YAKIN DOGU UNIVERSITESI
HASTANESI OBSTETRI TANILAMA VE DEGERLENDIRME FORMU

Hastanin Adi, Soyadi:
Hasta ID No:
Dogum Tarihi: ....... [, [
Kan Grubu: ...... (Rh) ........ [y Bilinmiyor
Esinin Kan Grubu: ...... (Rh) ........ [ Bilinmiyor
Akraba Evliligi: i Yok L Var (yaKinlk derecesi): ........ccoeuueueuviieiiiiieeeieeeeeeeeeeeeeeee e,
OBSTETRIK OYKU
Gebelik Sayisi: \fa?ayavn Qc>f:uk" S_?ylsu
Ol dogum 6ykisi var mi? i Evet i Hayirr

Dogum Sayisi ve Sekli: ................. [ o, Neonatal dogum 6ykusu var mi? [ Evet  Hayirr
Erken Dogum Oykuisii: Ch Yok Ch Var SAT:
Kiretaj: Ch Yok Ch Var (sayisi): Beklenen Dogum Tarihi: ........ [, [
Anomalili Dogum Oykiisii: Yok h Var Gebelik Haftasi:
FHR  1.Bebek: ......... 2.Bebek: ......... 3.bebek: ......... Cogul gebeliklerde sag, sol, Ust, alt olarak belirtiniz.
Arka arkaya ya da daha fazla spontan abortus oldu mu? [ Evet Ch Hayir
En son dogan bebeginizin dogum araligi: h <2500 gr Ch 2500 - 4500 gr arasi| Ch > 4500 gr
En son gebeliginizde HT ya da preeklamsi veya eklamsi nedeni ile hastaneye basvurdunuz mu? 3 Evet i Hayir
Ureme organlari ile ilgili bir ameliyat gegirdiniz mi? Ch Hayir Ch Myomektomi i Septum gikariimasi

i Konizasyon Ll Servikal serklaj hC/s Cl Diger: oo

SIMDIKI GEBELIK EVET HAYIR

35 yas ve Uzeri gebelik Oy Oy
16 yas ve alti gebelik Oy Oy
Simdiki veya 6nceki gebeliklerde RH uygunsuzlugu var mi? Oy Oy
Vaijinal kanama var mi? Oy Oy
Gebelik takibi sirasinda kigik tansiyonu 90 mmHg Ustline ¢ikti mi? Oy Oy
Cogul gebelik tanisi var mi? Oy Oy
IVF veya mikroenjeksiyon Oy Oy
Gestasyonel diabet var mi? Oy Oy
Degerlendirmeyi Yapan Hemsirenin Adi, Soyadi: imza:
Degerlendirme Tarihi: .......... [ [ Saati: .......:........

POSTOPERATIF BAKIMLAR (Bu bdliim dogum sonrasi takip igin kullanilacaktir.)

Ik 1.saat | 2.saat | 3.saat | 4.saat | 6.saat | 8.saat | 12.saat|24.saat| 36.saat|48.saat

Tarih:

Saat:

Losi kontrolu

Fundus yuksekligi

Uterus kivami: Sert/S, Yumusak/Y,
Normal/N

Pet sayisi / kanama

IV sivi alimi

Oral sivi alimi

Mobilizasyon zamani

Miksiyon Foley
Spontan

Perine bakimi

Meme bakimi

Distansiyon

Defekasyon

Takibi Yapan Hemsirenin
Adi, Soyadi:

imzasi

NOT: Fundus ylksekligi; Umblikusun altindaysa: (-) isareti ile, Umblikusun Ustlindeyse: (+) isareti ile ve Umblikus: (U) harfiyle belirtilir.

Kontroliiniiziin sonucu OLUMSUZ veya YAPILMADI ise ( @ ) isaretiyle belirtin. OLUMLU veya YAPILDI ise  isaretiyle belirtin.
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HASTANESI OBSTETRI TANILAMA VE DEGERLENDIRME FORMU
*** Formun bu bolim0 sadece Normal Dogum hastalari igin doldurulacaktir. PARTOGRAM
Gravida: Parite: Pos: Yirtiima Zamani:
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Dogumun Gergeklestigi Tarih: ......... [ [ Saat: ......:......

Bebegin Cinsiyeti: Kz [hErkek

Bebegin Dogum Agirhgi: ......................... ar

Dogumun Takibini Yapan Hekimin Adi, Soyadi / Kase ve imzasi:

Dogumun Takibini Yapan Ebe veya Hemsirenin Adi, Soyadi ve imzasi:

*** Formda servikal aciklik ( cm olarak ): (x) isareti ile;

bas seviyesi (y) isaretiyle belirtilmelidir.
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