Mottagning

Eftervard

Personnr, Namn, Adress, Tfn

Datum Sign
Fullg g.v Vecka efter parfus
Barn Vikt Partus Farl. avs Apgar Tiltstand Virdas pa barnklinik
Ammar D Halt

D Delvis

] Nej
Biddning D Upphort

E:i Ej upphort
Sar/Bristning/ U.a
Klipp S .

) ju.a

Suturer borttagna
B#ckenhotien D Ua

D Stapp
V.p D Ua

] Eua
Adnexa D Ua

D Ejua
Uterus D Ua L—.I Ei

. fua

Sondmétt:
Prover Blodtryck

Vikt (kg)

Hb Prot/Giykos Urin adi. Cell prov
Mens D Nej |:| Ja Datum:;
Prev.imedel Typ

Sort
Tobak Riker Snusar Rek. kontroll

Fritext




