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	EBELİK BÖLÜMÜ 

EBELİKTE TEMEL İLKE VE UYGULAMALAR 
VERİ TOPLAMA FORMU
	Doküman No
	FR-0501

	
	
	İlk Yayın Tarihi
	10/06/2025

	
	
	Revizyon Tarihi
	-

	
	
	Revizyon No
	00

	
	
	Sayfa
	1/1



	Öğrencinin Adı Soyadı: 
	Hastane adı:

	No: 
	Klinik:


HASTAYA İLİŞKİN BİLGİLER:
	Adı Soyadı:
	Kan Grubu:

	Yaşı:

	Hastaneye Yatış Tarihi:

	Medeni Durumu: (  ) Evli
(  ) Bekar             
	Yattığı Servis:

	Eğitim Durumu:
	

	Sağlık Güvencesi:   (   ) Var       (  ) Yok

	Hastalığı ve Hastanede Olma ile ilgili duygu ve düşünceleri:




	Tıbbi Tanısı: Hastalık Öyküsü:

	


Kullandığı İlaçlar:
	İlacın adı
	Uygulama şekli/Dozu
	İlacın kullanılma nedeni
Etken madde
Etki mekanizması
	Komplikasyonları:



	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


KAN DEĞERLERİ

YAPILAN TETKİKLER-LABORATUAR -TANI YÖNTEMLERİ VE SONUÇLARI

	HEMATOLOJİ
	BİYOKİMYA

	Tarih
	Tetkik
	Sonuç
	Normal Değer

Aralığı
	Tetkik
	Sonuç
	Normal Değer

Aralığı

	
	WBC
	
	
	Glukoz
	
	

	
	HGB
	
	
	Ürik Asit
	
	

	
	HCT
	
	
	BUN
	
	

	
	PLT
	
	
	Kreatinin
	
	

	
	HbA1c
	
	
	Kolesterol
	
	

	
	CRP
	
	
	HDL
	
	

	
	
	
	
	LDL
	
	

	
	
	
	
	Trigliserid
	
	

	DİĞER
	
	
	
	A. Fosfataz
	
	

	DİĞER
	
	
	
	AST
	
	

	
	
	
	
	ALT
	
	

	
	
	
	
	Albumin
	
	

	
	
	
	
	Total Bil.
	
	

	
	
	
	
	Direkt Bil.
	
	

	
	
	
	
	İndirekt Bil.
	
	

	
	
	
	
	CK
	
	

	
	
	
	
	CKMB
	
	

	
	
	
	
	Kalsiyum
	
	

	
	
	
	
	Fosfor
	
	

	
	
	
	
	Urik Asit
	
	

	
	
	
	
	Sodyum
	
	

	
	
	
	
	Potasyum
	
	

	
	
	
	
	Klor
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Hastaya ait olan verileri yanlarına ↓, N veya ↑ işaretlerini kullanmak suretiyle değerlendiriniz.

	İDRAR
	

	Tarih
	Tetkik
	Sonuç
	N. Değer
	Tetkik
	Sonuç
	N. Değer

	
	Dansite
	
	1010-1020
	Eritrosit
	
	1-2

	
	Glikoz
	
	Negatif
	Lökosit
	
	1-2

	
	Albumin
	
	Negatif
	Epitel
	
	3-4

	
	Mikro. O. Üreme
	
	Negatif
	pH
	
	5-7

	
	Renk
	
	Kehribar
	Protein
	
	Negatif

	DİĞER
	
	
	
	
	
	


Hastaya ait olan verileri yanlarına ↓, N veya ↑ işaretlerini kullanmak suretiyle değerlendiriniz.

FİZİK MUAYENE

1. Genel muayeneyi yapma
	Boy …...………………..                Kilo ………………                BKİ…………

	Kilo değişikliği oldu mu?                  ( ) Hayır,                      ( ) Evet, Açıklayınız



2. Deriyi kontrol etme
	Renk              (  ) Pembemsi                 (  ) Diğer………..

	Isı                     (  ) Ilık                      (  ) Sıcak                     (  )  Soğuk  

	Bütünlükte bozulma     (   ) Var                            (   ) Yok

	Kuruluk                         (   ) Var                           (   ) Yok

	Deri Turgoru                 (  ) Normal                      (  ) Zayıf

	El tırnakları                  (  )  Oval kesilmiş   (  ) Düz kesilmiş   (  ) Diğer………

	Ayak tırnakları             (  )  Oval kesilmiş   (  ) Düz kesilmiş   (  ) Diğer………


3. Baş ve boyunu kontrol etme
	Kafatası derisinde sorun     (   ) Var         (  ) Yok      

	Saç sorunu                            (   ) Var         (  ) Yok

Kalite (canlı/mat)..............        Hijyeni.....................                Değişiklik oldu mu?..............


