


84.pielikums
Ministru kabineta
2006.gada 4.aprīļa
noteikumiem Nr.265
(Pielikums MK 08.01.2013. noteikumu Nr.22 redakcijā; skat. grozījumu 2.punktu)


	Ārstniecības iestādes nosaukums _______________________________________________

	Kods |_||_||_||_||_||_||_||_||_|
Spiedogs

	Mātes pase*
(Veidlapa Nr.113/u)

I. Vispārīgā informācija

	1. Vārds, uzvārds ____________________________________________________________

	2. Personas kods 
	|_||_||_||_||_||_|-|_||_||_||_||_|

	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)                                 
	
|_||_|.|_||_|.|_||_||_||_|

	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. tālruņa numurs______________
8.3. personīgais spiedogs___________________

	9. Katra nākamā apmeklējuma datums


	Apmeklējums
	Datums
(dd.mm.gggg)
	Pieņemšanas laiks

	līdz 12.grūtniecības nedēļai
	
	

	
	
	

	
	
	

	16.–18.grūtniecības nedēļa
	
	

	
	
	

	
	
	

	25.–26.grūtniecības nedēļa
	
	

	
	
	

	
	
	

	29.–30.grūtniecības nedēļa
	
	

	
	
	

	
	
	

	34.–36.grūtniecības nedēļa
	
	

	
	
	

	
	
	

	38.–40.grūtniecības nedēļa
	
	

	
	
	

	
	
	

	41.grūtniecības  nedēļa
	
	

	
	
	

	
	
	



	
10. Seroloģiskā izmeklēšana



	Asins grupa (A B 0) ___________________
         (vārdiem)
Rēzus faktora piederība (vajadzīgo atzīmēt):
Rēzus faktors  pozitīvs  |_|    negatīvs  |_|
Analīzes numurs _____________________  
Datums (dd.mm.gggg) |_||_|.|_||_|.|_||_||_||_|
	Antieritrocitārās antivielas (vajadzīgo atzīmēt):
negatīvs      |_|               pozitīvs   |_|

Antivielu identifikācija ______________
Analīzes numurs _______________________      
Datums (dd.mm.gggg) |_||_|.|_||_|.|_||_||_||_|

	
11. Izmeklējums uz sifilisu (Treponema Pallidum pasīvā hemaglutinācijas reakcija): 
11.1. analīzes numurs ________________ 
11.2. analīzes veikšanas datums (dd.mm.gggg)                                      |_||_|.|_||_|.|_||_||_||_|
11.3. analīzes rezultāts        negatīvs  |_|	 pozitīvs   |_|

12. Austrālijas antigēns (Hbs Ag):
12.1. analīzes numurs ________________ 
12.2. analīzes veikšanas datums (dd.mm.gggg)                                      |_||_|.|_||_|.|_||_||_||_|
12.3. analīzes rezultāts       negatīvs  |_|	 pozitīvs   |_|

13. Ātrais plazmas reagīnu tests (RPR): 
13.1. analīzes numurs ____________________ 
13.2. analīzes veikšanas datums (dd.mm.gggg)                                    |_||_|.|_||_|.|_||_||_||_|
13.3. analīzes rezultāts  negatīvs  |_|	              pozitīvs   |_|

14. HIV tests (vajadzīgo atzīmēt):      negatīvs  |_|	pozitīvs   |_|
14.1. analīzes numurs _____________________ 
14.2. analīzes veikšanas datums (dd.mm.gggg)                                     |_||_|.|_||_|.|_||_||_||_|


	15. Atkārtoti seroloģiski izmeklējumi

	Antieritrocitāras antivielas (vajadzīgo atzīmēt):
pozitīvs      |_|                negatīvs   |_|

Antivielu titrs ______________________
Analīzes numurs _______________   
Datums (dd.mm.gggg)  |_||_|.|_||_|.|_||_||_||_|
	Antieritrocitāras antivielas (vajadzīgo atzīmēt):
pozitīvs     |_|                 negatīvs      |_|

Antivielu titrs _______________________
Analīzes numurs _______________   
Datums (dd.mm.gggg)     |_||_|.|_||_|.|_||_||_||_|



