
 ۲۰۲۵سپتمبر ):  Maternal Mortality Reportsاو میندو د مړینې راپورونھ ( )Neonatalد نوي زیږیدلو ( 

 ۴۴) او د ۲۰۲۳-۲۰۱۷کې، موږ دوه خپلواکې بیاکتنې ترسره کړې ترڅو معلومھ کړو چې موږ د اوو میندو د مړینې ( ۲۰۲۴پھ 
 شو ) څخھ نور څھ زده کولی ۲۰۲۳-۲۰۲۰نوي زیږیدلو مړینو (

 د بیاکتنو شالید 

پھ وروستیو کلونو کې، پھ ټولھ انګلستان کې د میندو پاملرنھ، پھ شمول د ګلوسټرشایر، لھ نږدې څارل شوې او بیاکتنھ شوې ترڅو 
 ډاډ ترلاسھ شي چې خلک غوره ممکنھ پاملرنھ ترلاسھ کوي۔

  کال پھ اپریل کې د پاملرنې کیفیت کمیسیون  ۲۰۲۲د(CQC) (Care Quality Commission)   ،تفتیش وروستھ
کې د تعقیبي معاینې   ۲۰۲۴زموږ د میندو خدمتونھ 'ناکافي' درجھ بندي شول او د اخطار خبرتیا ورکړل شوه۔ پھ مارچ 

  Stroud Maternityاو د سټرود د زیږون څانګې (پایلھ دا وه چې د ګلاوسټرشایر لپاره یو بل خبرداری ورکړل شو 
Unit (لپاره د "ښھ کېدو تھ اړتیا لري" درجھ وټاکل شوه۔ 

 ) سربیره پردې، د بي بي سي پینوراماBBC Panorama  ( کال پھ جنوري کې خپور شو، د  ۲۰۲۴مستند فلم چې د
ترمنځ زموږ پھ ټرسټ کې د میندو د پاملرنې پھ اړه اندیښنې روښانھ کړې، پشمول د کارمندانو ننګونې  ۲۰۲۱او  ۲۰۱۷

 او د کورنیو او کارمندانو تجربې۔

موږ د خپلو کورنیو او کارمندانو خبرې اوریدلي دي او دا زموږ سره مرستھ کړې چې زموږ د زیږون خدماتو ښھ کولو کې د پام  
وړ پرمختګ وکړو۔ پھ ھرصورت، د دې ډاډ ترلاسھ کولو لپاره چې موږ د خپلو کورنیو لپاره د ښھ کیفیت، خوندي پاملرنې چمتو 

 وه خپلواکې بیاکتنې ترسره کړې ترڅو نور زده کړې او پرمختګونھ وپیژنو۔کولو لپاره ھرڅھ ممکنھ کوو، موږ د
 

 راپورونھ 

 ) د نوي زیږیدلي ماشوم د مړینې بیاکتنھNeonatal Mortality Review( 

 ) د میندو د مړینې بیاکتنھMaternal Death Review ( 

 د ملګرو ټیم سره اړیکھ ونیسئکھ تاسو غواړئ دا راپورونھ پھ بلھ ژبھ ولولئ، مھرباني وکړئ زموږ 

 د بیاکتنو لنډیز 

نوي  ۴۴) او د ۲۰۲۳-۲۰۱۷دوه خپلواکې بیاکتنې د دې لپاره ترسره شوې چې معلومھ کړي چې موږ د اوو میندو د مړینې (
کال پھ جون او جولای کې ترلاسھ  ۲۰۲۵) څخھ نور څھ زده کولی شو۔ دا بیاکتنې د  ۲۰۲۳-۲۰۲۰زیږیدلو ماشومانو د مړینې (

 ړ لھ لارې لھ ښکیلو خلکو او کورنیو سره لیدنې کوو۔شوې او موږ د مخامخ غونډو او دوامداره ملات

