
 

 

 

 بالینی مهارتهای  ثبت کتابچه 

 مامایی  کارشناسی دانشجویان

Log book)) 
 

 : تنظیم  و  تهیه

 مامایی بیرجند و پرستاری دانشکده  مامائی  گروه

 

 نام و نام خانوادگی دانشجو: 

  :دانشجویی شماره

 :ورود  سال

 

 



 

 Log bookچگونگی تکمیل 

 

به تاييد استاد مربوطه برسانيد، قبل از اتمام دوره با توجه به اهداف كلي درس و   در پايان هر واحد كارآموزيدفترچه را به طور روزانه، شخصا تكميل نموده و  ❖

 .تعيين شده از سوي گروه در صورت عدم يادگيري يك مهارت، موضوع به اطلاع مربي مربوطه رسانده شود روئوس مطالب

 .مجموعه را ضروري بداند، دانشجو موظف است آن را به گروه تحويل دهد در هر زماني كه گروه آموزشي بررسي و ارزيابي اين  ❖

 .يددر پايان دوره فرم تكميل شده را جهت تحليل و بررسي به مربي گروه مربوطه تحويل نماي ❖

  .لطفا در كمال دقت، صداقت و بدون مخدوش شدن اطلاعات، به تكميل اين دفترچه اقدام نماييد ❖

 .ب، موجب تضييع حقوق شما خواهد شدبديهي است عدم تكميل مناس ❖

 

 وظایف دانشجویان : 

 انجام وظايف محوله از طرف مربي ➢

 رعايت شئونات حرفه اي در كليه ساعات حضور در بخش  ➢

 حفظ اسرار مادر باردار و همراهان وي و    برقراري ارتباط مناسب با مادر باردار و همراهان وي ➢

 وني حرفه اي اجتناب از اعمال خارج از محدوده وظايف قان ➢

 برقراري ارتباط مناسب با ساير دانشجويان و كاركنان بخش  ➢

 حضور بموقع در بخش  ➢

سفيد   روپوش  ) زايشگاه  و اتاق عمل : فرم سبز رنگ و كفش راحتي مخصوص همان بخش، مراكز بهداشتي و ساير بخش ها:بخش مربوطهپوشيدن فرم مخصوص  ➢

 اسپرت )رنگهاي تيره(همراه با مقنعه و شلوار مشكي و كفش 

 نصب كارت شناسايي   ➢

 رعايت ظاهري ساده و عدم استفاده از هرگونه زيورآلات  ➢



 همراه داشتن ساعت ثانيه شمار. خودكار و دفترچه يادداشت ➢

 .نمايد  شوند اجتناب حاضر كارآموزي  در دقيقه 15 از بيش  تأخير با كه  دانشجوياني حضور  از است  مجاز  مربي ➢

  .است  الزامي كارآموزي  به  مربوط  جلسات تمام  در دانشجو حضور  ➢

 غير روز دو نمره، دو  كسر مجاز  غير روز يك   واحد، حذف مجاز  روز دو  نمره، يك كسر )يك درجه  بستران  بيماري،فوت (مجاز روز  يك  :غيبت دانشجو ➢

مجازمحسوب مي   غيبت يك  ميزان  همان با  تاخير دو نمره،  نيم  كسر دقيقه15 مدت  به  تاخير يك  :تاخيردانشجو همچنين  . شود مي  محسوب  صفر نمره  مجاز

 شود. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ییاصول و فنون ماما یکارآموز  

 



 

 

 

خونگیری از وریدثبت تعداد 

نام و نام خانوادگي   تاريخ   رديف

 بيمار 

محل كارآموزي بخش/ بيمارستان  علت خونگيري    امضاي استادمهر و  

1      

2      

3      

4      

5      

 

 

 

 



 

 ثبت تعداد تزریقات عضلانی

 

نام و نام خانوادگي   تاريخ   رديف

 بيمار 

محل كارآموزي بخش/ بيمارستان  نام دارو    مهر و امضاي استاد 

1      

2      

3      

4      

5      

 

 

 

 

 

 



 

 

تزریقات وریدیثبت تعداد   

 

 

 

نام و نام خانوادگي   تاريخ   رديف

 بيمار 

محل كارآموزي بخش/ بيمارستان  نام دارو    مهر و امضاي استاد 

1      

2      

3      

4      

5      

 

 

 



 

/ تعویض کاتتر وریدی و تزریق سرم   برقراریثبت   

 

 

نام و نام خانوادگي   تاريخ   رديف

 بيمار 

محل كارآموزي بخش/ بيمارستان  نوع سرم     مهر و امضاي استاد 

1      

2      

3      

4      

5      

 

  

 

 

 



 

 

 ثبت تعداد تعویض پانسمان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 رديف  

 

بيمار  خانوادگي نام ونام تاريخ   جراحت  نوع   بخش و   محل پانسمان 

محل بيمارستان 

 كارآموزي 

مهر و  

امضاء 

  استاد

1       

2       

3       

4       

5       



 

 

 

ثبت مراقبت و  کاربرد دارو 

رديف          دفعات مصرف  روش و  نام دارو  نام و نام خانوادگي بيمار  تاريخ  

 روزانه 

مهر و امضاء   مراقبت دارو ازجمله روش آماده سازي  

 استاد

1       

2       

3       

4       

5       

 

 

 

 

 



نهمثا ثبت تعداد موارد سونداژ    

 

بيمار   خانوادگي نام ونام  تاريخ   رديف   سوند  نوع  محل كارآموزي بخش و بيمارستان       امضاء استادمهر و  

1      

2      

3      

4      

5      

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ثبت تعداد شرح حال موارد  بستری  

ردیف  

 

نام و نام خانوادگی   تاریخ  

 بیمار

شکایت بیمار به هنگام 

نهایی تشخیص مراجعه،    

بخش و بیمارستان  

 محل کارآموزی  

مهر و امضاء  

 استاد 

1      

2      

3      

4      

5      

...( دهانشویه، ثبت سایر اقدامات یا پروسیجر های انجام شده) گاواژ، لاواژ، انما، 

ردیف  

 

نام و نام خانوادگی   تاریخ  

 بیمار

نام اقدام /  

 پروسیجر

بخش و بیمارستان   علت انجام 

 محل کارآموزی  

مهر و امضاء  

 استاد 

1       

2       

3       

4       

5       



 

 

 

 

 

 کارآموزی نشانه شناسی

 

 

 

 

 

 



ثبت تعداد موارد معاینات بالینی   

نام و نام  تاریخ   ردیف  

 خانوادگی بیمار 

معاینه   سن  

 سروگردن

عروق و  شکم     قلب و ریه  

 اندام ها 

مهرو امضاء   نوع بیماری 

 استاد 

1          

2          

3          

4          

5          

ثبت تعداد موارد اخذ شرح حال 

نام و نام خانوادگی   تاریخ   ردیف  

 بیمار

نهاییتشخیص شکایت بیمار به هنگام مراجعه،  بخش و بیمارستان   

 محل کارآموزی  

 مهر و امضاء استاد  

1      

2      

3      

4      

5      



 

 

 ( 4بارداری طبیعی )ترم کارآموزی 

 

 

 

 

 

 

 



 

 الف( مرکز بهداشت 

 ملاحظات 

 د استا

  نام و نام خانوادگی و 

 امضاء استاد یا 

 مربوطه  پرسنل 

تاریخ انجام  

 ت مهار 

شماره  

 هپروند

 نام و نام 

خانوادگی  

 بیمار 

 حداقل  ارزشیابی استاد 

 موارد 

 ضروری 

 ت نام مهار 

 ضعیف  متوسط خوب  عالی 

تفسیر و راهنمایی صحیح   1         

بر اساس جواب  

سونوگرافی و آزمایشات  

 ارزیابی جنین 

         2 

         3 

 درخواست سونوگرافی  1         

 NSTمشاهده   1         

 NSTآموزش و تفسیر   1         

ارائه آموزش های   1         

مختلف دوران بارداری  

 موضوع مختلف  2در 
         2 

 

 

 

 

 

 



 

 ملاحظات 

 د استا

  نام و نام خانوادگی و 

 امضاء استاد یا 

 مربوطه  پرسنل 

تاریخ انجام  

 ت مهار 

شماره  

 هپروند

 نام و نام 

خانوادگی  

 بیمار 

 حداقل  ارزشیابی استاد 

 موارد 

 ضروری 

 ت نام مهار 

 ضعیف  متوسط خوب  عالی 

         1  

 

 

 

گرفتن شرح حال همراه  

 لازم* با آموزش های 

         2 

         3 

         4 

         5 
         6 
         7 
         8 

         9 
         10 

 * آموزش ها شامل تغذيه، شكايات شايع دوران بارداري،علائم خطر زايمان، اهميت زايمان طبيعي و بهداشت روان در بارداري و ...

