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Sissejuhatus 

Sünnituseelne ja sünnituslugu on raseduse ja sünnitusega seotud haiglaravi või päevaravi 

osutamist tõendav dokument, mille vormistab tervishoiutöötaja. Sünnituseelne ja sünnituslugu 

vormistatakse tervishoiuteenuse osutaja valitud vormi kohaselt. Täna üle-eestilises kasutuses 

oleva sünnituseelse osakonna haigusloo ja sünnitusloo andmestiku on väljatöötanud Eesti 

Naistearstide Selts. Õigusaktiga nende lugude andmestikku kehtestatud ei ole. Ettepanek: 

sünnituseelse ja sünnitusloo andmestiku kehtestamine ja muutmine jätta Eesti Perinatoloogia 

Seltsi pädevusse. Eesti Perinatoloogia Selts teeb andmestiku muutmisel ja kehtestamisel 

koostööd Eesti Naistearstide Seltsi ja Eesti Ämmaemandate Ühinguga ning vajadusel teiste 

erialade seltsidega. 

Täna on tervishoiuasutustes kasutuses kaks erinevat lugu: sünnituseelse osakonna haiguslugu 

ja sünnituslugu.   Kuid arvestades, et enamus lugudes kirjeldatud andmetest kattuvad,  

otsustas töörühm lood kokku liita. Andmevälju täidetakse vastavalt nende tekkimisele. 

Andmestiku kirjeldamisel lähtuti  dokumentide omavahelisest seotusest, st rasedakaardi, 

sünnituseelse ja sünnitusloo, vastsündinu arengu- ja haigusloo, sünnikaardi, abordikaardi ja 

neonataalse registri kaardi samasisulised andmeväljad on läbivalt samanimelised ja 

kasutatavad loendid ühtlustatud. Sarnaselt kõikide teiste dokumentidega on eeldatud, et 

sünnituseelne ja sünnituslugu on tulevikus digitaalne ja andmed on ühelt dokumendilt teisele 

ülekantavad. Sünnituseelse ja sünnitusloo andmestiku kirjeldamisel on lähtutud projekti 

eesmärgist kirjeldada ära ainult vahetult valdkonnaga seotud dokumendid. Seetõttu ei ole 

kirjeldatud  intensiivravi-, anesteesia- operatsiooni ega õendusloo dokumente jms, mis on küll 

sünnituseelse ja sünnitusloo lahutamatud osad, kuid ei ole antud projekti raames kirjeldatavad. 

Seega sünnituseelse ja sünnitusloo kasutuselevõtul peab arvestama vajadusega standardida 

eelpool nimetatud ja muud loo lahutamatuks osaks peetavad dokumendid. 
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1. Sünnituseelse ja sünnitusloo üldosa, anamnees ja staatus (edaspidi 

haiguslugu) 

2. Haigusloo nr1 

3. Tervishoiuasutuse andmed 

3.1. Registreerimiskood (äriregister) 

3.2. Asutuse nimetus 

3.3. Aadress  

3.3.1. tänav  

3.3.2. maja  

3.3.3. postikood  

3.3.4. linn/vald  

3.3.5. maakond 

3.4. E-post 

3.5. Telefon 

3.6. Faks 

4. Patsiendi andmed 

4.1. Eesnimi  

4.2. Perekonnanimi 

4.3. Isikukood 

4.4. Sünniaeg (pp.kk.aaaa) 

4.5. Vanus  

4.6. Sugu  

4.6.1. Mees  

4.6.2. Naine 

4.7. Rahvus 

4.8. Haridus 

4.9. Tavategevusala 

4.10. Tegelik elukoht 

4.10.1. tänav  

                                                 
1 Üleriigilise haigusjuhtude nummerdamise algoritmi töötab välja E-tervise SA  



                       

 

