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                                                                             FORM 8
DOĞUM EYLEMİ SÜRECİ VERİ TOPLAMA FORMU
ÖĞRENCİNİN ADI SOYADI:                                                 ÖĞRENCİ NO:
GÖRÜŞME TARİHİ:

A. TANITICI BİLGİLER
Kadının;

Adı Soyadı:                           Yaşı:             Doğum Yeri:               Eğitim Durumu:                         Medeni Durumu:                   Mesleği:                                           Sağlık Güvencesi: 

Evlilik Yılı:                           Eş  ile  Akrabalık Var mı:                Evet ise Akrabalık Derecesi:

Kan Grubu:                           Tıbbi Tanısı:                                     Hastaneye Yatış Tarihi:

Eşinin;

Yaşı:                        Eğitim Durumu:                      Mesleği:              Kan Grubu:                                                    
B. KADIN VE AİLESİNİN GEÇMİŞ TIBBİ ÖYKÜSÜ

Aşağıdaki problemler varsa, açıklamasını yazınız/problem yoksa ilgili sütunu boş bırakınız.
	Problemler                               

	Gebe kadın                             
	Ailesi

	Kalp ve damar hastalıkları:  
	E ( )   H ( )
	E ( )   H ( )

	Tüberküloz:
	E ( )   H ( )
	E ( )   H ( )

	Astım:                                      
	E ( )   H ( )
	E ( )   H ( )

	Diabet:
	E ( )   H ( )
	E ( )   H ( )

	Kanser:
	E ( )   H ( )
	E ( )   H ( )

	Konjenital hastalık&anomali:   
	E ( )   H ( )
	E ( )   H ( )

	Kalıtsal hastalık:
	E ( )   H ( )
	E ( )   H ( )

	Kan hastalıkları:
	E ( )   H ( )
	E ( )   H ( )

	Psikolojik problemler:
	E ( )   H ( )
	E ( )   H ( )

	Troid hastalıkları:                     
	E ( )   H ( )
	E ( )   H ( )

	CYBH:
	E ( )   H ( )
	E ( )   H ( )

	Çoğul doğumlar:
	E ( )   H ( )
	E ( )   H ( )

	Diğer:
	E ( )   H ( )
	E ( )   H ( )


Kan transfüzyonu :   ( ) Yok   ( ) Var                        Zamanı:                   Nedeni:

C. GEÇMİŞ JİNEKOLOJİK ÖYKÜ

Geçirilen jinekolojik enfeksiyonlar (vajinal, servikal, tubal):  ( ) Yok   ( ) Var
Ortaya çıkış zamanı: 
Alınan tedavi: Medikal (:…………………..             Sonuç:  Tedavi oldu (
                        Cerrahi (:…………………..                            Tedavi olmadı (
Eşin geçirilen jinekolojik enfeksiyonları:  ( ) Yok   ( ) Var
Ortaya çıkış zamanı:

Alınan tedavi: Medikal (:…………………..             Sonuç:  Tedavi oldu (
                        Cerrahi (:…………………..                           Tedavi olmadı (
Son jinekolojik muayene ve pap smear tarihi: ( ) Yapılmadı   ( ) Yapıldı
Muayene zamanı:
Pap-smear sonucu:

Geçirilen jinekolojik girişimler:  ( ) Yok   ( ) Var
Özelliği:…………...............                  Nedeni:………………                   Sonuç:…………………
Menstrual Siklusun özelliği:
İlk menarş yaşı:

Menstruasyon süresi, sıklığı ve düzeni:

Dismenore hikayesi

Kullandığı Kontraseptif Yöntemler:  ( ) Kullanmıyor  ( ) Kullanıyor
	Kullandığı yöntem
	Kullanma Süresi
	Bırakma Nedeni

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	


D. OBSTETRİK ÖYKÜ

Gravida:                Para:                      Abortus:                Yaşayan Çocuk:                  
D/C:                       Mol gebelik:          Ektopik gebelik:

1 yıldan daha uzun süre için gebe kalmada herhangi bir zorluk yaşadınız mı?:

Aşağıdaki tabloyu ilk gebelik tarihinden başlayarak doldurunuz.