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 ملاحظات 

 د استا

  نام و نام خانوادگی و 

 امضاء استاد یا 

 مربوطه  پرسنل 

تاریخ انجام  

 ت مهار 

شماره  

 هپروند

 نام و نام 

خانوادگی  

 بیمار 

 حداقل  ارزشیابی استاد 

 موارد 

 ضروری 

 ت نام مهار 

 ضعیف  متوسط خوب  عالی 

         1  

 

 

 

تجویز داروهای مجاز و  

 لازم حین بارداری 

         2 

         3 

         4 

         5 
         6 
         7 
         8 

         9 
         10 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 ملاحظات 

 د استا

  نام و نام خانوادگی و 

 امضاء استاد یا 

 مربوطه  پرسنل 

تاریخ انجام  

 ت مهار 

شماره  

 هپروند

 نام و نام 

خانوادگی  

 بیمار 

 حداقل  ارزشیابی استاد 

 موارد 

 ضروری 

 ت نام مهار 

 ضعیف  متوسط خوب  عالی 

         1  

 

 

بررسی اندام تحتانی از  

نظر ادم و میزان آن و  

 واریس 

         2 

         3 

         4 

         5 
         6 
         7 
         8 

         9 
         10 

         1  

و   انجام مانورهای لئوپولد

 سمع ضربان قلب جنین 
         2 

         3 

         4 

         5 

 

 

 

 

 



 ملاحظات 

 د استا

  نام و نام خانوادگی و 

 امضاء استاد یا 

 مربوطه  پرسنل 

تاریخ انجام  

 ت مهار 

شماره  

 هپروند

 نام و نام 

خانوادگی  

 بیمار 

 حداقل  ارزشیابی استاد 

 موارد 

 ضروری 

 ت نام مهار 

 ضعیف  متوسط خوب  عالی 

         1  

 

 

درخواست و تفسیر  

آزمایشات روتین یا لازم  

 در حین بارداری 

         2 

         3 

         4 

         5 
         6 
         7 
         8 

         9 
         10 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 زایشگاهب( 

 ملاحظات 

 د استا

  نام و نام خانوادگی و 

 امضاء استاد یا 

 مربوطه  پرسنل 

تاریخ انجام  

 ت مهار 

شماره  

 هپروند

 نام و نام 

خانوادگی  

 بیمار 

 حداقل  ارزشیابی استاد 

 موارد 

 ضروری 

 ت نام مهار 

 ضعیف  متوسط خوب  عالی 

         1  

،  گرفتن شرح حال 

،  معاینات کامل فیزیکی

ارائه   مانورهای لئوپولد و

 آموزش های لازم 

         2 

         3 

         4 

         5 

         1  

 2          انجام معاینه واژینال 

         3 

 

 

 

 

 

 

 



 

 ( 5کارآموزی زایمان طبیعی )ترم 

 



 فرم ثبت کنفرانس های ارائه شده 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ردیف 

خودارزیابی   ارائه نحوه  عنوان کنفرانس 

 دانشجو

 نظر مدرس 

مراقبت های مرحله اول )حمایت روانی، تمرینات   1

تنفسی، پوزیشن های مناسب در مرحله اول، نیازهای  

 مراقبتی زائو( 

   

    معاینه واژینال و لگن )مرور آناتومی لگن(  2

تشخیص زمان شروع مرحله دوم زایمان و تکنیک   3

 )مکانیسم زایمان سر( های انجام زایمان 

   

    مرحله سوم زایمان و معاینه جفت  4

معاینه فیزیکی، آپگار، گام های اولیه احیا، پذیرش   5

 نوزاد 

   

    مراقبت های مرحله چهارم 6

    رسم و تفسیر پارتوگراف  7

    روش های القا لیبر  8

    ( caseبیماری های طبی )بسته به  9

    ( caseبیماری های طبی )بسته به  10



 ملاحظات 

 د استا

  نام و نام خانوادگی و 

 امضاء استاد یا 

 مربوطه  پرسنل 

تاریخ انجام  

 ت مهار 

شماره  

 هپروند

 نام و نام 

خانوادگی  

 بیمار 

 حداقل  ارزشیابی استاد 

 موارد 

 ضروری 

 ت نام مهار 

 ضعیف  متوسط خوب  عالی 

         1  

 

 

 

 

 

 

 

 

گرفتن شرح حال،  

معاینات کامل فیزیکی،  

 مانورهای لئوپولد  

 

 

         2 

         3 

         4 

         5 
         6 

         7 

         8 

         9 

         10 

         11 

         12 

         13 

         14 

         15 

         16 

         17 

         18 

         19 

         20 

 ت نام مهار  حداقل  ارزشیابی استاد  نام و نام  ملاحظات 



  نام و نام خانوادگی و  د استا

 امضاء استاد یا 

 مربوطه  پرسنل 

تاریخ انجام  

 ت مهار 

شماره  

 هپروند

خانوادگی  

 بیمار 

 موارد  ضعیف  متوسط خوب  عالی 

 ضروری 

         1  

 

 

و   IV LINEبرقراری 

 خونگیری 

 

         2 

         3 

         4 

         5 
         6 
         7 
         8 
         9 
         10 
آماده کردن مادر جهت   1         

 2          سزارین 

         3 
         1  

 

 تخمین وزن جنین 

 

         2 

         3 

         4 

         5 

 

 

 ملاحظات 

 د استا

  نام و نام خانوادگی و 

 امضاء استاد یا 

 مربوطه  پرسنل 

تاریخ انجام  

 ت مهار 

شماره  

 هپروند

 نام و نام 

خانوادگی  

 بیمار 

 حداقل  ارزشیابی استاد 

 موارد 

 ضروری 

 ت نام مهار 

 ضعیف  متوسط خوب  عالی 



         1  

 

 

 

شستشوی کامل پرینه  و  

 معاینه واژینال و لگن 

         2 

         3 

         4 
         5 
         6 
         7 
         8 

         9 
         10 

         11 

         12 

         1  

 2          کنترل اینداکشن

         3 

         1  

 2          پذیرش مادر در زایشگاه

         3 

 

 

 

 ملاحظات 

 د استا

  نام و نام خانوادگی و 

 امضاء استاد یا 

 مربوطه  پرسنل 

تاریخ انجام  

 ت مهار 

شماره  

 هپروند

 نام و نام 

خانوادگی  

 بیمار 

 حداقل  ارزشیابی استاد 

 موارد 

 ضروری 

 ت نام مهار 

 ضعیف  متوسط خوب  عالی 

         1  
         2 



         3  

 

 

 

 

 

 

 

 اداره و کنترل لیبر 

 

 

