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	AMASYA ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ EBELİK BÖLÜMÜ
EBE202-DOĞUM ÖNCESİ DÖNEM-II UYGULAMALI DERSİ 

VERİ TOPLAMA FORMU 





TANITICI BİLGİLER 
Adı Soyadı:                                                                              Tanı:

Yaşı:                                                                                         Görüşme Tarihi: 

Öğrenim durumu:                                                                     Görüşmeyi Yapan Kişi: 

Mesleği:                                                                                    Adres:

Sosyal Güvencesi:                                                                    Telefon:

Akraba Evliliği/Akrabalık Derecesi:  

Evlilik Süresi:
Kan Grubu:

Sigara Kullanımı: 

EŞİNİN;

Yaşı:

Öğrenim Durumu:

Mesleği:

Kan Grubu: 

Gebenin Yanında Sigara Kullanma Durumu:

-Hangi sağlık kuruluşlarını kullanıyorsunuz?
-Sağlık hizmetlerinden beklentileriniz neler?

-Aile sağlığı merkezlerinde verilen şu hizmetler hakkında bilginiz var mı?
var
yok





var
yok 
Tansiyon ölçümü
(  )
(  )                 Gebe Tespiti ve İzlemi

(  )
(  )
Boy, kilo ölçümü
(  )
(  )                  Kan ve İdrar Tahlili

(  )
(  )
Muayene

(  )
(  )                  Pansuman


(  )
(  )
Enjeksiyon

(  )
(  )                  Meme muayenesi

(  )
(  )
Aşı


(  )
(  )                  A.P Hizmeti


(  )
(  )
-Ailenin Sosyo- Ekonomik Durumu:

-Yaşanılan Evin Durumu:

-Evde Kazalara Neden Olabilecek Durumların Varlığı: 

-Evde hayvan besleniyor mu?
ŞU ANKİ GEBELİĞİ ETKİLEYEBİLECEK GEÇMİŞ TIBBİ ÖYKÜ: 
                                                                 Kendisi İçin                Birlikte Yaşadığı Kişiler İçin 
Operasyon




(  )



(  ) 
Cinsel Yolla Bulaşan Hastalık

(  )



(  )
Kalp Hastalığı




(  )



(  )
Hipertansiyon




(  )



(  )
Diyabet




(  )



(  )

Hepatit





(  )



(  )
Ülser





(  )



(  )

Mesane Hastalıkları



(  )



(  )

Varikoz Venler



(  )



(  )

Depresyon




(  )



(  )

Tiroid Hastalıklar



(  )



(  )
Cinsel Problemler



(  )



(  )

Allerji





(  )



(  )

ŞU ANKİ GEBELİĞİ ETKİLEYEBİLECEK GEÇMİŞ OBTETRİK ÖYKÜ:
Yaşayan Çocukların Cinsiyeti

Kız…..



Erkek…..

Doğumlarınızı Nerede Yaptınız? 

Doğumlarınızı Kim Yaptırdı?

4 kg’ın üzerinde bebek doğurdunuz mu?


Evet (  )
Hayır (  ) 
2,5 kg’ın altında bebek doğurdunuz mu?


Evet (  )
Hayır (  )
Düşüğünüz oldu mu?





Evet (  )
Hayır (  ) 

Düşüğünüzü nerede yaptınız? 

Küretaj oldunuz mu? 
-Önceki gebeliklerinizde şu problemlerden herhangi biri oldu mu? 
Evet 

Hayır
Hastaneye yatış






(  )

(  )
Hipertansiyon







(  ) 

(  )

Ödem 








(  )

(  )
Anemi








(  )

(  )
Kanama







(  )

(  )
Enfeksiyon







(  )

(  )
Psikolojik problemler






(  )

(  )
-Önceki doğumlarınızda şu problemlerden herhangi biri oldu mu? 










