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Fra og med 1. januar 1967 utgår de nåværende jordmor­
meldinger (skjema la og lb) til ordføreren i helserådet på
fødestedet over levende fødte barn, og jordmormeldinger om
dødfødte og om barn død innen 24 timer etter fødselen (skjema
2a og 2b).

Istedenfor taes i bruk skjemaet «Medisinsk registrering av
fødsel».

Dette skjema er trykket i 3 sammenhengende eksemplarer
(hvitt, rødt og blått). Ved utfyllingen av det øverste (hvite)
blir de 2 andre automatisk kopiutfylt. Så vidt mulig bes nyttet
skrivemaskin. Skjer utfyllingen ved hånden, bes helst nyttet
trykte bokstaver. Hvor skjemaet har ruter for avkryssing, set­
tes et kryss i den rute som passer, og med eventuell spesifika­
sjon i den plass som er avsatt for slike.

Samtlige skjemaer, dvs. både det hvite, røde og blå, skal
sendes fylkeslegen i det fylke moren er bosatt i. Er moren bo­
satt i Oslo eller Bergen, sendes skjemaene til stadsfysikus.
Da det er av betydning å få med observasjon av barnet de første
dager etter fødselen, spesielt med henblikk på mulige komplika­
sjoner, er tidspunktet for ekspedisjonen av skjemaet satt til 9.
dag etter fødselen, eller ved utskrivningen fra sykehus eller
fødehjem.

Melding skal sendes om enhver fødsel som finner sted etter
utgangen av 16. svangerskapsuke.
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Levende født i relasjon til dette skjema er da ethvert foster
født etter 16. svangerskapsuke, og som etter at det er fullstendig
atskilt fra moren, viser tegn til liv, dvs. har hjerteslag, ånde­
drett eller muskelaktivitet.

Død/ødt i relasjon til dette skjema er ethvert foster født
etter 16. svangerskapsuke, og som etter at det er fullstendig
atskilt fra moren, ikke viser tegn til liv.

Er et foster som er født etter utgangen av 16. svangerskaps­
uke blitt utsatt for mutilerende inngrep i forbindelse med fød­
selen, og dette inngrep er uforenlig med livets beståen, skal
barnet registreres som dødfødt selv om det forbigående viser
tegn til liv etter at det er fullstendig atskilt fra moren.

Merk: Dør barnet etter fødselen, skal dødsfallet meldes på
vanlig måte, i tillegg til at skjemaet om Medisinsk registrering
av fødsel blir innsendt.

Skjemaet skal alltid undertegnes av den jordmor som har
vært til stede ved fødselen. Har lege vært til stede under eller
etter fødselen i forbindelse med sykdom, komplikasjoner eller
andre patologiske tilstander hos mor eller barn, skal også legen
undertegne skjemaet.

Innføringen av det nye skjema medfører ingen endringer i
de øvrige skjemaer og opplysninger som jordmor/lege skal ut­
fylle eller gi i forbindelse med en fødsel.

Veiledning i utfylling av skjemaet er tatt inn som bilag til
denne orientering, og likeledes en reproduksjon av skjemaet.

4

"'

Veiledning i utfylling av skjema for medisinsk registrering

av fødsel.

Sivilopplysninger om barnet:
Det avkrysses i vedkommende rubrikk om barnet (fosteret)

var levende født eller dødfødt.
Rubrikken for personnummer utfylles ikke.
Fornavnet oppføres bare når det ifølge morens opplysninger

synes å være endelig bestemt hva barnet skal hete. Ekspe­
deringen av skjemaet til fylkeslegen (stadsfysikus) må ikke
utsettes i påvente av at barnets fornavn måtte bli fastlagt.

Som fødested oppføres det sykehus, fødehjem eller annen
institusjon fødselen foregikk på. Ved fødsel utenfor institusjon
oppføres gårdsnavn, eventuelt gate/vei med nummer.

Sivilopplysninger om faren:
Som bostedskommune oppføres den kommune der faren er

registrert som bosatt.

Sivilopplysninger om moren:
Etter fornavnet oppføres det familienavn moren nå nytter,

deretter det familienavn hun fikk da hun selv ble født eller
seinere fikk bevilling til å bruke, eksempelvis N. N., født M.