         4 

         5 
         6 

         7 

         8 

         9 

         10 

         11 

         12 

         13 

         14 

         15 

         16 

         17 

         18 

         19 

         20 

 ملاحظات 

 د استا

  نام و نام خانوادگی و 

 امضاء استاد یا 

 مربوطه  پرسنل 

تاریخ انجام  

 ت مهار 

شماره  

 هپروند

 نام و نام 

خانوادگی  

 بیمار 

 حداقل  ارزشیابی استاد 

 موارد 

 ضروری 

 ت نام مهار 

 ضعیف  متوسط خوب  عالی 

         1  

 تفسیر پارتوگراف رسم و 
         2 

         3 



 آمنیوتومی  1         

مک به عامل زایمان،  ک 1         

چیدن وسایل ست زایمان  

 و پذیرش نوزاد 

         2 

         3 

         4 

         1  

 

 مشاهده زایمان طبیعی 

 

         2 

         3 

         4 

         5 

اسکراب ، پوشیدن گان   1         

،انجام زایمان مولتی پار و 

 معاینه جفت 
         2 

         3 

انجام زایمان پرایمی پار   1         

 همراه با اپی زیاتومی 

 

 ملاحظات 

 د استا

  نام و نام خانوادگی و 

 امضاء استاد یا 

 مربوطه  پرسنل 

تاریخ انجام  

 ت مهار 

شماره  

 هپروند

 نام  نام و 

خانوادگی  

 بیمار 

 حداقل  ارزشیابی استاد 

 موارد 

 ضروری 

 ت نام مهار 

 ضعیف  متوسط خوب  عالی 

         1 



اداره مرحله چهارم   2         

زایمان )قوام و ارتفاع  

رحم، علائم حیاتی،  

خونریزی، وضعیت مثانه و 

...( و آموزش به مادر پس  

 از زایمان 

         3 

         4 

         1  

 کنترل اینداکشن
         2 

         3 

 

 

 

 

 

 

 

  



 ( 6کارآموزی زایمان طبیعی وغیر طبیعی )ترم  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 فرم ثبت کنفرانس های ارائه شده  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 نظر مدرس  خودارزیابی دانشجو نحوه ارائه  عنوان کنفرانس  ردیف 

    مرور معاینه جفت و نوزاد  1

    اکلمپسی و اکلامپسی پره  2

    PROMپره ترم و   3

    خونریزی  های مامایی  4

    و درمان آن  FHRاختلالات   5

6 Post Term    

    دیابت  7

بیماری های طبی )بسته به   8

case ) 

   

بیماری های طبی )بسته به   9

case ) 

   



 ملاحظات 

 د استا

  خانوادگی و نام و نام 

 امضاء استاد یا 

 مربوطه  پرسنل 

تاریخ انجام  

 ت مهار 

شماره  

 هپروند

 نام و نام 

خانوادگی  

 بیمار 

 حداقل  ارزشیابی استاد 

 موارد 

 ضروری 

 ت نام مهار 

 ضعیف  متوسط خوب  عالی 

         1  

 

 

 

 

 

 

 

 

گرفتن شرح حال،  

معاینات کامل فیزیکی،  

 مانورهای لئوپولد  

 

 

         2 

         3 

         4 

         5 
         6 

         7 

         8 

         9 

         10 

         11 

         12 

         13 

         14 

         15 

         16 

         17 

         18 

         19 

         20 

 ت نام مهار  حداقل  ارزشیابی استاد  نام و نام  ملاحظات 



 

 

 

  نام و نام خانوادگی و  د استا

 امضاء استاد یا 

 مربوطه  پرسنل 

تاریخ انجام  

 ت مهار 

شماره  

 هپروند

خانوادگی  

 بیمار 

 موارد  ضعیف  متوسط خوب  عالی 

 ضروری 

         1  

 

 

و   IV LINEبرقراری 

 خونگیری 

 

         2 

         3 

         4 

         5 
         6 
         7 
         8 
         9 
         10 
آماده کردن مادر جهت   1         

 2          سزارین 

         3 
         1  

 

 تخمین وزن جنین 

 

         2 

         3 

         4 

         5 



 

 ملاحظات 

 د استا

  نام و نام خانوادگی و 

 امضاء استاد یا 

 مربوطه  پرسنل 

تاریخ انجام  

 ت مهار 

شماره  

 هپروند

 نام و نام 

خانوادگی  

 بیمار 

 حداقل  ارزشیابی استاد 

 موارد 

 ضروری 

 ت نام مهار 

 ضعیف  متوسط خوب  عالی 

         1  

 

 

 

شستشوی کامل پرینه  و  

 معاینه واژینال و لگن 

         2 
         3 

         4 

         5 
         6 
         7 
         8 

         9 
         10 

         11 

         12 

         1  

 2          کنترل اینداکشن

         3 

         1  

 2          پذیرش مادر در زایشگاه

         3 

 

 

 



 ملاحظات 

 د استا

  نام و نام خانوادگی و 

 امضاء استاد یا 

 مربوطه  پرسنل 

تاریخ انجام  

 ت مهار 

شماره  

 هپروند

 نام و نام 

خانوادگی  

 بیمار 

 حداقل  ارزشیابی استاد 

 موارد 

 ضروری 

 ت نام مهار 

 ضعیف  متوسط خوب  عالی 

         1  

 

 

 

 

 

 

 

 

 اداره و کنترل لیبر 

 

 

         2 

         3 

         4 

         5 
         6 

         7 

         8 

         9 

         10 

         11 

         12 

         13 

         14 

         15 

         16 

         17 

         18 

         19 

         20 

 ت نام مهار  حداقل  ارزشیابی استاد  نام و نام  ملاحظات 



  نام و نام خانوادگی و  د استا

 امضاء استاد یا 

 مربوطه  پرسنل 

تاریخ انجام  

 ت مهار 

شماره  

 هپروند

خانوادگی  

 بیمار 

 موارد  ضعیف  متوسط خوب  عالی 

 ضروری 

         1  

 پارتوگراف رسم و تفسیر 
         2 

         3 

 آمنیوتومی  1         

         1  

 BISHOPتعیین نمره 
         2 

         3 

         1  

کمک به عامل زایمان،  

چیدن وسایل ست زایمان  

 و پذیرش نوزاد 

         2 

         3 

         4 

         5 

         1  

 

مشاهده اداره لیبر و  

  caseزایمان

 

         2 

         3 

         4 

         5 

 ت نام مهار  حداقل  ارزشیابی استاد  نام و نام  ملاحظات 



  نام و نام خانوادگی و  د استا

 امضاء استاد یا 

 مربوطه  پرسنل 

تاریخ انجام  

 ت مهار 

شماره  

 هپروند

خانوادگی  

 بیمار 

 موارد  ضعیف  متوسط خوب  عالی 

 ضروری 

         1  

 انجام زایمان مولتی پار 
         2 

         3 

انجام زایمان پرایمی و   1         

 ترمیم اپی زیاتومی 
         2 

اداره مرحله چهارم   1         

زایمان )قوام و ارتفاع  

رحم، علائم حیاتی،  

خونریزی، وضعیت مثانه و 

آموزش به مادر پس  ...( و 

 از زایمان 

         2 

         3 

         4 

         5 

 

 

 



 

 

 ( 6کارآموزی  بهداشت باروری مادر و کودک و تنظیم خانواده )ترم

 

 

 

 

 



امضا 

 ناظر/مربي 
 ملاحظات

 نحوه انجام مهارت نحوه ثبت در سيستم 

 تاريخ انجام 
نام و نام خانوادگي 

 مراجع 
 فعاليتنام  

 ضعيف متوسط  خوب  عالي ضعيف متوسط  خوب  عالي

            

 تشکيل پرونده بارداري

            

            

            

            

            

انجام مراقبت هاي دوران 

 بارداري

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            
خواندن نتايج آزمايشات و 

 سونوگرافي ها و تفسير آنها 
            

            



            

            

            

