48.4. svars _____________ grami

	48.5. augums ___________ centimetri

	48.6. vērtējums pēc Apgares skalas 
(pēc 1 minūtes, 5 minūtēm, 10 minūtēm)
	______
	______
	______

	48.7. iedzimta patoloģija (vajadzīgo atzīmēt)
	1 – ir; 2 – nav                                                  FORMCHECKBOX 


	48.8. pH _____________________________
	

	49. Piezīmes ________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________


50. Pēcdzemdību periods (nedēļniece):

	50.1. patoloģiska ginekoloģiskā atradne (vajadzīgo atzīmēt)
	1 – ir; 2 – nav                          FORMCHECKBOX 


	50.2. hemoglobīns   

50.3. asinsspiediens  

50.4. antirēzus profilakse

50.5. papildu ginekoloģiskā izmeklēšana pēcdzemdību periodā (vajadzīgo atzīmēt): 
1 – vajadzīga; 2 – nav vajadzīga
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 g/dl

 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 /  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 mm/Hgst

1 – jā; 2 – nē                           FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


	51. Sarežģījumi pēcdzemdību periodā _____________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	52. Krūts barošana (vajadzīgo atzīmēt)
	1 – māte bērnu baro ar krūti; 

2 – nav barojusi; 3 – beigusi barot
	 FORMCHECKBOX 


	53. Jaundzimušais (vajadzīgo atzīmēt vai norādīt):

	53.1. dzīvs, vesels 
	1 – jā; 2 – nē 
	 FORMCHECKBOX 


	53.2. vakcinēts pret B vīrusa hepatītu 
	1 – jā; 2 – nē 
	 FORMCHECKBOX 


	53.3. vakcinēts pret tuberkulozi 
	1 – jā; 2 – nē 
	 FORMCHECKBOX 


	53.4. vajag vakcinēt pret B vīrusa hepatītu 
	1 – jā; 2 – nē 
	 FORMCHECKBOX 


	53.5. vajag vakcinēt pret tuberkulozi 
	1 – jā; 2 – nē 
	 FORMCHECKBOX 


	53.6. asins grupa 
	0  FORMCHECKBOX 
  A  FORMCHECKBOX 
  B  FORMCHECKBOX 
  AB  FORMCHECKBOX 


	53.7. rēzus faktora (Rh) piederība 
	Rh+  FORMCHECKBOX 
     Rh -  FORMCHECKBOX 


	53.8. tieša Kūmbsa (Coombs) reakcija 
	negatīva  FORMCHECKBOX 
      pozitīva  FORMCHECKBOX 


	53.9. bērns izrakstīts uz mājām:

(diena pēc dzemdībām) 
	1.      2.    3.    4.     5.    6.

 FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 


	53.10. bērns pārvests uz stacionāru ārstniecības iestādi (dd.mm.gggg)
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	53.11. bērna nāves iestāšanās datums (dd.mm.gggg)
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	53.12. patologanatomiskā diagnoze _______________________________________ __________________________________________________________________________________

	54. Otrais jaundzimušais (ja piedzimuši dvīņi) (vajadzīgo atzīmēt vai norādīt):

	54.1. dzīvs, vesels 
	1 – jā; 2 – nē 
	 FORMCHECKBOX 


	54.2. vakcinēts pret B vīrusa hepatītu 
	1 – jā; 2 – nē 
	 FORMCHECKBOX 


	54.3. vakcinēts pret tuberkulozi 
	1 – jā; 2 – nē 
	 FORMCHECKBOX 


	54.4. vajag vakcinēt pret B vīrusa hepatītu 
	1 – jā; 2 – nē 
	 FORMCHECKBOX 


	54.5. vajag vakcinēt pret tuberkulozi 
	1 – jā; 2 – nē 
	 FORMCHECKBOX 


	54.6. asins grupa 
	0  FORMCHECKBOX 
  A  FORMCHECKBOX 
  B  FORMCHECKBOX 
  AB  FORMCHECKBOX 


	54.7. rēzus faktora (Rh) piederība 
	Rh+  FORMCHECKBOX 
     Rh -  FORMCHECKBOX 


	54.8. tieša Kūmbsa (Coombs) reakcija 
	negatīva  FORMCHECKBOX 
      pozitīva  FORMCHECKBOX 


	54.9. bērns izrakstīts uz mājām:

(diena pēc dzemdībām) 
	1.       2.      3.    4.       5.    6.