	16. Ievadīts anti-D imūnglobulīns:
16.1. ievadītā deva __________________
16.2. ievadīšanas datums (dd.mm.gggg)                                              |_||_|.|_||_|.|_||_||_||_|

	
17. Ātrais plazmas reagīnu tests (RPR) (vajadzīgo atzīmēt): negatīvs |_|    pozitīvs  |_|           
17.1. analīzes numurs ____________________ 
17.2. analīzes veikšanas datums (dd.mm.gggg)                                      |_||_|.|_||_|.|_||_||_||_|

	18. Pirmā trimestra kombinētais skrīnings (11.–13.grūtniecības nedēļā un 14.grūtniecības nedēļas pirmajās sešās dienās):
18.1. ar grūtniecību saistīts asins plazmas proteīns (PAPP-A)
18.1.1. analīzes numurs_______________________________
18.1.2. analīzes veikšanas datums (dd.mm.gggg)                                   |_||_|.|_||_|.|_||_||_||_| 
18.2. brīvais beta horiogonadotropīns (β HGT)
18.2.1. analīzes numurs ____________________     
18.2.2. analīzes veikšanas datums (dd.mm.gggg)                                   |_||_|.|_||_|.|_||_||_||_|

	18.3. ultrasonogrāfija (11.–13.+6 grūtniecības nedēļā) 
18.4. izmeklējuma veikšanas datums (dd.mm.gggg)                              |_||_|.|_||_|.|_||_||_||_|
18.5. pirmā trimestra riska aprēķins______________________________________________
___________________________________________________________________________

19. Otrā trimestra skrīnings (15.–19.grūtniecības nedēļā):
19.1. alfa fetoproteīns (αFP):
19.1.1. analīzes numurs ____________________     
19.1.2. analīzes veikšanas datums (dd.mm.gggg)                                   |_||_|.|_||_|.|_||_||_||_|

	19.2. estriols: 
19.2.1. analīzes numurs ____________________    
19.2.2. analīzes veikšanas datums (dd.mm.gggg)                                   |_||_|.|_||_|.|_||_||_||_|
19.3. brīvais beta horiogonadotropīns (β HGT) 
19.3.1. analīzes numurs ____________________     
19.3.2. analīzes veikšanas datums (dd.mm.gggg)                                   |_||_|.|_||_|.|_||_||_||_|
19.4. ultrasonogrāfija 
19.5. izmeklējuma veikšanas datums (dd.mm.gggg)                              |_||_|.|_||_|.|_||_||_||_|
19.6. otrā trimestra riska aprēķins _________________________________________________
___________________________________________________________________________

	
20. Invazīvā prenatālā diagnostika (vajadzīgo atzīmēt): 
horija biopsija |_|    amniocentēze |_|
20.1. izmeklējuma veikšanas datums (dd.mm.gggg)                              |_||_|.|_||_|.|_||_||_||_|
20.2. izmeklējuma rezultāts_____________________________________________________                            
___________________________________________________________________________

21. Dzemdes kakla citoloģiskā izmeklēšana: 
21.1. analīzes numurs ____________________    
21.2. analīzes veikšanas datums (dd.mm.gggg)                                      |_||_|.|_||_|.|_||_||_||_|
21.3. analīzes rezultāts_________________________________________________________

22. Maksts iztriepe: 
22.1. analīzes numurs ____________________          
22.2. analīzes veikšanas datums (dd.mm.gggg)                                      |_||_|.|_||_|.|_||_||_||_|
22.3. analīzes rezultāts _________________________________________________________

	
23. Hlamīdiju noteikšana (riska grupas grūtniecēm):
23.1. analīzes numurs ____________________          
23.2. analīzes veikšanas datums (dd.mm.gggg)                                      |_||_|.|_||_|.|_||_||_||_|
23.3. analīzes rezultāts _________________________________________________________

24. B grupas beta hemolītiskā streptokoka uzsējums:
24.1. analīzes numurs____________________
24.2. analīzes veikšanas datums (dd.mm.gggg)                                      |_||_|.|_||_|.|_||_||_||_|
24.3. analīzes rezultāts_________________________________________________________