4.10.2. maja  

4.10.3. postikood 

4.10.4. linn/vald  

4.10.5. maakond 

4.10.6. riik  

4.11. Kontaktandmed 

4.11.1. telefoninumber 

4.11.2. mobiiltelefoninumber 

4.11.3. e-posti aadress 

4.11.4. Kontaktisikud  

4.11.4.1. eesnimi 

4.11.4.2. perekonnanimi  

4.11.4.3. seos patsiendiga 

4.11.4.4. telefoninumber 

4.12. Patsiendi perearst 

4.12.1. eesnimi 

4.12.2. perekonnanimi 

4.12.3. arsti registreerimiskood 

4.13. Patsiendi töökohaandmed 

4.13.1. asutus 

4.13.2. ametikoht 

5. Saabumise viis/vastuvõtmise alus  

5.1. Kiirabiga  

5.2. Tuli ise  

5.3. Saatekirjaga  

5.4. Politseiga ja muud võrdsustatud asutus 

5.5. Muu; muu puhul tekstiline täpsustus 

6. Saatekirjaga suunamisel suunaja andmed  

6.1. Eesnimi 

6.2. Perekonnanimi 



                       

 

6.3. Suunaja registreerimiskood 

6.4. Eriala (kood ja nimetus) 

6.5. Tervishoiuasutus (registreerimiskood, asutuse nimetus) 

7. Haiglasse sisse kirjutamine   

7.1. Sisse kirjutamise kuupäev (pp.kk.aaaa) 

7.1.1. erakorralisena (kuvatakse valitu) 

7.1.2. plaanilisena  

7.2. Raviliik 

7.2.1. Päevaravi 

7.2.2. statsionaarne 

7.3. Liikumine haiglas 

7.3.1. Voodipäevi kokku 

7.3.1.1.Algus 

7.3.1.2.Lõpp 

7.3.1.3.Voodiprofiil2 

7.3.1.4.Osakond 

7.3.1.5.Kliinik 

7.3.1.6.Voodipäevi kokku (tk) 

8. Allergia3 

8.1. Kuupäev (pp.kk.aaaa) 

8.2. Ravimi toimeaine/aine/materjal, mille suhtes allergiline 

8.3. Allergia avaldumine:   

8.3.1. diagnoosi nimetus RHK-10 järgi 

8.3.2. kood RHK-10 

8.4. Kliiniline diagnoos (arsti sõnaline diagnoos)  

9. Veri 

9.1. Veregrupp, reesusfaktor, antikehad (analüüsi vastuselt) 

                                                 
2 Kasutatakse publitseerimiskeskuses avaldatud loendit Voodiprofiilid 
3 Kasutatud tervise infosüsteemi (TIS) mall 



                       

 

10. Anamnees 

10.1. Aeg haigestumise algusest (kuudes, päevades, tundides) 

10.2. Viibib haiglas antud haigusega käesoleval aastal:  

10.2.1. esmakordselt  

10.2.2. korduvalt 

10.3. Varasemad rasedused: 

10.3.1. Kuupäev (pp.kk.aaaa, kk.aaaa, aaaa, teadmata) 

10.3.2. Sünnitus 

10.3.3. Ajalisus: 

10.3.3.1. Ajaline (37 nädalat +0 päeva...41 nädalat +6 päeva) 

10.3.3.2. Enneaegne (22 nädalat +0 päeva...36 nädalat+6 päeva) 

10.3.3.3. Ülekantud (≥42 nädalat +0 päeva) 

10.3.4. Sünnituse tulem: 

10.3.4.1. Elussünd 

10.3.4.1.1. Surnud 

10.3.4.1.1.1. Surma kuupäev (pp.kk.aaaa) 

10.3.4.1.1.2. Vabatekstiväli 

10.3.4.2. Surnultsünd 

10.3.4.2.1. antenataalne loote surm 

10.3.4.2.2. intranataalne loote surm 

10.3.5. Lapse sugu: 

10.3.5.1. M 

10.3.5.2. N 

10.3.5.3. ebaselge 

10.3.6. Lapse sünnikaal (g) 

10.3.7. Raseduse ja sünnituse kulg (vabatekstiväli) 

10.3.8. Abort 

10.3.8.1. Varasemate abortide liik: 

10.3.8.1.1. spontaanabort (arv) 