   FORMCHECKBOX 
     FORMCHECKBOX 
     FORMCHECKBOX 
     FORMCHECKBOX 
     FORMCHECKBOX 
     FORMCHECKBOX 


	54.10. bērns pārvests uz stacionāru ārstniecības iestādi (dd.mm.gggg)
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	54.11. bērna nāves iestāšanās datums  (dd.mm.gggg)
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	54.12. patologanatomiskā diagnoze __________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

	55. Piezīmes ____________________________________________________________________
56. Mātes izrakstīšanas datums (dd.mm.gggg)                                         FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

57. Ārsts, vecmāte _____________________________________________________

      (specialitāte, paraksts un personīgais spiedogs)

	58. Jaundzimušā izrakstīšanas datums (dd.mm.gggg)                            FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

59. Ārsts, vecmāte _________________________________________________________

                  (specialitāte, paraksts un personīgais spiedogs)


-------------------------------------------------------- griezuma līnija ------------------------------------------------------------

	Ārstniecības iestādes nosaukums _______________________________________________

Kods  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	Spiedogs

	

	Apmaiņas talons no mātes pases dzemdību vēsturei

	(grūtnieču aprūpes iestādes ziņas par grūtnieci un grūtniecības norisi)

	

	1. Vārds, uzvārds________________________________________________________

	2. Personas kods                                                                     FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 -  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	3. Deklarētā dzīvesvieta ______________________________________________________

	    Tālruņa numurs_______________________________

	4. Stājusies grūtniecības uzskaitē (dd.mm.gggg)                                  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	5. Grūtniecības nedēļas pirmajā apmeklējumā_______ augums________cm; svars ____ kg

	6. Pēdējās normālās menstruācijas datums               FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
      svars ____ kg

	7. Kura grūtniecība__ ,paredzētais dzemdību datums (dd.mm.gggg)   FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
       

	8. Dzemdnieciskā anamnēze:

	Bijuši aborti ______
	Gads _____
	Bijušas dzemdības _____
	Gads_______

	tajā skaitā:
	
	tajā skaitā:
	

	legāli ___________
	__________
	normālas ____________
	___________

	spontāni ________
	__________
	priekšlaicīgas _________
	___________

	nenotikuši ______
	__________
	operatīvas ___________
	___________

	pēc medicīniskās indikācijas __
	__________
	____________________
	___________

	9. Pārciestās vispārējās slimības (gads), hepatīti, tuberkuloze (kontakts) u.c.___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


	10. Ekstraģenitāla saslimšana (diagnosticēta, ārstēta)
	

	
	

	
	

	11. Ginekoloģiskas saslimšanas (kad ārstētas)
	

	
	

	12. Seksuāli transmisīvas slimības
	

	
	

	13. Operācijas (vēdera dobuma u.c.)
	

	
	

	
	

	14. Asins pārliešanas: ir/nav (ja ir, kurā gadā)
	

	15. Grūtnieces asins grupa un rēzus faktora (Rh) piederība ____________Rh
	

	16. Bērna tēva asins grupa un rēzus faktora (Rh) piederība ______________Rh
	

	17. Antieritrocitāras antivielas:
	

	18. Pirmo reizi TPHA1, SED2   FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
     HIV tests  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

                                                                       (dd.mm.gggg)
                                      (dd.mm.gggg)

	19. Otro reizi SED2   FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
                      HIV tests  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

                                                 (dd.mm.gggg)
                                                                          (dd.mm.gggg)

