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Açıklama otomatik olarak oluşturuldu] AMASYA ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
EBELİK BÖLÜMÜ
YENİDOĞAN VERİ TOPLAMA FORMU-1

	Tanıtıcı Bilgiler

	Muayene Tarihi
	
	Protokol No
	

	Bebeğin Adı Soyadı
	
	Öğrencinin Adı Soyadı  
	

	Risk Durumu
	
	Gestasyon Haftası
	

	Bebeğin Doğum Saati
	
	Bebeğin Doğum Tarihi
	

	Bebeğin Cinsiyeti
	
	Bebeğin Boyu
	

	Bebeğin Kilosu
	
	Bebeğin Baş Çevresi
	

	Kan Grubu
	
	Rh Uyuşmazlığı
	

	Doğum Şekli
	
	APGAR Skoru
	1. Dakika:            
5. Dakika: 

	Fizik Muayene

	Baş

	Ön Fontanel
	(  ) Açık                                                        
	(  ) Kapalı

	Arka Fontanel
	(  ) Açık                                                        
	(  ) Kapalı

	Kaput Suksedanum
	(  ) Var                                                               
	(  ) Yok

	Sefal Hematom
	(  ) Var                                                               
	(  ) Yok

	Diğer (açıklayınız)…………………………………….

	Göz

	Pupiller
	(  ) Normal                                                            
	(  ) Anormal

	Konjuktivit
	(  ) Var                                                               
	(  ) Yok

	Konjuktival Kanama
	(  ) Var                                                               
	(  ) Yok

	Diğer (açıklayınız)…………………………………….

	Kulak

	Düşük Kulak 
	(  ) Var                                                               
	(  ) Yok

	Asimetri
	(  ) Var                                                               
	(  ) Yok

	Diğer (açıklayınız)…………………………………….

	Burun

	Burun Deliklerinin Açıklığı
	( ) Normal
	( ) Anormal

	Deformite (koanal atrezi, basık burun kökü vb.)
	(  ) Var                                                                             
	(  ) Yok

	
	Cevabınız var ise ne olduğunu belirtiniz.   .............................................................  

	Ağız

	Anomali (asimetri, natal diş, yarık damak, yarık dudak vb.)
	(  ) Var 
	(  ) Yok

	
	Cevabınız var ise ne olduğunu belirtiniz....................................................

	Boyun

	Anomali (tortikolis, yele boyun vb.)  
	(  ) Var   
	(  ) Yok

	
	Cevabınız var ise ne olduğunu belirtiniz................................................                                                                                                 

	Kalp

	Nabız Sayısı       
	.......................... (sayısal değerini belirtiniz)

	
	(  ) Normal
	(  ) Bradikardi
	(  ) Taşikardi

	Solunum Sistemi

	Göğüs Kafesi Anomalisi
	(  ) Var                                                               
	(  ) Yok

	Solunum Şekli
	(  ) Normal
	(  ) Apne

	Solunum Sayısı
	.......................... (sayısal değerini belirtiniz)

	
	(  ) Normal
	(  ) Bradipne 
	(  ) Takipne

	Saturasyon
	......................(sayısal değerini belirtiniz)                                                         

	
	(  ) Normal  
	(  ) Anormal

	Anormal Solunum Sesleri (wheezing, raller, stridor, burun kanadı solunumu vb.)
	(  ) Var                                                               
	(  ) Yok


	
	Cevabınız var ise açıklayınız.  ...................................................  

	İnleme 
	(  ) Var                                                               
	(  ) Yok

	Çekilme 
	(  ) Var                                                               
	(  ) Yok

	Abdomen 

	Umblikal Kord
	(  ) İki arter bir ven                                                               
	(  ) Gözlemlenemedi

	Anormal Durum Varlığı (kanama, akıntı)
	(  ) Var   
	(  ) Yok

	
	Cevabınız var ise ne olduğunu belirtiniz.   ..............................................  

	Ekstremiteler

	Şişlik
	(  ) Var                                                               
	(  ) Yok

	Isı Farkı
	(  ) Var                                                               
	(  ) Yok

	Anomaliler (polidaktili, sindaktili, pozisyon anomalileri vb.)
	(  ) Var                                                               
	(  ) Yok

	
	Cevabınız var ise ne olduğunu belirtiniz.   ....................................................  

	DKÇ
	(  ) Var                                                               
	(  ) Yok

	Deri

	Vücut Isısı 
	.......................... (sayısal değerini belirtiniz)

	Deri Turgoru
	(  ) Normal
	(  ) Azalmış
	(  ) Artmış

	Deri Rengi
	(  ) Pembe 
	Diğer .....................

	Siyanoz
	(  ) Var                                                               
	(  ) Yok

	Milia
	(  ) Var                                                               
	(  ) Yok

	Verniks Kazeoza 
	(  ) Var                                                               
	(  ) Yok

	Peteşi
	(  ) Var                                                               
	(  ) Yok

	Postür 

	Fizyolojik fleksiyon
	(  ) Var                                                               
	(  ) Yok

	Hipotoni
	(  ) Var                                                               
	(  ) Yok

	Refleksler

	Moro
	(  ) Var                                                               
	(  ) Zayıf

	Babinski
	(  ) Var                                                               
	(  ) Zayıf

	Emme
	(  ) Var                                                               
	(  ) Zayıf

	Arama
	(  ) Var                                                               
	(  ) Zayıf

	Yakalama
	(  ) Var                                                               
	(  ) Zayıf

	Genitoüriner Sistem

	Anal Açıklık 
	(  ) Var                                               
	(  ) Yok

	Kız Bebek İçin Labia Majör/Minör
	(  ) Normal                                                               
	(  ) Anormal 
................................
(labial ödem, kanama vb.)

	Erkek Bebek İçin Testis/Penis 
	(  ) Normal                                                               
	(  ) Anormal .................................
(Fimozis, inmemiş testis, hipospadias, epispadias vb.)

	Yenidoğan Bakımı

	Beslenme Şekli
	(  ) Yanlızca Anne Sütü
	(  ) Anne Sütü + Mama
	(  )  Yanlızca Mama

	İlk 30 Dakikada Emzirmenin Başlatılması
	(  ) Yapıldı
	(  ) Yapılmadı

	Göz Profilaksisi
	(  ) Yapıldı
	(  ) Yapılmadı

	Göbek Bakımı
	(  ) Yapıldı
	(  ) Yapılmadı

	Ayak İzi Örneği Alımı
	(  ) Yapıldı
	(  ) Yapılmadı

	Bileklik Kontrolü
	(  ) Yapıldı
	(  ) Yapılmadı

	Hepatit B Aşısı
	(  ) Yapıldı
	(  ) Yapılmadı

	K Vitamini
	(  ) Yapıldı
	(  ) Yapılmadı

	Sarılık
	(  ) Var
	(  ) Yok

	Fototerapi
	(  ) Aldı
	(  ) Almadı

	Resüsitasyon
	(  ) Yapıldı
	(  ) Yapılmadı

	O2 Desteği (hood,serbest akış)
	(  ) Var  
	(  ) Yok

	
	Cevabınız var ise açıklayınız.   .............................................................  

	İlk İdrar Yapma Zamanı

	
	İlk Gaita Yapma Zamanı
	

	Diğer (açıklayınız)…………………………………….

	Laboratuvar Bulguları

	Hemogram
	Kan gazı


	Biyokimya

	Kan şekeri


	Diğer Testler  (Normal dışı değerleri belirtiniz)


	Yapılan Eğitimler*
	

	Eğitimin Konusu
	Ebelik Tanısı
	Eğitimin Yapıldığı Tarih
	Değerlendirme

	







	
	
	


* En az 2 eğitim kaydediniz. Eğitim ihtiyaçlarını öncelik sırasına göre saptayınız.
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