Evet

Hayır
Sezeryan







(  )

(  )
Preterm eylem







(  )

(  )
Postterm eylem






(  )

(  ) 

Forseps uygulama






(  )

(  )
Vakum uygulama






(  )

(  )
Epizyotomi







(  )

(  )
Uzun eylem







(  )

(  )
Kısa eylem







(  )

(  )
Çoğul eylem







(  )

(  )
İlk 24 saatte ölen bebek





(  )

(  )
Problemli doğan bebek





(  )

(  )
Konjenital anomali






(  )

(  )
Hepatit








(  )

(  )
-Önceki doğumlarınızda doğum sonu dönemde şu problemlerden herhangi biri oldu mu? 

Evet

Hayır
Kanama







(  )

(  )
Enfeksiyon







(  )

(  )
Toksemi







(  )

(  )
Psikolojik problemler






(  )

(  )
ŞU ANKİ GEBELİĞE İLİŞKİN OBSTETRİK ÖYKÜ:
G P A Y 

Stillbirth:

Doğduktan sonra ölen çocuk sayısı: 

SAT …………….


ODT…………….. 

Gebelik ayı/ trimestırı:

-Şu anki gebeliğiniz istenen/planlanmış bir gebelik mi? 

-Bu gebelik hakkında şu an ne gibi duygular yaşıyorsunuz? 









Evet

Hayır
I.trimestır

Belirsizlik







(  )

(  )
Ambivalan duygular






(  )

(  )
Cinsel istekte azalma






(  )

(  )
II.trimestır
Gebeliğin fiziksel olarak doğrulanması



(  )

(  ) 

Narsizm ve içe dönme





(  )

(  )
Beden imajı







(  )

(  )
Cinsel yaşamda değişimler





(  )

(  )









Evet 

Hayır 
III.trimestır
Duyarlılık







(  )

(  )
Bağımlılığın artması






(  )

(  )
Doğum korkuları






(  )

(  )
-Gebe kaldıktan sonra herhangi bir hastalık geçirdiniz mi?

(  )

(  )
-Gebe kaldıktan sonra röntgen çektirdiniz mi?


(  )

(  )
-Gebe kaldıktan sonra herhangi bir ilaç kullandınız mı?

(  )

(  )
-Şu an kullandığınız bir ilaç var mı?




(  )

(  )
-Gebelikte kaçıncı aylarda kontrole gittiniz?

 Kontrolünüzü kim yaptı?

 Kontrollerde neler yapıldı?
Doğumunuzu nerede yapmayı düşünüyorsunuz?

(  )Hastanede


(  ) Evde 

-Gebeliğiniz şu an hangi yaşam aktivitelerinizi etkiliyor?

· Çevre Güvenliğinin Sağlanması

· İletişim

· Solunum

· Yeme- İçme
· Boşaltım
· Bireysel Temizlik ve Giyinme
· Beden Isısının Kontrolü

· Hareket Etme
· Çalışma ve Uğraş
· Cinselliğin İfadesi
· Uyku
· Ölüm
-Şu anki gebeliğinize ilişkin yaşadığınız problemler neler?

I.trimestır 
Dişeti kanaması
Konstipasyon

Uyumada güçlük

Mantar enfeksiyonu

Vajinal akıntıda artma

Varis

Bayılma hissi

Sık idrara çıkma

Sabah bulantıları

Yorgunluk

II.trimestır
Dişeti kanaması

Konstipasyon

Uyumada güçlük

Mantar enfeksiyonu

Vajinal akıntıda artma
Varis

Hemoroid

Gebelik çatlakları

Terleme

III.trimestır

Dişeti kanaması
Konstipasyon

Uyumada güçlük

Mantar enfeksiyonu

Vajinal akıntıda artma

Varis

Nefes darlığı

Kramp

Yorgunluk

Bayılma hissi
Sık idrara çıkma

Mide yanması

Hemoroid

İsilik

Gebelik çatlakları

Terleme

Ödem

-Herhangi bir probleminiz olduğunda size kimler destek oluyor?
· Duygusal destek

· Yardımcı destek

· Bilgisel destek

· Değerlendirme ile ilgili destek 

-Aileniz için planladığınız çocuk sayısı nedir?

-Gebe kalmadan önce aile planlaması yöntemi kullanıyor muydunuz?