دې بیاکتنو د لږ شمیر کورنیو لپاره د چمتو شوي پاملرنې کې ځینې ناکامۍ روښانھ کړې دي، او موږ خپلھ صادقانھ بخښنھ غواړو۔  
موږ پھ بشپړ ډول ژمن یو چې د کورنیو او کارمندانو سره نږدې کار وکړو ترڅو غوږ ونیسو، پوه شو او ډاډ ترلاسھ کړو چې 

 ه خوندي او خواخوږي دي چې موږ یې پاملرنھ کوو۔زموږ خدمات د ھر ھغھ ناروغ لپار 

موږ د کار یو مھم پروګرام ترسره کړی ترڅو وپیژنو چې چیرې پرمختګونھ دمخھ شوي او چیرې چې نور اقداماتو تھ اړتیا ده۔ د  
پرمختګ لپاره د ھر ډول پاتې برخو د حل لپاره یو قوي پلان شتون لري۔ د دې تر څنګ، زموږ لومړیتوب پھ دې راپورونو کې د 

م ورکوي ترڅو زموږ ناکامۍ ومني، د دوی تجربې او اندیښنې واوري او ډاډ ترلاسھ کړي چې ښکیلو کورنیو سره ښکیلتیا تھ دوا 
 دوی پھ ھغھ ګامونو باور لري چې موږ یې اخلو۔ 

 مھم پرمختګونھ

کھ څھ ھم موږ پوھیږو چې ډیر څھ باید وشي، موږ د زیږون پھ خدماتو کې د پام وړ پرمختګ کړی دی، پھ شمول د قابلھ ګانو او د 
زیږون کارمندانو استخدام، ښھ حکومتولي، د زیږون یادښتونو تھ بریښنایی لاسرسی، او د خطر ارزونې زیاتې شوې دي۔ ځانګړي  

 پرمختګونھ پھ دې کې شامل دي:

  نسایي ډاکټرانو (قابلھ ښځې او ولادي  ۶اضافي قابلانو او  ۲۵د اپرٻل راھیسې زموږ پھ خدمت کې د  ۲۰۲۲د
 متخصصین) د معادل زیاتوالي پھ ګډون د کارکوونکو کچھ لوړه شوې ده 

  د مشرتابھ نوی جوړښت او پیاوړې حکومتولي 

  د ادارې کارمندانو لپاره د شاملولو پروسھ ښھ شوې 

https://www.gloshospitals.nhs.uk/documents/24367/GHNHSFT_Neonatal_Loss_Review_redacted_4.pdf
https://www.gloshospitals.nhs.uk/documents/24368/Gloucestershire_Hospitals_NHS_FT_Report_on_Maternal_Deaths_2018-2022_v1.3_Redacted_3.pdf
https://www.gloshospitals.nhs.uk/contact-us/patient-advice-and-support/


 د ښځو او کورنیو لپاره د زیږون یادښتونو تھ بریښنایی لاسرسی 

 د خطر ارزونې لپاره د وروستي غوره عمل تعقیب او د زیږون وروستھ د لویې وینې بھیدنې کمولو 

 ) د کلکھ شوي وینھblood clot (د خطر د ارزونو ښھ کول 

 زموږ د داخلي آزادۍ د خبرو کولو خدمت پیاوړی کول 

 د کورنیو او کارمندانو لپاره د ملاتړ یو لړ چمتو کول 

ښکیلو خلکو او کورنیو سره شریکې شوې دي او د دوی فیډبیک زموږ پوھھ او عملونھ شکل ورکړی دی۔ موږ د ھرې  بیاکتنې د 
خبرې اترې اوریدو او زده کړې تھ دوام ورکوو؛ زموږ کارمندانو د ښکیلو کورنیو سره د خبرو اترو څخھ ځینې پیاوړي 

بصیرتونھ راوړي او موږ سره د پاملرنې ښھ کولو کې مرستھ انعکاسونھ شریک کړي دي او موږ پوھیږو چې ھره غونډه نوي 
 کوي۔

