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Міністерство охорони здоров’я України 
Найменування закладу 
____________________________________________
____________________________________________
____________________________________________ 

Медична документація 
Форма №113/о 
Затверджено 

Наказ МОЗ України 
13.02.2006 №67 

Код форми за ЗКУД 
 

 
Код закладу за ЗКПО 

 

ОБМІННА КАРТА 
пологового будинку, пологового відділення лікарні 

Відомості жіночої консультації про вагітну 
(заповнюється на кожну вагітну і видається на руки з моменту становлення на облік) 

 
1. ПІБ _______________________________________________________________________________________ 
2. ВІК ________ 3. АДРЕСА _______________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________________ 
4. ПЕРЕНЕСЕНІ ЗАГАЛЬНІ, ГІНЕКОЛОГІЧНІ ЗАХВОРЮВАННЯ, ОПЕРАЦІЇ ____________________ 
___________________________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________________ 
5. КОТРА ВАГІТНІСТЬ ____________________, котрі пологи ______________________________________ 
6. ПОЛОГИ: термінові (рік) _____________________________________________________________________, 

              ПЕРЕДЧАСНІ (рік, у якому терміні) __________________________________________________________ 
       Дитина народилася з вагою _____________,  жива, мертва, померла (потрібне підкреслити) 
7. БУЛО АБОРТІВ _________________ штучні (рік, у якому терміні) ______________________________, 

                                                                         самовільні (рік, у якому терміні)  ____________________________ 
8. ОСОБЛИВОСТІ ПЕРЕБІГУ ПОПЕРЕДНІХ ВАГІТНОСТЕЙ, ПОЛОГІВ, ПІСЛЯПОЛОГОВОГО 

ПЕРІОДУ______________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________ 

9. ПЕРШИЙ ДЕНЬ ОСТАННЬОЇ МЕНСТРУАЦІЇ _____________________________________________ 
10. СТРОК ВАГІТНОСТІ _______ ТИЖНІВ ПРИ ПЕРШОМУ ВІДВІДУВАННІ «____»__________202__Р. 
11. ПЕРШЕ ВОРУШІННЯ ПЛОДУ ______________________________________________________________ 

(число, місяць, рік) 

12. РОЗМІРИ ТАЗУ        D.sp. _________________  D.cr. ________________  D. torch. ____________________ 
Розміри таза            C.ext._________________  C.diag. ______________   C.vera.______________________ 

13. ЗРІСТ ______________________ ВАГА при першому зверненні ____________________________________________                  
14. ПОЛОЖЕННЯ ПЛОДУ _______________________________________________________________________ 

Частина, що передлежить:   голівка, сідниці, не визначається (підкреслити)  
Серцебиття плоду: ясне, ритмічне, ударів _____за хвилину, зліва, справа (підкреслити)  

15. ДАТА ВИДАЧІ ЛИСТКА НЕПРАЦЕЗДАТНОСТІ АБО ДОВІДКА В ЗВ’ЯЗКУ З ВАГІТНІСТЮ І 
ПОЛОГАМИ       «__» _________200__ р. по    «__» _________200__ р. 

16. ПЕРЕДБАЧУВАНИЙ ТЕРМІН ПОЛОГІВ ______________________________________________________ 
ЛАБОРАТОРНІ ТА ІНШІ ДОСЛІДЖЕННЯ 

17. Група крові вагітної  Група крові батька дитини  
Дата встановлення «      »      20.     р. Дата встановлення «       »          20       р. 
Rh-належність вагітної  Rh-належність батька  
Дата встановлення «      »      20 р. Дата встановлення «       »        20       р. 
Підпис  
Дані про введення Іg анти резус при попередній 

вагітності 
Дані про введення Іg анти резус при 

теперішній вагітності 
  
  
  

 



 

 

18. ОБСТЕЖЕННЯ НА RW 19. ВІЛ 20. HBSAG 
 | «          »  20 р. №    | « »  20 р. №    | « »   20.           р. №   
 || «        »  20 р. №    || « »  20 р. №   
  ||| « »  20 р. №    

