Kontrolldato: ______ ved Barne- og ungdomspoliklinikken, inngang 5, kl. 09.00.
FYLLES UT AV BARSEL (klisterlapper for barnet følger med):


Barn 






Mor




Telefon mor:_______________________________Telefon far:___________________​​​​​​​​___  
Barnets kjønn:_________GA:__________Fødselsvekt:____________Lysgrense:________
Vekt ved utskriving:________________

Dato for utskriving:​​​_________________

Undersøkelser og behandling utført i barselavdelingen: 

	Dato 
	Blodtype mor
	Blodtype barn

	
	
	


	Dato
	Bilirubin

	
	

	
	

	
	

	
	


	Lysbehandlet fra
	Lysbehandlet til

	
	

	
	

	
	


FYLLES UT AV Barne- og Ungdomspoliklinikken:
	Ernæring: 
	

	Farge avføring: 


	

	Gulsott hos foreldre/søsken:
	

	Annen kommentar:
	


	Dato
	Prøve
	Verdi
	Vekt
	Kontroll
	Signatur


	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Dato
	Prøve
	Verdi
	Vekt
	Kontroll
	Signatur


	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Ved synlig ikterus > 2 uker (>3 uker for premature) skal det kontrolleres direkte bilirubin. Øvrige blodprøver på indikasjon og i samråd med lege.  
{{EQSDocument 22432}}
Ved behov for lysbehandling;

· legges barnet i lys ved Barselavd. 7G/7I
Navn/fødselsdato far





Klisterlapp mor





Klisterlapp barn








