

فرم شماره 1                                                                                                                                                                                شماره:
                                                                                                                                                                                                      تاریخ:
اطلاعات مادران انصرافی از سقط جنین

	نام و نام خانوادگی:
	کد ملی:

	تاریخ تولد:
	شماره تماس:

	نشانی:

	نام و نام خانوادگی همسر:
	کد ملی همسر:

	شغل همسر:
	[bookmark: _GoBack]بارداری فعلی فرزند چندم می باشد:

	معرف :

	علت تمایل به سقط جنین:
         مشکلات معیشتی           بارداری در عقد               بارداری در ازدواج موقت           تعداد زیاد فرزندان  
         چند قلویی                    اجبار همسر                   سن پایین مادر                     کم بودن سن فرزند قبلی         
         ادامه تحصیل                 بارداری نامشروع              در معرض طلاق                    بیماری                              
   مشکلات همسر              اعتیاد خود یا همسر         سایر 
توضیحات:



	تاریخ احتمالی زایمان: ................................
	در صورت بروز سقط علت ذکر شود: ....................................................................................................

	اقدامات انجام شده جهت مادر انصرافی تا زمان زایمان

	· ارائه تسهیلات ........................................ ریالی
· پرداخت هزینه سنوگرافی  
· پرداخت هزینه آزمایشات              
· پرداخت هزینه تهیه دارو               
· مسکن                                     
· شغل
· سایر                                       
· ارائه مشاوره انصراف از سقط جنین 

· تهیه و تحویل بسته معیشتی و لوازم ضروری زندگی



   



                                  


· مشخصات و اقدامات فوق مورد تائید می باشد.
                                                                                                           مهر و امضاء
                                                                                                         رئیس مرکز مردمی نفس 
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