21. КЛІНІЧНИЙ АНАЛІЗ КРОВІ 
Дата               

Еритроцити               

Гемоглобін               

Кольоровий показник               

Л
ей

ко
ци

ти
 

нейтрофіли               

палочкоядерні               

сегментоядерні               

еозинофіли               

базофіли               

лімфоцити               

моноцити               

ШОЕ               

Тромбоцити               

Гематокрит               

Згортальна система               

22. ЗАГАЛЬНИЙ АНАЛІЗ СЕЧІ 
Дата              
Цукор              
Білок              

Лейкоцити              
Еритроцити              

Солі              
Бактерії              
Бактеріологічне дослідження сечі: ______________________           _______________________ 
       (при першому зверненні)   (в 35-36 тижнів) 

23. БАКТЕРІОСКОПІЧНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ МАЗКІВ З ПІХВИ 
Дата    

 C V U C V U C V U 
Гонококи          
Лейкоцити          
Епітелій          
Флора          
Трихомонади          
Кандиди          
Ключові 
клітини 

         

pH піхви          
 

24.  РЕЗУЛЬТАТИ ОБСТЕЖЕННЯ НА TORCH – ІНФЕКЦІЇ 
1. ___________________________________________________________________________________________________ 
2. ___________________________________________________________________________________________________ 
3. ___________________________________________________________________________________________________ 
4. ___________________________________________________________________________________________________ 

 
 



 

 

25. ІНШІ МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
1. ____________________________________________________________________________________________________ 
2. ____________________________________________________________________________________________________ 
3. ____________________________________________________________________________________________________ 
4. ____________________________________________________________________________________________________ 

26. ОБСТЕЖЕННЯ У ІНШИХ СПЕЦІАЛІСТІВ 
• Терапевт________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________ 
• Стоматолог_____________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________ 
• ЛОР_____________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________ 
• Окуліст__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________ 
27. ДВОГОДИННИЙ ТЕСТ ТОЛЕРАНТНОСТІ ДО ГЛЮКОЗИ 

• при взятті на облік _____________________________________________________________________________________ 
• в 24–28 тижнів вагітності  ______________________________________________________________________________ 

28. КОНСУЛЬТАЦІЯ ЛІКАРЯ-ГЕНЕТИКА (6-8 ТИЖНІВ): 
1._________________________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________________________ 
2. СКРИНІНГ НА ВРОДЖЕНІ ВАДИ РОЗВИТКУ ПЛОДУ (16-18 ТИЖНІВ): 
АФП _____________________________________________________________________________________________________ 
βХГЧ ____________________________________________________________________________________________________ 
Естріол  __________________________________________________________________________________________________ 

29. ОБСТЕЖЕННЯ СІМ’Ї НА ТУБЕРКУЛЬОЗ: 
Чоловік (ФЛГ)______________ _____________________________________________________________________ 
діти (р. Манту) ___________________________________________________________________________________ 

30. УЛЬТРАЗВУКОВЕ ДОСЛІДЖЕННЯ 
1. (11 тиж.+1 день – 13 тиж.+6 днів)   

 
 
 
 
 

  П. І. Б. лікаря   
2. (18 тиж. – 21 тиж. +6 днів)   

 
 
 
 
 

  П. І. Б. лікаря   
3. (за призначенням)   

 
 
 
 

  П. І. Б. лікаря   
4. (за призначенням)  

 
 
 

  П. І. Б. лікаря   
 
 



 

 

 
31. ГРАВІДОГРАМА 

 
 

32. ЛИСТ ГОСПІТАЛІЗАЦІЇ ПІД ЧАС ВАГІТНОСТІ 
№ Дата Назва лікувального 

закладу 
Діагноз 

    
 
 
 

    
 
 
 
 

    
 
 
 
 

    
 
 
 
 

 
33. ПСИХОПРОФІЛАКТИЧНА ПІДГОТОВКА «ШКОЛА ВІДПОВІДАЛЬНОГО БАТЬКІВСТВА» 

Тема заняття Дата Хто проводить 

1. Про перебіг вагітності   

2. Про народження дитини   

3. Про післяпологовий 
період 

  

 
 
 
 

Ви
со

та
 с
то
ян

ня
 д
на

 м
ат
ки

 (с
м

) 
(с
м)

 

Термін вагітності (тижнів) 
 



Дата Час початку
(09:00)

Час 10-го
руху

Кількість рухів
за день Примітки (відчуття, фактори)

Тест рухів плода

Тест рухів плода, часто називають “Рахуй до 10” за методикою Д. Пірсона, — це 
доступний інструмент, рекомендований акушерами з 28 тижня. Він не вимагає 
обладнання, лише уваги та нотаток. Почніть з вибору спокійного часу доби, коли 
дитина зазвичай активна, наприклад, після їжі чи ввечері.

