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  محل الإقامة:  . 3
   

 
  التاريخ المرضي للأم  . 4

□  □  □  □  
□ □ □  

 
  إجراءات متابعة الحمل  . 5

□    □  □  □  
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 وصف التشوه الخاص بالمولود : . 7
  

  1    1 Anencephal

  
2 -   

2 Arnold Chiari 

Syndrome 

  3    3 Encephalocel

  
4    

4 Spina 

bifida 

  
5    

5 Congenital 

hydrocephalus 

  6    6 Microcephaly

  7  Clefts 

  8    1 Cleft lip
Chromosomal  

  2 Cleft palat

  1 Down’s syndrome (T21 3 Cleft lip and palate

20 
 

 )                    (  رقم الإستمارة 

 الجمهورية اليمنية 
  لصحة العامة والسكان  وزارة ا

  قطاع السكان  
 والوليد   الأم الإدارة العامة لصحة 



 
 

  

2 Edward’s syndrome, 

unspecifiedT18 


Musculoskeletal 

  

3 Patau’s syndrome, unspecified
T13 

  
1 Congenital 

dislocation of the hipunspecified
Genitourinary   2 Diaphragmatic hernia

  1 Hypospadia   2 Gastroschisis 

  2 Renal agenesis   3 Omphalocele 

  
3 Indeterminate 

sex, ambiguous genitalia 
  4 Polydactyly 

  4 Cystickidney disease   5 Syndactyly 

  5 Congenital hydronephrosis   6 Clubfoot, NOS 

       - Eye, ear, face and 

neck
  

7 Reduction 

defects of the limbs 

  
1 Anophthalmos, 

microphthalmos and 
Respiratory 

  2 Congenitalcataract   1 Choanalatresia 

  3 Webbingof neck 
  

2 Hypoplasia and 

dysplasia of lung   4 Microtia/ Anotia 

  
  إدراج صورة التشوه 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

 

  (للولادات تحت اشراف كادر صحي مؤهل)  بيانات القائم بالتوليد  . 8

  التوقيع   صفته   بالتوليد   من قام إسم 

  كادر طبي آخر (                                   )      □قابلة      □    طبيب/ة    □  
 

   :  المؤكدة الجهة  . 9

  مختص الإدخال   مسجل البيانات 

  م :  ـالإس
  التوقيع: 

  م :  ـالإس
  التوقيع: 

  (المرفق الصحي)  المؤكدة الجهة بيانات 

  : والختمالتوقيع    :                               إسم مدير المرفق   :  إسم المرفق الصحي 

 


