Rus - opplysning skjema, fra primærhelsetjenesten
OPPLYSNINGER TIL KVINNEKLINIKKEN ANG. GRAVIDE MED TIDLIGERE RUSMISBRUK ELLER SYNKENDE PRØVEVERDIER SOM FÅR OPPFØLGING I KOMMUNEN

Til: Fostermedisinsk poliklinikk ved avdelingsjordmor,

       Postboks 8100, 4068 Stavanger

Fra: ______________________________                               
 Dato:
        Fastlege

        ______________________________

        Jordmor

Skjema sendes i uke 28-32 og ved nye/endrede opplysninger sammen med kopi av Helsekortet. Ved første gangs innsending sendes også kopi av blodprøvesvar og ultralydskjema hvis ultralyd ikke er utført ved fødepoliklinikken.

Navn:        ____________________________________

Adresse:   ____________________________________

Personnr.: __________________________          Ultralydtermin:_____________________

Tidligere innlagt: ……………………………………………………………………………………………………………………
Anamnese: ……………………………………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………..
	


Røyk:
Før sv.sk.     Nei
 
 Ja  

Antall pr dag
   
         

	


          
I sv.sk.
       Nei                Ja
   
Antall pr dag    


	


Snus:   Før sv.sk.      Nei     
 Ja  
              Mengde pr dag  
	


I sv.sk.
       Nei   
 Ja  
   
Mengde pr dag

Rusbruk før svangerskapet:
  Nei  
          Ja  
Ukjent  


 
Hvis ja, hvilke rusmidler:……………………………………………………………………………………………………….

Rusbruk i svangerskapet:         Nei  
        Ja
          
Ukjent






Hvis ja, hvilke rusmidler:……………………………………………………………………………………………………….
Tatt urinprøver under tilsyn i svangerskapet:
      
Antall ganger per uke:…………………………………………………..
Uteblitt……….ganger

Prøveresultat:………………………………………………………………………………………………………………………..

Kommentarer:……………………………………………………………………………………………………………………….
Ombestilt avtaler til urinprøvetaking:…………..antall ganger
Møtt til svangerskapskontroll:
         Ja, alltid

Ja, noen ganger                Ukjent          
 Ikke møtt……..ganger     Ombestilt……..ganger
Kommentar:……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Etablert tverrfaglig samarbeid (ansvarsgruppe):
          Ja                         Nei   

Deltagere i tverrfaglig samarbeid (ansvarsgruppe)

Rusvernkonsulent:………………………………………………………Telefon:………………………………..
Fastlege:………….…………………………………………………………Telefon:………………………………..
Jordmor:………………………………………….…………………………Telefon:………………………………..
Helsesøster:…….………………………………………………….………Telefon:………………………………..
Barneverntjenesten:……………………………………………………Telefon:……………………………….
Andre:……………….…………………………………………………………Telefon:…………………………………
Oppfølgingsplan er sendt fostermedisinsk poliklinikk:     
Ja      
 Nei
Hvis nei: Planlagt oppfølging av mor og barn etter utskriving: ………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Mor og barn skal gå på …………………………………………………….. helsestasjon.
Ved utreise ring; telefon:……………………………………………………

Skjemaet er utfylt av:…………………………………………………………………………
Jeg er kjent med innholdet i dette skjemaet og samtykker i at det sendes til Kvinneklinikken ved Stavanger universitetssjukehus.

Sted, dato


          Underskrift

………………………………................     ……………………………………………………………

Innsendt skjema skannes til DIPS journal      









































































































































































september 22