              - Gözler
	Görme sorunu                                         (   ) Var       (   ) Yok

	Gözlük kullanımı                                    (   ) Var       (   ) Yok

	Akıntı                                                      (   ) Var       (   ) Yok

	Kaşıntı                                                     (   ) Var       (   ) Yok

	Yanma                                                     (   ) Var       (   ) Yok

	Konjonktivalarda solukluk                      (   ) Var       (   ) Yok

	Ödem                                                       (   ) Var      (   ) Yok

	Şaşılık                                                      (   ) Var      (   ) Yok

	Protez göz                                                (   ) Var      (   ) Yok


                    - Burun
	Koku alma sorunu       (   ) Var               (   ) Yok

	Anomali                       (   ) Var               (   ) Yok

	Akıntı                           (   ) Var               (   ) Yok   

	Kaşıntı                          (   ) Var               (   ) Yok

	Tıkanıklık                     (   ) Var                (   ) Yok

	Kanama                         (   ) Var                (   ) Yok


              - Sinüsler
	Palpasyonla ağrı             (   ) Var       (   ) Yok

	Geniz akıntısı                  (   ) Var       (   ) Yok


              - Ağız
	Nemlilik                           (   ) Nemli        (   ) Kuru

	Renk                                 (  )  Pembemsi   (  ) Diğer……..

	Mukozal bütünlükte bozulma                 (   ) Var       (   ) Yok

	Hijyen sorunu                                          (   ) Var       (   ) Yok

	Ağızda kötü koku                                    (    )Var       (   ) Yok


            - Dişler
	Hijyen sorunu                (   ) Var       (   ) Yok

	Çürük diş                       (   ) Var       (   ) Yok

	Eksik diş                        (   ) Var       (   ) Yok

	Protez diş                       (   ) Var       (   ) Yok

	Diş eti sorunu                (   ) Var        (   ) Yok


            - Farenks
	Tonsillerde kızarıklık      (   ) Var       (   ) Yok

	Yutma güçlüğü                 (   ) Var       (   ) Yok


          - Kulaklar
	Anomali                        (   ) Var       (   ) Yok  

	İşitme sorunu                (   ) Var       (   ) Yok

	Akıntı                            (   ) Var       (   ) Yok

	Kaşıntı                           (   ) Var       (   ) Yok


           - Boyun
	Troid  muayenesi sonucu  sorun        (  ) Var………..              (  ) Yok 


4. Solunum sistemini kontrol etme
	Solunum sayısı ………./dk.                                       Oksijen satürasyonu:

	Solunum ritmi                        (  ) Düzenli   (  ) Düzensiz 

	Solunum tipleri 

( ) Normal Solunum   ( )Wheezing,        ( )Raller,      ( )   Cheyne-Stokes Solunum ( )                           Kussmaul Solunum ( )                     Diğer………….

	Öksürük                                (   ) Var       (   ) Yok

	Balgam                                  (   ) Var       (   ) Yok

	Dispne                                   (   ) Var       (   ) Yok

	Solunumla artan ağrı             (   ) Var       (   ) Yok

	Siyanoz                                 (   ) Var       (   ) Yok

	· Akciğerler

Anormal ses            (   ) Var       (   ) Yok


5. Memeleri kontrol etme
	Kitle                                  (  ) Var       (   ) Yok

	Asimetri                            (   ) Var       (   ) Yok

	Anomali                            (   ) Var       (   ) Yok

	Renk değişikliği                (   ) Var       (   ) Yok

	Meme ucunda çatlak      (   ) Var     (    ) Yok

	Pütürlü yüzey                    (   ) Var       (   ) Yok

	İçe çöküklük                      (   ) Var       (   ) Yok

	Deride çekilme                  (   ) Var       (   ) Yok

	Memede uçlarında akıntı    (   ) Var      (   ) Yok    
Kolostrum salınımı             (   ) Var      (   ) Yok    


6. Kardiyo-Vasküler Sistemi kontrol etme
	KB...........          Ateş……....              Nabız:..................   Ritim..................            Dolgunluk................