	20. Austrālijas antigēns (Hbs Ag) (dd.mm.gggg)
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	21. Iztriepe uz onkocitoloģisko izmeklēšanu (OC) (dd.mm.gggg)
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	22. Iztriepe no maksts
	

	23. Asins analīze

23.1. hemoglobīns
	

	23.2. feritīns
	

	24. Urīna analīzes (olbaltumvielas, cukurs, nitrāti)
	

	
	

	
	

	25. Arteriālais spiediens pirmā apmeklējuma laikā un tā dinamika
	

	
	

	
	

	26. Speciālistu konsultācijas grūtniecības laikā (ja nepieciešams):
	

	
	

	
	

	27. Citi izmeklējumi
	

	
	

	
	

	28. Grūtniecības norises sarežģījumi, ārstēta stacionārā (cik reižu, diagnoze, grūtniecības 


	nedēļas)
	

	
	

	29. Augļa stāvoklis:

	29.1. guļa 
	

	29.2. priekšguļošā daļa: galviņa, tūplītis (vajadzīgo pasvītrot)

	29.3. sirdstoņi
	

	30. Sagatavošanās dzemdībām
	

	
	


	31. Aprēķinātais dzemdību termiņš
	

	32. Izdota pirmsdzemdību darbnespējas lapa

32.1. izdošanas datums (dd.mm.gggg)                                                  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	32.2. darbnespējas lapas numurs
	

	33. Ārsts, vecmāte
	

	
	(specialitāte, paraksts un personīgais spiedogs)

	

	Piezīmes.

1. 1Treponema Pallidum pasīvā hemaglutinācijas reakcija.

2. 2Mikroprecipitācijas reakcija ar inaktivētu serumu.


---------------------------------------------------------- griezuma līnija ----------------------------------------------------------

	Ārstniecības iestādes nosaukums _______________________________________________

Kods  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	Spiedogs



	Apmaiņas talons no dzemdību vēstures

	(ziņas par dzemdību norisi un nedēļnieces veselības stāvokli)



	1. Vārds, uzvārds________________________________ gadi
	

	2. Deklarētā dzīvesvieta 
	

	
	

	3. Tālruņa numurs
	

	4. Iestājusies dzemdību nodaļā

	4.1. iestāšanās datums (dd.mm.gggg)

4.2. iestāšanās laiks (stunda, minūte)
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	5. Dzemdības: fizioloģiskas, patoloģiskas (vajadzīgo pasvītrot):

5.1. datums (dd.mm.gggg)

5.2. laiks (stunda, minūte)
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	5.3. ilgums (stundas, minūtes)
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	6. Operācijas, manipulācijas dzemdībās
	

	
	

	7. Dzemdību atsāpināšana: lietota, nav lietota (vajadzīgo pasvītrot)

	8. Pēcdzemdību perioda norise: fizioloģiska, patoloģiska (pasvītrot)

	9. Sarežģījumi pēcdzemdību periodā
	


	
	

	10. Operācijas, manipulācijas pēcdzemdību periodā
	

	
	

	11. Pilna klīniskā diagnoze, izrakstoties no dzemdību nodaļas
	

	
	

	
	

	12. Izrakstīta ________ dienā pēc dzemdībām

	13. Ekstraģenitāla saslimšana (vajadzīgo pasvītrot un norādīt):

	13.1. diagnosticēta
	

	13.2. ārstēta 
	

	14. Jaundzimušā dzimums: vīrietis, sieviete (vajadzīgo pasvītrot)

	14.1. vispārējais stāvoklis piedzimstot. Pēc Apgares skalas ______ balles

	14.2. vispārējais stāvoklis izrakstoties
	


	14.3. svars piedzimstot ___________________ g

	14.4. svars izrakstoties ___________________ g 

	14.5. augums piedzimstot _______________________ cm

	15. Ieteikumi 
	

	
	

	
	

	
	

