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KSÜ SBF EBELİK BÖLÜMÜ
DOĞUM SONRASI (POSTPARTUM)

 ANNE (LOĞUSA) TANILAMA FORMU (100 ADET)
Öğrenci Adı Soyadı:





 Tarih:

Hastane:                                               Klinik:                            Hasta Protokol No:

	TANITICI BİLGİLER
	

	Annenin Adı Soyadı
	

	Yaşı
	

	Boyu
	

	Kilosu
	

	Kan Grubu
	                                         
	Eşinin Kan Grubu:

	Gebelik Sayısı
	
	Abortus Sayısı:

	Doğum Sayısı
	
	Yaşayan Çocuk Sayısı:

	Doğum Şekli
	 □ Forseps

 □ Vakum
	 □ Vajinal 

 □ C/S (Endikasyonu.........................)


	 POSTPARTUM DÖNEMDE İZLEM KRİTERLERİ 

	Yaşam Bulguları:
	TA:

Nabız:

Beden Isısı:

	Uterus involüsyonu:
	Yeri:                     

Kıvamı:                     

Yüksekliği:

	Loşia Özellikleri:
	

	Kanama Kontrolü:
	

	Epizyotomi:
	□ Var                       □ Yok 

	Meme Bakımı ve Muayenesi;

                                      Meme Ucu: 
                                        Emzirme:
	□ İçe Çökük             □ Çatlak                □ Normal 

□ Emziriyor             □ Emzirmiyor 

	Üriner Sistemin Değerlendirilmesi;

                                      İdrar Çıkışı:
	□ Var  (Saati:               )     □ Yok 

	GİS Değerlendirilmesi
	□  Gaz Çıkışı                       □  Defekasyon 

	Beslenme:
	□ Normal         □  Sulu Gıda          □ Parenteral 

	Uyku Ve Dinlenme:
	…………………saat/günde

	Doğum Sonu Mobilizasyon
	□ Evet                                □  Hayır 

	Patolojik Durum
	□ Var...............................        □ Yok 

	Eğitim İhtiyacı:

□ Var                       □ Yok 
	Var ise;

□ Egzersiz                □ Fundus Masajı 

□ Beslenme               □ Aile Planlaması 

□ Bebek Bakımı         □ Perine Bakımı

□ Meme Bakımı          □  Diğer..............



Postpartum Kaçıncı Gün:

                                     Saat: 
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