10.3.8.1.2. terapeutiline abort (meditsiinilistel näidustustel) (arv) 



                       

 

10.3.8.1.2.1. terapeutilise abordi näidustused 

10.3.8.1.3. emakaväline rasedus (O00.0-O00.9) (arv) 

10.3.8.1.4. abort omal soovil  (arv) 

10.3.8.1.5. muu abort  (arv) 

10.3.8.2. Tüsistused (RHK-10 või vabatekstiväli) 

10.3.8.3. Sünnituseaegsed ja sünnitusjärgsed tüsistused 

10.3.8.4. Abordijärgsed tüsistused 

10.3.9. Märkused (vabatekstiväli) 

10.4. Põetud ja kroonilised haigused (grupeeritakse RHK-10 peatükkide järgi; siin 

toodud loetelu ei ole lõplik;  loetelu saab täiendada vabatekstiväljaga): 

10.4.1. Endokrinoloogilised haigused (E00-E35) 

10.4.1.1. Vabatekstiväli 

10.4.2. Ainevahetushaigused (E40-E89) 

10.4.2.1. Vabatekstiväli 

10.4.3. Kõrgvererõhktõbi (I10-I15) 

10.4.3.1. Vabatekstiväli 

10.4.4. Südamehaigused (I00-I09) 

10.4.4.1. Vabatekstiväli 

10.4.5. Reumaatilised südamehaigused, teised südamehaigused (I20-I51) 

10.4.5.1. Vabatekstiväli 

10.4.6. Neeru-ja kuseteedehaigused (N00-N39) 

10.4.6.1. Vabatekstiväli 

10.4.7. Psüühilised haigused (F00-F99) 

10.4.7.1. Vabatekstiväli 

10.4.8. Maksa-sapi-pankrease haigused (K70-K87) 

10.4.8.1. Vabatekstiväli 

10.4.9. Naistehaigused (N60-N99) 

10.4.9.1. Vabatekstiväli 

10.4.10. Pärilikud haigused (D55-D76) 

10.4.10.1. Vabatekstiväli 



                       

 

10.4.11. Kaasasündinud haigused (Q00-Q99) 

10.4.11.1. Vabatekstiväli 

10.4.12. Kasvajad (C00-D48) 

11.4.12.1 Vabatekstiväli 

10.5. Operatsioonid 

10.5.1. Kuupäev (pp.kk.aaaa) 

10.5.2. Operatsiooni nimetus ja kood haigekassa loendi järgi ning 

nimetus(ed)/kood(id) NCSP järgi  

10.5.3. Anesteesia liik4  

10.5.4. Operatsiooni lisavahendi nimetus ja kood haigekassa loendi järgi  

10.5.4.1. Anesteesia tüsistused 

10.5.4.2. Vabatekstiväli 

10.5.5. Varasemad vereülekanded: 

10.5.5.1. Ei   

10.5.5.2. Jah 

10.5.5.2.1. ülekandejärgsed reaktsioonid 

10.6. Rasedus 

10.6.1. Esmane visiit 

10.6.1.1. Kuupäev (pp.kk.aaaa) 

10.6.2. Raseduse kestus (nädal + päev) 

10.6.3. Pikkus (cm) 

10.6.4. Kaal enne rasedust (kg) 

10.6.5. Kehamassiindeks (KMI) 

10.6.6. Viimase menstruatsiooni algus 

10.6.6.1. Kuupäev (pp.kk.aaaa) 

10.6.6.2. Teadmata (99) 

10.6.7. Sünnituse oletatav tähtaeg menstruatsiooni järgi (pp.kk.aaaa) 

10.6.7.1. Kuupäev 

10.6.8. Kunstlik viljastamine (IUI) 

                                                 
4 Kasutatud publitseerimiskeskuses avaldatud loendit 



                       

 

