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Öğrencinin Adı-Soyadı:

A. TANITICI ÖZELLİKLER
1. Adı Soyadı:					
2. Doğum salonuna geliş saati/tarihi:
3. Doğum Yapılan Tarih:
4. Doğum Şekli: NSD: ( )		C/S: ( ) Endikasyonu: 
5. Gebelik Haftası:			Son Adet Tarihi:                       Beklenen Doğum Tarihi:
6. Yaşı:
7. Öğrenim durumu:
8. Çalışma durumu:
9. Mesleği:
10. Kan grubu:
11. Eşinin yaşı:
12. Eşinin öğrenim durumu:
13. Eşinin mesleği:
14. Eşin kan grubu
15. Evlilik süresi:
16. Tanı konmuş bir hastalığı ya da geçirmiş bir ameliyatı var mı?
17. Doğum sayısı:
18. Yaşayan çocuk sayısı:
19. Planlı bir gebelik mi?
20. DÖB aldınız mı?		Evet (  )		Hayır (  )
21. Doğum eylemi ile ilgili bilginiz var mı?		Evet (  )		Hayır (  )
22. Doğum eylemi sizce nasıl bir olay?
23. Şuanda (doğum eylemi sırasında) kendinizi nasıl hissediyorsunuz?
İyi ( )		Kötü (  )	Hem iyi hem kötü (  )		Bilmiyor (  )
24. Doğuma ilişkinin beklenen ağrıyı nasıl tanımlarsınız?
Çok şiddetli (  )	Hafif ağrı (  )		Ağrı beklemiyor (  )	Bilmiyor (  )	
Diğer..................................................



B. PUERPERAL GÖZLEM 
	
GÖZLEM FORMU
	1. evre
	2. evre
	3. evre

	1. Yaşam bulguları:
	
	
	

	KB:
	
	
	

	Nabız
	
	
	

	Solunum
	
	
	

	Ateş
	
	
	

	Ağrı:          0---------------------------------------------------------10
	
	
	

	(Her evrede 5-10 dk süre ile gözlem yapılarak işaretlenecektir)
	
	
	

	2. Fiziksel belirtiler:
	
	
	

	Terleme
	
	
	

	Dudak kuruması
	
	
	

	Bulantı
	
	
	

	Kusma
	
	
	

	Vajinal akıntı/kanama
	
	
	

	Bel-sırt ağrısı
	
	
	

	Titreme
	
	
	

	Bacak krampları
	
	
	

	Diğer…………………….
	
	
	

	3. Duygusal belirtiler:
	
	
	

	Heyecanlı görünüm
	
	
	

	Huzursuzluk
	
	
	

	Korku ifadesi
	
	
	

	Davranışlarını kontrol etmede güçlük
	
	
	

	İletişimden kaçınma
	
	
	

	Yüksek sesle ağlama
	
	
	

	Sessizce ağlama
	
	
	

	Avuçlarını sıkma
	
	
	

	Dudaklarını ısırma
	
	
	

	Yakınma
	
	
	

	Yüz ifadelerinde değişme
	
	
	

	Çığlık atma
	
	
	

	Kendine zarar verecek davranışlarda bulunma
	
	
	

	Diğer…………………….
	
	
	

	4. Rahatsızlıklarını azaltmaya yönelik davranışlar
	
	
	

	Uygun solunum yaptırma  
	
	
	

	Gevşemesini sağlama
	
	
	

	Dikkatini başka yöne çekme (bir objeye ya da eyleme odaklanma, avucunda bir şey sıkma vb)
	
	
	

	Pozisyon seçme
	
	
	

	5. Ekiple işbirliği yapma durumu
	
	
	





C. LEOPOLD MANEVRALARI
I. Leopold Manevrası………………………..
II. Leopold Manevrası……………………….
III. Leopold Manevrası………………………
IV. Leopold Manevrası………………………