Суть методики: фіксуйте 10 рухів плода протягом дня, починаючи з 9 ранку до 21 Суть методики: фіксуйте 10 рухів плода протягом дня, починаючи з 9 ранку до 21 
вечора. Кожен рух — це не окремий поштовх, а серія (наприклад, кілька ударів за 
хвилину рахуються як один). Якщо 10 рухів фіксуються за 12 годин — норма. Якщо 
менше — терміново до лікаря.

Оберіть зручний час: Ляжте на лівий бік для кращого кровотоку, розслабтеся на 
1-2 години.
Рахуйте рухи: Фіксуйте кожен епізод активності, навіть якщо це легке ворушіння.
Ведіть записи: Використовуйте таблицю для нотаток про час, кількість і свої Ведіть записи: Використовуйте таблицю для нотаток про час, кількість і свої 
відчуття.
Аналізуйте: Якщо менше 10 рухів за день — перевірте, чи не вплинули фактори як 
стрес чи солодке, і зверніться до фахівця.
Повторюйте щодня: Робіть це звичкою, як ранкову каву, для точності даних.
Такий структурований підхід не тільки інформує, але й заспокоює: багато мам Такий структурований підхід не тільки інформує, але й заспокоює: багато мам 
відзначають, що регулярний підрахунок зменшує тривогу, перетворюючи 
невизначеність на контрольовану реальність.



 

 

ЩОДЕННИК НАСТУПНИХ ВІДВІДУВАНЬ 

Дата 
Маса 
тіла 

+/- на 
тиждень 

АТ на обох 
руках 

  ліва       права 

Положення та 
серцебиття плоду 

Діагноз та 
рекомендації 

лікаря 

Наступне 
відвідування 
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ВІДОМОСТІ ПРО НОВОНАРОДЖЕНОГО 

12. Стать дитини: хлопчик, дівчинка (підкреслити), зріст при народженні _______________ см, 
       вага при народженні ____________г,  при виписці _____________г.  
13. Фізіологічна втрата маси тіла _______________ г, вага стабілізувалась на ________ добу. 
14. Стан дитини:  
при народженні – оцінка за шкалою Апгар – закричав: зразу, ні (підкреслити), 
чи проводились засоби щодо оживлення (які) __________________________________________________ 
 
 
 
спільне перебування з матір‘ю з ____________ години після пологів, 
прикладання до грудей на _______________ годині після пологів, лактація достатня: так, ні 
(підкреслити), 
вигодовування – грудне, зціженим молоком матері (підкреслити), у вразі переведення на 
штучне вигодовування – указати причину 
_____________________________________________________________________________________________________ 
 
вигодовування молочною сумішшю, додоювання (указати, чим саме) в 
об’ємі______________________________________________________________________________________________ 
 
залишок пуповини відпав на ___________ добу, стан  пупкової ранки (чиста, суха, 
інше)_______________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________________ 
 15. Перебіг періоду адаптації  
 
 
16. Додаткові обстеження 
 
 
17. Терапія, режим  
 
 
18. Вакцинація БЦЖ ___________20____р., 0,05 мг в 1 мл; серія ________,  контроль ___________. Якщо 
ні, то вказати причину____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________,  
ВГВ_____________________________________________________________________________________________ 
Строк придатності ____________________________________________________________________, виробник 
_____________________________________________________________________________________________________ 
19. Скринінг на ФКУ: дата ____________________________________________________________________, 
результат___________________________________________________________________________________________ 
20. Лекція з догляду за дитиною та вигодовування проведена _________,  
ким  (лікар-неонатолог, медсестра)_______________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________________ 
21. Дитина виписана в задовільному стані на ________добу з вагою тіла _________________________ г 
22. Діагноз ________________________________________________________________________________________ 
 
 
23. Рекомендовано огляд дільничного лікаря в перші дві доби після виписки, консультації. 
24. Група здоров’я ________________________________________________________________________________ 
25. Рекомендації  
 
26. Особливі зауваження  
 
                                                                                                                             „_____” _________________ 20_____р. 
Лікар акушер-гінеколог_______________________    _______________________Лікар педіатр-неонатолог  
              (прізвище, підпис)                                                                                                                                             (прізвище, підпис) 
 
Зав. відділенням новонароджених (прізвище, підпис) __________________________________________________  
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