شناسايي مادران نيازمند 

 ارجاع
            

            

            

آموزش به مادر در خصوص 

مراقبت از خود و علائم 

 خطر

            

            

            

            

 گرفتن اسمير دهانه رحم

            

            

            

            

            

انجام مراقبت هايي مامايي ساير  

 مراجعه كنندگان 

)معاينه پستان،تکميل فرم هاي 

 موجود در سامانه(

            

            

            

            

            



            

            
خواندن نتيجه اسمير و 

 تفسير آن 
            

            

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 



 

 



 

 

 ملاحظات امضا ناظر/مربي 
ارائه نحوه    

 نام كنفرانس  تاريخ ارائه 
 ضعيف متوسط  خوب  عالي

        

        

        

        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

(  1کار آموزی در عرصه  بارداری طبیعی و غیر طبیعی،کار آموزی در عرصه  زایمان طبیعی و غیر طبیعی ) 

 ( 7)ترم  

 

 

 
 

 

 

 

 



 ملاحظات 

 د استا

  نام و نام خانوادگی و 

 امضاء استاد یا 

 مربوطه  پرسنل 

تاریخ انجام  

 ت مهار 

شماره  

 هپروند

 نام و نام 

خانوادگی  

 بیمار 

 حداقل  ارزشیابی استاد 

 موارد 

 ضروری 

 ت نام مهار 

 ضعیف  متوسط خوب  عالی 

         1  

 

 

 

 

 

 

 

گرفتن شرح حال،  

و  معاینات کامل فیزیکی 

در  مانورهای لئوپولد 

 خانم باردار طبیعی 

         2 

         3 
         4 

         5 
         6 

         7 

         8 

         9 

         10 

         11 

         12 

         13 

         14 

         15 

         16 

         17 

         18 

         19 

         20 

 ت نام مهار  حداقل  ارزشیابی استاد  نام و نام  ملاحظات 



  نام و نام خانوادگی و  د استا

 امضاء استاد یا 

 مربوطه  پرسنل 

تاریخ انجام  

 ت مهار 

شماره  

 هپروند

خانوادگی  

 بیمار 

 موارد  ضعیف  متوسط خوب  عالی 

 ضروری 

         21  

 

 

 

 

 

 

 

گرفتن شرح حال،  

  و  معاینات کامل فیزیکی

در  مانورهای لئوپولد 

 خانم باردار طبیعی  

 

 

         22 

         23 
         24 

         25 
         26 

         27 

         28 

         29 

         30 

         31 

         32 

         33 

         34 

         35 

         36 

         37 

         38 

         39 

         40 

 ت نام مهار  حداقل  ارزشیابی استاد  نام و نام  ملاحظات 



  نام و نام خانوادگی و  د استا

 امضاء استاد یا 

 مربوطه  پرسنل 

تاریخ انجام  

 ت مهار 

شماره  

 هپروند

خانوادگی  

 بیمار 

 موارد  ضعیف  متوسط خوب  عالی 

 ضروری 

         1  

 

 

 

 

 

گرفتن شرح حال،  

معاینات کامل فیزیکی در  

خانم باردار مبتلا به  

بیماری های داخل  

جراحی)دیابت، قلبی،  

پره اکلمپسی، پره ترم،  

پست ترم، صرع، تیروئید،  

محدودیت رشد داخل  

رحمی، عفونت های مادر  

نظیر هپاتیت، آنمی  

از هر  عفونت ادراری( 

 مورد  2کدام 

 

 

         2 

         3 
         4 

         5 
         6 

         7 

         8 

         9 

         10 

         11 

         12 

         13 

         14 

         15 

         16 

         17 

         18 

         19 

         

 
 

20 



 ملاحظات 

 د استا

  نام و نام خانوادگی و 

 امضاء استاد یا 

 مربوطه  پرسنل 

تاریخ انجام  

 ت مهار 

شماره  

 هپروند

 نام و نام 

خانوادگی  

 بیمار 

 حداقل  ارزشیابی استاد 

 موارد 

 ضروری 

 ت نام مهار 

 ضعیف  متوسط خوب  عالی 

         1  

 

 

 

 

 

تفسیر سونوگرافی و تست  

های ارزیابی سلامت  

 جنین 

 

         2 

         3 
         4 

         5 
         6 

         7 

         8 

         9 

         10 

         11 

         12 

         13 

         14 

         15 

         16 

         17 

         18 

         19 

         20 

 



 ملاحظات 

 د استا

  نام و نام خانوادگی و 

 امضاء استاد یا 

 مربوطه  پرسنل 

تاریخ انجام  

 ت مهار 

شماره  

 هپروند

 نام و نام 

خانوادگی  

 بیمار 

 حداقل  ارزشیابی استاد 

 موارد 

 ضروری 

 ت نام مهار 

 ضعیف  متوسط خوب  عالی 

         21  

 

 

 

تفسیر سونوگرافی و تست  

های ارزیابی سلامت  

 جنین 

 

         22 

         23 
         24 

         25 
         26 

         27 

         28 

         29 

         30 

شرکت و اداره کلاس   1         

های آمادگی دوران  

 بارداری 
         2 

         3 

تهیه پمفلت یا پوستر   1         

 آموزشی 

 

 

 

 

 

 

 



 ملاحظات 

 د استا

  نام و نام خانوادگی و 

 امضاء استاد یا 

 مربوطه  پرسنل 

تاریخ انجام  

 ت مهار 

شماره  

 هپروند

 نام و نام 

خانوادگی  

 بیمار 

 حداقل  ارزشیابی استاد 

 موارد 

 ضروری 

 ت نام مهار 

 ضعیف  متوسط خوب  عالی 

         1  

 

 

 

 

 

 پذیرش زائو 

 

         2 

         3 
         4 

         5 
         6 

         7 

         8 

         9 

         10 

         11 

         12 

         13 

         14 

         15 

 

 

 

 

 

 

 



 ملاحظات 

 د استا

  نام و نام خانوادگی و 

 امضاء استاد یا 

 مربوطه  پرسنل 

تاریخ انجام  

 ت مهار 

شماره  

 هپروند

 نام و نام 

خانوادگی  

 بیمار 

 حداقل  ارزشیابی استاد 

 موارد 

 ضروری 

 ت نام مهار 

 ضعیف  متوسط خوب  عالی 

         1  

 

 

 

 

 

 

 

و   IV LINEبرقراری 

 خون گیری 

 

         2 

         3 
         4 

         5 
         6 

         7 

         8 

         9 

         10 

         11 

         12 

         13 

         14 

         15 

         16 

         17 

         18 

         19 

         

 
 

20 



 ملاحظات 

 د استا

  نام و نام خانوادگی و 

 امضاء استاد یا 

 مربوطه  پرسنل 

تاریخ انجام  

 ت مهار 

شماره  

 هپروند

 نام و نام 

خانوادگی  

 بیمار 

 حداقل  ارزشیابی استاد 

 موارد 

 ضروری 

 ت نام مهار 

 ضعیف  متوسط خوب  عالی 

         1  

 

 

 

 

 

 معاینه واژینال و لگن 

 

         2 

         3 
         4 

         5 
         6 

         7 

         8 

         9 

         10 

         11 

         12 

         13 

         14 

         15 

         16 

         17 

         18 

         19 

         20 



 
 

 ملاحظات 

 د استا

  نام و نام خانوادگی و 

 امضاء استاد یا 

 مربوطه  پرسنل 

تاریخ انجام  

 ت مهار 

شماره  

 هپروند

 نام و نام 

خانوادگی  

 بیمار 

 حداقل  ارزشیابی استاد 

 موارد 

 ضروری 

 ت نام مهار 

 ضعیف  متوسط خوب  عالی 

         21  

 

 

 

 

 

 معاینه واژینال و لگن 

 

