
	Öğrencinin Adı Soyadı: 
	Hastane adı:

	No: 
	Klinik:

	Sorumlu Öğretim Elemanı:

	TANITICI BİLGİLER

	Adı-Soyadı:
	Görüşme Tarihi:

	Yaşı:
	Evlilik süresi:

	Eşinin Yaşı: 
	Tıbbı tanı:  

	Eğitimi:
	RH Uyuşmazlığı:

	Çalışma Durumu: (    ) Evet      (   ) Hayır 
	Eşi ile akrabalık durumu: 
(    ) Evet ise; Yakınlık Derecesi:                                                (   ) Hayır   

	Kan grubu:          
	

	Eşinin kan grubu: 
	Herhangi Bir Sağlık Problemi/Anomali Var mı?   (    ) Evet    ……………….                         (   ) Hayır

	G:          P:        Y:        A:       D&C:
	Gebelik Haftası:

	RİSK FAKTÖLERİ

	Gebelikte HT
	(    ) Evet      (   ) Hayır 
	Ablasyo Plasenta
	(    ) Evet      (   ) Hayır 

	Gebelikte Diyabet
	(    ) Evet      (   ) Hayır 
	Plasenta Previa
	(    ) Evet      (   ) Hayır 

	Kalp Hastalığı
	(    ) Evet      (   ) Hayır 
	Hızlı Eylem
	(    ) Evet      (   ) Hayır 

	Sezaryen Doğum
	(    ) Evet      (   ) Hayır 
	Uzamış Eylem
	(    ) Evet      (   ) Hayır 

	Zor Doğum
	(    ) Evet      (   ) Hayır 
	Plsenta Retansiyonu
	(    ) Evet      (   ) Hayır 

	Planlanmamış Gebelik
	(    ) Evet      (   ) Hayır
	Postpartum Kanama
	(    ) Evet      (   ) Hayır 

	CYBH
	(    ) Evet      (   ) Hayır 
	Postpartum Enfeksiyon
	(    ) Evet      (   ) Hayır 

	Cinsel Problemler
	(    ) Evet      (   ) Hayır 
	Meme Problemleri
	(    ) Evet      (   ) Hayır 

	Uterusun Aşırı Gerilmesi (Çoğul Gebelik,Hidroamniyos)
	(    ) Evet      (   ) Hayır
	Postpartum Psikolojik Problemler
	(    ) Evet      (   ) Hayır

	Açıklama:

	FİZİKSEL DEĞERLENDİRME

	Perine Değerlendirme

	Epizyotomi
	(    ) Var     (   ) Yok
	Laserasyon
	(    ) Var     (   ) Yok

	Epizyotomi Değerlendirme

	Şiddetli ağrı
	(    ) Var     (   ) Yok
	Akıntı
	(    ) Var     (   ) Yok

	Kızarıklık 
	(    ) Var     (   ) Yok
	Ekimoz
	(    ) Var     (   ) Yok

	Loşia Değerlendirme

	Renk 
	(  ) Rubra   (  ) Seroza     (   ) Alba
	Miktar (ped sayısı/24):

	Koku 
	(    ) Var     (   ) Yok

	İç çamaşırlarını değiştirme sıklığı:

	Kullandığı iç çamaşırlarının özelliği:

	Fundus Değerlendirme

	Pozisyonu: 
	
	Seviyesi: 
	Kıvamı:

	Abdomen Değerlendirme

	İnsizyon
	(    ) Var     (   ) Yok
	Yumuşak
	(    ) Var     (   ) Yok

	Distansiyon
	(    ) Var     (   ) Yok
	Linea Nigra/Stria
	(    ) Var     (   ) Yok

	Diastazis rekti
	(    ) Var     (   ) Yok
	

	Meme Değerlendirme

	Görünüm 
	(  ) Simetrik (  )Asimetrik
	Meme Ucu Çatlağı
	(    ) Var     (   ) Yok

	Nodül
	(    ) Var     (   ) Yok
	Meme Ucu İçe Çökük
	(    ) Var     (   ) Yok

	Kızarıklık
	(    ) Var     (   ) Yok
	Meme Ucunda Ağrı
	(    ) Var     (   ) Yok

	Kolostrum varlığı
	(    ) Var     (   ) Yok
	

	Emzirme Değerlendirme

	Emzirme Durumu         
	( ) Başarılı Emzirme ( ) Yardımla Emzirme  ()Emzirmiyor
	Emzirme Süresi:

	Emzirme Sıklığı:

	Tromboflebit Belirtileri

	Human's Belirtisi
	(    ) Var     (   ) Yok
	Lokal Kızarıklık
	(    ) Var     (   ) Yok

