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ΓΥΝΑΙΚΟΛΟΓΙΚΗ – ΜΑΙΕΥΤΙΚΗ ΦΟΡΜΑ/GYNAECOLOGICAL-OBSTETRICAL FORM
ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΣΘΕΝΟΥΣ/PATIENT’S DEMOGRAPHICS 
ΔΟΜΗ ΦΙΛΟΞΕΝΙΑΣ/ HOSTING SITE:
ΟΝΟΜΑ/ΜΟ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΑ ΥΓΕΙΑΣ/ HEALTH CARE PROFESSIONAL’S FULL NAME:
	ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ/ FULL NAME: ………………………………………………………………………..
ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΕΡΑ/ FATHER’S NAME: ……………………… ΟΝΟΜΑ ΣΥΖΥΓΟΥ/ HUSBAND’S NAME: ……………………
ΕΘΝΙΚΟΤΗΤΑ/ NATIONALITY: ……………………………….. ISOBOX/ TENT: …………………………….
ΗΛΙΚΙΑ/ AGE: ………….. ΥΨΟΣ/ HEIGHT: ………….. ΒΑΡΟΣ/ WEIGHT: …………………………
ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ/ DATE: ………………………………………………………………………………………….



	ΤΟΚΟΣ/ GRAVIDA : ……………………………..
ΗΛΙΚΙΑ ΚΥΗΣΗΣ (ΕΒΔΟΜΑΔΕΣ)/ CURRENT GESTATIONAL AGE (GA): …………………….
Τ.Ε.Ρ/ LAST MENSTRUAL PERIOD: …………………….
Π.Η.Τ/ ESTIMATED DELIVERY DATE (EDD): …………………  U/S  Π.Η.Τ: ………………….
ΟΜΑΔΑ ΑΙΜΑΤΟΣ/ ABO: …………  RH: ………… Coombs: ……………………



	ΕΝΑΡΞΗ Ε.Ρ/ AGE AT MENARCHE: …………………….
ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΚΥΚΛΟΥ (Εξειδικεύστε)/ MENSTRUAL DISORDERS (SPECIFY THEM): …………………………..
ΤΕΧΝΗΤΕΣ ΑΠΟΒΟΛΕΣ/ ABORTIONS : ………………………………….
ΑΥΤΟΜΑΤΕΣ ΑΠΟΒΟΛΕΣ/ SPONTANTEOUS ABORTIONS: ……………………………….
ΕΙΔΟΣ ΑΝΤΙΣΥΛΛΗΨΗΣ/ TYPE OF CONTRACEPTION: …………………………………
ΤΕΛΕΥΤΑΙΟ TEST-PAP/ LAST PAP SMEAR: …………………………………..


ΑΤΟΜΙΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ –PERSONAL MEDICAL RECORD
	Προγεννητικός έλεγχος/ αξιολόγηση TORCH/ Prenatal check TORCH assessment
	Ν/Ο
	

	Υπερηχογράφημα 1ου  τριμήνου/ Ultrasound 1st trimester
	Ν/Ο
	

	Αυχενική διαφάνεια /

Nuchal translucency
	Ν/Ο
	

	Υπερηχογράφημα 2ου  τριμήνου/ Ultrasound 2nd trimester 
	Ν/Ο
	

	Doppler
	Ν/Ο
	

	Υπερηχογράφημα ανάπτυξης/
Fetal biometry ultrasound
	Ν/Ο
	

	Σακχαρώδης διαβήτης κύησης/ Gestational diabetes mellitus 
	Ν/Ο
	Διατροφή/Nutrition - Αντιδιαβητικά δισκία/tablets for gestational diabetes mellitus -Ινσουλίνη/Insulin

	Υπέρταση/ Hypertension 

	Ν/Ο
	Προϋπάρχουσα -  Previous record/ Κύησης - (μετά την 20η ) Hypertension  during pregnancy after the 20th week

	Κάπνισμα/ Smoking
	Ν/Ο
	

	Χορήγηση σιδήρου/ 
Iron supplementation
	Ν/Ο
	

	Χορήγηση ασβεστίου/ 
Calcium supplementation
	Ν/Ο
	

	IUGR
	Ν/Ο
	

	Παρατηρήσεις: (νεοπλασία-τύπος νεοπλάσματος/cancer-type of neoplasm), σακχαρώδης διαβήτης τύπου Ι ή τύπου ΙΙ diabetes mellitus type Ι or type ΙΙ, θυρεοειδοπάθεια/thyroid disorder, αναιμία/anemia, αγγειακές παθήσεις/vascular diseases, καρδιαγγειακά νοσήματα/cardiovascular diseases, αλλεργίες/allergies, ηπατίτιδες (εξειδικεύστε)/hepatitis (specify), κατάθλιψη/depression, επιληψία/epilepsy, χρήση ουσιών/substance abuse , λήψη άλλων φαρμάκων/other medical treatment/ intake, χειρουργικές επεμβάσεις/surgeries και λοιπές ασθένειες/other diseases): 



ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ/FAMILY RECORD
	
	
	ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ/ OBSERAVTIONS

	Νεοπλασία/ Cancer   (τύπος/ type)
	Ν/Ο
	

	Θρομβοφιλία/  Thrombofilia
	Ν/Ο
	

	Καρδιαγγειακά νοσήματα/ Cardiovascular diseases
	Ν/Ο
	

	Σ.Δ/ Diabetes mellitus (M.D)
	Ν/Ο
	

	Άλλο/ Other
	Ν/Ο
	


ΙΣΤΟΡΙΚΟ ΠΡΟΗΓΟΥΜΕΝΩΝ ΚΥΗΣΕΩΝ/RECORD OF PREVIOUS PREGNANCIES
	
	Έτος γέννησης/ Year of birth
	Διάρκεια κύησης/ Gestational age of birth
	Είδος τοκετού/ Mode of delivery
	Φύλο/ Gender
	Παρατηρήσεις/ Observations

	1ο
	
	
	
	
	

	2ο
	
	
	
	
	

	3ο
	
	
	
	
	

	4ο
	
	
	
	
	

	5ο
	
	
	
	
	

	6ο
	
	
	
	
	

	7ο
	
	
	
	
	

	8ο
	
	
	
	
	

	9ο
	
	
	
	
	

	10o
	
	
	
	
	


   ΙΣΤΟΡΙΚΟ ΠΑΡΟΥΣΑΣ ΚΥΗΣΗΣ/RECORD OF PRESENT PREGNANCY
	Ημ/νία/ Date
	Εβδομάδα Κύησης/ Gestational age
	Βάρος Σώματος/ Body weight
	Οιδήματα/ Oedema
	Α.Π/ B.P
	Σφύξεις/ Heart rate
	Εμβρυϊκοί Καρδιακοί Παλμοί/ Fetal heart rate
	Παρατηρήσεις/ Observations

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


FOLLOW UP
	ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΚΑΙ ΩΡΑ ΤΟΚΕΤΟΥ/ DATE AND TIME OF DELIVERY:

	ΕΒΔΟΜΑΔΑ ΚΥΗΣΗΣ/ GESTATIONAL AGE:

	ΕΙΔΟΣ ΤΟΚΕΤΟΥ/ MODE OF DELIVERY:


	ΧΡΗΣΗ ΕΜΒΡΥΟΥΛΚΟΥ Η ΒΕΝΤΟΥΖΑΣ/ USE OF VACUUM OR METALLIC FORCEPS:

	ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΤΟΚΕΤΟΥ/ DELIVERY  COMPLICATIONS (ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ/OBSERVATIONS):

	ΦΥΛΟ ΝΕΟΓΝΟΥ/ NEONATAL GENDER:


	ΒΑΡΟΣ ΓΕΝΝΗΣΗΣ ΝΕΟΓΝΟΥ/ NEONATAL BIRTH WEIGHT:

	APGAR SCORE (0’ ΚΑΙ 5’):

	ΕΙΣΑΓΩΓΗ ΣΤΗ ΜΕΝΝ/ ADMISSION in N.I.C.U: 

	ΝΕΟΓΝΙΚΗ ΕΚΤΙΜΗΣΗ NEONATAL EVALUATION (ΙΚΤΕΡΟΣ/JAUNDICE, ΤΙΜΗ ΕΞΟΔΟΥ ΧΟΛΕΡΥΘΡΙΝΗΣ ΚΑΙ ΛΟΙΠΑ  BILIRUBIN AND OTHER EXAMINATION RESULTS ON THE DAY of DISCHARGE): 

	ΘΗΛΑΣΜΟΣ/ BREASTFEEDING (ΔΙΑΡΚΕΙΑ/LENGTH):

	ΓΑΛΑ ΦΟΡΜΟΥΛΑΣ/ FORMULA MILK: 1) ΩΣ ΠΡΟΣΘΕΤΟ/ AS AN ADDITION 2) ΩΣ ΑΠΟΚΛΕΙΣΤΙΚΗ ΔΙΑΤΡΟΦΗ/ EXCLUSIVELY

	ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΝΕΟΓΝΟΥ/ NEONATAL DEVELOPMENT (ΒΑΡΟΣ/WEIGHT, ΥΨΟΣ/HEIGHT, ΑΝΤΑΝΑΚΛΑΣΤΙΚΑ/REFLEXES):

	ΛΟΙΠΕΣ ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ/ OTHER OBSERVATIONS:
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