_____________________________________________________________________________FORM 2

KSÜ SBF EBELİK BÖLÜMÜ

NORMAL/RİSKLİ GEBE TANILAMA/ DEĞERLENDİRME  FORMU (40+40 Adet)
Öğrenci Adı Soyadı:

	Hastane:                                                                                         Protokol No:

	Tarih
	:
	Doktor
	:
	Hemşire/Ebe
	:

	Adı Soyadı
	:
	Eşinin Yaşı
	:
	Menarş Yaşı
	:

	Yaşı
	:
	    “    Mesleği
	:
	Siklus Süresi
	:

	Eğitimi
	:
	   “    Eğitimi
	:
	Siklus Sıklığı
	:

	İşi
	:
	Adres
	:
	Kanama Mikt.
	:

	Son Kull. AP.
	:
	SAT
	:
	TDT
	:


ÖZGEÇMİŞ :

	Hastalıklar
	Var/Yok
	Özellik
	Hastalıklar
	Var/Yok
	Özellik

	Kalp Hast.
	
	
	İri Bebek
	
	

	Akc. Hast.
	
	
	Toxoplasma
	
	

	Böbrek Hast.
	
	
	Kisthidatik
	
	

	Nöropsikiyatrik
	
	
	Kızamıkçık
	
	

	Troid Hast.
	
	
	Allerji
	
	

	Jinekolojik Hast.
	
	
	Operasyon
	
	

	Epilepsi
	
	
	Kaza
	
	

	Ateşli Romatiz.
	
	
	Kan Transfüzyonu
	
	

	Tbc.
	
	
	Sigara İçme
	
	

	D. Mellutus
	
	
	Alkol Alma
	
	

	Diğer
	
	
	Düzenli İlaç Kull.
	
	

	
	
	
	
	
	


SOYGEÇMİŞ :

ÖNCEKİ GEBELİKLERİ

	Doğum

Tarihi
	Doğum

Yeri
	Gebelik

Süresi
	Doğum

Süresi
	Doğum

Şekli
	Canlı/Ölü

Doğum
	Çocuğun
	Komplikas

yonlar

	
	
	
	
	
	
	Cinsiyeti
	Ağırlığı
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


G. : ..........................

P.:......................

Yaşayan Çocuk Sayısı : ...................................

Abortus :............................................



Diğer : ................................................................

FİZİK  MUAYENE :
	YAŞAMSAL BULGULAR

	TA.     
	:
	Beden  Isısı       
	:

	Nb.     
	:
	Solunum   
	:

	Boy
	:
	ÇKS   
	:

	Gebelik Ön.Kilo             
	:
	Kilo  
	:

	SİSTEM   MUAYENESİ

	Gözler
	:
	 Dişler
	:

	Tiroid
	:
	 Boğaz
	:

	Memeler
	:
	 Meme Ucu/Hassasiyeti
	:

	Deri
	:
	
	

	Genel Vücut Tipi
	:
	
	

	Ekstremiteler
	: ( Varis
	 ( Ödem

	Abdomen 
	: ( Ağrı
	 ( Strealar

	Eliminasyon 
	: ( Düzenli                  ( Hemoroid
	 ( Konstipasyon

	Beslenme
	: ( Yeterli ve Dengeli Beslenme
	 ( Diğer :........................................

	( Baş Ağrısı
	: ( Bulantı                   ( Kusma
	 ( Midede Yanma

	İştah
	: ( Artma                    ( Normal
	 ( Azalma

	Refleksler
	: ( Sağ Patella
	 ( Sol Patella

	Psikolojik Durum
	: ( Gebeliği İsteme      ( Anksiyete
	 ( Gebeliği İstememe

	PELVİK  MUAYENE

	Vulva 
	:
	

	Vagina
	:
	( Vaginal Kanama

	Serviks
	: Efasman : ..........................
	Dilatasyon :....................................

	İskial Spinaların  durumu 
	: ..................................................
	

	Gebelik Haftası :  ( USG’ ye Göre:.................             ( TDT’ ne Göre :..................        

	                             ( Leopold Manevralarına Göre :......................................   

	Leopold Manevrasına Göre :  Pozisyon :............................................. 

	                                            Prezentasyon :............................................. 

                                            Angajman Derecesi : ............................................

	Amniyotik Mayi / Rengi : .......................................................................

	Fetal Hareket :.......................................................................................

	LABORATUVAR  BULGULARI

	Kan Tetkikleri
	
	
	İdrar Tetkikleri
	
	

	Kan Grubu ve Rh
	:
	
	Glikozüri
	:
	

	Lökosit (WBC)
	:
	
	Hematüri
	:
	

	Eritrosit (RBC)
	:
	
	Proteinüri
	:
	

	Trombosit (PLT)
	:
	
	Diğer
	:
	

	Hb.
	:
	
	
	
	

	Htc.
	:
	
	
	
	

	Diğer
	:
	
	
	
	


GEBENİN RİSK  DURUMU : ( Yok 
       ( Var ( Belirtiniz): ...........................................
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