
 کارپوشه ) لاگ بوک (  ثبت توانمندی ها و مهارت های دانشجویی

 مقطع کارشناسی ارشد مامایی

( ییآموزش ماما شیگرا ) 

 

 



 

 کارآموزی شناخت نوزادان نیازمند به مراقبت های ویژه

 ثبت معاینات فیزیکی نوزاد

 

امضاء مهر و  

 استاد

ها  رفلکس ها اندام   ریه و قفسه شکم 

 سینه

 قلب 

 و

 عروق

 سر و

 گردن

 علائم

 حیاتی

 جنس

 نوزاد

 سن

تولد هنگام  

نام و نام  

 خانوادگی

 مادر

 ردیف

           1 

           2 

           3 

           4 

           5 

           6 

           7 

           8 

           9 

           11 

 

 

 

 

 

 

 

 



 موارد کاتتریزاسیون معده جهت شستشو یا تغذیه

 

 مهر و امضاء  

 استاد

بیمارستان محل  

 کارآموزی

 علت انجام  

 کاتتریزاسیون

 نام و نام خانوادگی  نوع زایمان آپگار

 مادر

 ردیف تاریخ

       1 

       2 

       3 

       4 

 

 

 موارد انجام/ مشاهده شده اقدامات / پروسیجر های نوزادان (خونگیری از ورید یا کف پا، احیای نوزاد

 

 مهر و امضاء

 استاد

بیمارستان محل  

 کارآموزی

 نوع پروسیجر پروسیجر

(علت انجام )  

 نوع آپگار

 زایمان

خانوادگی نام و نام  

ادرم  

 ردیف تاریخ

        1 

        2 

        3 

        4 

        5 

 



 

 موارد انجام/مشاهده تغذیه وریدی بوسیله میکروست

 

 مهر و امضاء

تاداس  

 بیمارستان محل

 کارآموزی

 نام و نام نوع زایمان آپگار علت تغذیه وریدی

مادر خانوادگی  

 ردیف تاریخ

       1 

       2 

       3 

       4 

       5 

 

 آماده سازی و انجام اقدامات دارویی

 

 مهر و امضاء

 استاد

بیمارستان محل  

 کارآموزی

 جنس نوزاد  مصرف دارو

 نوع و روش

پگارآ  نوع 

 زایمان

 نام و نام

مادر خانوادگی  

 ردیف تاریخ

        1 

        2 

        3 

        4 

        5 



 بررسی و شرح حال از نوزادان نیازمند مراقبت های ویژه

 

 مهر و امضاء  

 استاد

 بیمارستان

 محل

 کارآموزی

 روشهای

 درمانی

دانعلت بستری  نوز اقدامات انجام شده پاسخ نام و نام خانوادگی   

 نوزاد

 ردیف تاریخ

       1 

       2 

       3 

       4 

       5 

 

  کارآموزی بارداری و زایمان و پدید ه های نوین در مامایی

 )اخذ شرح حال از بارداری های پرخطر در درمانگاه / تریاژ مامایی(

 

 مهر و امضاء

 استاد

 محل

 کارآموزی

صلیشکایت ا تشخیص  

 هنگام مراجعه

 تعداد

 بارداری/زایمان

 سن

 بارداری

نام و نام  خانوادگی 

 بیمار

 ردیف تاریخ

        1 

        2 

        3 

        4 

        5 

 



 اقدامات انجام شده برای بارداری های پرخطر در درمانگاه / تریاژ مامایی

 

 

 
 

 

 

 مهر و امضاء

 استاد

 محل

 کارآموزی

اصلی شکایت اقدامات  

 هنگام مراجعه

 تعداد

 بارداری/زایمان

 سن

 بارداری

نام و نام  خانوادگی 

 بیمار

 ردیف تاریخ

        1 

        2 

        3 

        4 

        5 



  کارآموزی بارداری و زایمان و پدید ه های نوین در مامایی

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

و و امضاءمهر   

ستادا  

 قرار F. H .R آنگاژمان

 جنین

ندازه رحما  

  ر (به سانتیمت)