Yöntem



Kullanım Süresi


Bırakma Nedeni 
-Doğumdan sonra hangi aile planlaması yöntemini kullanmayı düşünüyorsunuz?

EBENİN KİŞİSEL İZLEM, YORUM VE NOTLARI
· Kontrol ve İzlemlere Uyma

· Önerileri Uygulama

· Uygun Beslenme Davranışları

· Genel Vücut Hijyenine Dikkat Etme

· Uygun Giyim

· Hastalıklardan Korunma

· Geleneksel Uygulamalar (Doğum sonu kadını toprağa yatırma, anneye su vermeme, lohusa kadının karnını sarması, emzirme için üç ezan bekleme, höllük uygulama, bebeğe şekerli su verme, fizyolojik sarılığa yönelik geleneksel uygulamalar, tuzlama, bebeğin memelerini ovma, göbeğin düşmesi için geleneksel uygulamalar)

-Şu konularda gebenin bilgisi var mı?

Evet


Hayır 
Gebe izlemindeki rutin işlemler



(  )


(  )
Gebeliğe ait fizyolojik değişiklikler


(  )


(  )
Gebeliğe ait emosyonel değişiklikler


(  )


(  )
Kişisel hijyen





(  )


(  )
Beslenme






(  )


(  )
Giyinme






(  )


(  )
Egzersiz ve vücut mekaniği



(  )


(  )
Alışkanlıklar





(  )


(  )
Risk belirtileri





(  )


(  )
Gebelik komplikasyonlarını tanıma


(  )


(  )
Önlem alma





(  )


(  )
Seyahat






(  )


(  )
Uyku düzeni, dinlenme




(  )


(  )
Gebelik ve cinsellik




(  )


(  )
Doğuma hazırlık





(  )


(  )
Meme bakımı





(  )


(  )
Emzirme






(  )


(  ) 

Fetal büyüme





(  )


(  )
Yenidoğan bakımı




(  )


(  )
Aile planlaması





(  )


(  )
GEBE İZLEM FORMU

    Gebenin adı:                                                                            muayene tarihi:

    GENEL MUAYENE SONUÇLARI

-G P A Y



-S A T


-O D T

Gebelik haftası/kaçıncı trimestir:

Boy:

Kilo: gebelik öncesi……………kg, şu anda…………kg

Vital bulgular: A:……° C
N:……/dk
S:……/dk  
 TA:……………mmHg

     Genel görünüm:

BAŞ:  



yok

var

açıklayınız
Saçta kepeklenme


(  )

(  )

Saçlarda dökülme


(  )

(  )

Baş ağrısı



(  )  

(  )

Baş dönmesi



(  )

(  )
YÜZ:

Solukluk 




(  )

(  )

Cloasma




(  )

(  )

Yüzde ödem



(  )

(  )

Sinüslerde ağrı



(  )

(  )

GÖZLER:

Konjektivada solukluk


(  )

(  )

Göz kapaklarında ödem

(  )

(  )

KULAKLAR:

Kulaklarda uğultu


(  )

(  )

Kulaklarda çınlama


(  )

(  )

Kulaklarda akıntı


(  )

(  )

BURUN:

Tıkanıklık



(  )

(  )

Burun kanaması



(  )

(  )

AĞIZ/DUDAKLAR:


yok 

var

açıklayınız

Dudak mukozasında solukluk


(  )

(  )

Ağızda aft




(  )

(  )

Pityalizm 




(  )

(  )

DİŞLER:

Dişlerde çürük




(  )

(  )

Eksik diş





(  ) 

(  )

Diş etlerinde çekilme



(  )

(  )

Diş eti kanaması



(  ) 

(  )

Diş hijyen alışkanlığı



(  )

(  )

BOĞAZ:

Hipertroidi




(  )

(  )

Tonsillerde şişme



(  )

(  )

Adenoidlerde şişme



(  )

(  )

SOLUNUM SİSTEMİ:

Solunum sıkıntısı



(  )

(  )

Akciğer seslerinde patoloji


(  )

(  )

Öksürük





(  )