10.6.9. Kehaväline viljastamine (IVF) 

10.6.10. Külmutatud embrüo siirdamine (KES) 

10.6.11. Raseduse suurus UHD järgi 

10.6.11.1. Kuupäev (pp.kk.aaaa) 

10.6.11.2. Raseduse kestus nädalates ja päevades (nädal + päev) 

10.6.11.3. Sünnituse oletatav tähtaeg UHD järgi (pp.kk.aaaa) 

10.6.11.4. Patsiendi kaal haiglasse saabumisel (kg) 

10.6.11.5. Patsiendi kaaluiive (kg) 

11. Objektiivne leid 

11.1. Emakapõhja kõrgus (cm) 

11.2. Looteseis 

11.2.1. pikiseis 

11.2.2. ristiseis  

11.2.3. põikiseis 

11.2.4. eesseis: 

11.2.4.1. pea eesseis 

11.2.4.2. vaagnaotsseis 

11.2.4.3. muu 

11.3. Patsiendi kaebused ja raseduse kulg (vabatekstiväli või info rasedakaardist) 

11.4. Raseduse jooksul teostatud ravi (vabatekstiväli või info rasedakaardist, sh 

väljakirjutatud retseptide info koos rasedusnädalaga) 

11.4.1. Raseduse kestus (nädal + päev) 

11.4.2. Kuupäev (pp.kk.aaaa) 

11.4.3. Retsepti nr 

11.4.4. Toimeaine nimetus 

11.4.5. Ravimivorm 

11.4.6. Annustamise sagedus ja kestvus 

11.4.7. Manustamiskordade arv 

11.4.8. Ühekordne annus ja lisainfo 

11.4.9. Ravimid(vabatekstiväli) 



                       

 

11.5. Sünnitustegevuse algus (pp.kk.aaaa ja kellaaeg) 

11.6. Tuhud: 

11.6.1. Sagedus min 

11.6.2. Jõudlus 

11.6.3. Kestus (sek) 

11.7. Arteriaalne vererõhk (mm/Hg)  

11.7.1. Parem käsi 

11.7.1.1. süstoolne 

11.7.1.2. diastoolne 

11.7.2. Vasak käsi 

11.7.2.1. süstoolne 

11.7.2.2. diastoolne 

11.8. Temperatuur (°C) (vabatekstiväli) 

11.9. Pulss  

11.9.1. Pulsi sagedus (lööki/min) 

11.9.2. Pulsi regulaarsus  

11.9.2.1. regulaarne  

11.9.2.2. ebaregulaarne  

11.9.3. Pulsi defitsiit (vabatekstiväli) 

11.10. Psüühiline seisund (vabatekstiväli) 

11.11. Üldseisund (vabatekstiväli) 

11.12. Toitumus (vabatekstiväli) 

11.13. Kehaehitus ja luustik (vabatekstiväli) 

11.14. Nahk ja nähtavad limaskestad (vabatekstiväli) 

11.15. Tursed (vabatekstiväli) 

11.16. Veenilaiendid (vabatekstiväli) 

11.17. Kilpnääre (vabatekstiväli) 

11.18. Rinnanäärmed (vabatekstiväli) 

11.19. Kopsud (vabatekstiväli)  

11.19.1. Hingeldus rahulolekus: 



                       

 

11.19.1.1. jah 

11.19.1.2. ei 

11.20. Süda (vabatekstiväli) 

11.21. Kõht (vabatekstiväli) 

11.22. Maks (vabatekstiväli) 

11.23. Neerud (vabatekstiväli) 

12. Vaginaalne läbivaatus 

12.1. Välissuguelundid (vabatekstiväli)   

12.2. Tupp (vabatekstiväli) 

12.3. Emakakaela seisund:   

12.3.1. Konsistents (vabatekstiväli)  

12.3.2. Positsioon (vabatekstiväli) 

12.3.3. Avatus (cm) 

12.3.4. Lühenemine (cm; %) 

12.4. Punktid Bishopi järgi (skaala tabeli kujul) 

12.5. Emakas (vabatekstiväli) 

12.6. Adneksid (vabatekstiväli) 

12.7. Loote eesasetseva osa suhe vaagna tasapindadega (cm)   

12.8. Looteveepõis (vabatekstiväli)  

12.9. Luuline vaagen (vabatekstiväli)  

13. Raviplaan ja uuringud (vabatekstiväli)5 

13.1. Loote kopsude ettevalmistus glükokortikoididega 

13.2. Antibakteriaalne ravi 

13.3. Insuliin 

13.3.1. Jah 

13.3.2. Ei 

13.3.3. Ravimi nimetus 

13.3.4. Annus 

                                                 
5 Haigusloos täidetakse õendusloo ravimi lehel 



                       

 

13.4. Sünnituse juhtimise plaan (vabatekstiväli) 

14. Väljakirjutamine 

14.1. Režiimi ja ravialased soovitused, sh taastusraviks (vabatekstiväli) 

14.2. Töökorralduse ja/või töökeskkonna ajutise või alalise muutmise vajadus, 

põhjus, kestus (algus- ja lõppkuupäev) 

14.3. Tervishoiuasutusest lahkumise kuupäev (pp.kk.aaaa) 

14.4. Tervishoiuasutusest lahkumise põhjus: 

14.4.1. väljakirjutamine 

14.4.2. suunamine teise haiglasse 

14.4.3. surm: 

14.4.3.1. surmatõendi väljastamine (number ja kuupäev) 

14.4.3.2. lahangule suunamine 

15. Patsiendi seisund haiglast väljakirjutamisel  

15.1. paranenud 

15.2. muutuseta 

15.3. halvenenud 

16. Väljakirjutatud ravimid  (1 või enam) 

16.1. Retsepti nr, toimeaine nimetus, ravimvorm, ühekordne annus ning 

manustamiskordade arv  

17. Väljastatud dokumendid (dokumendid, mida ei saadeta tervise infosüsteemi) 

17.1. Töövõimetusleht, liik, number, alustamise ja lõpetamise kuupäevad (1 või enam) 

17.2. Teatise kuupäev, nimetus, kellele väljastatud  (teatis koolile, lasteaiale, 

liiklusõnnetusest, tööõnnetusest, teatis nakkushaiguse kohta jne.) 

17.3. Terviseseisundi kirjeldus (arstliku ekspertiisi taotluse juurde)  

18. Haigusloo koostajad 

18.1. Eesnimi 

18.2. Perekonnanimi 

18.3. Eriala kood ja nimetus 

18.4. Registreerimiskood 



                       

 

19. Haigusloo kinnitamise kuupäev (pp.kk.aaaa) 

20. Haigusloo kinnitaja 

20.1.  Eesnimi 

20.2. Perekonnanimi 

20.3. Eriala kood ja nimetus 

20.4. Registreerimiskood 

21. Sünnitusloo partogramm ja päramisteperiood 

22. Partogramm (graafiline väljund) 

22.1. Looteveepõie ava(ne)mise kellaaeg (hh:mm)  

22.2. Lootevee iseloom (vabatekstiväli) 

22.3. Stimulatsiooni alguse kellaaeg (hh:mm) 

22.4. Eesasetseva osa suhe 

22.4.1. Loend -3 kuni +4 

22.4.2. Emakakael 

22.4.3. Loend: 

22.4.3.1. Säilinud (I) cm 

22.4.3.2. Lühenenud (II) cm 

22.4.3.3. Lamenenud (III) cm  

22.4.3.4. Emakakaela avatus(cm)  

22.4.3.5. Loend 1 kuni 10   

22.5. Tuhud: 

22.5.1. Sagedus min 

22.5.2. Jõudlus 

22.5.3. Kestus (sek)  

22.6. Arteriaalne vererõhk (mm/Hg)  

22.6.1. Parem käsi 

22.6.1.1. süstoolne 

22.6.1.2. diastoolne 

22.6.2. Vasak käsi 

22.6.2.1. süstoolne 



                       

 

