----------------------------                                                      Data    ..................................... Pieczęć jednostki dokonującej analizy 

ANALIZA    ZGONU   NIEMOWLĘCIA

( w  szpitalu  w  domu *)

1.  Nazwisko   i    imię  .................................................................................................

2. Adres zamieszkania :

a. powiat            .........................................................................................................

b. miejscowość  .........................................................................................................

c. ulica             ..........................................................................................................

3. Wiek  matki  ................................ 4. Zawód matki ................................................
5. Wiek ojca     ................................  6. Zawód ojca    ...............................................

7. Opieka przedporodowa :

a. choroby matki w czasie ciąży i przyjmowane leki .............................................................................................................................. ............................................................................................................................

b. od którego tygodnia ciąży matka niemowlęcia była objęta opieką przez lekarza ginekologa położnika  .............................................................................................................

    8. Kolejna ciąża  ................................  9. Poród .......................................................

10. Poronienia, martwe urodzenia ( przyczyna), zgony dzieci  ( wiek,  przyczyna)

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

................................................................................................................................
11. Poród : o czasie, przedwczesny ( podać tydzień ciąży) fizjologiczny, powikłany, zabiegowy, cięcie cesarskie ......................................................................................................................
..................................................................................................................................

12.Data urodzenia ...................................................................................................

13. Miejsce urodzenia ( podać nazwę szpitala)

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

*  W przypadku zgonu niemowlęcia w domu, należy o tym fakcie powiadomić telefonicznie w ciągu 48 godzin Oddział Nadzoru i Zdrowia Publicznego Wydziału Polityki Społecznej w Dolnośląskim Urzędzie Wojewódzkim  we Wrocławiu tel. 071 340 67 24,  fax. 071  340 69 12

14. Stan dziecka  po urodzeniu   ( Apgar,  bilans zdrowia, urazy , wady).................................

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

15. Masa ciała  .......................................... 16. Długość ............................................

17. Data  zgonu ......................................... 18. Godzina zgonu .................................

19. Miejscu   zgonu : szpital  ( podać nazwę ),  dom **

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

20. Oddział szpitalny ( jaki) : ......................................................................................

20. Długość  życia  dziecka ........................................................................................

21. Opieka  profilaktyczna  nad  dzieckiem:

a. nazwa  i adres (przychodni, ośrodka zdrowia, praktyki lek. rodzinnego) pod opieką  którego  znajdowało się dziecko ..........................................................................................
     ............................................................................................................................

     ...........................................................................................................................
b. nazwisko i imię lekarza, lekarzy  pod opieką których  znajdowało się dziecko  ..........................................................................................................................

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

c. data  objęcia  opieką  profilaktyczną  w  poradni D  ...................................................

d. liczba wizyt patronażowych  w  domu  wykonana  przez  położną środowiskową / rodzinną .............................................................................................................................

e. liczba wizyt patronażowych  w  domu  wykonana przez pielęgniarkę środowiskową / rodzinną ...............................................................................................................

f. liczba wizyt  w poradni: 

-  dzieci zdrowych  ............................................................................

-  dzieci chorych     ...........................................................................

22. Żywienie dziecka : 

a) karmione piersią do miesiąca     .................................................................

b) karmione sztucznie od miesiąca .................................................................

23. Data  zachorowania  na  chorobę  która  doprowadziła  do  zgonu

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

**  Podać datę  zgłoszenia zgonu niemowlęcia do Oddziału Nadzoru i Zdrowia Publicznego Wydziału Polityki Społecznej w Dolnośląskim Urzędzie Wojewódzkim we Wrocławiu
24. Pomoc  lekarska  w  czasie  choroby  będącej przyczyną  zgonu 

( nazwisko i imię lekarza udzielającego pomocy –  nazwa zakładu  udzielającego pomocy)

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

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

..................................................................................................................................
a) w którym dniu choroby  rozpoczęto udzielanie pomocy ...............................................

b) brak pomocy lekarskiej ( przyczyna) ..........................................................................

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

25. Hospitalizacja dziecka

a) data rozpoczęcia hospitalizacji  ................................................................................

b) godzina  zgłoszenia się dziecka do szpitala..................................... ............................

c) stan dziecka przy przyjęciu do szpitala  (pomoc  udzielona dziecku)..................................

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

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

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

..................................................................................................................................
26. Szczepienia  ochronne   jakie  otrzymało  dziecko   oraz  datę  ostatniego szczepienia    ( jeśli  zgon nastąpił   z  powodu  choroby  zakaźnej,  której  zapobiega  się  drogą   szczepień  ochronnych) .............................................................................................................................
.................................................................................................................................

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

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

27. Dotychczasowe choroby  dziecka   (  wymienić jakie) ..................................................

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

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

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

28. Zgon stwierdził lekarz lub inna osoba (podać nazwisko i imię,  miejsce zatrudnienia)

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

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

29. Przyczyna zgonu  dziecka , (wg Karty Statystycznej, kod wg ICD 10)

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

a) pierwotna   ............................................................................................................

............................................................................................................................
b)  wtórna .....................................................................................................................

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

c)  bezpośrednia  ............................................................................................................
.............................................................................................................................
30. Wynik badania sekcyjnego  ....................................................................................

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

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

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

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

31. Analiza przyczyny zgonu  ......................................................................................

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

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

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

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

Podpisy   osób  dokonujących  analizy
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