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SAĞLIK BİLİMLERİ FAKULTESI 
EBELİK BÖLÜMÜ
EBELİK SÜRECİ VERİ TOPLAMA FORMU
	Öğrencinin Adı-Soyadı: 
Uygulama Alanı:
	Tarih: 
 Sorumlu Öğretim Elemanı: 


    TANITICI BİLGİLER	
	Hastanın Adı-Soyadı:……………………………….
	Yatış tarihi: ………………………………….….……

	Yaşı: …………………………………………………
	Yattığı klinik/bölüm:....................................................

	Cinsiyeti: …………………………………………….
	Tıbbi tanısı: ..................................................................

	Medeni durumu: ……………………………………..
	Gebelik Haftası:

	Sosyal güvencesi:  ……………………………………
Acil durumda aranacak yakını: ………………….. 
Kan Grubu:..........................................................................
Bulaşıcı hastalık: .................................................................
  
	Doğum Yaptığı Tarih: 
En Son Gebelik Tarihi :



	Geldiği Yer
	………. Ev
	………. Acil Ünitesi
	………. Başka sağlık kurumu

	
	………. Diğer servisten sevk
	………. Diğer
	

	Hastaneye Geliş şekli 
	………. Tekerlekli sandalye
	………. Ambulans ile
	………. Sedye ile

	
	………. Yürüyerek                     
	………. Diğer
	

	YAKINMALAR (ilk ne zaman başladığı, yakınmaları başlatan ya da eşlik eden faktörler, özelliği (şekli, şiddeti, süresi ve sıklığı, yakınmayı gidermeye yönelik evde yapılan uygulamalar, varsa başka sağlık kurumunda bu yakınmalar için yapılan tedaviler): ....................................................................................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………..…..……………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………..…..……………………………………………………………………………………………………………………………….
HASTANEYE YATIŞ NEDENİ: ..............................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………………………………

	İLAVE SAĞLIK ÖYKÜSÜ

	Kronik Hastalıklar:
	 Yok         Var 

	 Diabetes Mellitus 
 Troid Hastalığı
 Ülser
 Artrit
 Solunum yolu hastalığı
	 Kalp Hastalığı
 Migren/Baş Ağrısı       
 Kanser
 Anemi
 Obezite
	 Hipertansiyon
 Kanamaya Yatkınlık
 HIV
 Böbrek Problemleri
 Osteoporoz
	 Felç (Serebro Vasküler Atak)                            Psikiyatrik hastalık

	Diğer:……………………….

	Daha Önce Hastaneye Yatış Öyküsü (cerrahi sebepler dışında)
	Yok         Var (açıklayınız)

	Her bir yatış nedeni, tarihi, kalış süresi ve sonucu ..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................



	Cerrahi Girişim
	 Yok           Var (açıklayınız)

	Gerçekleştirilen girişim ve tarihi: .................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................................
Yapılan girişimlerin sonucu: …………………………….............................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................................
Yara değerlendirmesi: ..................................................................................................................................................................

	Allerjileri
	Yok     Var  (açıklayınız)

	Allerjen: İlaç: ..............................................................   Yiyecek:.................................................................................................

	Kontak Ajanlar (Kumaş, metal):........................... Çevresel Ajanlar:
	 Duman  Polenler
	 Diğer:…………………...

	Bu alerjene karşı oluşan reaksiyonlar:
	 Ürtiker
	 Gözlerde Yanma
	 Gözlerde Sulanma

	 Nazal Konjesyon
	 Burun Akıntısı   
	 Solunum Güçlüğü
	 Nabız Düzensizliği                       
	 Konvülsiyonlar
	 Şok 

	Diğer: …………………………………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………………………………..

	AİLE ÖYKÜSÜ:

	Aile yapısı:   Yalnız yaşıyor             Çekirdek aile             Geniş aile

	Evlilik süresi:…………………………… Akraba evliliği:……………………………………………………………..

	Ailedeki bireyler, yaşları ve rolleri (Aile ağacı çıkarınız) : …………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………...


	 Ailenin Sağlık Öyküsü/SOYGEÇMİŞ:
	Aile bireylerinde hastalık: Yok    Var  (var olanları açıklayınız)

	Aile üyelerindeki hastalık:
 Diabetes Mellitus
 Kalp Hastalığı
 Hipertansiyon
 Serebrovasküler Hastalık                          
	Kimde?
………………………..
………………………..
………………………..
………………………..
	Aile üyelerindeki hastalık:
 Epilepsi
 Kanser Tipleri
 Genetik Hastalık 
Diğer: ……………………
	Kimde?
………………………..
………………………..
………………………..
………………………..

	Aile üyelerinden ölenlerin ölüm nedenleri: ................................................................................................................................  
Ölüm Yaşları: ..............................................................................................................................................................................