Som bosted oppføres full adresse i, og navnet på den kom­
mune der moren er registrert som bosatt.
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Ekteskapsår er året da siste ekteskap ble inngått.
Tidligere fødte skal omfatte alle levende fødte og dødfødte

barn.
Rubrikken «Er moren i slekt med faren»: Hvis slektskap

foreligger, spesifiseres dette: Kusine og fetter, tremenninger,
firmenninger.

Morens helse før svangerskapet:
Spørsmålet tar sikte på å belyse om moren før svanger­

skapet, dvs. før eller omkring konsepsjonen led av sykdom som
kan ha innvirkning på forløpet av svangerskapet, på fosterets
utvikling på fødselsforløpet og på barnets tilstand under fød­
selen og i den første tid etter fødselen. Foreligger slik sykdom
hos moren, settes kryss i rubrikken «sykdom», og sykdommen
spesifiseres. Sykdommer som blant annet er aktuelle er:

Hjertelidelser, med eller uten symptomer på hjertesvikt.
(Det bes spesifisert om tegn på hjertesvikt foreligger,
og hjertelidelsens art, hvis denne er kjent - såsom
medfødt hjertelidelse, rheumatisk hjertelidelse samt
f.eks. typen av en klappefeil. Av hjertelidelser som kan
foreligge, kan også nevnes eksempler som: Endokarditt,
perikarditt, hjertearytmier, angina pectoris.)

Kronisk hypertensjon. Hvis årsaken er kjent, f.eks. kro­
nisk nefritt, bes dette spesifisert så nøyaktig som mulig.

Kroniske lidelser i urinveiene, såsom kronisk nefritt, kro-
niske infeksjoner, misdannelser.

Syfilis, medfødt eller ervervet.
Gonore.
Tuberkulose, med angivelse av lokalisasjon.
Maligne nydannelser, såsom kreft eller leukemi.
Blodsykdommer, såsom anemi, med angivelse av type

(aplastisk anemi, hemolytisk anemi).
Patologiske tilstander i kjønnsorganene og fødselskanalen.

(Menstruasjonsforstyrrelser · i lengre perioder, gjennom­
gått betennelse i de indre kjønnsorganer, operative inn-
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grep på disse organer, lammelser (poliomyelitt) , trangt
bekken.)

Endokrine sykdommer, såsom thyreoidealidelser (hyper­
thyreose, hypothyrose), diabetes mellitus.

Betydelig adipositas, med angivelse av vekt før svanger­
skapet og legemshøyden.

Betydelig underernæring, med angivelse av vekt før svan­
gerskapet og legemshøyden.

Epilepsi.
Psykogene lidelser, såsom psykose, alkoholisme, narko­
mani.

Nedsatt åndsevner, eventuelt med omtrentlig angivelse
av IQ.

Led moren av slik sykdom før eller omkring tidspunktet for
konsepsjonen, skal tilstanden alltid anføres så spesifisert som
mulig.

Morens helse under svangerskapet:
Rubrikken tar sikte på å belyse om svangerskapet er blitt

komplisert ved en tilstand som har rammet moren etter at
konsepsjonen fant sted, men før fødselen begynte. Foreligger
slik tilstand, skal rubrikken «komplikasjoner» avkrysses og til­
standen spesifiseres. Ved spesifikasjonen skal medtas tilstander
som er en følge av selve svangerskapet, sykdom opptrådt under
svangerskapet selv om det er uvisst om svangerskapet har spilt
en etiologisk rolle, og sykdommer som kan ha skadet fosteret
uten at forløpet av svangerskapet innvirkes av den grunn.

Angående sykdommer og andre tilstander som skal anføres
her, vil en del av de tilstander som er nevnt som eksempler
under «Morens helse før svangerskapet» være aktuelle (og kan
eventuelt komme til å bli oppført på begge steder). Dessuten
kan blant annet følgende tilstander, oppstått under svanger­
skapet, være aktuelle, eksempelvis:

Infeksjoner, såsom syfilis, gonore, influensa, rubeola,
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herpes og andre akutte epidemiske infeksjonssykdom­
mer.

