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KSÜ SBF EBELİK BÖLÜMÜ

GEBENİN  DOĞUM ÖNCESİ  MUAYENE  FORMU (100 Adet)
Öğrenci Adı Soyadı:





   Tarih:

Hastane:                                                                  Hasta Protokol No:                                                                                                                                                        

	TANITICI BİLGİLER
	

	Gebenin Adı Soyadı
	

	Yaşı
	

	Boyu
	

	Kilosu
	                                          Gebelik Öncesi Kilosu:

	Kan Grubu
	                                          Eşinin Kan Grubu:    

	Son Adet Tarihi
	

	Tahmini Doğum Tarihi
	

	Gebelik Sayısı
	

	Doğum Sayısı
	

	Yaşayan Çocuk Sayısı
	

	Diğer
	


	 MUAYENE  BULGULARI

	Servikal Dilatasyon ve Efasman
	Dilatasyon:                       Efasman:

	Amniyotik Mayi ve Rengi
	Mayi:                             Rengi:

	LEOPOLD MANEVRALARI

	I. Leopold Manevrası:
	
	

	II. Leopold Manevrası:
	
	

	III. Leopold Manevrası:
	

	IV. Leopold Manevrası:
	

	Fetüsün Pozisyonu (L/O/T):
	

	Fetüsün Angajman ve Derecesi (Seviyesi)
	Angajman:                       Derecesi:   

	Çocuk Kalp Sesi / Sayısı
	

	Diğer
	