	Ekstremitelerin ısısı                  (   ) Ilık        (  ) Sıcak     (  ) Soğuk

	Kapiller dolum sorunu

	Bacaklarda varis                       (   ) Var        (   ) Yok

	Bacaklarda ödem                      (   ) Var       (   ) Yok

	Human’s Belirtisi                      Sağ     ( )Yok    ( )Var                         Sol    ( )Yok   ( )Var

	Sağ bacak ölçüm sonucu …………. cm 

	Sol bacak ölçüm sonucu …………. cm   


7. Sindirim Sistemini kontrol etme
	Bulantı                                    (   ) Var       (   ) Yok

	Kusma                                    (   ) Var       (   ) Yok

	İştahsızlık                               (   ) Var       (   ) Yok

	Yemek yeme sıklığı ………… öğün / gün

	İshal                                      (   ) Var      (   ) Yok

	Batın    (  ) Sert   (   )Normal   (   )Yumuşak 

Kitle   (   ) Yok     ( ) Var             Açıklayınız.........................

	Konstipasyon                       (   ) Var       (   ) Yok

	Defekasyonda zorlanma      (   ) Var       (   ) Yok

	Son defekasyon zamanı  Tarih:……/……/……….  Saat:……….

	Lavman/laktasif kullanma durumu   (  )Hayır      (  ) Evet    Açıklayınız...................................

	Hemoroid                               (   ) Var       (   ) Yok

	Barsak sesleri ………../ dk.


8. Kas-İskelet Sistemini kontrol etme
	Kas-iskelet- sistemi

(  )Tremor   (  )Kramp      (   ) Ağrı   (   ) Pleji     (  )Parapleji 

	Derin tendon refleksi     Sağ     ( )Yok    ( )Var                         Sol    ( )Yok   ( )Var

	Hareket etmedeki bağımsızlık durumu       (  ) Bağımlı     (  ) Bağımsız   (  ) Yarı bağımlı

	Fiziksel engel durumu                      (   ) Var       (   ) Yok

	Postür sorunu                                    (   ) Var       (   ) Yok


9. Genital Sistemi kontrol etme
	Dış genitaller 

(  ) Vulvada Kızarıklık,   (  ) Ağrı,   (  ) Koku,   (  ) Piruritis, 
(  ) Ödem,   (  ) Varis,   (  ) Hematom,   (  ) Kıllanma,   (  ) Laserasyon,   (  ) Diğer

	 Vajinal akıntının özellikleri               

 Rengi……                      Kokusu………                         Miktarı………

	Günlük ped/ara bezi kullanıyor mu?          (   ) Hayır          (   ) Evet                  Değiştirme sıklığı…………

	Kaşıntı                                                          (   ) Var       (   ) Yok

	Mensturasyon Özellikleri 

Menarş Yaşı...........                    Menstruasyon Sıklığı...........                  Süresi................ 

Ped Sayısı.................                        Rengi................................... Kokusu................

	Aile planlaması kullanma durumu                 (   ) Var       (   ) Yok

	Cinsel ilişki sorunları                                     (   ) Var       (   ) Yok

	Vulva hijyeni 

Tuvaletten önce el yıkama: (  )Yok        (  )Var 
 

	Tuvaletten sonra el yıkama:  (   )Yok    (  )Var 

   

	Tuvalette yıkanma      (  ) Önden arkaya     (  ) Arkadan öne      (  ) Önem vermiyor 

  

	Perinenin kurulanması   (  ) Bezle     (  ) Tuvalet kağıdıyla     ( ) Kurulamıyor 

  

	İç çamaşırı Cinsi: .......................... Değiştirme sıklığı:…………………


10. Üriner Sistemi kontrol etme
	Tuvalet tercihi                  (   ) Alafranga           (   ) Alaturka

	İdrar yapma sıklığı ………./ gün

	Mesane Kateteri                                              (   ) Var       (   ) Yok

	Sürgü kullanımı                                              (   ) Var       (   ) Yok

	İdrar rengi                         

	İdrar kokusu                     (   ) Kendine özel      (   ) Diğer……….