(  )

Göğüs ağrısı 




(  )

(  )

Apeksten nabız değerlendirmesi              (  )                (  )

(taşikardi, bradikardi, aritmi)

ROLL-OVER TESTİ:

Sol yan yatarken kan basıncı:

Sırtüstü yatarken kan basıncı:

MEMELER:
Memelerde duyarlılık



(  )

(  )

Şekil bozukluğu




(  )

(  )

Deri irritasyonu



(  )

(  )

Diğer problemler



(  )

(  )

Meme uçları 




(  ) normal 








(  ) düz








(  ) içe çökük

Gebelikte memelerde olan değişimler

Memelerin boyutunda artış


(  )

(  )

Memelerde yumrulaşma


(  )

(  )

Memelerde sızlama



(  )

(  )

Areola pigmentasyonunda artış

(  )

(  )

Montgomery tüberküllerinde genişleme 
(  )

(  )

12.haftadan sonra kolostrum


(  )

(  )

Sekonder areola



(  )

(  )

KARIN(ABDOMEN)


          yok 

var

açıklayınız

Linea nigra




(  )

(  )

Strialar





(  )

(  )

İnsizyon skarı




(  )

(  )


LEOPOLD MANEVRALARI:
I.MANEVRA:

Fundus yüksekliği ölçümü:

Karın çevresi ölçümü:

II. MANEVRA:

FKS:………/dk
(  ) normal

(  )bradikardi

(  ) taşikardi

III. MANEVRA:

IV. MANEVRA:

     KAS-İSKELET SİSTEMİ:

          yok

var

açıklayınız
Lordoz





(  )

(  )

Tırnaklarda solukluk



(  )

(  )

GASTROİNTESTİNAL SİSTEM 

yok

var

açıklayınız

Pika





(  )

(  )

Aşerme





(  )

(  )

Mide yanması




(  )

(  )

Bulantı





(  )

(  )

Kusma





(  )

(  )

Konstipasyon




(  )

(  )

Diyare





(  )

(  )

Gaz





(  )

(  )

Hemoroid




(  )

(  )

Barsak sesleri




(  )

(  )………/dk

REFLEKSLER



yok

var

açıklayınız
Derin tendon refleksi



(  )

(  )

Patella refleksi




(  )

(  )

                                                                 yok              var                açıklayınız
      BACAKLARDA ÖDEM


(  )

(  )

Ölçüm sonucu

Sağ bacak:

Sol bacak:


BACAKLARDA VARİS


(  )

(  )

Bacaklarda varis var ise derin ven trombüsü belirtilerine bakınız

Lokal ısı artışı




(  )

(  )

Kızarıklık





(  )

(  )

Bacak çapında artma



(  )

(  )

Ağrı





(  )  

(  )

Human’s belirtileri



(  )

(  )


GENİTO-ÜRİNER SİSTEM

Ödem





(  )

(  )

Varis





(  )

(  )

Vajinal akıntı




(  )

(  )

Sık idrara çıkma



(  )

(  )

Skar dokusu




(  )

(  )

Diğer yakınmalar


yok

var

açıklayınız 

Çabuk yorulma



(  )

(  )

Sırt ağrısı



(  )

(  )

Halsizlik




(  )

(  )

Sık hastalanma



(  )

(  )

Üşüme




(  )

(  )

Kas krampı



(  )

(  )

Uykusuzluk



(  )

(  )

Diğer(açıklayınız)


(  )
          (  )

	TETANOZVAŞI TAKVİMİ
	DOZ SAYISI
	
	KORUMA SÜRESİ

	
	Td 1
	…../……/…………
	KORUMA SÜRESİ YOK

	
	Td 2
	……./……../………
	1-3 YIL

	
	Td 3
	…../……/………
	5 YIL

	
	Td 4
	……/……/………
	10 YIL

	
	Td 5
	……/……./……….
	DOĞURGANLIK ÇAĞI BOYUNCA


	LABORATUAR BİLGİLERİ
	
	TETKİK SONUCU / TETKİK TARİHİ
	
	TETKİK SONUCU / TETKİK TARİHİ

	
	Hemoglobin (Hgb)
	