	Gebelik

Tarihi
	Gestasyon

Süresi
	Doğumu Kimin/Nerede

Gerçekleştirdiği
	Doğum

Eyleminin

Süresi
	Doğum

Şekli
	Yenidoğanın

Cinsiyeti
	Yenidoğanın

Sağlık

Durumu

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Önceki Gebelikte Ortaya Çıkan Problemler: ( ) Yok   ( ) Var
( ) Hipertansiyon             ( ) Ödem                   ( ) Preeklampsi/eklampsi ( ) Kanama           
 ( ) Anemi    ( ) Gestasyonel Diabet     ( ) RH Uyuşmazlığı  ( ) Hiperemezis Gravidarum

( ) Enfeksiyon (vajnal, üriner, ÜSYE vb)……..

( ) Psikolojik problemler……………..                            ( ) Diğer…………..

Doğum Öncesi Kontrollerin Yapılma Durumu:  ( ) Yapılmadı   ( ) Yapıldı
Kontrole gitme sıklığı:………………..Kontrollerin nerede ve kim tarafından yapıldığı:………

Tetanoz aşısı olma durumu:  ( ) Yapılmadı   ( ) Yapıldı
Aşı yapılma zamanı:                        Dozu:

Önceki Doğum Problemleri:               ( ) Yok   ( ) Var
( ) Hızlı doğum         ( ) Zor ve uzun doğum eylemi   ( ) Epizyotomi       

( ) Forseps/vakum uygulaması      ( ) Sezeryan           ( ) İri bebek doğum

( ) Düşük doğum ağırlıklı bebek   ( ) Preterm eylem  ( ) Postterm eylem  ( ) Çoğul doğum

( ) Ölü doğum:

İlk 24 saatte ölen bebek (biliniyorsa nedenini belirtiniz):

İlk 1 ay içinde ölen bebek (biliniyorsa nedenini belirtiniz):

İlk 1 yıl içinde ölen bebek (biliniyorsa nedenini belirtiniz):

( ) Anomalili/problemli bebek…………..                 ( ) Diğer……..

Önceki doğum sonu problemleri:  ( ) Yok   ( ) Var
( ) Kanama                              ( ) Enfeksiyon-ateş                              ( ) Hipotansiyon/hipertansiyon              

( ) Meme problemleri             ( ) Psikolojik problemler……….        ( ) Diğer……..

E. ŞİMDİKİ GENEL SAĞLIK DURUMU

Boyu:                  Kilosu:                  Gebelik öncesi kilosu:                Şimdiki kilosu:

Beslenme durumu

Öğün sayısı (gün):

Ağırlıklı tüketilen besinler:

Düzenli egzersiz yapma durumu:     ( ) Yapmıyor         ( ) Yapıyor                   

 Egzersiz türü:                    Egzersiz süresi:
Halen kullandığı ilaçlar ya da gebe kalmadan önce kullanılan ilaçlar: ( ) Yok   ( ) Var
İlacın adı                         Kullanım süresi                              Kullanım amacı
Önceki ya da şimdiki sigara, alkol ve kafein (özellikle kahve, çay, kola, çikolata) tüketimi

	Alışkanlıklar
	Tüketilen miktar/gün
	Süre

	Sigara
	
	

	Alkol
	
	

	Çay
	
	

	Kahve/kafein
	
	

	Diğer:
	
	


Allerji durumu (ilaç, yiyecek, toz vb): ( )Yok ( )Var…………………………..
Bu gebeliğe ilişkin olası teratojenlere maruz kalma durumu: ( ) Kalmadı        ( )Kaldı
( ) Viral enfeksiyonlar    ( ) İlaç kullanma    ( ) X-ray yöntemi   

( ) Gebenin ve eşinin işyerinde kimyasallara ve radyasyona maruz kalma durumu

( ) Evde kedi/köpek besleme   ( ) Çiğ et tüketim  ( ) Diğer………….
Kullandığı araçlar / protezler:     (  )Yok

(  ) Var……
Hareket gereksinimi: ( ) Bağımsız  ( ) Yarı bağımlı           ( ) Tamamen Bağımlı
F. HİJYENİK UYGULAMALAR

El hijyeni:
El yıkama sıklığı:

El yıkadığı durumlar:

El yıkamada kullanılan materyal:

Vücut hijyeni:
Banyo yapma sıklığı:                               Banyo yapma şekli:

Ağız Hijyeni:
Diş fırçalama sıklığı:                                Diş fırçalama şekli:

Perine Hijyeni:
Mesane ve/veya barsak boşaltımından sonra perineyi temizleme yöntemi (tahretlenme):