         22 

         23 
         24 

         25 
         26 

         27 

         28 

         29 

         30 

         31 

         32 

         33 

         34 

         35 

         36 

         37 

         38 

         39 

         40 



 ملاحظات 

 د استا

  نام و نام خانوادگی و 

 امضاء استاد یا 

 مربوطه  پرسنل 

تاریخ انجام  

 ت مهار 

شماره  

 هپروند

 نام و نام 

خانوادگی  

 بیمار 

 حداقل  ارزشیابی استاد 

 موارد 

 ضروری 

 ت نام مهار 

 ضعیف  متوسط خوب  عالی 

         41  

 

 

 

 

 

 معاینه واژینال و لگن 

 

         42 

         43 
         44 

         45 
         46 

         47 

         48 

         49 

         50 

         1        

 

 

 کنترل اینداکشن

         2 

         3 

         4 

         5 

         6 

 

 

 

 

 



 ملاحظات 

 د استا

  نام و نام خانوادگی و 

 امضاء استاد یا 

 مربوطه  پرسنل 

تاریخ انجام  

 ت مهار 

شماره  

 هپروند

 نام و نام 

خانوادگی  

 بیمار 

 حداقل  ارزشیابی استاد 

 موارد 

 ضروری 

 ت نام مهار 

 ضعیف  متوسط خوب  عالی 

         1  

 

 

 

 

 

اداره و کنترل لیبر به  

 طور کامل 

 

         2 

         3 
         4 

         5 
         6 

         7 

         8 

         9 

         10 

         11 

         12 

         13 

         14 

         15 

         16 

         17 

         18 

         19 

         20 

 
 



 ملاحظات 

 د استا

  نام و نام خانوادگی و 

 امضاء استاد یا 

 مربوطه  پرسنل 

تاریخ انجام  

 ت مهار 

شماره  

 هپروند

 نام و نام 

خانوادگی  

 بیمار 

 حداقل  ارزشیابی استاد 

 موارد 

 ضروری 

 ت نام مهار 

 ضعیف  متوسط خوب  عالی 

         21  

 

 

 

 

 

اداره و کنترل لیبر به  

 طور کامل 

 

         22 

         23 
         24 

         25 
         26 

         27 

         28 

         29 

         30 

         31 

         32 

         33 

         34 

         35 

         36 

         37 

         38 

         39 

      

 

   40 



 

 ملاحظات 

 د استا

  نام و نام خانوادگی و 

 امضاء استاد یا 

 مربوطه  پرسنل 

تاریخ انجام  

 ت مهار 

شماره  

 هپروند

 نام و نام 

خانوادگی  

 بیمار 

 حداقل  ارزشیابی استاد 

 موارد 

 ضروری 

 ت نام مهار 

 ضعیف  متوسط خوب  عالی 

         1  

 

 

 

 آمنیوتومی 

 

         2 

         3 

         4 

         5 
         6 

         7 

         8 

         9 

         10 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 ملاحظات 

 د استا

  نام و نام خانوادگی و 

 امضاء استاد یا 

 مربوطه  پرسنل 

تاریخ انجام  

 ت مهار 

شماره  

 هپروند

 نام و نام 

خانوادگی  

 بیمار 

 حداقل  ارزشیابی استاد 

 موارد 

 ضروری 

 ت نام مهار 

 ضعیف  متوسط خوب  عالی 

         1  

 

 

 

 

 

انجام زایمان )پرایمی و  

 مولتی( 

 

         2 

         3 
         4 

         5 
         6 

         7 

         8 

         9 

         10 

         11 

         12 

         13 

         14 

         15 

         16 

         17 

         18 

         19 

        

 
 

 20 



 ملاحظات 

 د استا

  نام و نام خانوادگی و 

 امضاء استاد یا 

 مربوطه  پرسنل 

تاریخ انجام  

 ت مهار 

شماره  

 هپروند

 نام و نام 

خانوادگی  

 بیمار 

 حداقل  ارزشیابی استاد 

 موارد 

 ضروری 

 ت نام مهار 

 ضعیف  متوسط خوب  عالی 

         1  

 

 

 

 

 

 

 

 

 کنترل مرحله چهارم 

 

         2 

         3 
         4 

         5 
         6 

         7 

         8 

         9 

         10 

         11 

         12 

         13 

         14 

         15 

         16 

         17 

         18 

         19 

       

 

  20 



 

 ملاحظات 

 د استا

  نام و نام خانوادگی و 

 امضاء استاد یا 

 مربوطه  پرسنل 

انجام  تاریخ 

 ت مهار 

شماره  

 هپروند

 نام و نام 

خانوادگی  

 بیمار 

 حداقل  ارزشیابی استاد 

 موارد 

 ضروری 

 ت نام مهار 

 ضعیف  متوسط خوب  عالی 

         1  

 

 

 

 

 

 

 

 

کمک به انجام زایمان و  

 پذیرش نوزاد 

 

         2 

         3 

         4 

         5 
         6 

         7 

         8 

         9 

         10 

         11 

         12 

         13 

         14 

         15 

         16 

         17 

         18 

         19 

         20 



 ( 7)ترم  کار آموزی در عرصه بهداشت باروری، مادر و کودک و تنظیم خانواده
 

 

 
 

 

 

  

 

 



امضا 

 ناظر/مربي 
 ملاحظات

 نحوه انجام مهارت نحوه ثبت در سيستم 

 تاريخ انجام 
نام و نام خانوادگي 

 مراجع 
 نام فعاليت

 ضعيف متوسط  خوب  عالي ضعيف متوسط  خوب  عالي

            

 تشکيل پرونده بارداري

            

            

            

            

            

انجام مراقبت هاي دوران 

 بارداري

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            
خواندن نتايج آزمايشات و 

 سونوگرافي ها و تفسير آنها 
            

            



            

            

            

شناسايي مادران نيازمند 

 ارجاع
            

            

            

آموزش به مادر در خصوص 

مراقبت از خود و علائم 

 خطر

            

            

            

            

 گرفتن اسمير دهانه رحم

            

            

            

            

            

انجام مراقبت هايي مامايي ساير  

 مراجعه كنندگان 

)معاينه پستان،تکميل فرم هاي 

 موجود در سامانه(

            

            

            

            

            



            

            
اسمير و خواندن نتيجه  

 تفسير آن 
            

            

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 



 

 



 

 

 ملاحظات امضا ناظر/مربي 
 نحوه ارائه 

 نام كنفرانس  تاريخ ارائه 
 ضعيف متوسط  خوب  عالي

        

        

        

        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 8( ترم 2کارآموزی در عرصه زایمان طبیعی و غیر طبیعی )
 

 

 
 

 

 

 

 



 ملاحظات 

 د استا

  نام و نام خانوادگی و 

 امضاء استاد یا 

 مربوطه  پرسنل 

تاریخ انجام  

 ت مهار 

شماره  

 هپروند

 نام و نام 

خانوادگی  

 بیمار 

 حداقل  ارزشیابی استاد 

 موارد 

 ضروری 

 ت نام مهار 

 ضعیف  متوسط خوب  عالی 

         1  

 

 

 

 

 

 

 

گرفتن شرح حال،  

معاینات کامل فیزیکی و  

مانورهای لئوپولد در  

 خانم باردار طبیعی  

 

 

         2 

         3 
         4 

         5 
         6 

         7 

         8 

         9 

         10 

         11 

         12 

         13 

         14 

         15 

         16 

         17 

         18 

         19 

        

 

 20 



 

 ملاحظات 

 د استا

  نام و نام خانوادگی و 

 امضاء استاد یا 

 مربوطه  پرسنل 

تاریخ انجام  

 ت مهار 

شماره  

 هپروند

 نام و نام 

خانوادگی  

 بیمار 

 

 ارزشیابی استاد 

 حداقل 

 موارد 

 ضروری 

 ت نام مهار 

 ضعیف  متوسط خوب  عالی 

         1  

 