BİRİNCİ EVRE:			SÜRE:	Saat.:........	Dk:......
Serviks:				Dilatasyon:........cm		Silinme: %............
Regüler kontraksiyonlar:		Başladığı tarih:……….  Saat:	
Kontraksiyonların sıklığı:		......... dk bir kez.
Membran rüptürü:			Spontan (  )	Cerrahi (  )	Tarih:........	Saat: .......
Analjezi :				Epidural (  )	Narkotik (  )	Diğer (.................................) 
İndüksiyon/Augmentasyon:  	Evet  (   )	Hayır (   ) 
İndüksiyon/Augmentasyon türü: 	Oksitosin (   )				Doz: …….	Süre: …….. 
					Balon tekniği (   )			Doz: …….	Süre: …….. 
					Prostoglandin preparatları (   )	Doz: …….	Süre: ……..
					Diğer (……………………) (   )	Doz: …….	Süre: ……..
İKİNCİ EVRE:			SÜRE:         Saat.:...........     Dk:......
Serviksin tam açılması: 		Tarih:........	Saat: .......
Doğum:				Tarih:........	Saat: .......
Doğum Şekli: 			Normal Doğum  (   )			C/S (   ) Endikasyonu: ………
Normal doğumda müdahale:	Var (   )	Epizyotomi (  )	Yok (   )
							Forseps (   )
							Vakum (   )
Laserasyon: 				Var (  )		1. ve 2. derece  (   )	Yok (  )
							3. ve 4. Derece (   )
Ek Not: ............................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................
ÜÇÜNCÜ EVRE:			SÜRE:         Saat.:...........     Dk:......
Uterotonik  ajan kullanımı: 	Evet (  )	Oksitosin (   )		Hayır (  )
							Misoprostol (   )
							Ergometril (   )
Kan kaybı:				.............ml
Kordon dolanması: 			Var (   ) ........kez	Yok (   )
Kordon düğümlenmesi: 		Var (   )	Yok (   )
Mekonyum aspirasyonu:		Var (   )	Yok (   )
Plasentaya ilişkin özellikler: 
	Plasentanın doğumu:
	Fetal yüz (  )
	Maternal yüz (   )

	Plasentanın çıkarılması:
	Spontan (   )
	Elle halas (   )
	Diğer (   )

	Kotiledonlar:
	Tam (   )
	Eksik (    )

	Membranlar:
	Tam (   )
	Eksik (    )

	Plasenta anomalisi:
	Var (   )
	Yok (   )

	Plasenta anomalisi türü:
	Ablatio plasenta (  )
	Plasenta previa (  )
	Plasenta Akreata/İnkreata/Perkreata


Ek Not: ...........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................

D. DOĞUM SONU ANNEYLE GÖRÜŞME;
- Yaptığınız doğumu olumlu ve olumsuz yönleri ile anlatabilir misiniz? .........................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................
- Sizi rahatlatmak için yapılan uygulamalardan hangileri doğum ağrınızla baş etmenizde yararlı oldu?
............................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................
E. YENİDOĞANIN MUAYENESİ
Bebeğin cinsiyeti:		Kız (   )	Erkek (   )
Doğum tarihi: ……..	Doğum saati: ………
Doğum öyküsü:		Doğum travması (  )......	Anomali (  )	Diğer..........
APGAR SKORU:  Birinci dakika:……         Beşinci dakika:…….  

DİĞER ÖZELLİKLER:
Fizik Muayene:	Ağırlık:.........	Boy:.......	Baş çevresi.......
Baş: 			Fontonel: 
			Kaput suksedeneum:
			Sefal hematom:
KBB:        		Yarık damak:
			Yarık Dudak:
		Koanal Artrezi:
Göğüs:		Deformite:
			Solunum değerlendirmesi:
KVS:			Ek ses/Üfürüm:
Batın:			Ödem:
			Umblikal kord değerlendirmesi:
Cilt:			Döküntü:
			İkterus:
			Siyanoz:
GÜS:			Anal artrezi:
			Testisler:
			Fimozis:
Ekstremiteler:
Nörolojik Muayene: Emme:
Moro:
Arama:
Yakalama:
Diğer Bulgular: 
Yapılan İşlemler:	
		K Vit ( )			   Göz damlası	(  )	  Anüs açıklığı kontrolü (   )				Resüsitasyon gereksinimi ( )	   Hepatit aşısı (  )	  Diğer ............. (   )