	Yaşadığı ortam ve çevre/Ev ve toplumsal çevre (Tanımlayınız):

	· Fiziksel ortam (Ev ve çevresi):

	· Sosyal çevre: 

	· Çevredeki Olanak ve Sınırlılıklar:

	Sosyoekonomik Durumu

	· Gelir kaynağı:                                                Gelir miktarını tanımlaması:  Yeterli        Yetersiz 

	Aile İçi İlişkiler (Örneklendiriniz)

	· Birlikte geçirilen zaman:

	· Duygusal paylaşım:


	Aile bireylerinin ölüm ve hastalığa tepkileri:


	Ailenin son 1 yıl içinde major durumsal ve/veya gelişimsel stres yaşama durumu:  Yok          Var (açıklayınız):
………………………………..………………………………………………………………………………………………….

	Stres/kriz durumunda en büyük/en önemli destek kaynakları: ....................................................................................................



FONKSİYONEL SAĞLIK ÖRÜNTÜLERİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ
I-SAĞLIĞI ALGILAMA-SAĞLIĞIN YÖNETİMİ ÖRÜNTÜSÜ
ALIŞKANLIKLARI
	Tütün:  Hayır    Bırakmış (tarih) ………………………..  Sigara  miktarı: …………adet / günde 

	Alkol:  Hayır    Evet  Tipi/Miktarı: …………………………………./günde: ……… /haftada: ……… /ayda: …………

	Madde kullanımı:  Hayır    Evet   Tipi: ………………………..   


II-AKTİVİTE/ EGZERSİZ ÖRÜNTÜSÜ
ÖZ-BAKIM YETERLİLİĞİ
	
	0
	1
	2
	3
	4
	Açıklama

	Yeme/içme
	
	
	
	
	
	0=Bağımsız   
1=Yardımcı araçlarla   
2=Başkalarının yardımı ile   
3=Başka kişinin ve araçların yardımı ile  
4=Tamamen bağımlı

	Banyo-yıkanma
	
	
	
	
	
	

	Giyinme/çeki düzen
	
	
	
	
	
	

	Tuvalete girme
	
	
	
	
	
	

	Yatak içi mobilite
	
	
	
	
	
	

	Yürüme-gezinme
	
	
	
	
	
	

	Merdiven çıkma
	
	
	
	
	
	

	Alış veriş yapma
	
	
	
	
	
	

	Yemek pişirme
	
	
	
	
	
	

	Evin bakımı
	
	
	
	
	
	

	Öz-bakımla ilişkili diğer özellikler:……………...………………………………………...………………………………

	DESTEKLEYİCİ ARAÇLAR:
 Yok         Koltuk değneği         Lazımlık (oturak)         Baston        Atel/korse             Tekerlekli sandalye

	 Diğer: ………………..……………..………………..……………..………………..……………..………………..………

	Range of Motion (ROM):    ……...Tam       Diğer (belirtiniz): ………...……………………………………………………

	Yürüyüş ve denge:                ……...Dengeli     ……...Dengesiz

	Motor güç üst ekstremiteler:  ……...Eşit     ……...Güçlü     ……...Zayıflık/Paralizi (……...sağ ……...sol)

	Motor güç alt ekstremiteler:   ……...Eşit     ……...Güçlü     ……...Zayıflık/Paralizi (……...sağ ……...sol)

	Hijyen Alışkanlıkları:
	 Yeterli    
	 Yetersiz

	Vücut hijyeni :   
	
	

	El Hijyeni :
	
	

	Perine/ tuvalet  Hijyen:
	
	

	Menstrual Hijyen: 
	
	


 
III-BESLENME/METABOLİK ÖRÜNTÜ
	Özel diyet/ilaveler: 

	Önceki diyet öğretimi:    Var      Yok  

	İştah:    Normal    Artmış    Azalmış    Tad Duyusunda Azalma    Bulantı    Kusma    Stomatit

	Son altı ayda kilo değişimleri:    Yok    Var

	Yutma güçlüğü (Disfaji):    Yok     Var   ( Katı besinleri    Sıvıları)

	Dişler/protezler:   Üst  ( Kısmi    Tam)       Alt  ( Kısmi    Tam)         Hastanın yanında:  Evet      Hayır

	Deri/iyileşme problemleri:  Yok     Var ( Anormal iyileşme    Döküntü    Kuruluk    Aşırı terleme)    

	Deri
Renk:           Normal   ……...Soluk   ……...Siyanotik     ……...Kül rengi     ……...Sarılık       Diğer: …….....................
Sıcaklık:      Normal    ……...Sıcak    ……...Soğuk
Turgor:        Normal   ……..Azalmış
Ödem:         ……...Yok    ……...Var / Yeri, derecesi……………………………………………………………………
Lezyonlar:   ……...Yok   ……...Var / Yeri ve özellikleri (Ekimoz, kızarıklık, bül vb): …………………………………………….
Kaşıntı:        ……...Yok   ……...Var / Yeri ve özellikleri: ……………………………………………………………………….
Diğer: …………………………………………………………………………………………………………………………….

	Ağız
Diş etleri:   ……...NSİ   ……...Beyaz plaklar   ……...Lezyonlar   Diğer:……………………………………………………….
Dil:    ……...NSİ         Diğer:…………………………………………………………………………………………………


IV-BOŞALTIM ÖRÜNTÜSÜ
	Barsak Alışkanlıkları: ……./gün                  Son defekasyon tarihi ......./......./.......      
                                   ……..Konstipasyon    ……..Diyare          …….. Fekal inkontinans      Diğer:………

	Mesane Alışkanlıkları: ……...Normal          ……..Sıklığı          ……../gün          ……..Dizüri          …….. Noktüri 
                                     ……..Hematüri                                 .…….Retansiyon

	Üriner inkotinans:        ……...Yok   ……...Var   ……...Total   ……...Gündüzleri   ……...Geceleri   ……...Nadiren 
                                    ………İşemeyi ertelemede güçlük         ……...Tuvalete ulaşmada güçlük

	Yardımcı Araçlar:       ……... Aralıklı kateterizasyon                ……...Kalıcı kateter     ……...Eksternal kateter (penil vb)
Diğer: ……...……...……...……...……...……...……...……...……...……...……...……...……...……...……...……...


V-UYKU/DİNLENME ÖRÜNTÜSÜ
	Alışkanlıklar:   ……...Saat/gece               Kestirme/uyuklama:          ……...Sabahları         ……...Öğleden sonra
Uykudan sonra dinlenmiş hissetme:         ……...Evet   ……...Hayır

	Problemler:      ……...Yok                ……...Erkenden uyanma         ……...Uykusuzluk      ……...Kabus görme



VI-BİLİŞSEL-ALGISAL ÖRÜNTÜ
	İşitme:   ……...Normal                     ……...Yetersiz (……...sağ  ……...sol)      ……...Sağırlık (……...sağ  ……...sol)
             ……...İşitme cihazları    ……...Tinnitus

	Görme:  ……...NSİ         ……...Miyop             ……...Hipermetrop  ……...Astigmatizm    
              ……...Gözlük     ……...Kontak lensler               ……... Protez      (……...Sağ  ……...Sol)       
              ……...Körlük     (……...Sağ  ……...Sol)               ……... Katarakt   (……...Sağ ……...Sol)      ……...Glokom
Pupilla muayenesi
Pupil çapı:
Pupiller:                              ……... Eşit  ……...Eşit değil
Işık reaksiyonu:     Sol:       ……... Var   ……..Yok / Belirtiniz: ………………………………………………………………..
                              Sağ:       ……... Var   ……...Yok / Belirtiniz: ………………………………………………………………..             

	Gözler :   ……...Temiz      ……...Akıntı  ……...Kızarıklık      Diğer: …………………………………………………….

	Mental Durum:  Glaskow Koma Skalası Puanı:
Alert (uyanık)   ……...Duygusal küntlük   ……...Bellekte zayıflık   ……...Oryante   ……...Konfüze
                           ……...Ajite                  ……...Tepkisiz 

	Konuşma:          ……...Normal   ……...Peltek   ……...Bozuk    ……...Motor afazi
Konuştuğu dil:  ……………………………….   Tercüman: …………………………………………

	Vertigo: ……...Evet         ……...Hayır

	Rahatsızlık/Ağrı:      ……...Yok      ……...Akut         ……...Kronik   
Yeri:………………  Süresi:………………  Sıklığı:…………….    Şiddeti:…..…………… 
Özelliği (Yaygın    Lokal   /   Batıcı    Zonklayıcı    Yakıcı    /   Künt    Keskin)
Diğer: ………………………………………………………………………………………………………………………...

	Ağrının Kontrolü: …………………………………………………………………………………………………………...
………………………………………………………………………………………………………………………………..


VII-BAŞETME-STRES TOLERANSI /KENDİNİ ALGILAMA/BENLİK KAVRAMI ÖRÜNTÜSÜ
	Hastalık ya da hospitalizasyona ilişkin major endişeler (parasal/öz-bakım):


	Geçen yılda kayıp/değişim yaşama:……...Hayır     ……...Evet

	Emosyonel Durum:



VIII-CİNSELLİK / ÜREME ÖRÜNTÜSÜ
	Son adet tarihi: ………………………………..   
Gebe ise gebelik haftası: ………………………………………..Tahmini Doğum Tarihi:……………………………... 

	Gebelik sayısı:…………………………….........……….    Düşük veya ölü doğum:…………………………………….
Yaşayan Çocuk Sayısı:....................................................... D&C Sayısı: ………………………………………………..

	Menstural problemler:  ( ) Yok           ( )Var (açıklayınız): ………………………………..……
Menarş yaşı:………………..….   Siklus süresi:……………………...   Siklus Düzeni:………………………………
Kanamanın miktarı (24 saatte kullandığı ped sayısı):
Dismenore öyküsü (süresi, sıklığı, rahatlamak için ne yaptığı):
Premenstrual semptomların varlığı (başağrısı, kilo alma, gerginlik, ödem, memelerde duyarlılık, ağrı vb)
Vulvada kaşıntı:…………………………

	Anormal kanama öyküsü:
Amenore ( )                 Menoraji ( )                  Metroraji ( )                Oligomenore ( )                  Polimenore ( )
Başlangıcı:…………………………………………………………………………………………………………………
Süresi:……………………………………………………………………….……………………………………………..
Uygulanan tedavi:…………………………………………………………………………………………………………
Sonuç:……………………………………………………………………………………………………………………..
Jinekolojik muayene sıklığı:………………………………………………………………………………………………

	İnfertilite Öyküsü:
İnfertilite süresi:……….      Coitus sıklığı:…………………..        Disparoni ( )            Postcoital kanama ( )
Fertil periyoda ilişkin bilgi düzeyi:……………………………………………………………………………………….
Tanısal değerlendirmede neler yaptırdığı:………………………………………………………………………………...


	Menopoz öyküsü
Menapoz yaşı:……………………..
Yaşadığı fiziksel belirtiler:………………………………………………………………………………………………...
Yaşadığı psikolojik belirtiler:……………………………………………………………………………………………..
HRT (hormon replesman tedavisi) alıyor mu, ne zaman başladı, uyumu nasıl?.................................................................
Menapoz süresince hangi tetkikleri yaptırmış:
Mamografi ( )          Kemik dansitesi ( )             Pap smear ( )                 Diğer……………………………………………..

	Cinsel yolla bulaşan hastalık öyküsü:……...Varsa belirtiniz:…………………………………………………………….

	Son Pap Smear:.……...........................................................................................................................................................

	Aylık kendi kendine meme/testis muayenesi:.……...Yapıyor   ……... Yapmıyor

	Bulaşıcı/diğer hastalıklara ilişkin seksüel endişeler: .……..................................................................................................

	Diğer:…………...……...……...……...……...……...……...……...……...……...……...……...……...……...……...………………………………………………………………………………………………………………………………

	Önceki gebelik ve doğum öyküsü

	Gebelik Tarihi
	Doğum Haftası
	Doğum Şekli
	Doğumun Gerçekleştiği Yer
	Riskli gebelik ve doğum öyküsü (açıklayınız)
	Çocuğun Cinsiyeti
	Çocuğun Sağlık Durumu

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Kontraseptif Kullanma Öyküsü:

	Kullandığı Yöntem/ yöntemler 
	Kullanma Süresi
	Bırakma Nedeni

	
	
	

	
	
	

	
	
	


IX-ROL-İLİŞKİ ÖRÜNTÜSÜ
	İşi/mesleği: ……...……...……...……...……...……...……...……...……...……...……...……...……...……...……...……

	İşteki Statüsü:  ……..Çalışan (memur/işçi)   ……... Kısa bir süre için çalışamama    ……...Uzun süre çalışamama  
                         ……. İşsizlik

	Eşin;
Yaş:………………………………………….. Eğitim düzeyi:………………………………………………….
Meslek:…………………………………….....Kan grubu:……………………………………………………

	Destek sistemleri:……...Eşi   ……...Komşular/Akrabalar   ……...Yok   ……...Aynı evde yaşayan aile üyeleri          ……...Ayrı evlerde yaşayan aile üyeleri          Diğer   ……………………………………………………….......................

	Diğer özellikler: …………………………………………………………………………………………………………


X-DEĞER İNANÇ ÖRÜNTÜSÜ
	Dini: ……...................
Dini kısıtlamalar/yasaklar:……...Yok……...Var (Belirtiniz)…………………………………………………………….


DİĞER FİZİKSEL DEĞERLENDİRME BULGULARI 
YAŞAMSAL BULGULAR
	Boy:…………   Vücut Ağırlığı:…………       BKİ (kg/m2):……………        Bel çevresi (cm):…………  Vücut ısısı:……..         

	Nabız (radial)  …… dak.        Dolgunluğu: ……......          Düzenli       Düzensiz       Diğer:……………………………….

	Kan Basıncı: ………...   Sağ kol:………...        Sol kol:… ……..         Otururken:…..…....        Yatarken:……………….

	Genel Görünüm: …….....    Bakımlı     ……...   Bakımsız   ……...    Zayıf     ……...    Kilolu     ……...  Şişman 


LENF NODLARI DEĞERLENDİRMESİ
	Not: lenfadenopati varsa yerini, boyutunu,hareketli olup olmadığını ve kıvamını belirtiniz

	Oksipital
	Var   
	Yok

	Anterior airiküler:    
	Var   
	Yok

	Posterior airiküler:    
	Var   
	Yok

	Posterior servikal :   
	Var   
	Yok

	Yüzeyel servikal:       
	Var   
	Yok

	Derin Servikal:          
	Var   
	Yok

	Tonsiller:                  
	Var   
	Yok

	Submaksiller:           
	Var   
	Yok

	Submental :              
	Var   
	Yok

	Supraklaviküler:      
	Var   
	Yok


SOLUNUM/DOLAŞIM DEĞERLENDİRMESİ
	Solunum Hızı: ……… /dak.

	Niteliği:           ……...Normal    ……...Yüzeysel   ……………….Derin                Diğer. ……...……...……...……...……...

	Öksürük:         ……...Hayır  ……...Evet         Tanımlayınız: ……...……...……...……...……...……...……...……...……...
Sekresyon:      ……...Hayır  ……...Evet         Tanımlayınız: ……...……...……...……...……...……...……...……...……...

	Akciğer Sesleri:  
	Yeri
	Tonu
	Eksiprasyon İnspirasyon arası ilişki

	Bronşial/Trakeal:
	
	
	

	Bronkoveziküler :
	
	
	

	Vezikiküler Sesler:
	
	
	

	Diğer Anormal Sesler: Lütfen varsa hangi lobta duyduğunuzu ve nasıl bir ses duyduğunuzu belirtiniz: 





KARDİYOVASKÜLER DEĞERLENDİRME
	İnspekisyon Bulguları
	 Var 
	Yok

	Pulsasyon:
	
	

	Trill
	
	

	Oskültasyon Bulguları
	Sesler

	Aortik odak           
	S1 S2
	

	Pulmoner odak    
	S1 S2
	

	Erbs noktası            
	S1 S2
	

	Triküsbit odak        
	S1 S2
	

	Mitral odak         
	S1 S2
	

	Ekstremiteler 
	Çap
	Tonus
	Isı

	Üst ekstremiteler
	
	
	

	Alt ekstremiteler 
	
	
	

	Nabızlar 
	Dolgunluğu         
	Eşitliği      

	Temporal arter  
	
	

	Karotis arter:    
	
	

	Radial arter:
	
	

	Ulnar Arter:
	
	

	Brakial arter:
	
	

	Dorsalis Pedis:
	
	

	Posterior Tibiyalis:
	
	


ABDOMEN MUAYENESİ
	İnspeksiyon Bulguları (Batın şekli ve deri lezyonları bulgularını belirtiniz).

	Herni varlığı:

	Pulsasyon varlığı:    Normal      ………….. Artmış

	Oskültasyon Bulguları:  Bağırsak sesler:   ……/sn 

	Perküsyon Bulguları:  Timpanik                Diğer: Belirtiniz

	Rebound:   Negatif    Pozitif:

	Rebound:   Negatif    Pozitif:



	HASTANIN KULLANDIĞI İLAÇLAR VE GÖNDERİLEN SOLÜSYONLAR (İSTEMDE BELİRTİLEN)

	İlacın Adı
	Veriliş Sıklığı/ Dozu/ Yolu
	İlacın Etkisi
	Kullanımında (Öncesi, Sırasında ve Sonrasında) Bakım ve İzleme Gereksinimi

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



(*Antenatal dönemde doldurulacaktır!)


A. DOĞUM ÖNCESİ BAKIMA YÖNELİK ALINACAK VERİLER

	Son Menstruasyondan İtibaren Yaşanan Bireysel Gebelik Belirtileri: 

	
	Evet
	Hayır

	Bulantı
	
	

	Kusma 
	
	

	Göğüslerde Hassasiyet
	
	

	Diğer: 


	Doğum öncesi kontrollere gelme durumu
	

	İlk kontrol zamanı 
	

	Kontroller nerde kim tarafıdan yapıldığı
	

	Kontrollerin ne sıklıkta ve hangi gebelik haftalarında yapıldığı
	

	Kontroller sırasında verilen hizmetler 
	Evet
	Hayır

	Boy/ kilo ölçümü
	
	

	Fundus kontrolü
	
	

	FKS dinleme
	
	

	Vital bulgular kontrolü
	
	

	Meme Muayene
	
	

	Vajinal Muayene
	
	

	Aşılama
	
	

	Kan / idrar tahmini
	
	

	Ultrasonografi
	
	

	NST/OCT
	
	

	Verilen eğitim konuları


	Aşılanma durumu
	
	

	Yapılan aşılar ( Tarih:……… )
	

	-
	
	

	-
	
	

	-
	
	

	-
	
	

	-
	
	

	Leopold Manevraları Sonucu: 
	
	

	1.Manevra: 
	
	

	2. Manevra:
	
	

	3.Manevra: 
	
	

	4. Manevra:
	
	

	5. Manevra
	
	

	Derinin Değerlendirilmesi: 
	Evet
	Hayır

	Linea Nigra: 
	
	

	Stria gravidarum: 
	
	

	Geçirilmiş ameliyat izi/skar:
	
	

	Memelerin Değerlendirilmesi: 
	
	

	Meme ucunun emzirmeye uygunluğu
	
	

	Meme dolgunluğu
	
	

	Kolostrumun varlığı:
	
	

	Emzirmeyi düşünme durumu:
	
	

	Doğum ilişkin  veriler 
	Var
	Yok

	Anormal prezentasyon
	
	

	Çoğul gebelik 	
	
	

	Hidroamnios
	
	

	Plasenta previa
	
	

	Ablatio plasenta
	
	

	Uzamış eylem
	
	

	
	
	

	Duygusal/psikolojik problemler
	
	

	Diğer
	
	

	Laboratuvar Bulguları: 
	
	

	İdrar Analizi 
	
	

	Kan Analizi 
	
	

	Diğer Tetkikler 
	
	

	USG Sonucu 
	
	

	NST/OCT Sonucu  
	
	



	ŞİMDİKİ GEBELİKTE YAŞANAN PROBLEMLER: 
	Var
	Yok

	Bulantı kusma
	
	

	Kabızlık	
	
	

	İdrar yaparken yanma
	
	

	Baş ağrısı
	
	

	Vajinal kanama
	
	

	Kramp
	
	

	Ayak ve bacaklarda ödem
	
	

	Aşerme	
	
	

	Alerji
	
	

	Hemoroid
	
	

	Varis
	
	

	Anormal vajinal akıntı
	
	

	Diğer: 



	Gebeliği Etkileyecek Sosyo Kültürel Ve Duygusal Durumlar
	Evet
	Hayır

	Gebeliğin planlı olma durumu   
	
	

	Gebeliğin şu andaki ve gelecekteki yaşam aktivitelerini/iş yaşamını/hedeflerini etkileyeceğini düşünme durumu
	
	

	Gebelikle birlikte kendisi ya da bebeğine yönelik endişe/korku yaşama durumu
	
	

	Gebeliğe verilen tepki
	Olumlu
	Olumsuz

	Gebeliğe ilişkin şu anda yaşanan duygular
	
	

	Eşin ve ailenin gebeliğe ilk tepkisi
	
	

	Aile için planlanan çocuk sayısı 
	
	

	Gebelik/ doğum/loğusalık dönemi, bebek bakımı ve geneldeki sağlığına yönelik bilinen/yapılan geleneksel uygulamalar
	Evet
	Hayır

	 Pika
	
	

	Lohusa kadını toprağa yatırma
	
	

	Lohusa kadına su vermeme
	
	

	Lohusa kadının karnını sarma
	
	

	Bebeği kundaklama
	
	

	Emzirme için üç ezan bekleme
	
	

	Diğer
	
	




Şimdiki Gebelikte Riskli Durumlar: 

	Gebelikte Gelişen Sağlık Sorunları
	Sorunun
Başlama Zamanı
	Hastaneye Başvurma Zamanı
	Yapılan İşlem
	Şu An Alınan Tedavi / Bakım Protokolu

	Kalp Hastalığı
	
	
	
	

	Diyabet
	
	
	
	

	Anemi
	
	
	
	

	Enfeksiyon hastalıkları
	
	
	
	

	Böbrek Hastalığı
	
	
	
	

	Rh uyuşmazlığı
	
	
	
	

	Plasenta previa
	
	
	
	

	Ablatio plasenta
	
	
	
	

	EMR
	
	
	
	

	PIH
	
	
	
	

	Hiperemezis gravidarum
	
	
	
	

	Prematür eylem
	
	
	
	

	Düşük Tehdidi
	
	
	
	

	Mol Hidatiform
	
	
	
	

	Ektopik Gebelik
	
	
	
	

	Oligo hidroamnios / Polihidroamnios
	
	
	
	




(*Postpnatal dönemde doldurulacaktır!)

B. DOĞUM SONRASI BAKIMA YÖNELİK VERİLER

	Daha Önce doğum sonrasında yaşanan problemler
	Evet 
	Hayır

	Kanama
	
	

	Enfeksiyon-ateş
	
	

	Hipertansiyon
	
	

	Meme Problemleri
	
	

	Duygusal/Psikolojik Problemler 
(yoğun bir üzüntü, yalnızlık, kimsesizlik, huzursuzluk, sinirlilik, kolayca ağlama, nedensiz yere gerginlik ve korku, iştahsızlık, uykusuzluk)
	
	

	Diğer:
	
	

	Hijyenik Uygulamalar
	

	Banyo yapma şekli:
	

	Banyo yapma sıklığı:
	

	Perine Hijyeni
	

	Boşaltım sonrası perineyi temizleme yöntemi:
	

	İç çamaşırlarını değiştirme sıklığı:
	

	Kullandığı iç çamaşırların özelliği:
	

	İç çamaşırlarını temizleme şekli:
	

	Menstruasyon Hijyeni
	

	Kullanılan materyal:
	

	Ped değişiminde el hijyenine dikkat etme durumu:
	

	Ped değiştirme sıklığı:
	

	Menstrüasyon süresince banyo yapma durumu ve banyo yapma şekli:
	

	
	

	Emzirme Davranışı
Emzirme Sıklığı:
Emzirme Süresi:
              Emzirme Pozisyonu:

	Memeler: 

	Görünümü:                                    ( ) Simetrik                              ( ) Asimetrik
                      ( ) İkisi aynı büyüklükte               ( ) Sol meme büyük              ( ) Sağ meme büyük

	
	Sağ Meme
	Sol Meme

	
	Var
	 Yok
	 Var
	Yok

	Nodül
	
	
	
	

	Kızarıklık
	
	
	
	

	Dolgunluk
	
	
	
	

	Meme ucu çatlağı
	
	
	
	

	Meme ucu içe çökük
	
	
	
	

	Meme ucunda ağrı
	
	
	
	

	Sütyen                    
( ) Bedenine uygun yeterli destek sağlıyor	
( ) Bedenine uygun değil, yeterli destek sağlamıyor
( ) Kullanmıyor




	Fundus
  Pozisyonu:
  Kıvamı:
  Seviyesi:

	Loşia
  Renk:                                                            Miktar (ped sayısı/24 saat):
  İçerik:                                                           Koku:

	Perine:

	Epizyo
Epizyo bölgesinde;
	Var
	Yok

	Şiddetli Ağrı
	
	

	Akıntı
	
	

	Kızarıklık
	
	

	Ödem
	
	

	Ekimoz
	
	

	Anüste Hemoroid
	
	

	Alt Ekstremiteler
	Sağ Bacak
	Sol Bacak

	
	Var
	Yok
	Var
	Yok

	Ödem
	
	
	
	

	Human’s belirtisi
	
	
	
	

	Varis
	
	
	
	

	Eliminasyon 
İdrar                                        ( ) Yaptı                                 ( ) Yapmadı (doğum sonu saati….)	
Gaita	           ( ) Yaptı	                         ( ) Yapmadı (doğum sonu saati….)

	

	Beslenme Durumu; 
(Genelde ve gebelik dönemindeki yemek yeme alışkanlıkları, öğün sayısı, sevdiği ya da sevmediği yiyecekler, günlük aldığı sıvı miktarı.)


	Uyku
( ) Rahat uyuduğunu ifade ediyor
( ) Epizyotomi, hemoroid ya da genel vücut ağrıları nedeniyle uyuyamadığını ifade ediyor
( ) Yabancı çevre ya da gürültü gibi nedenlerle uyuyamadığını ifade ediyor

	
	Var
	Yok

	Kendini yorgun hissetme                                                                                 
	
	

	Bebeğinin bakımına katılma durumu                                                           
	
	

	Evde bebeğin bakımına yardım edecek kişi                                                    
	
	

	Yardım eden kişi                                                                ( )  Eş             ( )  Akraba           ( ) Diğer

	Anne bebek ilişkisi
	Evet
	Hayır

	Bebeğini kucağına alıyor, dokunuyor
	
	

	Bebeğini okşuyor
	
	

	Bebeğiyle konuşuyor
	
	

	Emzirmeye istekli
	
	

	Bebeğiyle göz iletişimi kuruyor         
	
	

	Bebeğine adı ile sesleniyor (adı kondu ise)
	
	

	Bebek bakımıyla ilgili sorular soruyor
	
	

	Bebeğin cinsiyetinden memnun                  
	
	

	Kendi gereksinimlerine daha fazla odaklanıyor
	
	




	Kadının Sosyal Destek Faktörleri:


	Kadının ve Ailesinin Bilgi Gereksinimleri:


	Yenidoğan  Bakımı
	Evet
	Hayır

	Göz bakımı
	
	

	Göbek bakımı
	
	

	Bebek banyosu
	
	

	Bebek giyimi
	
	

	Pişik bakımı
	
	

	Konak bakımı
	
	

	Pamukçuk bakımı
	
	

	Emzirme/Biberonla beslenme
	
	

	Bebeğin büyüme ve gelişmesi
	
	

	Yenidoğan bebeğin özellikleri
	
	

	Bebeğe uyaran verilmesi
	
	

	Diğer
	
	

	Kendi Bakımı ile İlgili
	
	

	Kişisel Hijyen
	
	

	Loşia/Epizyotomi izlemi
	
	

	Beslenme
	
	

	Aile planlaması
	
	

	Cinsel yaşam
	
	

	Evebeyn olma
	
	

	Diğer
	
	


	


           YENİDOĞANIN DEĞERLENDİRİLMESİ
	Doğum kilosu:
	Doğum Haftası:
	

	YAŞAM BULGULARI

	Ateş:
	Solunum:
	Kalp Hızı:

	BAŞ
	
	

	Baş Çevresi:………/cm
	Süturlar arası:           ( ) Normal       ( )  Geniş           ( )    Kapalı

	Ön fontanel büyüklüğü:………… /cm
                              ( )Normal
	 ( ) Dışa doğru bombeli ve hassas
	 ( ) Aşırı içe çökük

	Arka fontanel büyüklüğü:………… /cm
                             ( )Normal
	 ( ) Dışa doğru bombeli ve hassas
                             ( ) Aşırı içe çökük

	Kafa derisi	( ) Normal
	( ) Kaput Suksadeneum
	( ) Sefal Hematom

	Yüz hareketleri	( ) Çift taraflı
	( ) Tek taraflı
	( ) Eşit
	( ) Asimetrik

	
	Var
	Yok

	Yüzde doğum lekesi
	
	

	Kaş Çizgisi
	
	

	Kirpik Çizgisi
	
	

	Saç Çizgisi
	
	

	GÖZLER
	Simetrik
	Asimetrik

	Göz Kapakları
	Sağ
	Sol

	
	Evet
	Hayır
	Evet
	Hayır

	Normal
	
	
	
	

	Ödemli
	
	
	
	

	Akıntı
	
	
	
	

	Pupiller-Işık refleksi                                 ( ) Var                    ( ) Eşit              ( ) Eşit değil              ( ) Yok

	Gözün iç dış çizgileri ile kulak kepçesinin üst kısmı        ( ) Aynı düzeyde 	  ( ) Aynı düzeyde değil

	Burun Delikleri
	Sağ
	Sol

	
	Evet 
	Hayır
	Evet 
	Hayır

	Kapalı
	
	
	
	

	Açık
	
	
	
	

	Akıntı
	
	
	
	

	Dudak Hareketleri 
	Simetrik
	Asimetrik

	Damaklar
	Alt Damak
	Üst Damak

	
	Evet
	Hayır
	Evet
	Hayır

	Bütün
	
	
	
	

	Bütün değil
	
	
	
	

	Diş
	
	
	
	

	Dil                                           ( ) Hareketli 	                                               ( ) Altı bağı var

	Boyun hareketleri                 ( ) Normal-Sağa sola hareketi                  	( ) Hareket kısıtlı


           

ÜST GÖVDE 
	Göğüs çevresi:      ………/cm

	Memeler
	Sağ 
	Sol 

	
	Var
	Yok
	Var
	Yok

	Dolgunluk
	
	
	
	

	Akıntı
	
	
	
	

	Koltuk altı nodülü
	
	
	
	

	Meme uçları
	Simetrik
	Asimetrik 

	Solunum sırasında retraksiyon
	Var
	Yok

	Nabızlar
	Var
	Var

	   Apeks
	
	

	   Brakial
	
	

	   Femoral
	
	

	   Dorsalis pedis
	
	

	Cilt rengi
     ( ) Tüm cilt pembe    ( ) Ekstremiteler mor vücut pembe    ( ) Tüm cilt mor    ( ) Tüm cilt sarı	

	
	Var
	Yok

	Aktivite sırasında cilt rengi değişikliği
	
	

	Ciltte döküntü
	
	

	Ciltte doğum lekesi
	Yeri:…
	

	Cilt
	Esnek
	Esnek değil



            ALT GÖVDE 
	Abdomen                                           ( ) Yuvarlak ve hafif şiş	                  ( ) Aşırı şiş ve distansiyon

	Umblikal kord damarlar                 ( ) İki arter ve bir ven	                  ( ) Bir arter ve bir ven

	
	Var
	Yok

	Göbek etrafında kanama
	
	

	Umblikal herni
	
	

	Dış genitaller (kız bebekler için)

	Vajinal açıklık
	Açık
	Kapalı

	Renk 
	Kırmızı
	Mor

	              Şekil
	Normal
	Anormal

	              Akıntı
	Var
	Yok

	              Kanama
	Var
	Yok

	Dış Genitaller (erkek bebekler için)
	Var
	Yok

	             Fimozis
	
	

	             Epispadias
	
	

	             Hipospadias
	
	

	             Akıntı
	
	

	             Skrotum
	Normal
	Aşırı ödemli ve büyük

	             Testisler
	İnmiş
	İnmemiş

	
	Sağ
	Sol
	Sağ
	Sol

	Anüs
           ( ) Açık, mekonyumunu yaptı 
           ( ) Açık, mekonyumunu yapmadı (Doğum sonu saati………..…)
           ( ) Kapalı

	Sırtta pylonidal çukur
          ( ) Yok
           ( ) Var, kılla kaplı değil
           ( ) Var, kılla kaplı



	     
EKSTREMİTELER
	Üst Ekstremiteler
	   Alt Ekstremiteler

	
	Evet
	Hayır
	Evet
	Hayır

	Simetrik
	
	
	
	

	Asimetrik
	
	
	
	

	Ekstremitelerin hareketi
	Tam
	Tam değil

	Sağ kol
	
	

	Sol kol
	
	

	Sağ bacak
	
	

	Sol bacak
	
	

	Avuç içi çizgisi                                                                             ( ) Tek                             ( ) Birden fazla

	Polidaktili
	Var
	Yok

	Sağ el
	
	

	Sol el
	
	

	Sağ ayak
	
	

	Sol ayak
	
	

	Sindaktili
	
	

	Sağ el
	
	

	Sol el
	
	

	Sağ ayak
	
	

	Sol ayak
	
	

	Kalça çıkığı
	
	

	Sağ
	
	

	Sol
	
	

	Bacak ve kalça kıvrımları
	Eşit 	
	Eşit değil


	
	REFLEKSLER
	Var
	Yok

	Moro refleksi
	
	

	El-ayak yakalama refleksi
	
	

	Tonik boyun refleksi
	
	

	Emme-yutma refleksi
	
	

	Adım atma ve basma refleksi
	
	

	Babinski refleksi
	
	

	Gövdeyi içe eğme refleksi
	
	

	Derin tendon refleksi
	
	

	Göz kırpma refleksi
	
	

	İtme refleksi
	
	

	Kaldırma refleksi
	
	

	Aksırma-öksürme refleksi
	
	


EBELİK YORUMU/GÖRÜŞLER:









İMZA: ……………………………………………………                                    TARİH : ………../………./……….
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