	Ödem
	(    ) Var     (   ) Yok
	Hassasiyet
	(    ) Var     (   ) Yok

	Ağrı
	(    ) Var     (   ) Yok
	Lokal Isı Artışı
	(    ) Var     (   ) Yok

	Varis
	(    ) Var     (   ) Yok

	Beslenme Durumu

	Yemek Yeme Alışkanlığı: (  ) Düzenli     (  ) Düzensiz                                           
	Öğün Sayısı:
	Aldığı Sıvı Miktarı/24saat:

	Beslenme Sorunları:     (  ) Var ise açıklayınız.                                                                     (  ) Yok

	Anne- Bebek İlişkisinin Değerlendirilmesi

	Bebeğe dokunma, sevme, okşama
	(    ) Evet   (   ) Hayır 
	Göz temasında bulunma
	(    ) Evet    (   ) Hayır 

	Bebekle konuşma sesler çıkarma
	(    ) Evet   (   ) Hayır 
	Bebeğin bakımına katılma
	(    ) Evet    (   ) Hayır 

	Bebek bakımı ile ilgili sorular soruyor
	(    ) Evet   (   ) Hayır 
	Diğer
	(    ) Evet      (   ) Hayır 

	Eliminasyon

	İdrar :  (  ) Yaptı       (  ) Yapmadı
Gaita: (  ) Yaptı       (  ) Yapmadı
	Doğum sonu saat:

Doğum sonu saat:



	Laboratuar Bulguları

	 Kan Değerleri
	Mevcut Değer 
	Normal Değer 
	Referans değerinden
Yüksek/Düşük

	HGB
	
	
	

	WBC
	
	
	

	HCT
	
	
	

	PLT
	
	
	

	CRP
	
	
	

	İdrar
	
	
	

	pH
	
	
	

	Lökosit
	
	
	

	Eritrosit
	
	
	

	Protein
	
	
	

	Keton
	
	
	

	Glukoz
	
	
	



	Eğitim Konuları

	Anneye Ait Eğitim Konuları

	Evet 
	Hayır 
	Bebeğe Ait Eğitim Konuları
	Evet 
	Hayır 

	Genel Hijyen 
	
	
	Göbek Bakımı
	
	

	Loşia
	
	
	Cilt Bakımı ve Banyo
	
	

	Epizyotomi/ İnsizyon Bakımı
	
	
	Aşılar
	
	

	Meme Bakımı
	
	
	Büyüme ve Gelişme
	
	

	Emzirme 
	
	
	Uyku
	
	

	Süt Sağma Teknikleri
	
	
	Ağız, Göz, Burun Ve Kulak Bakımı
	
	

	Beslenme
	
	
	Giydirme 
	
	

	Egzersiz/Aktivite
	
	
	Ek Besinler
	
	

	Aile Planlaması 
	
	
	Biberonla Besleme 
	
	

	Ebeveynlik
	
	
	Boşaltım Gereksinimi
	
	

	Cinsel Yaşam
	
	
	Genital Bölge Bakımı
	
	

	Tehlike Belirtileri
	
	
	Tehlike Belirtileri
	
	

	Taburculuk Eğitimi
	
	
	Taburculuk Eğitimi
	
	

	Geleneksel Uygulamalar
	
	
	Geleneksel Uygulamalar
	
	

	Diğer …….

	
	
	Diğer …….

	
	




	KULLANILAN İLAÇLAR

	İlacın adı 
	Etken maddesi 
	Kullanım amacı 
	Dozu 
	Uygulama yolu

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	




	YENİDOĞANIN DEĞERLENDİRİLMESİ

	Doğum saati:                                   Bebeğin cinsiyeti:
Apgar skoru: 1.dk.............. 5.dk....................
Aspirasyon: 􀀀 Yapılmadı 􀀀Yapıldı
O2 verilmesi: Verilmedi 􀀀 Verildi 􀀀 
Boy:................cm
Kilo:................gr
Baş çevresi:.....................cm
Göğüs çevresi:................cm
Fontanellerin değerlendirilmesi: Normal 􀀀 Anormal 􀀀 
Anomali: Var 􀀀…………. ……………. ……………….     Yok 􀀀
Bebeğin giydirilmesi ve vücut ısısının kontrolü:
Yapıldı 􀀀 Yapılmadı 􀀀 
	Doğumdan hemen sonra ten tene temasın başlatılması:
Sağlandı 􀀀 Sağlanamadı 􀀀
Erken beslenmenin sağlanması:
 Sağlandı 􀀀 Sağlanamadı 􀀀/............
Kvit uygulaması:
Sağlandı 􀀀 Sağlanamadı 􀀀 Reddetti 􀀀
Hepatit aşılaması:
Sağlandı 􀀀 Sağlanamadı 􀀀 Reddetti 􀀀
Ayak İzi: …………………..
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	EBELİK BÖLÜMÜ
DOĞUM SONU DÖNEM VERİ TOPLAMA FORMU
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