 Maternity and Neonatal Voicesموږ د راتلونکي خدماتو زموږ د میندو او نوي زیږون غږونو ملګرتیا (
partnership) (MNVP) د مدغم پاملرنې بورډ  او زموږ سیمھ ایزې ټولنې سره پھ ګډه ډیزاین کوو۔ د روغتیا اړتیاو ارزونھ، چې

لخوا رھبري کیږي، د میرمنو، زیږون کونکو خلکو، کورنیو، کارمندانو او ټولنې شریکانو سره ښکیلتیا شاملھ ده۔ دا ډاډ ورکوي  
 ا د ټولو تجربو منعکس کوي او زموږ د ځایی خلکو اړتیاوې پوره کوي۔چې د خدماتو راتلونکې پراختی

 Perinatal Mortalityکې د زیږون دمخھ مړینې بیاکتنې (  ۲۰۲۵مھ، ۱۱دوه بیاکتنې بھ زموږ د بورډ پھ غونډه کې د سپتمبر پھ 
Review ( پھ توګھ وړاندې شي او زموږ د زیږون ښھ والي ویب پاڼھ کې بھ خپرې شي۔ موږ خلاصوالي، حساب ورکولو او

 دوامداره پرمختګ تھ ژمن یو۔

موږ لا دمخھ کارونھ پھ مختلف ډول ترسره کوو او زموږ نوي سیسټمونھ بدلون راولي، مګر ډیر څھ باید وشي۔ موږ ژمن یو چې د  
 خدماتو کاروونکو، د ھغوی کورنیو او کارمندانو تھ غوږ ونیسو او زموږ د خدماتو پھ جوړولو کې یې شامل کړو۔ 

 تعریفونھ

ورځو پورې  ۴۲ختمېدو وروستھ تر : د مورنی مړینې مانا دا ده چې یوه ښځھ د حمل پھ دوران کې، او یا د حمل تر مورنی مړینھ
 مړه شي۔ 

: د نوې زٻږٻدلي ماشوم مړینې مانا دا ده چې ماشوم د حمل پھ ھر وخت کې وزٻږي، لږ تر لږه ژوند د نوې زٻږٻدلي ماشوم مړینھ
 ورځو (څلورو اونیو) دننھ مړ شي۔ ۲۸وکړي، خو د زٻږٻدو لھ ورځې وروستھ د 

 چې زموږ د نوي زیږیدلي ماشوم بیاکتنھ د نوي زیږیدلي ماشوم د مړینې رسمي تعریف   مھرباني وکړئ پھ یاد ولرئ
څخھ ھاخوا ځینې قضیې شاملې دي۔ دا پراخھ ساحھ غوره شوې وه ترڅو ډاډ ترلاسھ شي چې ھر ډول احتمالي زده کړه 

 نیول شوې او پھ مناسب ډول منعکس شوې 

 د مور د مړینې بیاکتنھ

ترمنځ د اوو میندو د مړینې  ۲۰۲۳او  ۲۰۱۷خپلواکھ بھرنۍ بیاکتنھ زموږ د خوندیتوب پیښو مدیریت پروسو تھ کتنھ وکړه او د 
 څخھ کوم موضوعات او زده کړې یې پھ ګوتھ کړې۔

 بیاکتنې د زیږون کلینیکي حکومتدارۍ سیسټمونو کې د ښھ والي پھ شمول سپارښتنې وکړې۔ ډیری یې دمخھ پلي شوي دي۔

 سپارښتنې او پرمختګ 

 مخنیوی او درملنھ  ) blood clotsد وینې د کلکېدو (): Venous Thromboembolism - VTEد وینس ترومبوایمبولیزم (

 د مناسبې درملنې او څارنې لپاره د لوړ خطر لرونکو میرمنو مناسب او پر وخت راجع کول ډاډمن کړئ، او  سپارښتنھ :
 دا چې د راتلونکي امیندوارۍ لپاره پلانونھ مستند شوي او د نورو پاملرنې چمتو کونکو سره شریک شوي دي۔

