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NEWBORN PHYSICAL EXAMINATION
� ����Ward: � ��������	����Family Name:

� ����Name:
� �
��������Attending Physician:

� �����Room:
� ��������Father Name:

� �����������Date of Birth:
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Mother� 
Newborn 
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� Forcesps
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Jaundice�
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� No

� Gest. Age N.B.S:������N.B.S����#�����)�*�%�
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Ex. of Discharge time

Examination

����+(���5�) �	����/�������� �&�6�����������������*�7�,-� ��
� ������	�	

����
1- V.S

�8����0���������������#$��9�8������!-������� ��
���
�������:�"������;��
�������������<=����<=����������
�������	���������=��������1������>6�����<>������?���

� ������

��

��

2

� �8��������������������������(��0�=�����!-�7�,-� ������3

� ��@����!����@���!����@���������� ������4

� �������!4!2���@����<�������<(��7�������	��������� ��
�������������2����������!����!4!2������������������
>�

� ��� ����������0��<��(����������������	��������<>�(

��
��

5

���� �&��=)(����!"<)���@<�������#$��9����������7+A� � 
� �!�=��!��<(��B���

����
6

� 	��������������� �"����7

� ��(�/��0'�����0'����)3�(��	�<>���(����'����������>6 � �#����8

� �5) ������������#) ����>6������<��� �$����9

� �7=����(���!=����������������0����7=�� ��%����10

��C��<(��.���������������<	��������D�����)��������@������ ���
� �0������

����
11

� �����������@�	�<�� �������12

�E��;���:	���	�<+�������/���� �!A����F�������@<��� ���
� ���������

����
13 terimities

� �8�������G)���	��=��	�
�8�A��������@>=)(�� �������14

�������!4!2���H-��������������/����#H-����<��� ���
� ��<;�*����>*���������������@>=)(��

����
15 �system

� ����#$��9��(�� ���2������3� �� ����16

� ��1� ��"����17

� �������	�
����I�

�

�

Admission impression:� ���	������������+�������I�Discharge impression & Dx:

� ������&�D���������������Physician Name sign & date:� �������D���������������

 

Unit No:  �����������!�
�

� ������������������	
����


