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                                                                              FORM 6

DOĞUM SONU DÖNEM VERİ TOPLAMA FORMU
ÖĞRENCİNİN ADI SOYADI:                                                   ÖĞRENCİ NOSU:

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 genital yol 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…………..

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: ( )Yapılmadı             ( )Yapıldı

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/OCT           ( Sağlık eğitimi:…………………….

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

H.ŞİMDİKİ GEBELİKTE 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….
I. POSTPARTUM DÖNEM ÖYKÜSÜ
Son gebelik aralığı:           Gebelik haftası:                   Doğum yaptığı tarih:

Doğum saati:                         Doğum şekli:                   İnsizyon/epizyotomi:

Vital Bulguları: Ateş:              Nabız:                           Solunum:                       KB:

Memeler: ( ) İkisi aynı büyüklükte                   ( ) Sağ meme büyük  ( ) Sol meme büyük

Görünümü:                 ( ) Simetrik                      ( ) Asimetrik    
                                                  Sağ meme                                            Sol meme
Nodül                           ( ) Var                       ( ) Yok                ( ) Var                       ( ) Yok

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

Dolgunluk                    ( ) Var                       ( ) Yok                ( ) Var                       ( ) Yok

Meme ucu çatlağı         ( ) Var                       ( ) Yok                ( ) Var                       ( ) Yok

Meme ucu içe çökük    ( ) Var                       ( ) Yok                ( ) Var                       ( ) Yok

Meme ucunda ağrı       ( ) Var                       ( ) Yok                ( ) Var                       ( ) Yok

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

Emzirme davranışı: İlk emzirme zamanı:             Colostrum salgısını bebeğe verme durumu:
Emzirme sıklığı:                    Emzirme süresi:                      Emzirme pozisyonu:

Fundus:    Pozisyonu:               Kıvamı:                Seviyesi:
Loşia:  Renk:              Miktar (ped sayısı/24 saat):                  İçerik:                        Koku:
Perine:   Epizyo:  ( ) Yok                           ( ) Var
Epizyo bölgesinde:

 ( )  Şiddetli ağrı   ( )  Akıntı    ( )  Kızarıklık      ( )  Ödem      ( )  Ekimoz   ( ) Diğer……                            
Anüste hemoroid:        ( ) Var                            ( ) Yok

Alt extremiteler:
                                                Sağ bacak                                  Sol bacak
Ödem                              ( ) Var          ( ) Yok                   ( ) Var          ( ) Yok
Varis                               ( ) Var          ( ) Yok                   ( ) Var          ( ) Yok
Eliminasyon:
İdrar                                ( ) Yaptı                                     ( ) Yapmadı (doğum sonu saati ……..)

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

Beslenme durumu:
Annenin beslenmeye başlama süresi ………...saat

Uyku:  ( ) Rahat uyuduğunu ifade ediyor
            ( ) Epizyotomi, hemorid ya da genel vücut ağrıları nedeniyle uyuyamadığını ifade ediyor.

            ( ) Yabancı çevre ya da gürültü gibi nedenlerle uyuyamadığını ifade ediyor.
             ( ) Diğer:
Kendini yorgun hissetme:   ( ) Yok                              ( ) Var
Bebeğinin bakımına katılma durumu:    ( ) Evet                             ( ) Hayır
Evde bebeğin bakımına yardım edecek kişi:  ( ) Yok                       ( ) Var……………
Anne bebek ilişkisi:
Bebeğini kucağına alıyor, dokunuyor                    ( ) Evet                             ( ) Hayır
Bebeğini okşuyor                                                   ( ) Evet                             ( ) Hayır
Bebeğiyle konuşuyor                                             ( ) Evet                             ( ) Hayır
Emzirmeye istekli                                                  ( ) Evet                             ( ) Hayır
Bebeğiyle göz iletişimi kuruyor                            ( ) Evet                             ( ) Hayır
Bebeğine adı ile sesleniyor                                   ( ) Evet                             ( ) Hayır
Bebek bakımıyla ilgili sorular soruyor                 ( ) Evet                             ( ) Hayır
Bebeğin cinsiyetinden memnun                           ( ) Evet                             ( ) Hayır
Kendi gereksinimlerine daha fazla odaklanıyor   ( ) Evet                             ( ) Hayır
Kadının sosyal destek faktörleri:
Babanın anneye karşı tutumu:

Ailenin anneye karşı tutumu:
Babanın bebeğe karşı tutumu:

Ailenin bebeğe karşı tutumu:
Anne ve Ailesinin Bilgi Gereksinimleri:
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:
( )  Fundus masajı    ( )  Kişisel hijyen   ( ) Meme bakımı    ( ) Loşia/epizyotomi izlemi                                     
( ) Perine bakımı      ( ) Beslenme          ( ) Aile planlaması   ( ) Cinsel yaşam                                                     ( )  Ebeveyn olma     ( ) Doğum sonu egzersiz        ( ) Diğer ……….                                                                 
J.GEBELİK VE DOĞUM VE LOĞUSALIĞA  AİT GELENEKSEL UYGULAMALAR

( ) Pika                    ( ) Loğusa kadını toprağa yatırma           ( ) Loğusa kadına su vermeme

( ) Loğusa kadının karnını sarma         ( ) Bebeği toprağa yatırma          ( ) Bebeği kundaklama

( ) Emzirme için üç ezan bekleme                ( )  Diğer…….

K. YENİDOĞANIN DEĞERLENDİRİLMESİ

Doğum kilosu:                                                Doğum Haftası:

YAŞAM BULGULARI:           Ateş:                              Nabız:                           Solunum:                       
BAŞ:  Baş çevresi:   ………./cm   Süturların arası:   ( ) Normal           ( ) Geniş                ( ) Kapalı
Ön fontanel büyüklüğü: ………./cm            Ön fontanel:  ( ) Normal

                  ( ) Dışa doğru bombeli ve hassas

                  ( ) Aşırı içe çökük

Arka fontanel büyüklüğü: …………/cm      Arka fontanel: ( ) Normal

                                                                                                     ( ) Dışa doğru bombeli ve hassas

                                                                                                      ( ) Aşırı içe çökük

Kafa derisi:  ( ) Normal   ( ) Kaput suksadeneum  ( ) Sefal hematom
Yüzde doğum lekesi:                         ( ) Var                               ( ) Yok        
Kaş çizgisi:                                        ( ) Var                               ( ) Yok    
Kirpik çizgisi:                                    ( ) Var                               ( ) Yok    
Saç çizgisi:                                         ( ) Var                               ( ) Yok    
Gözler:                                               ( ) Simetrik                        ( ) Asimetrik
Göz kapakları :                             Sağ göz kapağı                       Sol göz kapağı   

        Normal                                  ( ) Evet   ( ) Hayır                   ( ) Evet   ( ) Hayır

        Ödemli                                  ( ) Evet   ( ) Hayır                   ( ) Evet   ( ) Hayır

        Akıntı                                    ( ) Evet   ( ) Hayır                   ( ) Evet   ( ) Hayır
Pupiller-ışık refleksi:  ( ) Var                            ( ) Eşit                    ( ) Eşit değil        ( ) Yok
Gözün dış çizgileri ile kulak kepçesinin üst kısmı: ( ) Aynı düzeyde   ( ) Aynı düzeyde değil
Burun delikler:                              Sağ burun deliği                         Sol burun deliği
Kapalı                                            ( ) Evet   ( ) Hayır                       ( ) Evet   ( ) Hayır

Açık                                               ( ) Evet   ( ) Hayır                       ( ) Evet   ( ) Hayır

Akıntı                                             ( ) Evet   ( ) Hayır                      ( ) Evet   ( ) Hayır

Dudak hareketleri:                       ( ) Simetrik                                 ( ) Asimetrik
Damaklar:                                      Alt damak                                   Üst damak

Bütün                                              ( ) Evet   ( ) Hayır                       ( ) Evet   ( ) Hayır
Bütün değil                                     ( ) Evet   ( ) Hayır                       ( ) Evet   ( ) Hayır
Diş                                                  ( ) Evet   ( ) Hayır                       ( ) Evet   ( ) Hayır
Dil:                                              ( ) Hareketli                                    ( ) Dil altı bağı var
Boyun hareketleri:                   ( ) Normal- sağa sola hareketli       ( ) Hareketi kısıtlı
ÜST GÖVDE:                  Gögüs çevresi: …………../cm
Memeler:                                       Sağ meme                                           Sol meme

Dolgunluk                                    ( ) Var    ( ) Yok                                ( ) Var    ( ) Yok        
Akıntı                                           ( ) Var    ( ) Yok                                ( ) Var    ( ) Yok        
Meme uçları:                                ( ) Simetrik                                         ( ) Asimetrik
Koltuk altı nodülü:                          Sağ koltuk altı                             Sol koltuk altı
                                                           ( ) Var    ( ) Yok                          ( ) Var    ( ) Yok        
Solunum sırasında retraksiyon:       ( ) Var    ( ) Yok        
Nabızlar:  Apeks                                             ( ) Var    ( ) Yok        
                  Femoral                                          ( ) Var    ( ) Yok        
                   Dorsalis pedis                                ( ) Var    ( ) Yok        
                    Brakial                                           ( ) Var    ( ) Yok        
Cilt rengi:  ( ) Tüm cilt pembe  ( ) Extremiteler mor vücut pembe  ( ) Tüm cilt mor  ( ) Tüm cilt sarı