 :د امیندوارۍ او زیږون وروستھ پاملرنې پھ اوږدو کې خطر ارزول کیږي، د اړتیا سره سم د مناسب مخنیوي  پرمختګ
 درملنې وړاندیز کیږي۔ د ناروغانو خوندیتوب ډاډمن کولو لپاره اطاعت څارل کیږي۔ 

 د زیږون وروستھ شدید وینې بھېدل: د زیږون وروستھ د وینې بھېدنې مدیریت



 :د زیږون وروستھ د لوی خونریزي کمولو لپاره وروستي غوره عمل تعقیب کړئ، کوم چې اوس معرفي  سپارښتنھ
 شوی۔

 :د ملي غوره عمل وروستۍ پروسھ اوس د زیږون وروستھ د لویې وینې بھیدنې کمولو لپاره کارول کیږي۔ دا د  پرمختګ
خطر سره مخ میرمنې پیژني، د وینې د ضایع کیدو دوامداره اندازه فعالوي، او د ګړندي غبرګون ملاتړ کوي، د لیږد او 

 اوږد روغتون پاتې کیدو څخھ مخنیوي کې مرستھ کوي۔

 پھ ټول ھیواد کې د امیندوارۍ پاملرنھ 

 :ډاډ ترلاسھ کړئ چې کومې امیندواره میرمنې چې دمخھ طبي شرایط لري، یا ټولنیز اندیښنھ چې ممکن  سپارښتنھ
امیندوارۍ اغیزه وکړي کولی شي پھ وخت او مؤثره پاملرنې او د پاملرنې چمتو کونکو ترمنځ د معلوماتو ښھ شریکولو  

 تھ لاسرسی ومومي۔

 :د طبي یا ټولنیز خطر عوامل لرونکي امیندواره میرمنې چې د خوندي پایلو ډاډ ترلاسھ کولو لپاره د چمتو  پرمختګ
 کونکو پھ اوږدو کې د وخت، مناسب پاملرنې او ښھ شوي معلوماتو شریکولو لھ لارې ملاتړ کیږي۔ 

 ) Neonatal Mortality Reviewد نوي زیږیدلي ماشوم د مړینې بیاکتنھ (

نویو زیږیدلو ماشومانو د مړینې څخھ ھر ډول موضوعاتو او زده کړو تھ  ۴۴کلونو ترمنځ د  ۲۰۲۳او  ۲۰۲۰بھرنۍ بیاکتنې د  
ھغھ ملي ټیم چې د ھغو میرمنو او ماشومانو د مړینې پھ اړه څیړنھ کوي چې پھ    څخھ معلومات، MBRACEکتنھ کړې. د 

انګلستان کې د امیندوارۍ پرمھال یا د امیندوارۍ څخھ لږ وروستھ مړه کیږي، ښیې چې ټرسټ پھ دې موده کې د انګلستان اوسط  
 ھ ډیر زیږونونھ لري۔څخ ۴۰۰۰څخھ ټیټ و او د نورو زیږون څانګو سره پھ مطابقت کې چې پھ کال کې لھ 

د یو شمیر سپارښتنو سربیره، بیاکتنې وموندلھ چې د دې نھو مړینو کې، پھ پاملرنې کې لھ لاسھ ورکړل شوي فرصتونھ شتون 
 درلود چې ممکن د دوی د ماشوم لپاره پایلھ بدلھ کړي۔

 سپارښتنې او پرمختګ 

 د کلینیکي حاکمیت او اسنادو پیاوړتیا

 :د ټولو زیږون خدماتو کې د بریښنایی ناروغانو ریکارډ (  سپارښتنھEPR (پلي کول 

 :پھ زیږون کې د ډیجیټل بریښنایی ناروغانو ریکارډ شتون لري او دا د نوي زیږیدلو خدماتو لپاره کارول   پرمختګ
 کیږي۔ 