F. SEZARYEN İZLEMİ
Operasyon öncesi eylem süresi:	Saat.:...........     Dk:......
Anestezi: 				Epidural (  )		Spinal (  )		Genel (  )
Anestezi  komplikasyonu:		……………………………………....................................................
Üretral kateterizasyon: 		Var (  )		Yok (  )
Antibiyotik profilaksisi:		İlaç.....................................................		Doz:.......
Operasyon süresi: 			........./dk
Kan ve kan ürünleri transfüzyonu: .............ünite
EBENİN DİĞER GÖZLEM VE NOTLARI: ….....................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................
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TRAVAY İZLEM FORMU
GEBENİN ADI-SOYADI:               				YAŞI:
Gravida:			Parite:				Abortus:		Yaşayan:			Diğer:…………………………		
Kan Grubu:			Eşinin Kan Grubu:	
Travay odasına geliş tarihi:				Saati:	
	Saat
	T.A
	Nabız
	Ateş
	Sol
	Ağrı*
	Kontraksiyonlar
	F.K.H
(Fetal kalp hızı)
	Serviks
	Fikse (F)
Mobil (M)
	Solüsyon Cinsi
	Şişe seviyesi
	DDS (Dakika damla sayısı)
	Giden Sıvı

	
	
	
	
	
	
	Süre
	Sıklık
	Şiddet
	
	Dilatasyon
(cm)
	Silinme
(%)
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*Algılanan ağrı VAS’a göre değerlendirilmelidir (VAS  ağrı skalası: 0----------------------------------10)
LABORATUAR ÇALIŞMALARI
Kan Analizi 
WBC: …………………………..  RBC: ………………………..PLT:………………………..
Hb:..………………………………Htc:…………………………KŞ:………………………….
Na:………………………………...K:…………………………. Ca:…………………………
Cl:………………………………...
İdrar Tetkiki
Dansite : ……………………..….PH:…………………………..Dansite:…………………..
Eritrosit:………………………… Lokosit:…………………….Keton:……………………..
Glikoz:…………………………..
Diğer Analiz ve Sonuçlar: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..












İLAÇ FORMU
			                      Tarih:
							                 Öğr. Ebe Ad Soyadı:

	1. İlaç & Doz
	
	Jenerik Adı:

	Uygulama Yolu:
	

	Sınıf & Etki Mekanizması:


	

	Hasta Bu İlacı Neden Alıyor?

	

	Ebenin İzlemesi Gerekenler:

	

	 2. İlaç & Doz
	
	Jenerik Adı:

	Uygulama Yolu:
	

	Sınıf & Etki Mekanizması:


	

	Hasta Bu İlacı Neden Alıyor?

	

	Ebenin İzlemesi Gerekenler:

	

	 3. İlaç & Doz
	
	Jenerik Adı:

	Uygulama Yolu:
	

	Sınıf & Etki Mekanizması:


	

	Hasta Bu İlacı Neden Alıyor?

	

	Ebenin İzlemesi Gerekenler:

	

	4. İlaç & Doz
	
	Jenerik Adı:

	Uygulama Yolu:
	

	Sınıf & Etki Mekanizması:


	

	Hasta Bu İlacı Neden Alıyor?

	

	Hemşirenin İzlemesi Gerekenler:

	

	5. İlaç & Doz
	
	Jenerik Adı:

	Uygulama Yolu:
	

	Sınıf & Etki Mekanizması:


	

	Hasta Bu İlacı Neden Alıyor?

	

	Ebenin İzlemesi Gerekenler:

	

	6. İlaç & Doz
	
	J	Jenerik Adı:

	Uygulama Yolu:
	

	Sınıf & Etki Mekanizması:


	

	Hasta Bu İlacı Neden Alıyor?

	

	Ebenin İzlemesi Gerekenler:
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