Medikamentforgiftninger og andre tilfeldige kjemiske for-
giftninger.

Icterus i svangerskapet.
Sykdommer i nyrer og urinveier.
Svangerskapsanemi, eksempelvis jernmangelanemi, makro­

cytisk svangerskapsanemi.
Pelveoperitonitt, cervisitt, kolpitt, vulvovaginitt (f. eks.
gjærsoppiiifeksjoner).

Blødning i svangerskapet: Truende abort, placenta prævia,
for tidlig løsning av placenta.

Preeklampsi, eklampsi.
Av akutte, epidemiske infeksjonssykdommer medtas bare

slike som i klinisk henseende er relativt veldefinerte, som mes­
linger, røde hunder, vannkopper, kusma, skarlagensfeber, koppe­
vaksinasjon med anslag. Influensa medtas bare når den kliniske
diganose understøttes av virologiske funn, dvs. diagnosen er
verifisert ved virologisk undersøkelse av prøver fra den gravide
eller hun har vært rammet av en epidemi som ved virologisk
undersøkelse er påvist fremkalt av et influensavirus. Tilsva­
rende gjelder for andre virussykdommer med lite definert kli­
nisk kilde. Banal forkjølelse og andre banale infeksjoner medtas
ikke.

Ble fødselen provosert:
Rubrikken skal ved avkryssing i rubrikk utad for spørsmålet

besvares bare med nei eller ja. Forhold det her tenkes på er
eksempelvis: Innledning av fødsel med hinnerivning, rivekkende
midler.

Inngrep under fødselen:
Spørsmålet skal tjene til å belyse om fødselen foregikk spon­

tant (avkryssing i rubrikken Nei) eller om det ble nyttet inn­
grep (avkryssing i rubrikken Ja). I tilfelle spørsmålet besvares
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med ja, bes spesifisert hvilke inngrep som er nyttet. Svaret vil,
sammenholdt med de andre opplysningene, utdype de statistiske
data angående fødselsforløpet. De vanligste inngrep vil være:

Forberedende fødselsinngrep (oppklipping av cervix, dila­
tasjon, korreksjon av leie og holdning).

Forløsende inngrep:
Høy tang.
Utskjæringstang.
Vakuum ekstraktor.
Keisersnitt.

Mutilerende inngrep, f. eks. craniotomi.
NB. Er det benyttet narkose eller obstetrisisk analgesi i
form av inhalasjon eller pleksusinfiltrasjon, skal opp­
lyses hvilket anestethicum og/eller hvilken narkoseform
som ble anvendt.

Spørsmålet Inngrepet utført av lege/jordmor besvares ved
avkryssing av den rubrikk som står ved siden av den som har
utført inngrepet.

Komplikasjoner i forbindelse med fødselen:
Rubrikken skal tjene til å få belyst selve fødselsforløpet.

Hvis dette er komplisert, avkrysses rubrikken ja og komplika­
sjonen(e) spesifiseres. De komplikasjoner som er aktuelle, er
blant annet:

Placenta prævia eller blødning av annen årsak før barnet
var født.

Mekanisk misforhold.
Leieanomali (f.eks. tverrleie, seteleie).
Protrahert fødsel (fødselsvarighet over 24 timer).
Cervix- og uterusruptur.
Perineumruptur eller annen alvorlig skade av perineum.
Retinert og fastsittende placenta, retinerte hinner.
Blødning etter fødselen, fortrinnsvis med angivelse av type.
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Fostervann, placenta og navlesnor:
Spørsmålet tar sikte på å få belyst hvorvidt fostervann,

placenta eller navlesnor frembød patologiske trekk i tillegg til
dem som er fremkommet ved besvarelsen av tidligere spørsmål.
Er det observert noe som er patologisk, avkrysses rubrikken:
«Patologisk», og tilstanden spesifiseres.

Eksempler på tilstander som skal angis her er:
For tidlig avgang av fostervann (6 timer før riene be-
gynte).