	
25. Glikozes tolerances tests:
25.1. analīzes numurs ____________________          
25.2. analīzes veikšanas datums (dd.mm.gggg)                                      |_||_|.|_||_|.|_||_||_||_|
25.3. analīzes rezultāts _________________________________________________________

	
26. Ultrasonogrāfija: 
26.1. pirmā trimestra izmeklējuma veikšanas datums (dd.mm.gggg)   |_||_|.|_||_|.|_||_||_||_|
26.2. otrā trimestra izmeklējuma veikšanas datums (dd.mm.gggg)      |_||_|.|_||_|.|_||_||_||_|
26.3. trešā trimestra izmeklējuma veikšanas datums (dd.mm.gggg)     |_||_|.|_||_|.|_||_||_||_|

27. Ehokardiogrāfija auglim (riska grupas grūtniecēm):
27.1. izmeklējuma veikšanas datums (dd.mm.gggg)                             |_||_|.|_||_|.|_||_||_||_|
27.2. izmeklējuma rezultāts____________________________________________________                            

28. Ārsts/vecmāte ____________________________________________________________
(paraksts un personīgais spiedogs)



	29. Informācija grūtniecei


		29.1. informē par dzimumsistēmas anatomiju un fizioloģiju; apaugļošanos un augļa attīstību; sabalansēta uztura nozīmi, minerālvielu un vitamīnu, tai skaitā folskābes, profilaktiskas lietošanas nozīmi; nikotīna, alkohola un citu atkarību izraisošo vielu, medikamentu, kā arī dzimumceļu un TORCH grupas infekcijas slimību3 ietekmi uz grūtniecības norisi; iedzimtu augļa attīstības anomāliju diagnostikas iespējamību; izskaidro grūtnieces aprūpes kārtību un draudošus simptomus, kad jāgriežas pēc medicīniskas palīdzības
	|_|

	29.2. grūtniecei izsniedz atzinumu (Ministru kabineta 2006.gada 4.aprīļa noteikumu Nr.265 "Medicīnisko dokumentu lietvedības kārtība" 12.pielikumu (izraksts no stacionāra pacienta/ambulatorā pacienta medicīniskās kartes, veidlapa Nr.027/u)) darba devējam, kuram pēc atzinuma saņemšanas aizliegts nodarbināt grūtnieci un sievieti pēcdzemdību periodā līdz vienam gadam, bet, ja sieviete baro bērnu ar krūti, – visā barošanas laikā, ja tiek atzīts, ka attiecīgā darba veikšana rada draudus sievietes vai viņas bērna drošībai un veselībai
	|_|

	29.3. informē par grūtniecības norisi – fizioloģiju, psiholoģiju, medicīnisko aprūpi, darbu un sociālajām garantijām, personīgo un dzimumdzīves higiēnu, fiziskajām aktivitātēm, uzturu, nemedikamentozās ārstniecības metodēm, risku un tā novēršanu
	|_|

	29.4. personām no 18 gadu vecuma, kuras dzīvo kopā ar grūtnieci, iesaka krūšu kurvja orgānu rentgenogrāfisku izmeklēšanu, ja tā nav veikta pēdējā gada laikā
	|_|

	29.5. informē par partnera lomu veiksmīgā grūtniecības, dzemdību un pēcdzemdību perioda norisē; dabisko dzemdību priekšrocībām; krūts ēdināšanas priekšrocībām;
augļa stāvokļa novērtēšanas metodēm un kustību skaitīšanas principiem 
	|_|

	29.6. informē par nepieciešamību izvēlēties bērnam ģimenes ārstu 
	|_|

	29.7. informē par sagatavošanos dzemdībām – relaksāciju, elpošanas paņēmieniem, dzemdību pozām, partnera atbalstu
	|_|

	29.8. ja grūtniece izvēlas ģimenes dzemdības, informē grūtnieci un viņas partneri par partnera atbalstu dzemdībās
	|_|