İç çamaşırlarını değiştirme sıklığı:

Kullandığı iç çamaşırlarının özelliği (pamuklu, sentetik, naylon):

İç çamaşırlarını temizleme şekli:

Menstrual Hijyeni:
Kullanılan hijyenik bağın özelliği:
Hijyenik bağ değişiminde el hijyenine dikkat etme durumu:

Hijyenik bağları değiştirme sıklığı:

Menstruasyon süresince banyo yapma durumu ve banyo yapma şekli:

G. ŞİMDİKİ GEBELİK ÖYKÜSÜ
SAT:                         Tahmini Doğum Tarihi:                    Şu andaki gebelik haftası:

İdrar analizi:

Kan analizi:
Diğer tetkikler:
USG sonucu:

NST/CST sonucu:
Gebelikte Kontrollerin Yapılma Durumu: ( )Yapıldı             ( )Yapılmadı

Kontrollerin kim tarafından yapıldığı:                         Kontrollerin nerede yapıldığı:

Kontrollerin ne sıklıkta ve hangi gebelik haftalarında yapıldığı:

Kontroller sırasında verilen hizmetler:

( Boy ölçümü         ( ÇKS dinleme          ( Kilo ölçümü      ( Aşılama

( Vital bulguların değerlendirilmesi         (  Kan analizi       ( Fundus kontrolü                                            ( İdrar analizi        ( Meme muayenesi    ( USG                  ( Vajinal muayene                                         ( NST/CST           ( Sağlık eğitimi:…………………….

Aşı yapılma durumu: ( )Yapılmadı             ( )Yapıldı
Yapılan aşıların ismi:                                            Aşı yapılma zamanı:

Memelerin Değerlendirilmesi

Meme ucunun durumu:

Meme dolgunluğu:

Kolostrum varlığı:

Emzirme isteği:

Leopold Manevraları Sonucu:

I. Manevra:

II. Manevra:

III. Manevra:

IV. Manevra:

Kemik Pelvisin Değerlendirilmesi

Diagonal konjugata:

İskial spinalar arası mesafe:

İskial tuberositler arası mesafe:

Simfizis pubis açısı:
H. ŞİMDİKİ GEBELİKTE/ EYLEMDE YAŞANAN PROBLEMLER

( ) Burun tıkanıklığı          ( ) Ateş           ( ) Bulantı-kusma              ( ) Kabızlık

( ) İdrar yaparken yanma   ( ) Baş ağrısı   ( ) Anormal vajinal akıntı ( ) Vajinal kanama

( ) Vajinadan sıvı sızıntısı  ( ) İştahsızlık  ( ) Psikolojik problemler   ( ) Göğüs ağrısı

( ) Göğüste kitle ( ) Göğüsten sıvı sızıntısı ( ) Kramp   ( ) Ayak ve bacaklarda ödem

( ) Aşerme   ( ) Alerji          ( ) Hemoroid      ( ) Varis   ( ) Diğer………..
Derinin Değerlendirilmesi: ( )  Linea nigra  ( )  Stria gravidarum  ( )  Geçirilmiş ameliyat izi/skar:
Diğer veriler:  ( )  Anormal prezantasyon  ( )  Çoğul gebelik  ( )  Hidroamnios ( )  Uzamış eylem  
( )  Mekonyumlu amnion mayi  ( )  Erken membran rüptürü   ( )  Ablatio plasenta/plasenta previa

 ( )  Hızlı doğum eylemi   ( )  Ateş  ( )  Duygusal/psikolojik problemler   ( )  Diğer….
Şimdiki Gebelikteki ve Eylemdeki Riskli Durumlar

	Gebelikte gelişen sağlık sorunları
	Sorunun başlama zamanı
	Hastaneye başvurma zamanı
	Yapılan işlem
	Şu an alınan tedavi/bakım protokol

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


I. KADININ VE AİLESİNİN BİLGİ GEREKSİNİMLERİ
Yenidoğan ile ilgili:

( )  Göz bakımı    ( )  Göbek bakımı     ( )  Bebek banyosu       ( )  Bebek giyimi                                                       
( )  Pişik bakımı   ( )  Konak bakımı     ( )  Pamukçuk bakımı   ( )  Emzirme/biberonla besleme                               
( )  Bebeğin büyüme ve gelişmesi         ( ) Yenidoğan bebeğin özellikleri                            
( )  Bebeğe uyaran verilmesi               ( )  Diğer……..                                                                   
Kendi bakımı ile ilgili:

( ) Ağrı ile baş etme  ( ) Solunum ve ıkınma egzersizleri       ( )  Fundus masajı    

( )  Kişisel hijyen   ( ) Meme bakımı    ( ) Loşia/epizyotomi izlemi                                     

( ) Perine bakımı      ( ) Beslenme          ( ) Aile planlaması   ( ) Cinsel yaşam                                                     ( )  Ebeveyn olma     ( ) Doğum sonu egzersiz        ( ) Diğer ……….         
J. AĞRI
(* Bu bölümü hastanın mevcut durumuna ilişkin veriler doğrultusunda doldurunuz)
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 0    1    2     3     4     5     6     7     8     9     10

	Ağrının Yeri (açıklayınız): 



	Ağrının Niteliği
	Ağrının Süresi:

	□  Yanıcı
	Ağrının Sıklığı:  
□  Aralıklı
 □  Sürekli

	□  Batıcı
	Ağrıyı Azaltan Durumlar:

	□  Zonklayıcı
	

	□  Keskin
	

	□  Yayılan
	Ağrıyı Arttıran Durumlar:

	□  Künt
	

	□  Diğer:
	


K. DÜŞME RİSKİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ

	Konfüzyon/ Dezoryantasyon
	□ 4 puan
	Benzodiazepin Grubu İlaç Alımı
	□1 puan

	Semptomatik Depresyon
	□ 2 puan
	Sandalyeden Kalkma Testi (tek seçenek işaretlenecek)

	Boşaltım İhtiyacında Sorun
	□ 1 puan
	Kollarını kullanmadan kalkabiliyor.


□ 0 puan

	Baş Dönmesi
	□ 1 puan
	Kalkmak için sandalye kolluğunu kullanıyor ve

□ 1 puan

tek denemede kalkabiliyor.

	Cinsiyet (erkek)
	□ 1 puan
	 Birden fazla denemede kalkabiliyor.


□ 3 puan

	Antiepileptik Grubu İlaç Alımı
	□ 2 puan
	Yardım almadan kalkamıyor.



□ 4 puan

	
	
	
	Genel Toplam 
	

	Risk ölçümü
	Puanlama
	Yapılması gereken Faaliyet
	Değerlendirme Sıklığı

	Risk Yok
	0-4
	Temel güvenlik önlemleri uygulanır.
	Haftada 1 Kez

	Yüksek Risk
	5- ↑
	Düşme olayını önleme ve izlem protokolü uygulanır.
	Gün aşırı


L. KATETER / DREN/ SONDA
	Kateter / Dren/Sonda
	Yeri
	Sayısı
	Takılma Tarihi

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


M. GÜNLÜK İZLEM FORMU
	Tarih

………………...………

Hastanın

Adı Soyadı

………………………...

……………...…………

Tanısı
…………………...……

Oda No

……….....
	Saat 
	Ateş
	Nabız
	Solunum
	Kan Basıncı
	Ağrı
	Aldığı
	Çıkardığı
	Laboratuar ve Tetkik Sonuçları
	Uygulanan Tedavi

	
	
	
	
	
	
	
	08-16
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	IV:
	İdrar:
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	Kan Ürünleri:
	Gaita:
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	Oral:
	Diğer:
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	Toplam:
	Toplam:
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	IV:
	İdrar:
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	Kan Ürünleri:
	Gaita:
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	Oral:
	Diğer:
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	Toplam:
	Toplam:
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Hemşire Notu:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


N. HEMŞİRELİK TANILARI
	Tanı Alanları 
	Hemşirelik Tanısı

	Sağlık Algısı-Sağlık Yönetimi 


	

	Beslenme-Metabolizma 


	

	Boşaltım 


	

	Aktivite-Egzersiz, Kendine Bakım

	

	Uyku-Dinlenme 


	

	Kendini Algılama- Benlik Kavramı 


	

	Zihinsel-Algısal Fonksiyonlar 


	

	Roller – İlişkiler 

	

	Stres - Başetme 

	

	Değerler – İnançlar 


	

	Cinsellik – Üreme 


	


HEMŞİRELİK BAKIM PLANI

                                                                                                                                                                                                                   Tarih: 

	TANILAMA
	PLANLAMA
	
	UYGULAMA
	DEĞERLENDİRME

	Hemşirelik Tanısı:

	Amaç:
	Planlanan Girişimler:


	
	

	Etiyolojik Faktörler: 


	
	
	
	

	Tanımlayıcı Faktörler:

	Sonuç Kriterleri:
	
	
	


EK-1   TRAVAY İZLEM FORMU
ADI-SOYADI:               







                      

YAŞI:

Travay Odasına Geliş Saati:

Amnion Kesesi Açıldı: 


Kendiliğinden          Saat:














           


              Suni:
   
  Saat:


Eylemin Başlaması: 


Kendiliğinden   
Saat:  








İndüksiyonla
    
Saat:
    İndüksiyon Başlangıç:            Saat:









Lavman
    
Saat: 
    İdrara Yapma

       Saat:

	Saat 
	T.A
	Nabız
	Ateş
	Solunum
	Kontraksiyonlar
	F.K.H
	Serviks
	Fikse (F)

Mobil (M)
	Solüsyon Cinsi 
	Şişe seviyesi
	DDS
	Giden Sıvı  

	
	
	
	
	
	Süre
	Sıklık
	Şiddet
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Dilatasyon
	Silinme
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


DOĞUM ŞEKLİ: 


TARİH:

SAAT:


İZLEYENİN ADI-SOYADI: 
EK- 2  PARTOGRAFIN UYGULANMASINDA KULLANILACAK
VERİ TOPLAMA FORMU
1. Parite
 ⁭ Nullipar
⁭ Multipar 
2. Annenin boyu:
cm (145 cm'den kısa veya uzun olması)
3. Başvuruda serviks dilatasyonu:
  cm
4. Başvuruda başın düzeyi:

5. Başvuruda membran rüptürünün süresi:
 saat
6. Vajinal muayene sayısı:

7. Toplam latent fazın süresi:
 saat
8. Hastanede
a) Doğumun birinci evresinin süresi:
 saat
b) Doğumun ikinci evresinin süresi:
saat
c) Doğumun toplam süresi:
saat
  9. Doğumun ilerleyişj
a) Uyarı çizgisinin solunda ya da üzerinde kaldı                         ⁭ 
         - Uyarı çizgisinin sağında, müdahale çizgisine ulaşmamış         ⁭
   - Müdahale çizgisine ulaşmış                                                    ⁭
b) Uyarı çizgisinin sağına geçti ise
- Servikal dilatasyon       
cm
-  Fetal başın seviyesi      


· Yapılan müdahale       


c)
Müdahale çizgisine ulaştıysa:
          - Servikal dilatasyon      ……………cm
· Fetal başın seviyesi     …………………………..
· Yapılan müdahale ………………………….

d) Doğum indüksiyonu:  ⁭  Evet       ⁭ Hayır 
İndüksiyon yapıldıysa:

- Latent fazda

- Uyarı çizgisinin solunda ya da üzerinde

- Uyarı çizgisinin sağında

- Müdahale çizgisinin üzerinde ya da sağında
    10. Zor doğum eylemi          ⁭ Evet            ⁭ Hayır 

    11. Uterus rüptürü             ⁭   Evet        ⁭  Hayır 

    12. Doğumun tipi

          - Sezaryen                    ⁭

          - Vajinal müdahaleli       ⁭
           - Spontan baş geliş              ⁭

     13. Doğum eyleminde partograf üzerinde son servikal dilatasyon

· Latent fazda                                             ⁭


· Uyarı çizgisinin üzerinde ya da solunda ⁭    

· Uyarı çizgisinin sağında                          ⁭


· Müdahale çizgisinde ya da sağında        ⁭


14. Perinatal ölüm            ⁭ Evet  
 ⁭ Hayır  
      15. Bebeğin Apgar Skoru       1. dakikada apgar skoru:


      5. dakikada apgar skoru:

16. Bebeğe resüsitasyon yapılma durumu    ⁭   Evet           ⁭ Hayır   

17. Post-partum hemoraji                                 ⁭  Evet           ⁭ Hayır  
18. Genital enfeksiyon
      ⁭  Evet  ⁭       ⁭  Hayır    

19. Bebeğin cinsiyeti
       ⁭  Kız   ⁭       ⁭  Erkek 
20. Bebeğin doğum ağırlığı: 
.. kg

	Hazırlayan
	Sistem Onayı
	Yürürlük Onayı

	Birim Yetkilisi
	Kalite Koordinatörlüğü
	Rektör