EDC سن 

 بارداری

L,Ab  & 

 P , G 

نام و نام 

 خانوادگی

 ردیف تاریخ

          1 

          2 

          3 

          4 

          5 

          6 

          7 

          8 

          9 

          11 



 انجام معاینات مادر باردار

 

ر(    انجام معاینات واژینال در تریاژ مامایی و طی لیب)  

 

ر و امضاء مه  

 استاد 

افاسمان  استیشن پوزیشن مامبران

 مامبران

 L .Ab.P.G پرزانتاسیون دیالتاسیون

A.G 

 نام و نام تاریخ

 خانوادگی

 ردیف

          1 

          2 

          3 

          4 

          5 

 

 مشاهده موارد زایمان ابزاری

 

 مهر و امضاء

 استاد

 محل

 کارآموزی

هبنوع ابزار  تشخیص و علت بیمارستان  

دوم لیبر کاررفته در مرحله  

تعداد  

 بارداری/

 زایمان

 

نام و نام  خانوادگی  سن

 بیمار

 ردیف تاریخ

        1 

        2 

        3 

    

 

 

    4 



 اقدامات انجام شده در فوریت های مامایی

 

 مهر و امضاء

 استاد

 محل

 کارآموزی

 نتیجه اقدام

بیمارستان   

تعداد   نوع اقدام

 بارداری/

 زایمان

نام و نام   سن

 خانوادگی بیمار

 ردیف تاریخ

        1 

        2 

        3 

        4 

 

 مشاهده پروسیجر های جراحی سرپایی یا بستری در موارد بارداری غیرطبیعی

 

مضاءمهر و ا  

 استاد

 محل

 کارآموزی

تعداد   نوع اقدام علت انجام بیمارستان

 بارداری/زایمان

نام و نام  خانوادگی  سن

 بیمار

 ردیف تاریخ

        1 

        2 

        3 

        4 

    

 

    5 

 



 ثبت تعداد اعمال جراحی مشاهده شده در اتاق عمل زنان

 

 مهر و امضاء

 استاد

محل بیمارستان  

 کارآموزی

نوع عمل جراحی  عمل جراحی

 تشخیص/ علت

تعداد  

 بارداری/زایمان

نام و نام  خانوادگی  سن

 بیمار

 ردیف تاریخ

        1 

        2 

        3 

        4 

        5 

        6 

        7 

        8 

        9 

    

 

    11 

 

 



 کارآموزی بیماری زنان و نازایی                                                   

 اخذ شرح حال کامل ژنیکولوژی در درمانگاه زنان و ناباروری                                              
                                               

 مهر و امضاء

 استاد

  بیماری  رتشخیص/ سی

plan / 

 شکایت

 اصلی/علت

 مراجعه

LMP      G.P 
 &    

Ab.L .C    

  تاریخ نام و نام خانوادگی سن

 ردیف

        1 

        2 

        3 

        4 

        5 

        6 

        7 

        8 

        9 

        11 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 ثبت مشاهدات پروسیجرهای انجام شده در درمانگاه ژنیکولوژی( بیوپسی، کولپوسکوپی، پولیپکتومی

  
 کارآموزی فیزیوپاتولوژی

 اخذ شرح حال از بیماران بستری و سرپایی 

 
مهرو امضا 

 استاد

بیمارستان محل 

 کاراموزی

 بیمار شکایت اصلی بیماریهای زمینه ای  معاینات اقدامات

ستریب هنگام  

نام و نام خانوادگی  سن

 بیمار

 

 تاریخ
 

 

ردی

 ف

         
 
 

1 

         
 
 

2 

         
 
 

3 

         
 
 

4 

         
 
 

5 

         
 
 

6 

         
 
 

7 

         8 

 

استاد مهر و امضاء   / تشخیص نام پروسیجر  

 سیر بیماری

LMP      G.P 
 &    

Ab.L .C    

  تاریخ نام و نام سن

 خانوادگی

 بیمار

ردی تاریخ

 ف

        1 

        2 

        3 

        4 

        5 



 

 

 

 

 


