Personalia HELSEKORT FOR GRAVIDE
Fodselsnr. (11 siffer) Fodselsnr. (11 siffer)
Mor: L Far/medmor: Ll 1 | | | | | | | |Seveilederfor helsekort for gravide IS-2199)
Navn Navn Navn fastlege Navn jordmor
Adresse | Telefon Adresse Sted Sted
Postnr. [ Poststed Stilling/yrke [ Telefon Telefon Telefon
Sivilstatus Utdanning Yrkesaktiv siste 6 mnd. Mor Sprak
q (hoyest fullforte) A
Gift Ja Nei
] ;lling/yrke [] Landbakgrunn: [ Behov for tolk
| ] Samboer | ] Grunnskole o Sprak
| Jugifttenslig | ] Videregaende
Type bedrift Mor Far
| ] Annet | ] Heyere utd. Tro og livssyn:

Tidligere svangerskap

I_I Ex. u.

Dadfgdt > 500 g/22 u. I

Lev. fadt

Totalt antall sv.sk |_| Spont.abu
L]

Merknader (Arstall, fodested, flerfodsler, fedselsvekt, svangerskapsvarighet, komplikasjoner, operative forlasninger, misdannelser, ammeerfaring)

Tidligere/navaerende sykdommer
:| Intet spesielt \:| Diabetes
|| Hjertesykdom [ | Allergi/CAVE
:| Hypertensjon \:| Epilepsi
[ | Nyre/urinv.

\:| Autoimmun sykdom
\:| Gyn. sykd./opr.

\:| Psykisk helse

,_| Trombose/behandling ,_| Annet, se merkn.

Arvelige sykd.
:| Ingen kjente
:| Ja, se merkn.
:| Foreldre i slekt

Levevaner Dagl. Avogtil Nei
Alkoholforbr.[ | [ ] \:l
Royking
Snus

L] L]

\:l \:l \:l kontroII I_I

Ved ca.
36. uke:

Ant. daglig:
Sigaretter Snus Alkohol

L L
L L]

_| Samtale om levevaner (se veileder 1S-2199)

Legemidler

_| Daglig ,_| Av og il

Medikament

Merknader

Anbef. tilskudd

_| Folat
Aktuelle svangerskap Ultralyd termin Fosterdiagnostikk pa indikasjon 25 30 35 40
Siste | ‘ ‘ | [ Jua [ N -
mens
\ \ \ ) I_lJ_lJ_l_l [ ]IvF 40
Nar Transfer- cm 90%
Termin | ‘ | ‘ | korrigert | | ‘ | ‘ | dato | ‘ | ‘ | |
Rutineprover Prove pa indikasjon F| A
: Rubella antistoff MRSA . : SYMFYSE - FUNDUSMAL _A150%
Dato ‘ | ‘ | | ikke - _|neg ,_lpos > I
ABO (blodtdype) | [pavist ,_l ZEVIER Hep C 35 10%
Trepii::ma pallidum (syfilis) _|neg. ,_lpos. cm ,// s
Rh e | Jpavist [ |pavist Hep B
0S. neg.
:l ? \:l ¢ \:l 36.u. ﬂll ,_l Toksoplasmose 4/
neg. 0S.
Blodtype antistoff ABU g 2 30 // 30
Klamydia cm // cm
_| Nei ,_l Ja, se merkn. _| neg. ,_l pos. //
Merknader
/'/
Yy
25 / 25
cm cm
For svangerskap Glukosebelastning pa indikasjon
Hoyde Vekt BMI Sv.sk.u. Fastende 2 timer rd
Dato ‘ ‘ ‘ ‘
*Leie/ Kjen- :
Dato | Uke | Vekt | BT Ho | urin |@9eM| ge | FI/ | o [Med.|ljobb 20 20
01218 | yog, | MIN- | iy H=| % cm 25 30 35 40 uker cm
Notater Sign.
Navn, adr.
Helsestasjon etter fodsel
*Leie: H = hodeleie, S =seteleie, T = tverrleie RER EFREAgig | Hver Kontinuasjonsark:
Beveg.: B = bevegelig, F = festet —| Sykehus ,_l Spes. polikl. —| Nei ,_l Ja
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