	29.9. informē par dzemdību priekšvēstnešiem; dzemdību gaitu; iespējamām medicīniskām manipulācijām; pēcdzemdību perioda norisi, iespējamiem sarežģījumiem un to novēršanu; nepieciešamību plānot ķeizargrieziena veikšanu, ja tam ir medicīniskas indikācijas (atbilstoši vadlīnijām vai uzrādot speciālista slēdzienu); rekomendē iepazīties ar dzemdību nodaļu, kurā plāno dzemdības
	|_|






	30. Apmācības topošajiem vecākiem par jaundzimušā aprūpi un jaundzimušajam veselīgiem apstākļiem


	Nr.
p.k.
	Tēma
	Jā
	Nē

	30.1.
	jaundzimušā ēdināšana (zīdīšanas problēmas un to risinājumi, mātes piena priekšrocības salīdzinājumā ar maisījumiem, mātes uzturs, D vitamīna nodrošinājums)
	|_|
	|_|

	30.2.
	jaundzimušā aprūpe (jaundzimušā drošība, higiēna, ģērbšana, jaundzimušā attīstība un attīstības veicināšana, savstarpējais kontakts, mierināšana)
	|_|
	|_|

	30.3.
	jaundzimušajam droša apkārtējā vide un pēkšņās nāves sindroms (vecāku atbildība, atbildības sadale, veselības apdraudējums jaundzimušā periodā, bērna aprūpes priekšmetu piemērotības un drošības izvērtējums)
	|_|
	|_|



	31. Ziņas par iepriekšējām grūtniecībām

	

	Gads, mēnesis
	Grūtniecības iznākums

	
	aborts
	dzemdības
	gestācijas laiks

	
	spontāns


nenoticis 
aborts
	mākslīgs
	vaginālas
	operatīvas
	ar sarežģījumiem
	

	
	
	legāls
	medicīnisks
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
32. Piezīmes 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



	II. Anamnēze un perinatālā riska novērtējums apmeklējumā


	33. Vecums  _______  gadi

	34. Augums ___________ cm

	35. Svars ________ kg 

	36. Kura grūtniecība ______

	37. Kuras dzemdības_______

	38. Anamnēze
	
	

	
	Jā
	Nē

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

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

	38.3. alerģija pret ________________________________________________
	|_|
	|_|

	38.4. asins pārliešanas 
	|_|
	|_|

	38.5. sociālais risks
	|_|
	|_|

	38.6. izoimunizācija iepriekšējā grūtniecībā
	|_|
	|_|

	38.7. cukura diabēts 
	|_|
	|_|

	38.8. aptaukošanās 
	|_|
	|_|

	38.9. mazs augums
	|_|
	|_|

	38.10. skeleta anomālijas 
	|_|
	|_|

	38.11. grūtniecība līdz 18 gadu vecumam 
	|_|
	|_|

	38.12. grūtniecība pēc 35 gadu vecuma
	|_|
	|_|

	38.13. dzemdību skaits – 4 un vairāk
	|_|
	|_|

	38.14. sterilitāte
	|_|
	|_|

	38.15. priekšlaicīgas dzemdības (līdz 36 nedēļām)
	|_|
	|_|

	38.16. spontānie aborti
	|_|
	|_|

	38.17. aborti
	|_|
	|_|

	38.18. bērna dzemdību sarežģījumi vai miris dzemdībās
	|_|
	|_|

	38.19. sarežģījumi iepriekšējo grūtniecību un dzemdību laikā _____________ 
	|_|
	|_|

	38.20. sarežģījumi pēc dzemdībām
	|_|
	|_|

	38.21. ķeizargrieziena operācijas
	|_|
	|_|

	38.22. citas operācijas vai manipulācijas _____________________________
	|_|
	|_|