	16. Fluorogramma __________________ datums  (dd.mm.gggg)
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 



	17. Izrakstīšanās datums (dd.mm.gggg)
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	18. Ārsts, vecmāte
	

	
	(specialitāte, paraksts un personīgais spiedogs)


------------------------------------------------------- griezuma līnija ------------------------------------------------------------

	Ārstniecības iestādes nosaukums ________________________________________________

Kods  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	Spiedogs

	Apmaiņas talons no dzemdību–jaundzimušā vēstures

	(ziņas par dzemdību norisi un jaundzimušā veselības stāvokli)

	

	1. Mātes vārds, uzvārds________________________________ pilni gadi 
	

	2. Deklarētā dzīvesvieta
	

	
	

	3. Tālruņa numurs
	

	4. Kura grūtniecība ________________

5. Kura grūtniecības nedēļa ________________

6. Kuras dzemdības _________________

	7. Bērns piedzimis:  ______________ grūtniecība __________________ grūtniecības nedēļā

	8. Dzemdības (vajadzīgo pasvītrot vai norādīt):

	8.1. vienaugļa, daudzaugļu

	8.2. daudzaugļu dzemdībās piedzimis: pirmais, otrais, trešais

	8.3. dzemdības: fizioloģiskas, patoloģiskas (vajadzīgo pasvītrot)

	8.4. dzemdību ilgums (stundas, minūtes)

8.5. bezūdens periods (stundas, minūtes)
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	8.6. sarežģījumi dzemdībās (mātei, auglim)
	

	
	

	8.7. operācijas, manipulācijas dzemdībās:
	

	
	

	8.8. dzemdību atsāpināšanas veids: 
	

	9. Pēcdzemdību perioda norise, lietotie medikamenti:
	

	
	

	10. Izrakstīta ____________dienā pēc dzemdībām

	11. Mātes vispārējais stāvoklis:
	

	
	


	12. Bērna dzimums: sieviete, vīrietis (vajadzīgo pasvītrot)

	13. Bērna svars dzimstot 
	
	g
	
	
	

	14. Galvas apkārtmērs
	
	cm
	
	
	

	15. Minimālā ķermeņa masa (svars)
	
	g
	_______. dienā
	
	

	16. Svars izrakstoties
	
	g
	

	17. Garums
	
	g
	

	18. Krūšu apkārtmērs
	
	g

	19. Apgares skalas novērtējums (pēc 1 minūtes/5 minūtēm/10 minūtēm)
	
	
	
	
	
	

	20. Agrīns kontakts ar māti (āda–āda):
	jā, nē 
	(vajadzīgo pasvītrot)

	21. Pielikts pie krūts dzemdību zālē 
	jā, nē 
	(vajadzīgo pasvītrot)

	22. Barošanas veidi: tikai ar krūti, noslaukts mātes piens, mākslīgais maisījums, jaukta barošana, parenterāla barošana (vajadzīgo pasvītrot)

	23. Nabas saite nokrita ________ dzīves dienā 

	24. Prettuberkulozes vakcinācija:
	

	25. Pretvīrusa B hepatīta vakcinācija:
	

	26. Skrīnings fenilketonūrijas un tireotropā hormona noteikšanai, 

      datums (dd.mm.gggg)  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 



	27. Asins grupa, rēzus faktora (Rh) piederība: 

	      Mātei ________  _________
	Tēvam _____  ______
	Bērnam ______  _________

	28. Bilirubīna līmenis nabas saites asinsvados
	

	29. Papildu izmeklējumi, terapija
	

	
	

	30. Atzinums
	

	
	

	31. Datums (dd.mm.gggg)                                                                     FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	32. Ārstniecības persona, kas veic jaundzimušā aprūpi
	

	
	(specialitāte, paraksts un personīgais spiedogs)

	33. Ārsts neonatologs
	

	
	(paraksts un personīgais spiedogs)


Veselības ministrs
G.Bērziņš
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