Aktivite sırasında cilt rengi değişikliği: ( ) Var    ( ) Yok     Ciltte döküntü:     ( ) Var    ( ) Yok        
Ciltte doğum lekesi:   ( ) Var    ( ) Yok           Cilt:  ( ) Esnek          ( ) Esnek değil
ALT GÖVDE

Abdomen:                                 ( ) Yuvarlak ve hafif şiş               ( ) Aşırı şiş ve distansiyon                       

Umblikal kord damarları:         ( ) İki arter ve bir ven                  ( ) Bir arter ve bir ven                              

Göbek etrafında kanama:         ( ) Var    ( ) Yok  Umblikal herni: ( ) Var    ( ) Yok      
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):  Fimozis          ( ) Var                                          ( ) Yok     
                                                               Epispadias      ( ) Var                                          ( ) Yok     
                                                               Hipospadias     ( ) Var                                          ( ) Yok     
                                                               Akıntı                ( ) Var                                          ( ) Yok     
                                                              Skrotum      ( ) Normal                  ( ) Aşırı ödemli ve büyük
                                                             Testisler        ( ) İnmiş                     ( ) İnmemiş
                                                                                   ( ) Sağ   ( ) Sol                            ( ) Sağ   ( ) Sol
Anüs:  ( ) Kapalı ( ) Açık, mekonyumunu yaptı  ( ) Açık, mekonyumunu yapmadı (Doğum sonu saat…………)
Sırtta pylonidal çukur: ( ) Yok      ( ) Var, kılla kaplı değil            ( ) Var, kılla kaplı
EKSTREMİTELER:          Üst ekstremiteler                           Alt extremiteler
Simetrik                               ( ) Evet            ( ) Hayır                 ( ) Evet            ( ) Hayır

Asimetrik                             ( ) Evet            ( ) Hayır                ( ) Evet             ( ) Hayır
Ekstremitelerin hareketi:
Sağ kol                                 ( ) Tam            ( ) Tam değil

Sol kol                                  ( ) Tam            ( ) Tam değil

Sağ bacak                             ( ) Tam            ( ) Tam değil

Sol bacak                              ( ) Tam            ( ) Tam değil

Avuç içi çizgisi:                     ( ) Tek             ( ) Birden fazla                                              
Polidaktili:
Sağ el                                    ( ) Var                                          ( ) Yok     
Sol el                                     ( ) Var                                          ( ) Yok     
Sağ ayak                                ( ) Var                                          ( ) Yok     
Sol ayak                                ( ) Var                                          ( ) Yok     
Sindaktili:
Sağ el                                    ( ) Var                                          ( ) Yok     
Sol el                                     ( ) Var                                          ( ) Yok     
Sağ ayak                                ( ) Var                                          ( ) Yok     
Sol ayak                                ( ) Var                                          ( ) Yok     
Bacak ve kalça kıvrımları:     ( ) Eşit                                         ( ) Eşit değil

Kalça çıkığı:
Sağ                                        ( ) Var                                          ( ) Yok

Sol                                         ( ) Var                                          ( ) Yok
Refleksler:
Moro refleksi                                   ( ) Var                                          ( ) Yok

El-ayak yakalama refleksi               ( ) Var                                          ( ) Yok

Tonik boyun refleksi                       ( ) Var                                          ( ) Yok

Emme-yutma refleksi                      ( ) Var                                          ( ) Yok

Adım atma ve basma refleksi          ( ) Var                                          ( ) Yok

Babinski refleksi                              ( ) Var                                          ( ) Yok

Gövdeyi içe eğme refleksi               ( ) Var                                          ( ) Yok

Derin tendon refleksi                       ( ) Var                                          ( ) Yok

Aksırma-öksürme refleksi               ( ) Var                                          ( ) Yok
L. AĞRI
(* Bu bölümü hastanın mevcut durumuna ilişkin veriler doğrultusunda doldurunuz)
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	Ağrının Yeri (açıklayınız): 



	Ağrının Niteliği
	Ağrının Süresi:

	□  Yanıcı
	Ağrının Sıklığı:  
□  Aralıklı
 □  Sürekli

	□  Batıcı
	Ağrıyı Azaltan Durumlar:

	□  Zonklayıcı
	

	□  Keskin
	

	□  Yayılan
	Ağrıyı Arttıran Durumlar:

	□  Künt
	

	□  Diğer:
	


M. 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


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

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


O. 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:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


P. 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:
	
	
	


	Hazırlayan
	Sistem Onayı
	Yürürlük Onayı

	Birim Yetkilisi
	Kalite Koordinatörlüğü
	Rektör