	38.23. mazs starplaiks starp grūtniecībām (mazāk par vienu gadu)
	|_|
	|_|

	38.24. smēķēšana
	|_|
	|_|

	38.25. narkomānija
	|_|
	|_|

	38.26. alkoholisms
	|_|
	|_|

	38.27. anamnēzē nedzīvi dzimis bērns 
	|_|
	|_|

	38.28. citas īpatnības vai patoloģijas 
	|_|
	|_|

	39. Dzemdību termiņa noteikšana:
39.1. cikls ______________/____
39.2. pēdējās menstruācijas (dd.mm.gggg)                                           |_||_|.|_||_|.|_||_||_||_|
39.3. ovulācija apmēram __________________________
39.4. pirmās augļa kustības __________________________
39.5. grūtniecība pirmajā apmeklējumā _____________ nedēļas
39.6. pirmā apmeklējuma datums (dd.mm.gggg)                                 |_||_|.|_||_|.|_||_||_||_|
39.7. grūtniecības tests pozitīvs______________ datumā
39.8. aprēķinātais dzemdību termiņš __________________________
39.9. koriģētais dzemdību termiņš __________________________




	
III. Konstatētā patoloģija grūtniecības laikā


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

	40.1. medikamentoza alerģija
	|_|
	|_|

	40.2. ļaundabīgas slimības
	|_|
	|_|

	40.3. sevišķa psihiska slodze (spriedze)
	|_|
	|_|

	40.4. sevišķa sociāla spriedze
	|_|
	|_|

	40.5. asiņošana līdz 28.grūtniecības nedēļai
	|_|
	|_|

	40.6. asiņošana pēc 28.grūtniecības nedēļas
	|_|
	|_|

	40.7. priekšguļoša placenta
	|_|
	|_|

	40.8. daudzaugļu grūtniecība
	|_|
	|_|

	40.9. daudzūdeņainība
	|_|
	|_|

	40.10. samazināts augļa ūdens daudzums
	|_|
	|_|

	40.11. neatbilst gestācijas laikam
	|_|
	|_|

	40.12. placentas nepietiekamība
	|_|
	|_|

	40.13. istmikocervikālā nepietiekamība
	|_|
	|_|

	40.14. grūtniecības pārtraukšanās draudi
	|_|
	|_|

	40.15. anēmija
	|_|
	|_|

	40.16. urīnceļu iekaisumi
	|_|
	|_|

	40.17. izoimunizācija grūtniecības laikā
	|_|
	|_|

	40.18. HIV tests
	|_|
	|_|

	40.19. masaliņas
	|_|
	|_|

	40.20. C hepatīts
	|_|
	|_|

	40.21. arteriālā hipertensija (vairāk par 140/90)
	|_|
	|_|

	40.22. preeklampsija (viegla, vidēji smaga) un eklampsija
	|_|
	|_|

	40.23. nieru saslimšanas
	|_|
	|_|

	40.24. diabēts
	|_|
	|_|

	40.25. augļa nepareiza guļa
	|_|
	|_|

	40.26. augļa nestabila guļa
	|_|
	|_|

	40.27. glikozes tolerances traucējumi
	|_|
	|_|

	40.28. citas īpatnības vai patoloģijas

	|_|
	|_|

	41. Ārsta atzinums pēc III nodaļas izvērtēšanas __________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________


	IV. Grūtniecības norise
(norādījumi no III nodaļas)


	Datums (dd.mm.gggg)
	Grūtniecības
nedēļas
	Grūtniecības nedēļas korekcija
	Dzemdes augstums virs simfīzes
	Augļa guļa
	Sirdstoņi
	Augļa kustības
	Tūskas

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	






	Varikoze
	Svars
	Arteriālais spiediens
	Hemoglobīns
	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 nodaļas
	Saņemtā ārstēšana

	nitrīta tests
	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

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



VI. Dzemdības 

42. Iestājoties ārstniecības iestādē uz dzemdībām, iesniedz: 
	
	Ir
	Nav

	42.1.
	imūnhematoloģisko izmeklējumu rezultātus (oriģinālus)  
	|_|
	|_|

	42.2.
	pirmā, otrā un trešā trimestra ultrasonogrāfijas izmeklējumu rezultātus, izmeklējuma protokolu kopā ar kakla krokas attēla/mērījuma izdruku (oriģinālus) 
	|_|
	|_|

	42.3.
	radiologa diagnosta slēdzienu par tās personas plaušu veselības stāvokli, kas piedalīsies dzemdībās (ja grūtniece izvēlas ģimenes dzemdības)
	|_|
	|_|