22.6.2.2. diastoolne 

22.7. Temperatuur (°C) (vabatekstiväli) 

22.8. Pulss  

22.8.1. Pulsi sagedus (lööki/min) 

22.8.2. Pulsi regulaarsus  

22.8.2.1. Regulaarne  

22.8.2.2. Ebaregulaarne  

22.8.3. Pulsi defitsiit (vabatekstiväli) 

22.9. Loote südamelöögid  

22.9.1. Kuupäev (pp.kk.aaaa) 

22.9.2. Auskultatsioon (lööki/min)  

22.9.3. KTG (vabatekstiväli)  

22.9.4. STAN (vabatekstiväli) 

22.10. Raviplaan 

23. Sünnitusloo vastsündinu(te) andmed   

23.1. Isikukood 

23.2. Sugu  

23.2.1. M 

23.2.2. N 

23.2.3. ebaselge 

23.3. Sünnikuupäev (pp.kk.aaaa) 

23.4. Sünnikellaaeg (hh:mm) 

23.5. Sünnikaal (g) 

23.6. Sünnipikkus (cm) 

23.7. Pea ümbermõõt (cm)  

23.8. Rinnaümbermõõt (cm) 

23.9. Mitmikute korral järjekorra täht (A, B, C, D) 

23.10. Loodete arv 

23.11. Sünnituse tulem 

23.11.1. elussünd 



                       

 

23.11.1.1. surnud 

23.11.1.1.1. surma kuupäev (pp.kk.aaaa) 

23.11.1.1.2. vabatekstiväli 

23.11.2. surnultsünd: 

23.11.2.1. antenataalne loote surm 

23.11.2.2. intranataalne loote surm 

23.12. Sündimiskoht: 

23.12.1. haiglas 

23.12.2. teel haiglasse 

23.12.3. kodus plaanitult 

23.12.3.1. assisteeritud 

23.12.3.2. assisteerimata 

23.12.4. kodus plaanimatult 

23.12.5. haiglast väljaspool plaanitult  

23.12.5.1. assisteeritud 

23.12.5.2. assisteerimata 

23.12.6. haiglast väljaspool plaanimatult 

23.12.7. andmed puuduvad 

23.13. Apgari komponendid ja hinne (tabelina) 

23.13.1. südame löögisagedus 

23.13.1.1. on >=100 (lööki/min) (2p) 

23.13.1.2. on < 100 (lööki/min) (1p) 

23.13.1.3. löögid puuduvad (0p) 

23.13.2. hingamine 

23.13.2.1. regulaarne (ühtlane) (2p) 

23.13.2.2. ebaregulaarne (katkendlik) (1p) 

23.13.2.3. hingamine puudub (0p) 

23.13.3. lihastoonus 

23.13.3.1. aktiivsed liigutused (2p) 

23.13.3.2. jäsemete kerge painutus (1p) 



                       

 

23.13.3.3. toonus puudub (laps on lõtv) (0p) 

23.13.4. reflektoorne ärritatavus  

23.13.4.1. jõuline häälitsus (2p) 

23.13.4.2. grimass või nõrk häälitsus (1p) 

23.13.4.3. vastus puudub (0p) 

23.13.5. naha värvus  

23.13.5.1. normaalne  (2p) 

23.13.5.2. akrotsüanoos (1p)  

23.13.5.3. tsüanootiline või kahvatu (0p) 

23.13.6. 1min Apgari hinne 

23.13.6.1. Modifitseeritud 

23.13.6.1.1. Lisahapnik 

23.13.6.1.2. Maskventilatsioon 

23.13.6.1.3. Südamestimulatsioon 

23.13.7. 5min Apgari hinne 

23.13.7.1. Modifitseeritud 

23.13.7.1.1. Lisahapnik 

23.13.7.1.2. Maskventilatsioon 

23.13.7.1.3. Südamestimulatsioon 

23.13.8. 10min Apgari hinne 

23.13.8.1. Modifitseeritud 

23.13.8.1.1. Lisahapnik 

23.13.8.1.2. Maskventilatsioon 

23.13.8.1.3. Südamestimulatsioon 

23.13.9. 15 min Apgari hinne 

23.13.9.1. Modifitseeritud 

23.13.9.1.1. Lisahapnik 

23.13.9.1.2. Maskventilatsioon 

23.13.9.1.3. Südamestimulatsioon 



                       

