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АНКЕТА
	Паспортная часть

	ФИО
	

	Дата рождения, возраст
	

	Телефон
	

	Адрес фактического места проживания

	


	Общие вопросы

	Дата рождения, возраст
	

	Образование
	

	Место работы
	

	Адрес электронной почты
	

	Предполагаемая дата родов 
	

	Какая по счету беременность?
	

	Какие по счету роды?
	


	Общее состояние здоровья

	Рост в сантиметрах
	

	Вес ДО беременности и вес сейчас
	До:__________    Сейчас ____________

	Группа крови
	О(I)   А(II)   В(III)   АВ(IV)   Резус (+) положит.  (-) отрицат.

	Аллергия, если есть, то на что?
	

	Вредные привычки
	

	Детские инфекции, подчеркните: 
	Ветряная оспа, краснуха, э/паротит, скарлатина, корь

	Хронические заболевания

	

	Перенесенные операции, травмы
(год, название)
	

	Переливания крови в прошлом: 
	Да / Нет. Если да, то когда и по какому поводу


	Акушерский и гинекологический анамнез

	

	Беременность наступила самостоятельно?
	

	Бесплодие? Сколько лет?
	

	Гинекологические заболевания?
	

	Влагалищные инфекции?
	

	Предыдущие беременности – в каком году были и чем закончились?
	

	Дата последней менструации 
	

	На учете в какой ЖК или мед. центре?
	

	С какого срока на учете?
	


	План родов

	Я хочу, чтобы меня называли
	

	Мне неприятно, когда меня называют
	

	Вы хотите, чтобы медицинский персонал НЕ использовал какие-либо определенные слова или выражения?
	

	Будет ли кто-нибудь присутствовать во время родов для оказания Вам поддержки?

	ФИО партнера
	

	Телефон партнера
	

	Профессия партнера
	

	Я бы хотела, чтобы в родах мой партнер делал фотографии и/ или снимал видео
	Да  / Нет / Не важно

	Какую поддержку Вы хотите получать во время родов?

	Помощь с дыханием
	Да  / Нет / Не важно

	Массаж
	Да  / Нет / Не важно

	Помощь с передвижением
	Да  / Нет / Не важно

	Фитбол
	Да  / Нет / Не важно

	Сенсорная поддержка (освещение, музыка, аромотерапия)
	Да  / Нет / Не важно

	Ванна
	Да  / Нет / Не важно

	Эпидуральная анестезия
	Да  / Нет / Не важно

	Без стимуляции (активных вмешательств)
	Да  / Нет / Не важно

	Не вскрывать плодный пузырь без показаний
	Да  / Нет / Не важно

	Вагинальный осмотр – по необходимости
	Да  / Нет / Не важно

	Второй период родов (рождение ребенка)

	Вертикальные роды
	Да  / Нет / Как получится

	Я бы хотела при возможности на потугах 
	свободно выбрать положение

находится в положении

	Я бы хотела, чтобы при возможности, на потугах: 
	мною не управляли

мне говорили, как и когда тужиться

	Я бы хотела отказаться от эпизиотомии
	Да  / Нет / Не важно

	Третий период родов (рождение последа)

	Соблюдение «золотого часа»
	Да  / Нет / Не важно

	Перерезание пуповины только при отсутствии пульсации
	Да  / Нет / Не важно

	Вы хотите забрать с собой плаценту?
	Да  / Нет 

	Новорожденный

	Осмотр у мамы на груди: взвешивание, измерение только через час
	

	Я бы хотела, чтобы с ребенка не убирали родовую смазку
	Да  / Нет / Не важно

	Не сообщайте мне кто у меня родился девочка или мальчик, я хочу увидеть это сама
	Да  / Нет

	Я бы хотела, чтобы я/мой партнер пересекли пуповину
	Да  / Нет / Не важно

	Не вводить витамин К
	Да  / Нет

	Не делать прививки сразу после рождения
	Да  / Нет

	Первые дни

	Все осмотры – только при присутствии мамы
	Да  / Нет / Не важно

	Вы планируете кормить ребёнка грудью?
	Да  / Нет / Как получится

	Без докорма смесью
	Да  / Нет / Не важно

	Не допаивать водой
	Да  / Нет / Не важно

	Особые просьбы и пожелания:

	


Пациентка ___________________ / _____________________________________________________ / 