	42.4.
	kā arī norāda, ka ir veikta topošo vecāku apmācība par jaundzimušā aprūpi 
	|_|
	|_|



43. Ziņas par jaundzimušā ģimenes ārstu:
43.1. vārds, uzvārds ____________________________________________________
43.2. ārstniecības iestāde (juridiskā adrese)__________________________________
____________________________________________________________________
43.3. tālrunis__________________________________________________________
43.4. ģimenes ārsta apstiprinājums par gatavību aprūpēt jaundzimušo
_____________________________________________________________________
43.5. ģimenes ārsts_________________________                     |_||_|.|_||_|.|_||_||_||_|
                                (paraksts un personīgais spiedogs)
	44. Piezīmes _________________________________________________________________

45. Mātes izrakstīšanas datums (dd.mm.gggg)                                         |_||_|.|_||_|.|_||_||_||_|
46. Jaundzimušā izrakstīšanas datums (dd.mm.gggg)                              |_||_|.|_||_|.|_||_||_||_|
47. Ģimenes ārstam ir paziņots (dd.mm.gggg)                                         |_||_|.|_||_|.|_||_||_||_|
48. Par jaundzimušā izrakstīšanu paziņots __________________________________________
                                                                               (norāda, kam, ja ģimenes ārsts nav norādīts) 
(dd.mm.gggg)               |_||_|.|_||_|.|_||_||_||_|

49. Ārsts, vecmāte _____________________________________________________
      (specialitāte, paraksts un personīgais spiedogs)

50. Piezīmes ____________________________________________________________________




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

	Ārstniecības iestādes nosaukums _____________________________________________
Kods |_||_||_||_||_||_||_||_||_|

	Spiedogs



	Izraksts no mātes pases dzemdību vēsturei

	(Grūtnieču aprūpes iestādes ziņas par grūtnieci un grūtniecības norisi)

	

	1. Vārds, uzvārds________________________________________________________

	2. Personas kods                                                                    |_||_||_||_||_||_|-|_||_||_||_||_|

	3. Deklarētā dzīvesvieta ______________________________________________________

	    tālruņa numurs_______________________________

	4. Stājusies grūtniecības uzskaitē (dd.mm.gggg)                                 |_||_|.|_||_|.|_||_||_||_|

	5. Grūtniecības nedēļas pirmajā apmeklējumā:       augums________cm;        svars ____ kg

	6. Pēdējās normālās menstruācijas datums              |_||_|.|_||_|.|_||_||_||_|    

	7. Kura grūtniecība ______ 
paredzētais dzemdību datums (dd.mm.gggg)  |_||_|.|_||_|.|_||_||_||_| 

	8. Dzemdnieciskā anamnēze:


	Bijuši aborti ______
	Gads _____
	Bijušas dzemdības _____
	Gads_______

	tai skaitā:
	
	tai 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 bijušas, 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. Ievadīts anti-D imūnglobulīns:
imūnglobulīns inmūnglobuliņ
	


	18.1. ievadītā deva 
	
	

	18.2. ievadīšanas datums (dd.mm.gggg)
	|_||_|.|_||_|.|_||_||_||_|

	
	       

	
19. Pirmo reizi TPHA1, RPR2  |_||_|.|_||_|.|_||_||_||_|           HIV tests |_||_|.|_||_|.|_||_||_||_|
                                                          (dd.mm.gggg)	                                 (dd.mm.gggg)

	20. Otro reizi RPR2  (dd.mm.gggg)          
	|_||_|.|_||_|.|_||_||_||_|

	
	

	21. Austrālijas antigēns (Hbs Ag) (dd.mm.gggg)
	|_||_|.|_||_|.|_||_||_||_|

	
22. Pirmā trimestra kombinētais skrīnings:
22.1. ar grūtniecību saistīts asins plazmas proteīns (PAPP-A)
22.2. analīzes veikšanas datums (dd.mm.gggg)                                   |_||_|.|_||_|.|_||_||_||_|
22.3. brīvais beta horiogonadotropīns (β HGT)   
22.4. analīzes veikšanas datums (dd.mm.gggg)                                   |_||_|.|_||_|.|_||_||_||_|

