HELSE STAVANGER
Stavanger universitetssjukehus
OPPLYSNINGSSKJEMA

Gravide med tidligere eller nåværende rusproblematikk eller bruk av vanedannende legemidler
Til: 
Fostermedisinsk poliklinikk,
Postboks 8100, 4068 Stavanger
Skjema sendes i uke 28 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 fostermedisinsk poliklinikk.
1. Innsending
	Dato
	

	Fastlege
	

	Jordmor
	


2. Opplysninger om den gravide
	Navn
	

	Adresse
	

	Fødselsnummer
	

	Ultralydtermin
	


Tidligere innleggelser: 
______________________________________________________________________________________________
Anamnese: 
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
3. Tobakksbruk
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: ______
4. Rusmiddelbruk
Før svangerskapet: ☐ Nei ☐ Ja ☐ Ukjent
Hvis ja, hvilke rusmidler: _____________________________________________
I svangerskapet: ☐ Nei ☐ Ja ☐ Ukjent
Hvis ja, hvilke rusmidler: _____________________________________________
5. Urinprøvekontroller under tilsyn i svangerskapet
Antall per uke: ______ Uteblitt: ______  Ombestilt avtaler: ______
Prøveresultat: _____________________________________________
Kommentarer: _____________________________________________
6. Møtt til svangerskapskontroller
☐ Ja, alltid ☐ Ja, noen ganger ☐ Ukjent
Uteblitt: ______  Ombestilt avtaler: ______
7. Tverrfaglig samarbeid
	Funksjon
	Navn
	Telefon

	Rusvernkonsulent
	
	

	Fastlege
	
	

	Jordmor
	
	

	Helsesykepleier
	
	

	Barneverntjenesten
	
	

	Andre: 
	
	

	Etablert tverrfaglig samarbeid (ansvarsgruppe): 
     Ja                         Nei   



8. Oppfølgingsplan
☐ Oppfølgingsplan sendt fostermedisinsk poliklinikk
Hvis nei: Planlagt oppfølging av mor og barn etter utskriving:
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
Helsestasjon: ____________________
Ved utreise, ring telefon: ____________________
9. Samtykke og underskrift
Jeg samtykker til oversendelse til Kvinneklinikken ved Stavanger universitetssjukehus.
Sted/dato: __________________   Underskrift: __________________