 

23.13.10. 20 min Apgari hinne 

23.13.10.1. Modifitseeritud 

23.13.10.1.1. Lisahapnik 

23.13.10.1.2. Maskventilatsioon 

23.13.10.1.3. Südamestimulatsioon 

23.14. Nabaveeni vere pH: 

23.14.1. tulemus 

23.14.2. võtmata 

23.14.3. ebaõnnestunud 

23.15. Nabaarteri vere pH: 

23.15.1. tulemus 

23.15.2. võtmata 

23.15.3. ebaõnnestunud  

24. Päramisteperiood 

24.1. Platsenta väljub iseeneslikult terviklikuna koos kestadega kuupäev ja kellaaeg 

24.1.1. Jah 

24.1.2. Ei 

24.2. Platsenta terviklikkuse häired 

24.2.1. Jah 

24.2.2. Ei 

24.3. Päramisteperioodi kestus (lapse sünnist kuni platsenta väljumiseni) 

24.4. Avanemisperioodi algus (pp.kk.aaaa ja kellaaeg) 

24.4.1. Avanemisperioodi kestus (pp.kk.aaaa ja kellaaeg) 

24.5. Väljutusperioodi algus (pp.kk.aaaa ja kellaaeg) 

24.5.1. Väljutusperioodikestus (pp.kk.aaaa ja kellaaeg) 

24.6. Veeta perioodi kestus (pp.kk.aaaa ja kellaaeg)  

24.7. Sünnituse kestus (hh.mm)    

24.8. Verekaotus (ml)    



                       

 

24.9. Nabaväädivere pH (teadmata kas arterist või veenist) 

24.9.1. tulemus 

24.9.2. võtmata 

24.9.3. ebaõnnestunud 

24.10. Muud sünnitustoimingud: 

24.10.1. loote elektrooniline jälgimine: 

24.10.1.1. KTG monitooring 

24.10.1.2. STAN monitooring 

24.10.2. loote (vesi) kesta avamine (MAC00) 

24.10.3. stimulatsioon (O61-O63) 

24.10.4. sünnituse induktsioon e. sünnituse esilekutsumine: 

24.10.4.1. amniotoomia teel 

24.10.4.2. prostaglandiinidega 

24.10.4.3. oksütotsiiniga 

24.10.5. Episotomia (TMA00) 

24.10.6. III-IV õmblus / III ja IV järgu lahkliha suturatsioon (O70.2 ja O70.3) 

24.10.7. Platsenta manuaalne eemaldamine (MBA30) 

24.10.8. Emakaõõne sünnitusjärgne manuaalne revisjon (MBA10) 

24.10.9. Sünnitusjärgne emakaõõne abrasioon (MBA03) 

24.10.10. Emaka sünnitusjärgne tamponeerimine (MBB10)  

24.10.11. Emaka reponeerimine inversiooni korral (MBB00) 

24.10.12. Emaka eemaldamine (LCD00, LCD30, MCA30, MCA33) 

24.11. Emakakaela seisund  

24.11.1. „RING“- joonis (0)  

24.11.2. Emakakael:  

24.11.2.1. Terve  

24.11.2.2. Rebend (cm)  

24.11.2.2.1. Tupe rebend (cm)  

24.11.2.3. Anesteesia liik6  
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24.11.2.4. Episotoomia haava õmblemine  

24.11.2.4.1. Õmblusmaterjal  

24.11.3. Sünnitusasend:  

24.11.3.1. klassikaline 

24.11.3.2.  järil  

24.11.3.3. käpuli  

24.11.3.4. püsti  

24.11.3.5. külili  

24.11.3.6. kükkis  

24.11.4. Sünnitusviis:  

24.11.4.1. vaginaalne loomulik  

24.11.4.2. instrumentaalne vaginaalne:  

