
	Öğrencinin Adı Soyadı: 
	Hastane adı:

	No: 
	Klinik:

	Sorumlu Öğretim Elemanı:



	Tanıtıcı Bilgiler

	Adı-Soyadı:
	Görüşme Tarihi:

	Yaşı:
	Evlilik süresi:

	Eşinin Yaşı: 
	Tıbbı tanı:  

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

	Çalışma Durumu: (    ) Evet      (   ) Hayır 
	

	Kan grubu:            
	

	Eşinin Kan grubu: 
	Rh Uyuşmazlığı:



Geçmiş Tıbbi, Jinekolojik ve Obstetrik Öykü
	Mevcut sağlık sorununun ortaya çıkışı ve tedavi süreci ile ilgili öyküsü (Hasta, hasta dosyası vb.)

	





Geçmiş Tıbbi öyküsü
	(   ) Kalp Hastalığı                                                   
	(   ) Hipertansiyon                 

	(   ) Diyabet                                      
	(   ) Diğer                 

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

	Önceden Geçirdi Jinekolojik Operasyonlar / Girişimler. Açıklayınız.

	(  )Tüpligasyon
	(  )Cryo

	(  )Histerektomi
	(  )Sezeryan

	(  )Ooferektomi 
	(  )Koterizasyon

	(  )Laparoskopi          
	(  )Diğer  

	Gebeliği önleyici herhangi bir yöntem kullanıyor musunuz?

	(  ) Hayır
	(  )Evet (Açıklayınız).........................      

	Kullandığınız bu yöntemler ilgili herhangi bir problem yaşıyor musunuz?

	(  ) Hayır
	(  )Evet (Açıklayınız).........................      

	Sağlık Davranışları                                                
	Evet
	Hayır

	Pap smear                           	             
	(   )
	(   )

	Kendi Kendine Meme Muayenesi
	(   )
	(   )

	Kendi Kendine Vulva Muayenesi   
	(   )
	(   )

	Mamografi
	(   )
	(   )

	Sağlığınızı Etkileyen Olumsuz Alışkanlıklarınız           
Sigara (  )           Alkol  (  )         Diyet  (  )        Diğer (  )                 

	Herhangi bir maddeye (ilaç, besin  polen vb.) karşı alerjiniz  var mı?
(   ) Hayır            (   ) Evet (Açıklayınız.).....................................................   

	

	
	
	

	
	
	



FİZİKSEL MUAYENE

Yaşam Bulguları
Ateş:                        	 Nabız:     	        Solunum:                  	  Kan Basıncı:

	Menarş Yaşı:
	Menopoz Yaşı:

	Menstruel Siklus.                                Süresi:                              Sıklığı:

	Menstruasyonda kullandığınız ped özellikleri

	Menstruasyonda kullandığınız pedi değiştirme sıklığınız:

	Menstruasyon sırasında hijyen ve banyo alışkanlığınız:

	Menstruasyon sırasında cinsel ilişki:

	Genital hijyen şekliniz:

	Menopozal dönemde yaşadığınız fiziksel değişiklikler/sorunlar:


	Menopozal dönemde yaşadığınız psikososyal değişiklikler/sorunlar:


	Son bir yıldır üreme sağlığı ile ilgili olarak aşağıdaki yakınmaları yaşama durumunuzu ve yakınmanın süresini belirtiniz.

	
	Açıklama
	
	Açıklama

	( ) Yakınma Yaşamıyorum
	
	( ) Disparoni 
	

	( ) Perine Bölgesinde Lezyon / Kitle
	
	( ) Vajinismus                                                               
	

	( ) Perine Bölgesinde Kaşıntı
	
	( ) Cinsel İstekte Azalma
	

	( ) Anormal Akıntı
	
	( ) Post koital kanama / ağrı
	

	( ) Pelvik İnflamatuar Hastalık
	
	( ) İnfertilite
	

	( ) Cinsel yolla bulaşan enfeksiyon
	
	( ) Premenstrual Şikayetler                               
	

	( ) Osteoporoz
	
	( ) Dismenore
	

	( ) Postmenopozal Kanama
	
	( ) Metroraji
	

	( ) İnkontinans
	
	( ) Menoraji/Hipermenore
	

	( ) Desensus-prolapsusa bağlı şikayetler
	
	( ) Oligomenore
	

	( ) Pelvik Ağrı 
	
	( ) Polimenore                                                             
	

	( ) Hipomenore
	
	( ) Diğer
	

















	Laboratuvar Bulguları

	 Kan Değerleri
	Mevcut Değer 
	Normal Değer 
	Referans değerinden
Yüksek/Düşük

	HGB
	
	
	

	WBC
	
	
	

	HCT
	
	
	

	PLT
	
	
	

	CRP
	
	
	

	İdrar
	
	
	

	pH
	
	
	

	Lökosit
	
	
	

	Eritrosit
	
	
	

	Protein
	
	
	

	Keton
	
	
	

	Glukoz
	
	
	





	Kullanılan İlaçlar

	İlacın adı 
	Etken maddesi 
	Endikasyonu 
	Dozu 
	Uygulama yolu

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	







Ağrı Değerlendirme Skalası
	(    )Ağrı: Yeri:_______________      Şekli:_____________________   Süresi:______  (    ) Sedatize

	   Ağrı yok                                                                                                                 Şiddetli ağrı
                                                                                                                  
                     0     1        2        3         4         5        6         7         8         9       10





	Bilgilendirme Konusu
	Eğitim ve Danışmanlık Sağlanma Durumu

	Beslenme
	

	Kişisel bakım
	

	Egzersiz
	

	Menopoz
	

	Meme muayenesi
	

	Kanser taramaları
	

	Vulva muayenesi
	

	CYBH
	

	Aile planlaması
	

	Diğer
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