Polyhydramnion ( «for meget fostervann») .
Oligohydramnion ( «for lite fostervann»).
·Misfarget fostervann.
Kompresjon av navlesnoren, som ved fremfall, «sanne
knuter», eller ved at navlesnoren er slynget rundt halsen
eller en ekstremitet.

Særlig kort eller særlig lang navlesnor (gjennomsnitts-
lengden for navlesnoren er ca. 55 cm).

Unormalt feste av navlesnoren.
Hæmatom i navlesnoren.
Infarkter i placenta.
Hvis placenta er spesielt liten, bes dette anført og vekt
angitt.

Barnets tilstand:
Tegn på asfyksi.

Det kan her dreie seg om asfyksi oppstått i tilslutning til
fødselen (fødselsasfyksi). Asfyksianfall kan dessuten oppstå
de første dage retter fødselen (postnatal asfyksi).

Symptomene ved fødselsasfyksi er:
1. Fosterlyd langsommere enn 100 eller hurtigere enn 160

pr. minutt, uregelmessig.
2. Mekoniumtilblandet fostervann.
3. Asfyktisk tilstand ved partus, dvs. cyanose, blekhet,
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slapphet, dårlig eller manglende respirasjon. Langsom,
svak hjerteaksjon.

Symptomene ved postnatal asfyksi er:
Cyanose, blekhet, slapphet, dårlig eller manglende respira-

sjon, langsom, svak hjerteaksjon.
Til grunn for tilstanden ligger som oftest:

1. Markert prematuritet.
2. Fødselstraumatisk hjerneblødning.
3. Misdannelser i hjerte, lunger eller hjerne.
4. Infeksjoner - pneumoni, sepsis, meningitt.

Spørsmålet «Tegn på asfyksi» besvares bare ved avkryssing
i rubrikken «ja» eller «neb. Spesifikasjon av symptomene er
ikke påkrevet.

Tegn på medfødt anomali, skade eller sykdom (for levende fødte
og dødfødte).

Medfødt anomali skal spesifiseres så nøyaktig som mulig.
Nedenfor er gjengitt en del av de tilstander som kan komme
på tale. De meget sjeldne er ikke oppført. Misdannelser som
ikke er oppført i listen skal imidlertid beskrives så nøyaktig som
mulig. Det bes lagt særlig vekt på å spesifisere de medfødte
anomalier, da registreringen av dem spiller den største rolle i
arbeidet for å finne årsakene til fosterskader, f.eks. på grunn
av sykdom hos moren under svangerskapet, eller på grunn av
medikamenter eller annen påvirkning av eksogen, kjemisk eller
fysikalsk opprinnelse. Følgende liste gjengir noen av de med­
fødte anomalier som kan foreligge, diagnostisert ved under­
søkelse av barnet klinisk, eventuelt ved foreliggende obduksjons­
resultat. (På grunn av muligheten for obduksjonsresultat er i
listen også tatt med en del medfødte anomalier som neppe kan
tenkes å være dødsårsak eller symptomgivende i de første leve­
døgn, men som kan være bifunn ved dødsfall av annen årsak,
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og som har interesse når det gjelder registrering av medfødte
misdannelser) :

!Hareskår.
Ganespalte.
Hareskår og ganespalte.
Mongolisme (Downs syndrom).
Anencephalu.s.
Hydrocephalus.
Microrephalu.s.
Encephalocele.
Meninga- og meningomyelocele.
Øyenanomalier (f.eks. anoftalmus, medfødt katarakt,

cholobom).
Øreanomalier.
/Hjertemisdannelser eller misdannelser i de store kar

(såsom aortastenose, pulmonalstenose, coarctatio aortae,
åpenstående ductus arteriosus).