24.11.4.2.1. vaakum  

24.11.4.2.2. tangid  

24.11.4.2.3. kombineeritud  

24.11.4.3. erakorraline keisrilõige  

24.11.4.4. häda keisrilõige  

24.11.4.5. plaaniline keisrilõige  

24.11.5. Looteseis sünnil:  

24.11.5.1. pea eesseis:  

24.11.5.1.1. näguseis 

24.11.5.1.2. otsmikseis 

24.11.5.1.3. eespeaseis  

24.11.5.2. vaagnaotsseis: 

24.11.5.2.1. tuharseis (lihttuharseis või segatuharseis) 

24.11.5.2.2. jalgseis 

24.11.5.3. ristiseis 

24.11.6.  Peresünnitus  

24.11.6.1. jah  

24.11.6.2. ei  



                       

 

24.11.7. Sünnitus tugiisikuga  

24.11.7.1. jah  

24.11.7.2. ei  

24.11.8. Vettesünnitus  

24.11.8.1. jah  

24.11.8.2. ei  

24.11.9. Valutustamine:  

24.11.9.1. medikamentoosne:  



                       

 

24.11.9.1.1. epiduraalanalgeesia  

24.11.9.1.2. spinaal  

24.11.9.1.3. kombineeritud  

24.11.9.1.4. paratservikaalanesteesia 

24.11.9.1.5.  pudentaalanesteesia  

24.11.9.1.6. naerugaas  

24.11.9.2. muu medikamentoosne:  

24.11.9.2.1. opioidid ja psühhotrrpsed ained  

24.11.9.2.2. spasmolüütikumid  

24.11.9.3. muu mittemedikamentoosne:  

24.11.9.3.1. TENS (transkutaanne elektriline närvistimulatsioon) 

24.11.9.3.2. vann (dušš)  

24.11.9.3.3. akupnktuur  

24.11.9.3.4. akvaplokk  

24.11.9.4. muu  

24.11.9.5. ei valutusta  

24.11.10. tüsistunud sünnituse detailsem kirjeldus (vabatekstiväli)  

24.11.11. patsiendi seisund sünnitusjärgsse palatisse viimisel 

24.11.12. arteriaalne vererõhk (mm/Hg)  

24.11.12.1. parem käsi  

24.11.12.1.1. süstoolne  

24.11.12.1.2. diastoolne  

24.11.12.2. vasak käsi  

24.11.12.2.1. süstoolne  

24.11.12.2.2. diastoolne  

24.11.13. temperatuur (°C)  

24.11.14. pulss  

24.11.14.1. pulsi sagedus (lööki/min)  

24.11.14.2. pulsi regulaarsus  

24.11.14.2.1. regulaarne  



                       

 

24.11.14.2.2. ebaregulaarne  

24.11.14.3. pulsi defitsiit (vabatekstiväli)  

24.11.15. subjektiivsed kaebused (vabatekstiväli) 

24.11.16. emakakontraktsioonide  iseloom (vabatekstiväli)  

24.11.17. sünnitusjärgne vereeritus (vabatekstiväli) 

24.11.18. ämmaemand, kes saadab patsiendi sünnijärgsesse osakonda: 

24.11.18.1. eesnimi 

24.11.18.2. perekonnanimi 

24.11.18.3. registrikood 

24.11.18.4. erialakood 

24.11.19. ämmaemand, kes võtab patsiendi vastu: 

24.11.19.1. eesnimi 

24.11.19.2. perekonnanimi 

24.11.19.3. registrikood 

24.11.19.4. erialakood 

24.11.20. patsiendi seisund sünnijärgsesse osakonda saabumisel (vabatekstiväli) 

24.11.21. manustatavad ravimid 

24.11.22. infusioonid 

24.11.23. protseduurid (vabatekstiväli) 

24.11.24. uuringud (vabatekstiväli) 

 
 