	TORCH’S
	

	
	Hemotokrit (HCT)
	
	Kan Şekeri (OGTT)
	

	
	Eritrosit (MCV)
	
	
	

	
	Lökosit  (WBC)
	
	İkili Test (11-14. Haftalarda)
	

	
	
	
	Üçlü Test (16-18. Haftalarda)
	

	
	İdrarda Glikoz
	
	
	

	
	İdrarda Protein
	
	İdrarda Keton
	

	
	Diğer Testler (COOMBS, TSH GİBİ)
	
	
	


RİSK DEĞERLENDİRME FORMU

Bu risk değerlendirme formu “yüksek riskli gebeleri” saptamak için kullanılır; tüm gebelere uygulanır. Bu form uzman görüşü alınarak izlem sayısı ve izlemin nerede, nasıl yapılacağı konusunda karar verilmesi içindir. Risk değerlendirme formu sevk kriterlerinin bir parçasıdır. Bunlardan herhangi biri olmayan gebede de gebelik süresi içerisinde sevki gerektiren bir komplikasyon yaşanabilir.

Hastanın Adı:                       Klinik Kayıt Numarası:               
Adres:                                   Telefon:

TC Kimlik Numarası:                

Aşağıdaki tüm soruları karşılık gelen kutuyu işaretleyerek cevaplandırınız.
OBSTETRIK ÖYKÜ






Hayır

Evet    

1. Önceki gebeliklerde ölü doğum veya yeni doğan kaybı

□

□

2. 3 veya daha fazla ardı ardına spontan düşük öyküsü

□

□

3. Erken doğum öyküsü  (22-37 hf.arası)



□

□           

4. Anomalili bebek doğurma öyküsü




□

□

5. Son bebeğin doğum ağırlığı < 2500g



□

□

6. Son bebeğin doğum ağırlığı > 4500g



□

□

7. Son gebelik: Yüksek tansiyon veya pre-eklampsi/eklampsi   
□

□

nedeniyle hastaneye yatış

8. Üreme organlarına yönelik daha önce geçirilmiş operasyon?
□

□

(Miyomektomi, septum ameliyatı, konizasyon, klasik CS 

servikal serklaj)

MEVCUT GEBELİK






Hayır

Evet    

9. Tanı konmuş veya şüpheli çoğul gebelik



□

□

10. 18 yaşından genç






□

□

11. 35 yaş ve üstü






□

□

12. Mevcut veya önceki gebeliklerde Rh uygunsuzluğu

□

□

13. Vajinal kanama






□

□                                                               

14. Pelvik kitle







□

□

15. Diastolik kan basıncının 90 mmHg üstünde olması

□

□

16. Anemi öyküsü






□

□

GENEL TIBBİ ÖYKÜSÜ                                                                 Hayır              Evet

17. İnsülin bağımlı diyabet hastası




□

□

18. Renal hastalık






□

□ 

19. Kardiyovasküler hastalık





□

□

20.Tiroid hastalığı






□

□

21. Talasemi taşıyıcılığı





□

□

22. Sigara, alkol  veya diğer madde bağımlılığı

      








□

□                                                      

23. Diğer ciddi tıbbi hastalık veya durum



□

□

24. Yapılan muayene sonucuna göre tespit edilen riskli durum

____________                                                             Dolduran Sağlık Personeli

Her izlem sonrasında Risk Değerlendirme Formu tekrar gözden geçirilmelidir. Eğer risk değerlendirme formundaki kriterlerden birine bile  “evet” cevabı verilir ise, mutlaka Kadın-Doğum Uzmanı bulunan bir sağlık kuruluşuna sevk edilmelidir. Uzman hekimin değerlendirmesi sonucu önerisi doğrultusunda izlemler birinci veya ikinci basamakta devam ettirilir. Gebenin izlemi birinci ve ikinci basamağın koordineli çalışması ile sürdürülür, gerekirse izlem sayısı arttırılır.  
KYS-FRM-397
KYS-FRM-397
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