	22.5. ultrasonogrāfija (11.–13.+6 grūtniecības nedēļa) 
22.6. izmeklējuma veikšanas datums (dd.mm.gggg)                           |_||_|.|_||_|.|_||_||_||_|
22.7. pirmā trimestra riska aprēķins ______________________________________________

23. Otrā trimestra skrīnings (15.–19.grūtniecības nedēļa):
23.1. alfa fetoproteīns (αFP)
23.2. analīzes veikšanas datums (dd.mm.gggg)                                   |_||_|.|_||_|.|_||_||_||_|

	23.3. estriols   
23.4. analīzes veikšanas datums (dd.mm.gggg)                                   |_||_|.|_||_|.|_||_||_||_|
23.5. brīvais beta horiogonadotropīns (β HGT) 
23.6. analīzes veikšanas datums (dd.mm.gggg)                                   |_||_|.|_||_|.|_||_||_||_|
23.7. ultrasonogrāfija 
23.8. izmeklējuma veikšanas datums (dd.mm.gggg)                            |_||_|.|_||_|.|_||_||_||_|
23.9. otrā trimestra riska aprēķins______________________________________________


	24. Invazīvā prenatālā diagnostika (vajadzīgo atzīmēt): 
horija biopsija |_|    amniocentēze |_|
24.1. izmeklējuma veikšanas datums (dd.mm.gggg)                             |_||_|.|_||_|.|_||_||_||_| 
24.2. izmeklējuma rezultāts                            

25. Glikozes tolerances tests:
25.1. analīzes veikšanas datums (dd.mm.gggg)                                      |_||_|.|_||_|.|_||_||_||_|


25.2. izmeklējuma rezultāts                            

	26. Dzemdes kakla citoloģiskā  izmeklēšana (dd.mm.gggg)
	|_||_|.|_||_|.|_||_||_||_|

	
	

	27. Iztriepe no maksts (dd.mm.gggg)                                       

28. Hlamīdiju noteikšana (riska grupas grūtniecēm)     (dd.mm.gggg)

29.  B grupas beta hemolītiskā streptokoka uzsējums (dd.mm.gggg)
	|_||_|.|_||_|.|_||_||_||_|

|_||_|.|_||_|.|_||_||_||_|

|_||_|.|_||_|.|_||_||_||_|

	30. Asins analīze:
30.1. hemoglobīns
	


	30.2. feritīns
	

	
31. Urīna analīzes (olbaltumvielas, cukurs, nitrāti)
	

	
	



	32. Arteriālais spiediens pirmā apmeklējuma laikā un tā dinamika
	

	
	

	
	

	
33. Speciālistu konsultācijas grūtniecības laikā (ja nepieciešams)
	

	
	

	
	

	
34. Citi izmeklējumi
	

	
	

	
	

	
35. Grūtniecības norises sarežģījumi, ārstēta stacionārā (cik reižu, diagnoze, grūtniecības 
nedēļas)

	
	

	
36. Augļa stāvoklis:

	36.1. guļa 
	

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

	36.3. sirdstoņi
	

	
37. Sagatavošanās dzemdībām
	

	
38. Aprēķinātais dzemdību termiņš
	

	
39. Izdota pirmsdzemdību darbnespējas lapa:
39.1. izdošanas datums (dd.mm.gggg)                                                 |_||_|.|_||_|.|_||_||_||_|

	39.2. darbnespējas lapas numurs
	

	
	

	40. Ārsts, vecmāte
	

	
	(specialitāte, paraksts un personīgais spiedogs)

	

	Piezīmes.
1 TPHA – izmeklējums uz sifilisu (Treponema Pallidum pasīvā hemaglutinācijas reakcija).
2 RPR – ātrais plazmas reagīnu tests. 
3 TORCH grupas infekciju slimības – piemēram, toksoplazmoze, masaliņas, citomegalovīrusu un herpesvīrusu infekcijas, sifiliss.


* Mātes pases izmērs ir ne mazāks par A5 formāta lapu.