 :د جنین د څارنې، د خطر د ارزونو او د سګرټ څکولو پرٻښودو د تطبیق لپاره د ریښتیني وخت د پلټنې   سپارښتنھ
 ډشبورډونھ پلي کړئ۔ 

 :موږ پھ دې برخو کې ډشبورډونھ ( پرمختګdashboards (لرو او اطاعت څارل کیږي۔ 

 :د زیږون دمخھ د مړینې بیاکتنې کې بھرنۍ څارنھ ترسره کړئ سپارښتنھ 

 :موږ بھرني غړي رامینځتھ کړي دي چې زموږ بیاکتنو کې برخھ اخلي۔ پرمختګ 

او د وخت نھ مخکې د زیږون د لارو ) Optimising Antenatal Risk Assessment( د امیندوارۍ دمخھ د خطر ارزونې
)Preterm Birth Pathways ( د ښھ والي ھڅې 

 :د وخت دمخھ زیږون سپارښتنھ )Preterm Birth (  لپاره یو وقف شوی کلینیک رامینځتھ کړئ، د واضح راجع کولو
 معیارونو سره 

 :کال راھیسې د وخت څخھ مخکې د زیږون خدمتونھ لرو۔  ۲۰۲۲موږ لھ  پرمختګ 

 :د ټولو میرمنو لپاره د نوي زیږون لپاره د منظمې مشورې اړتیا سپارښتنھ 

 :موږ د نوي زیږون لپاره د مشورې ورکولو لپاره پروسې رامینځتھ کړې دي۔ پرمختګ 

 :د رحم دننھ د لیږد ( سپارښتنھIUT (د پریکړې کولو رسمي پروتوکول رامینځتھ کړئ۔ 

 :موږ یو نوی سیمھ ایز سیسټم پیلوټ کوو او تمھ کیږي چې دا بھ زموږ پروسې تھ وده ورکړي۔ پرمختګ 

https://www.npeu.ox.ac.uk/mbrrace-uk


 پیاوړتیا) Neonatal Care Complianceاو د نوې زیږٻدلي ماشوم د پاملرنې د اطاعت ( Intrapartumد زیږون پر مھال 

 :د کلنۍ څو برخو لرونکې ( سپارښتنھmultidisciplinary ( د کارډیټوکوګراف(cardiotocograph) (CTG) 
 روزنھ او د وړتیاوو ارزونې لازمي کول

 :موږ د  پرمختګCTG   روزنھ لازمي کړې او د ګډون کونکو کارمندانو سره د لوړې کچې اطاعت لرو او دا د ملي
 وړتیاو پراساس دی۔

 :د لومړۍ او دوھمې کټګورۍ سیزرین عملیاتو ( سپارښتنھcaesarean sections  ( لپاره د پرٻکړې د ملاتړ وسایل
 پیاوړي کړئ 

 :موږ د خدمت لپاره د انتخابونو د موندلو پھ موخھ شتھ وسایل بیاکتنھ کوو۔  پرمختګ 

 :پھ ټولو د زیږون پر مھال قضیو کې د نوې کتنې ( سپارښتنھfresh eyes reviews ( او د ریښتیني وخت اسنادو
 غوښتنھ وکړئ 

 :موږ ھر ساعتي کتنې پلي کړي او د دې بشپړٻدو پھ برخھ کې ښھ اطاعت (  پرمختګcompliance ( لرو۔ 

 :د نوې زیږٻدلي ماشوم د بیاژوندي کولو سپارښتنھ )Standardise neonatal resuscitation ( اسناد د جوړښت
 لرونکو ټیمپلېټونو پھ کارولو معیاري کړئ 

 :موږ د خپل ډیجیټل  پرمختګEPR او د کاغذي ریکارډونو لپاره معیاري ټیمپلېټونھ رامنځتھ کړي دي۔ 