Neseanomalier (såsom choanal atresi).
Anomalier ved larynx, thrachea, bronkier, lunger (f. eks.

cystelunger).
Øsofagusatresi, øsofagusstenose.
Atresi og stenose av tynntarm.
Hirschsprungs sykdom.
Anomalier i galleblære, galleganger, lever.
Pancreasanomalier,
Atresi eller stenose av rectum.
Forhold ved kjønnsorganene som medfører at barnets

kjønn ikke kan avgjøres.
Unormal utmunning av urinrøret på penis (hypospadi,

epispadi).
Anomalier ved barnets ovarier, tuber, uterus, skjede.
Pseudohermafroditisme hos piker (forekomst av forstørret

clitoris og urogenitalsinus).
Nyreagenesi eller andre nyreanomalier.
Cystenyre.
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Blæreektopi.
Atresi eller stenose av urinveiene (nyrebekken, ureter,

blærehals, urinrør) .
Klumpfot.
Polydactyli (overtallige fingre eller tær) .
Syndactyli (sammenvokste fingre eller tær).
Medfødt manglende ekstremitet eller del av ekstremitet.
Positivt Ortolanis symptom. (Opplysninger om at Orto-
lanis symptom er positivt vil føre til at fylkeslegen
(stadsfysikus) på et seinere tidspunkt vil ta kontakt
med barnets lege for å bringe på det rene om det til
grunn for det positive symptom lå en hofteledds­
dysplasi.)

Chondrodystrofi.
Anomalier ved hår eller negler, spesifisert.
Situs inversus.

Skader på fosteret skal økes spesifisert så vidt mulig med
hensyn til hvorvidt det er hjerne, ryggmarg, knokkel eller en
nerve som er rammet. Er dette ikke mulig, skal eksempelvis
lokalisasjonen av tydelige tangimpresjoner anføres. Er det ut­
ført mutilerende inngrep med døden til følge er nærmere be­
skrivelse ikke påkrevet.

Under sykdom er det først og fremst diagnosen som har
interesse. Hvis diagnosen imidlertid ikke kan stilles med sik­
kerhet, skal symptomene anføres, f.eks.: Kramper, spent fonta­
nelle, sterk icterus, symptomer på kjerneicterus, cyanose,
dyspne, lammelser (spesifisert lokalisasjon), hudblødninger,
anemi, uttalt slapphet.

Hvis det foreligger sikkert diagnostisert etrythroblastose
innen Rh-systemet eller noen av de andre blodtypesystemene
inklusive ABO-systemet, skal angis så nøyaktige opplysninger
som mulig om disse forhold.

Lengden angis i centimeter. Faller lengden mellom to hele
centimeter, oppføres konsekvent det høyeste tall.

Vekten angis i hele 10-gram. Faller vekten mellom to 10-
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Sosialdepartementet
Helsedirektoratet

Oslo- Dep. Medisinsk registrering av fødsel
Sendes 9. dag etler fodselen Iii
fylkeslegen (stadsfysikus) i del
fylket der moren er bosatl

gramstreker, oppføres konsekvent vekten svarende til den strek
som angir det høyeste 10-tall. (Eksempel: Veier barnet 3535
gram, angis vekten til 3540 gram.)

Som dødsårsak for dødfødte skal oppføres den utviklingsfeil
(medfødt anomali), sykdom eller skade hos eller på fosteret
som antas å ha vært den viktigste årsak til at fosteret døde.
Skyldes døden en sykdom eller patologisk tilstand hos moren,
ved placenta eller navlesnor, angis denne, og da sammen med
den sykdom eller tilstand hos barnet som sannsynligvis med­
førte døden, i den utstrekning den har latt seg påvise. Jfr. også
rubrikken om morens helse før eller under svangerskapet og om
forhold under fødselen og hvordan fødselen foregikk, hvoretter
samme tilstand som er spesifisert der, kan bli angitt som døds­
årsak eller medvirkende dødsårsak for dødfødte.

Merk: Dør barnet etter fødselen, skal det også på vanlig
måte sendes inn legeerklæring om dødsfall, eller - om fødselen
skjer hjemme og lege ikke har vært tilkalt - meldes til skifte­
retten (lensmannen) etter gjeldende regler for dødsfall.