 

 

 

گرفتن شرح حال،  

معاینات کامل فیزیکی در  

خانم باردار مبتلا به  

بیماری های داخل  

 جراحی 

         2 

         3 

         4 
         5 
         6 

         7 

         8 

         9 

         10 

         11 

         12 

         13 

         14 

         15 

         16 

         17 

         18 

         19 

         20 



 ملاحظات 

 د استا

  نام و نام خانوادگی و 

 امضاء استاد یا 

 مربوطه  پرسنل 

تاریخ انجام  

 ت مهار 

شماره  

 هپروند

 نام و نام 

خانوادگی  

 بیمار 

 حداقل  ارزشیابی استاد 

 موارد 

 ضروری 

 ت نام مهار 

 ضعیف  متوسط خوب  عالی 

         1  

 

 

 

 

 

 پذیرش زائو 

 

         2 

         3 
         4 

         5 
         6 

         7 

         8 

         9 

         10 

         11 

         12 

         13 

         14 

         15 

 

 

 

 

 

 

 



 ملاحظات 

 د استا

  نام و نام خانوادگی و 

 امضاء استاد یا 

 مربوطه  پرسنل 

تاریخ انجام  

 ت مهار 

شماره  

 هپروند

 نام و نام 

خانوادگی  

 بیمار 

 حداقل  ارزشیابی استاد 

 موارد 

 ضروری 

 ت نام مهار 

 ضعیف  متوسط خوب  عالی 

         1  

 

 

 

 

 

 

 

و   IV LINEبرقراری 

 خون گیری 

 

         2 

         3 
         4 

         5 
         6 

         7 

         8 

         9 

         10 

         11 

         12 

         13 

         14 

         15 

         16 

         17 

         18 

         19 

         

 

20 



 

 ملاحظات 

 د استا

  نام و نام خانوادگی و 

 امضاء استاد یا 

 مربوطه  پرسنل 

تاریخ انجام  

 ت مهار 

شماره  

 هپروند

 نام و نام 

خانوادگی  

 بیمار 

 حداقل  ارزشیابی استاد 

 موارد 

 ضروری 

 ت نام مهار 

 ضعیف  متوسط خوب  عالی 

         1  

 

 

 

 

 

 واژینال و لگن معاینه 

 

         2 

         3 

         4 

         5 
         6 

         7 

         8 

         9 

         10 

         11 

         12 

         13 

         14 

         15 

         16 

         17 

         18 

         19 

         20 



 ملاحظات 

 د استا

  نام و نام خانوادگی و 

 امضاء استاد یا 

 مربوطه  پرسنل 

تاریخ انجام  

 ت مهار 

شماره  

 هپروند

 نام و نام 

خانوادگی  

 بیمار 

 حداقل  ارزشیابی استاد 

 موارد 

 ضروری 

 ت نام مهار 

 ضعیف  متوسط خوب  عالی 

         21  

 

 

 

 

 

 

 

 

 معاینه واژینال و لگن 

 

         22 

         23 
         24 

         25 
         26 

         27 

         28 

         29 

         30 

         31 

         32 

         33 

         34 

         35 

         36 

         37 

         38 

         39 

         40 

 
 



 ملاحظات 

 د استا

  نام و نام خانوادگی و 

 امضاء استاد یا 

 مربوطه  پرسنل 

تاریخ انجام  

 ت مهار 

شماره  

 هپروند

 نام و نام 

خانوادگی  

 بیمار 

 حداقل  ارزشیابی استاد 

 موارد 

 ضروری 

 ت نام مهار 

 ضعیف  متوسط خوب  عالی 

         1  

 

 

 

 

 

اداره و کنترل لیبر به  

 طور کامل 

 

         2 

         3 
         4 

         5 
         6 

         7 

         8 

         9 

         10 

         11 

         12 

         13 

         14 

         15 

         16 

         17 

         18 

         19 

         20 

 
 



 ملاحظات 

 د استا

  نام و نام خانوادگی و 

 امضاء استاد یا 

 مربوطه  پرسنل 

تاریخ انجام  

 ت مهار 

شماره  

 هپروند

 نام و نام 

خانوادگی  

 بیمار 

 حداقل  ارزشیابی استاد 

 موارد 

 ضروری 

 ت نام مهار 

 ضعیف  متوسط خوب  عالی 

         21  

 

 

 

 

 

اداره و کنترل لیبر به  

 طور کامل 

 

         22 

         23 
         24 

         25 
         26 

         27 

         28 

         29 

         30 

         1  

 

 

 

 کنترل اینداکشن

         2 

         3 

         4 

         5 

         6 

         7 

         8 

 

 

 

 



 ملاحظات 

 د استا

  نام و نام خانوادگی و 

 امضاء استاد یا 

 مربوطه  پرسنل 

تاریخ انجام  

 ت مهار 

شماره  

 هپروند

 نام و نام 

خانوادگی  

 بیمار 

 حداقل  ارزشیابی استاد 

 موارد 

 ضروری 

 ت نام مهار 

 ضعیف  متوسط خوب  عالی 

         1  

 

 آمنیوتومی 

 

         2 

         3 
         4 

         5 
تهیه پمفلت یا پوستر   1         

 آموزشی 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 ملاحظات 

 د استا

  نام و نام خانوادگی و 

 امضاء استاد یا 

 مربوطه  پرسنل 

تاریخ انجام  

 ت مهار 

شماره  

 هپروند

 نام و نام 

خانوادگی  

 بیمار 

 حداقل  ارزشیابی استاد 

 موارد 

 ضروری 

 ت نام مهار 

 ضعیف  متوسط خوب  عالی 

         1  

 

 

 

 

انجام زایمان )پرایمی و  

به همراه ترمیم  مولتی( 

 پارگی و اپی زیاتومی 

 

مورد از   8*حداقل 

 زایمان ها پرایمی باشد 

 

         2 

         3 
         4 

         5 
         6 

         7 

         8 

         9 

         10 

         11 

         12 

         13 

         14 

         15 

         16 

         17 

         18 

         19 

         

 
 

20 



 ملاحظات 

 د استا

  نام و نام خانوادگی و 

 امضاء استاد یا 

 مربوطه  پرسنل 

تاریخ انجام  

 ت مهار 

شماره  

 هپروند

 نام و نام 

خانوادگی  

 بیمار 

 حداقل  ارزشیابی استاد 

 موارد 

 ضروری 

 ت نام مهار 

 ضعیف  متوسط خوب  عالی 

         1  

 

 

 

 

 

 

 

 

 کنترل مرحله چهارم 

 

         2 

         3 
         4 

         5 
         6 

         7 

         8 

         9 

         10 

         11 

         12 

         13 

         14 

         15 

         16 

         17 

         18 

         19 

         20 

 ت نام مهار  حداقل  استاد ارزشیابی   نام و نام  ملاحظات 



  نام و نام خانوادگی و  د استا

 امضاء استاد یا 

 مربوطه  پرسنل 

تاریخ انجام  

 ت مهار 

شماره  

 هپروند

خانوادگی  

 بیمار 

 موارد  ضعیف  متوسط خوب  عالی 

 ضروری 

         1  

 

 

 

 

 

 

 

کمک به انجام زایمان و  

 پذیرش نوزاد 

 

         2 

         3 
         4 

         5 
         6 

         7 

         8 

         9 

         10 

         11 

         12 

         13 

         14 

         15 

         16 

         17 

         18 

         19 

         20 

 



 

 چک لیست ارزشیابی شیفت شب 
 
 

نام و نام  

 خانوادگی  

 پرسنل 

تعداد کنترل  

 پست پارتوم  

تعداد  

زایمانهای  

 انجام شده 

تعداد  

 کنترل لیبر 

معاینات  تعداد 

 انجام شده 

 ایام هفته  تاریخ  در هر شیفت  ارزشیابی استاد

ف 
دی

ر
 ضعیف  متوسط خوب  عالی  

           1 

           2 

           3 

           4 

           5 

           6 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 



 فرم شرح حال در زایشگاه 

 مشخصات دموگرافیک: 

 مسر:............... شغل همسر: ............ خانوادگي: ..............سن:.......... تحصيلات: .......... شغل: ........ مليت: .......... گروه خون و ارهاش:...... ...تحصيلات هنام و نام 

 گروه خون همسر:...................نسبت فاميلي با همسر............. 