 د تعقیبي پاملرنې لپاره د خوندیتوب ښھ والی) neonatal( د نوې زیږٻدلي ماشوم)  Postnatal( د زیږون وروستھ

 :پھ ټولنھ کې د ناروغھ نوي زیږیدلو ماشومانو لپاره د راجع کولو لاره رامینځتھ کول سپارښتنھ 

 :موږ د راجع کولو لپاره یوه روښانھ لاره لرو او موږ د تعلیمي غونډو پھ ترسره کولو سره د خپلو کارمندانو  پرمختګ
 سره د دې پھ اړه پوھاوی پیاوړی کوو۔ 

 د مړینې بیاکتنې او بھرني معیارونو څخھ زده کړه پیاوړې کول 

 :وروستھ د مړینې ټولې وسیلې (ډاډ ترلاسھ کړئ چې د زیږون سپارښتنھPMRT — Perinatal Mortality 
Review Tool ( او ورسره اړوند د عمل پلانونھ پھ ټاکلي وخت کې بشپړ، د اندازه وړ، او د بھرني بیاکتنې تابع وي۔ 

 :موږ خپلې پروسې پیاوړې کړې دي او د خپل ډیجیټل خوندیتوب سی سټم پرمختګ  )Datix ( ډاټکسلھ لارې بھ یې تعقیب
 Trust Safety andڅخھ زموږ د باور خوندیتوب او تجربې بیاکتنې ګروپ ( ICBاو  LMNSکړو۔ موږ د 

Experience Review Group) (SERG)  کې بھرنۍ شتون لرو۔ 

 :د زیږون وروستھ د خوندیتوب ښھ والي لپاره د ملي ( سپارښتنھMBRACE ( ایمبریس معلوماتو پروړاندې بنچمارک
 پلي کول

 :موږ منظم بنچمارک ترسره کوو او د زیږون وروستھ د بدلون پروګرام پرمختګ )Perinatal Transformation 
Programme ( لرو۔ 

 مرستھ او ملاتړ

 کھ ستاسو پوښتنې تھ ځواب نھ وي ورکړل شوی، یا تاسو نور ملاتړ غواړئ، تاسو کولی شئ:

  خپل نومول شوي قابلھ سره خبرې وکړئ 

 ناروغ مشورې او اړیکې خدماتو ( زموږ دPALS ( تلیفون کولو سره اړیکھ ونیسئ۔ دا د   ۳۲۸۲ ۰۱۹  ۰۸۰۰سره د
بجو پورې شتون لري۔ کھ تاسو پھ دې   ۳بجو څخھ تر  ۸ملاتړ کرښھ د دوشنبې څخھ تر جمعې پورې د سھار لھ 

ساعتونو کې زنګ ووھئ او اړتیا لرئ چې پیغام پریږدئ نو تاسو بھ د یو ساعت دننھ بیرتھ زنګ ووھئ؛ کھ تاسو لھ دې 
بجو پورې ځواب کړي۔ کھ تاسو  ۹ت وروستھ زنګ ووھئ، د ټیم یو غړی بھ ستاسو زنګ د بلې ورځې تر سھار وخ

بریښنالیک پتھ دا   PALSغوره ګڼئ چې د غونډې تنظیمولو لپاره د بریښنالیک لھ لارې موږ سره اړیکھ ونیسئ، د 
 ۔ tr.pals.gloshospitals@nhs.net-ghn ده:

mailto:ghn-tr.pals.gloshospitals@nhs.net


  :د ګلوسټرشایر میټرنټي او نیونیټل غږونو ملګرتیا سره اړیکھ ونیسئ 
www.glosmaternityvoices.nhs.uk 

  د ملاتړ سازمانونو پراخھ لړۍ پھ ګوتھ کويزموږ ویب پاڼھ 

 

http://www.glosmaternityvoices.nhs.uk/
https://www.gloshospitals.nhs.uk/our-services/services-we-offer/maternity/improving-our-maternity-services/support-and-contact-information/