Alvorlige arvelige lidelser i slekten:
I rubrikken for arvelige lidelser oppføres sykdommer som

moren eller faren eller andre pårørende angir som arvelige i
barnets slekt og lidelser hvis arvelige etiologi medisinsk er på
det rene. Dessuten føres opp alvorlige sykdommer og tilstander
hos moren, faren, søsken, besteforeldre, mostre og fastre, og
som kan være arvelige. Spesielt vil det være av interesse å få
opplyst om det blant de nevnte personer har opptrådt sinns­
sykdom, åndssvakhet, epilepsi eller andre kroniske sykdommer i
nervesystemet, diabetes eller andre endokrine sykdommer, med­
født eller tidlig utviklet døvhet, sterkere grad av tunghørthet,
blindhet eller sterkere grad av svaksynthet, hofteleddsluksa­
sjon, vekstforstyrrelser (f.eks. chondrodystrofi), fenylketonuri
(Føllings sykdom). Hvis det er angitt mer enn en lidelse i denne
rubrikk, bes spesifisert hos hvilken slektning hver av lidelsene
har opptrådt, f. eks. diabetes hos far, medfødt døvhet hos mor­
bror, sinnslidelse hos faster.

Merk: Del skal fylles ut skjema for hvert barn (foster). Dor barnet etler fodselen, skal del også fylles ut legeerklæring om
dodsfall, og/eller dodsfallet meldes Iii skifloretlen (lensmannen).

Barnet

Barn. et·v-ar . I Fodt dag, mnd., Ar I Klokkeslett I Personnr. I Skriv ikke
Levende Dodfodt her

1 n !odl 2 n lostor i

I Kjonn
1 n Enkel 2 r7 Tvilling 3 r7 Trilling 4 17 Firling 1 r7 Gull 2 n Pike
Etternavn. alle'tm~a~n--(bare for levendefodto) • • - - - -

Fodested. Navn og adresse på sykohuset/fodehjemmet j Kommune

Faren
Etternavn, alle fornavn I =~dt dag, mnd., I Bostodskommuna

Moren

Etternavn, alle fornavn. Pikenavn

Bosted. Adresse
I Fcdl dag, mnd.,
år

I Kommune •••• • • • •• •

Ekteskapelig status

1 n Ugift 2 n Gift 3 n Enke 4 n Separert 5 n Skill
Antall tidligere fodte •• • •• • • 1·Levende fodte I Av disse I live
(for denne fodselen)

Er moren i slekt med faren?

1 nNei

I Ekteskapsår (gifte),._ _

I Dodfodte--•··•-· -·---

2 n Ja. Hvilket slektskapsforhold:

Morens
helse før 1.1. '-7_No~ma! 2 __n_Sykdom (spesifiser):
svanger-
skapet

-·- -~--·-· ~ -~ ~--- .,¥· --~--.

I
Sisto menstruasjons forslo
blodmngsdag

Morens~:!~~~~deri 1.n_Normal__ 2_n Komplika---'sj_on_e_r.,_(s.,_p-'-es_if..cis...;,e...:.r)_: _

skapet

Blø led·

:::~n provo- / 1 r7 Nei 2 [l Ja

Inngrep
under
fodselen

1 n Nei 2 n Ja (spesifiser):
Inngrepet utfort av • •• • ••

1 n Lege 2 n Jordmor
Komplika-

~ji~~!:siefor•j_!JJ_t--!~~----·2JJ J_a_(_sp_e_~i~~':1:... __
med
fodselen

~fas~=~:n;gl 1 n ~':'._malt 2 n Patologisk(spesifiser): ---·------·-· ··--·- ... --·----- --
navlesnor

Barnets
tilstand

Bare for levende fodte. Tegn på asfyksl?

1 n Nei 2 r7 J:, ----------------····• • ··•-----·-
For levende fodte og dodfodte. Tegn på medlodl anomali, på skade eller sykdom?

1 nNei ... ~.. r:J~a:._H_v~e_:.,.-----------------------1----

Lengci; (i.cmi -- • ·, vek i (i gi

For dødfodle. Ooden .inntrådte
Dødsårsak:

I
For dodo Innen 24 timer I Timer' I Min.
Livet varte i
····-···· ·---- --·--··-· , -----· ···--·····----1

1 [] For redselen 2 O Under ledselen

Seksjon? 1 n Nei 2 n Ja

I Sykdommens art og hos hvilke slektninger
Alvorlige
arvelige_

1lidelser,
slekten

S\e1f (Sykci'1uscl:: ;1;,·;;f)el) Dato Jordmor LC')"