 .................................................................... تلفن:............................. آدرس:  ...............

 شرح و ارزيابي اوليه: 

 (: CCشکایت اصلی )

PI :............................................................................................................................. ................... 

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

 تاریخچه حاملگی فعلی: 
G=….. P=….. A=….. L=     ….. D=……                                                    

LMP:…………   EDC:……… ….. 
 

 

 

                                           

                                                              

 )نام و ميزان مصرف(........ وضعيت واكسيناسيون......... ها مصرف مكمل      ناتالمراقبت پره     حاملگي خواسته

 وجود علائم خطرشامل:

     عفونت ژنيتال    عفونت ادراري    ديابت   هيپرتانسيون     كرامپ پا   سوزش سر دل    تب و لرز  بيني لكه    ها پارگي پرده    ادم     مشكلات ادراري      تهوع و استفراغ       سردرد 

 ساير عفونت ها: 

 ها(: نام داروهاي مصرفي در طي بارداري ) بجز مكمل

    بارداري همزمان با روشهاي پيشگيري از بارداري بارداري  به .................    شيردهي همزمان با وابستگي دارويي     كشيدن سيگار       در معرض اشعه قرار گرفتن 

 

 تاریخچه زایمانهای قبلی:   
 

 

 

 

 

 

 

 سايرتوضيحات نتيجه حاملگي جنس نوزاد  وزن نوزاد  نوع و محل زايمان  تاريخ زايمان سن حاملگي  رتبه حاملگي

1 
2 
3 
4 

       

 :........... LMPبر اساس 

 براساس  سونوگرافي:.......... 

 :.............. FHبر اساس 

 

 سن بارداري  



 تاریخچه طبی و جراحی: 

 حساسيت دارويي   آرتروز واريس بيماري گوارشي  بيماري كليوي كانسر آنمي هيپوتيروئيدي  هيپرتيروئيدي  برونشيت  آسم    بيماري قلبي  هيپرتانسيون  صرع    ديابت 

 تالاسمي مينور اختلال انعقادي سل هپاتيت    بيماري عصبي تصادفات تروما  ترانسفوزيون خون

و ساير موارد..................(  مصرف                    ميزوپروستول  آتروپين  هيوسين   مترژن توسين اكسي  ليدوكائين  بتادين     ساولن   ها سفالوسپورين سيلين دارويي ) پنيسابقه حساسيت 

 سيگار............ 

 ..  تاريخ جراحي............. سابقه جراحي ..........            نوع جراحي .............

 در صورت مصرف دارو نام و دز و طول مدت مصرف : ........... 

 تاریخچه فامیلی: 

  حساسيت دارويي   آرتروز واريس بيماري گوارشي  بيماري كليويهپاتيت  آنمي هيپوتيروئيدي  هيپرتيروئيدي  برونشيت آسم    بيماري قلبي   هيپرتانسيون   صرع    طبي: ديابت 

   بيماري عصبي  كانسر ترانسفوزيون خون

    IUGR ماكروزومي سقط ديررس سقط زودرس سقط مكرر نازايي     زايمان طولاني   زايمان سريع   چندقلوئي زايمان زودرس   زاييمرده    مامايي: عقب ماندگي ذهني  

 ............................................... ناهنجاري جنيني و نوزادي: 

 تاریخچه قاعدگی:  

 سن منارک: ...........    مدت :  .............. فاصله: ............. مقدار خونريزي............. 

 . : ...............PMSبيني بين قاعدگي:...........    ديسمنوره:...........  لكوره:........... لكه

 تاریخچه ازدواج: 

 ............  روابط عاطفي با همسر: ...........  پارونيسن ازدواج: .......... نازايي: ...........  ديس

 تاریخچه جلوگیری: 

 نوع روش جلوگيري: .....................    طول مدت جلوگيري: .................... 

 ........      زمان قطع جلوگيري:..................... پذيرش يا دليل ختم جلوگيري:  .........

 ارزیابی بدو ورود: 

 الف(معاينه شكم: 

 ..............    فتق:............. تخمين سايز جنين:.......... .......  حركات جنين: مشاهده: وضعيت مثانه:.......ارتفاع رحم: ........ شكل رحم: .............  اندازه رحم: ........... اسكار: ............ استريا: .

 لمس: مانور اول لئوپولد:  

 مانور دوم لئوپولد:         

 مانور سوم لئوپولد:        

 مانورچهارم لئوپولد:         

 تخمين وزن جنين............. 



 ب(معاينه واژينال: 

 قوام و ضخامت پرينه..............نياز به اپيزياتومي............  قرمزي    التهاب اسكار زگيل تناسلي  مكونيوم  خون  وجود ترشحات    ادم    بررسي ولو: واريس

 سرويكس: قوام:........  وضعيت:....... افاسمان:......... ديلاتاسيون: ............  ركتوم پر ركتوسل سيستوسل خشكي گرمي   بررسي واژن: واريس 

                                                 وضعيت جنين: پرزانتاسيون:............ پوزيشن جنين: ...........   جايگاه:.................بوس:...........مولدينگ:.........      

 عيت كيسه آب:.......... وض

 ج( معاينه لگن:  

 كونژوگه دياگونال:.............   قوس پوبيس:)زاويه ......... ضخامت .......... موقعيت............ (

 خارهاي ايسكيال: ) برجستگي:.......... تيزي: ...........  فاصله : .......(

 آر........  تحرک كوكسيكس: ..............    ( ساكروم: ) انحنا: .............    لمس پرومونتو

 بريدگي ساكروسياتيك:  ............... قطر بين توبروزيته:.............. 

 تعيين نوع لگن: .................كفايت لگن.............. 

 وضعيت مادر و همچنين علت مراجعه نوشته شود................ در صورتيكه مادر در محلي خارج از بيمارستان زايمان كرده است زمان و مكان زايمان و  

 د(معاينه عمومي:

 وزن: .........  قد: .............   ساختمان بدن:  ..................   وضعيت تغذيه:....................... 

 پوست و مو:

 ..........   نوع بثورات................... ريزش مو: ................ زبري مو:  ............... بثورات: .....

 چشم:  

 زردي اسكلرا: ..................رنگ پريدگي ملتحمه:.......................  

 دهان و دندان:  

 بهداشت دهان:.................. التهاب لثه: ............... 

 گردن:

 .   گواتر:............. قوام غيرطبيعي تيروئيد:  ....................   لنفودنوپاتي:.............     توده: ............... 

 قلب: 

 تپش قلب:.................درد قفسه سينه.................سيانوز.................وضعيت ناخنها................ 

 ريه: 

 ....... تنگي نفس............  صداي غير طبيعي...............خلط...........

 پستان:

 نيپل تورفته:.........توده............پستان يا نيپل اضافه......................                      



 

 ها: اندام

 دفورميتي: .................         محدوديت حركت: .............   واريس:.............     ادم:.................... 

 :BP:            P:              R:               T               اتی:بررسی علایم حی 
 های آزمایشگاهی: بررسی

 

 سونوگرافی :  
 

NST: 

 

 وضعیت زایمان:
 در صورتيكه مادر در فاز نهفته به بيمارستان مراجعه كرده است ) تا شروع فاز فعال ( در اين قسمت ثبت شود. 