	İdrar yaparken yanma     

	 Son miksiyon zamanı Tarih:     ……/……/……….  Saat:……….


11. Bilişsel-Algısal
	Mental durum değerlendirmesi              

Açıklayınız: 

	Öğrenmeyi etkileyen faktörler
	(  ) Yok           
	(  )Var     
	Açıklayınız

	Duyular Görme problemi 
	(  ) Yok   
	(  )Var        
	Açıklayınız

	İşitme problemi 
	(   ) Yok     
	(   )Var
	Açıklayınız

	Tat alma problemi 
	(   ) Yok     
	(   )Var
	Açıklayınız

	Koku alma problemi 
	(   ) Yok     
	(   )Var
	Açıklayınız

	Dokunma/Hissetme problemi 
	(   ) Yok     
	(   )Var
	Açıklayınız

	Duyu organlarına yönelik kullanılan cihazlar 
	(   ) Yok     
	(   )Var
	Açıklayınız

	Ağrı                   ( ) Yok         ( )Var            ( ) Akut                       ( ) Kronik

	Yeri Şiddeti (0-10 arasında ) 
	

	Özelliği (batıcı, yanıcı vb.) 
	

	Başlama zamanı 
	

	Başlatan/artıran faktörler 
	

	Azaltan faktörler 
	

	Ağrıya tepki 
	Fiziksel:masaj, hareketsiz kalma, KB,nabız, solunum vb.……………
	Emosyonel:ağlama, acılı yüz ifadesi vb.…………….

	Ağrıyla başetme durumu     (   )Yok        (   ) Var                                      Açıklayınız…….


12. Kendini Algılama
	Şu anki sağlık durumunuz sizde ne tür duygular yaratıyor? 
	Açıklayınız:

	Sağlık durumunuzun genel görünümünüzü etkilediğini düşünüyor musunuz? 
	Açıklayınız:

	Sağlığınızla ilgili endişeleriniz/korkularınız nelerdir? Açıklayınız:
	Açıklayınız:


13. Rol-İlişki

	Aile yapısı 
	 (   ) Çekirdek       (   ) Geniş            (   ) Tek ebeveynli, diğer ..............

	Aile içi rolleriniz nelerdir? 
	(  ) Ebeveyn,  (  ) Çocuk,  (  ) Eş,  (  ) Bakım Verici,  (  ) Ev Kadını, 

(  ) Öğrenci, Diğer.......

	Rollerini yerine getirebilme durumu
	Evet (  ) 
	Hayır (  )
	Açıklayınız……………….

	Aile içi rollerinizi yerine getirmeye ilişkin duygu ve düşünceleriniz
	Açıklayınız……………….

	Çalışma durumu 
	( ) Çalışıyor
	( ) Çalışmıyor
	İşin yarattığı sağlık riskleri……..

	Sizi destekleyen /yardımcı olan yakınlarınız var mı?
	Evet (  ) 
	Hayır (  )
	Açıklayınız……………….

	Aile içinde her birey rahatça duygularını ve düşüncelerini paylaşır mı?
	Evet (  ) 
	Hayır (  )
	Açıklayınız……………….

	Bakıma katılmaya isteklilik
	Evet (  ) 
	Hayır (  )
	Açıklayınız……………….

	Aile içi şiddet örüntüsü 
	Var (  ) 
	Yok (  )
	Açıklayınız……………….


14. Oryantasyon sorunu                  

 (   ) Var       (   ) Yok

15. Kronik hastalığı

        
 
 (   ) Var       (   ) Yok
16.  Zararlı alışkanlıkları
         

              (   ) Var       (   ) Yok 

17. Alerji



         

 (   ) Var       (   ) Yok
	Hastanın Adı/ Soyadı:                                              Servisi:
	Öğrencinin Adı/Soyadı:                                                Sınıfı:                        

	TARİH 
	TANILAMA
	PLANLAMA  
	UYGULAMA

(-dı, -di)
	DEĞERLEN-DİRME

	
	Ebelik Tanıları (G/P/O) Kollobratif Problemler( PK)
	Etiyolojik Faktör

(Sebep)
	Tanımlayıcı Özellikleri 

(Belirti ve Bulgular)
	Amaç

(-mak,-mek)
	Ebelik girişimleri

(-ecek, -acak)
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