 8 7 6 5 4 3 2 1 مدت زمان بستري 

         ساعت

         ديلاتاسيون 

         افاسمان 

         ايستگاه 

         وضعيت كيسه آب 

         وضعيت انقباضات رحمي

         فشارخون

         نبض

         درجه حرارت

         تعداد تنفس 

         دارو

 ويا وارد فاز فعال گرديد فرم پارتوگراف تكميل گردد. در صورتيكه مادر در فاز فعال پذيرش گرديده است 

 

 



 پارتوگرافتفسیر 
 اجازه  ماما به و است شده   شناخته مادر براي شده  انجام دارويي اقدامات و جنين و مادر سلامتي و زايمان سير ثبت و پايش ابزار بهترين عنوان به كه بوده  ارزان و مركب  ساده، نموداري پارتوگراف •

 .دهد نمايش تصويري صورت به را زايمان جزييات ميدهد

 .شود مي محسوب ماما براي بخش حيات مهارتهاي  جمله از نمودار اين ثبت •

 .ميكند كمك  حاملگي ختم و زايمان تسريع مادر، موقع به ارجاع در تصميم گيري به كه است زودهنگام اخطاردهنده  سيستم يك پارتوگراف •

 .ميدهد تشخيص سريعاً را كدام هر مشكلات و ميشود زايمان طي  در مادر و جنين معاينات نظم و  كيفيت افزايش سبب نمودار اين •

 .است مفيد بسيار نيز ميشود انجام منزل در كه زايمانهايي ارزيابي براي ابزار اين •

 وجود فوري  اقدام انجام به لزومي كه گيرد قرار استفاده  مورد زماني ميتواند تنها و نميكند كمكي زايمان شروع از قبل خطرزا عوامل تعيين به يعني است زايمان اداره  براي ابزاري پارتوگراف :نكته •

 .باشد نداشته

 .كند تكميل را  آن زايمان اول مرحله پايان تا فعال فاز شروع زمان از است موظف زايمان و عامل دارد را خود مخصوص پارتوگراف برگه مادر هر •

 

 :نمود  اعلام ذیل شرح به میتوان را پارتوگراف کاربرد  فواید

 زايماني  عوارض زودرس تشخيص .1

 مؤثراطلاعات انتقال و درماني گروه  اعضاء خدمات بين هماهنگي به كمك .2

 زايمان  حين مامايي مراقبتهاي ارتقاء و ارجاع صحيح زمان تشخيص .3

 مراقبتي مداوم ريزي برنامه تسهيل .4

 نوزادي  – مادري عوارض و مير و مرگ كاهش .5

 واژينال  توشههاي تعداد و زايمان مدت طول كاهش .6

 زايمان  القاء مدت طول و توسين اكسي مصرف ميزان كاهش .7

 مداوم  حمايت دليل به مادر خستگي كاهش .8

 زايمان، رخداد مورد در ماما كتبي گزارش و اطلاعات مناسب ثبت .9

 زائو  از مراقبت تداوم پيگيري سند و ماما براي خوبي دفاع .10

 

 

 

 

 

 



 1 نکته

 ساعت  نيم نشانه كوچك مربع هر ايراني مدل پارتوگراف در

 .است

 2 نکته

 .شود انجام خطوط روي بر بايد ها گذاري علامت

 

 پارتوگراف  اجزاء

 :ميباشد ذيل  ترتيب به آن در شده  ثبت موارد و مشاهدات كه است شده  تشكيل مهم جزء سه از پارتوگراف هر

 جنین سلامتی وضعیت – ١

 جنين  قلب ضربان ✓

 آمنيوتيك  مايع و جنيني هاي پرده  ✓

 

 جنین  قلب ضربان

 .است رحم انقباضات اتمام از بعد بلافاصله  جنين، قلب ضربان دادن گوش زمان بهترين •

 .گيرد صورت دارد، قرار پهلو به خوابيده  وضعيت در مادر حاليكه دقيقه در يك طي بايد الامكان حتي قلب ضربان سمع •

 .شود  مي ثبت ساعت نيم هر پارتوگراف ابتداي در جنين قلب ضربان •

 . گردد مشخص طبيعي محدوده  تا شده  كشيده  تر تيره  خط دو اين  در نمودار كه است دقيقه در بار 160 تا 110 بين طبيعي ضربان •

 .شود مي انجام جنين سلامت ارزيابي هاي  تست مادر، دوستدار بيمارستان كشوري راهنماي بر اساس شود خارج خطوط اين بين از منحني كه درصورتي •

•  

 آمنیوتیک  مایع  و جنینی های پرده

 :شود مي ثبت زير علائم مطابق معاينه هر در آب كيسه وضعيت •

•  :I( Intact) است.  سالم ها پرده 

•  :R(Rapture)است پاره  آب كيسه اگر. 

• C(Clear) :است شفاف آمنيوتيك مايع اگر. 

• :M(Meconium) است آغشته مكونيوم به آمنيوتيك مايع كه صورتي در. 

• B(Bloody) :است آغشته خون به آمنيوتيك مايع كه صورتي در. 

• :A(Absent) باشد نداشته وجود مايع و پاره  جنيني هاي پرده  اگر. 

 

 



 زایمان  پیشرفت -2

  رحم دهانه اتساع ✓

 جنين سر نزول ✓

 رحم انقباضات ✓

 

 رحم دهانه اتساع

 ممكن اگرچه گردد مي تكرار يكبار ساعت4 فواصل در بعدي واژينال معاينات .گردد مي ثبت پارتوگراف  روي بر و شده  مشخص فاز فعال در واژينال معاينه اولين د.شو مي × مشخصعلامت  با •

 .باشد نياز بيشتري معاينات به  چندزا خانمهاي در مخصوصاً زايمان پيشرفت با است

 .است شده  گرفته نظر در ساعت يك در متر سانتي1  ديلاتاسيون  پيشرفت متوسط .شود مي ختم متر سانتي  10به و شروع متر سانتي 4 ديلاتاسيون از(Alert): احتياط خط •

 .باشد مي آن از ساعت4 فاصله به احتياط خط موازي خطي (Action):اقدام خط •

 علل پيشرفت بررسي به  نياز باشد اقدام و احتياط خطوط بين كه منحني زماني .است بخش رضايت زايمان پيشرفت دارد، قرار آن روي يا و احتياط خط چپ سمت در ها علامت كه زماني تا •

 ختم براي سريع گيري بايد تصميم بگذرد اقدام خط از منحني اگر كنيد، بررسي را زايمان پيشرفت سپس و داده  فرصت مادر به ساعت 4 مرحله اين در .دارد وجود مداخله و زايمان نامناسب

 .شود انجام جنين و مادر شرايط به توجه با بارداري

 

 جنین سر نزول

 .گردد مي مشخص Oعلامت  با نزول . •

 

 رحم  انقباضات

 .يابد مي افزايش رحم انقباضات  تعداد و مدت زايمان، پيشرفت با طبيعي زايمان يك در •

 .گردد مي كنترل يكبار دقيقه 30 هر فعال فاز در و يكبار دقيقه 60 تا 30 هر نهفته فاز در رحم انقاضات •

 .كنيد كنترل دقيقه 10 در را رحم انقباضات •

 نوشته مي صورت اين  به كشد مي طول ثانيه 40 هر انقباض و دارد دقيقه ده  در انقباض سه مادر چنانچه "مثلا :شود مي نوشته ده دقيقه در انقباضات تعداد و مدت انقباضات، منظورثبت به •

 . 40×3          شود:

 مادر  وضعیت -2

 :شامل و داشته قرار رحم انقباضات ثبت محل زير و پارتوگراف انتهاي در

 توسين اكسي ✓

 وريدي  مايعات و داروها ✓

 )حرارت درجه و فشارخون نبض،( حياتي علائم ✓

 


