
	ÖĞRENCİ ADI-SOYADI:

	TARİH:


	
ANNEYE İLİŞKİN BİLGİLER:

	Adı-Soyadı:

	Yaşı:
	Doğumda Alınan Kg:
	Boy:
	BKİ: 

	Gravida:
	Parite:
	Abortus:
	D/C:
	Yaşayan Çocuk Sayısı:

	Sosyal Güvencesi:
	Alerjisi:
	Zararlı Alışkanlık: ……………. (Tane/Paket)

	Eğitim Durumu:
	Medeni Durum:
	Çalışma Durumu:

	Kronik Hastalık Varlığı: (   ) Yok   (   ) Var ……………………………….
	Meslek: 

	
DOĞUMA İLİŞKİN BİLGİLER:

	Doğum Şekli
	Vajinal (   )
	Operatif (   ) Açıklayın ………………..
	Sezaryen (   )

	Doğumda Komplikasyon
	Var (   ) Açıklayın …………………………………..
	Yok (   )

	Çoğul Gebelik Durumu
	Tekiz Bebek (   )
	Çoğul Gebelik (   ) Açıklayınız …………

	Doğum Tarih/Saat
	Tarih: ……../……../………..
	Saat: ………:………..

	
YENİDOĞANA İLİŞKİN BİLGİLER:

	YENİDOĞANIN SAĞLIK DURUMU: 
	Sağlıklı Yenidoğan (   )
	Riskli Yenidoğan (    ) Tanı ………………………

	Yaşı: ………………….. (Gün)
	Cinsiyet:                             Kız (   )                           Erkek  (   )

	Beslenme:
	Oral (   )
	İlk anne sütü alım saati …………………………
	Parenteral (   ) ……………………………………….

	Maturasyon:
	Preterm (   ) …………..hafta
	Term (   ) ………….. hafta
	Postterm (   ) ………….. hafta

	Boy: …………. cm
	Kilo: …………. kg
	Baş Çevresi: .………… cm
	Nabız: …………………. dk

	Solunum: ………………. dk
	Beden Isısı: ……………..°C
	Göğüs Çevresi: …….….. cm
	

	APGAR SKORU BELİRTİLER
	0 PUAN
	1 PUAN
	2 PUAN

	Kas Tonusu 
	Gevşek (   )
	Kollar ve bacaklar öne doğru bükülü (   )
	Aktif hareketli (   )

	Kalp Hızı
	Yok (   )
	Dakikada 100 atımın altı (   )
	Dakikada 100 atımın üstü (   )

	Uyarılara cevap
	Yok (   )
	Buruna kateter sokulunca yüzünü buruşturma (   )
	Buruna kateter sokulunca öksürme ağlama (   )

	Cilt rengi
	Soluk, mor (   )
	Vücut pembe, kol ve bacaklar mor (   )
	Tüm vücut pembe (   )

	Solunum
	Yok (   )
	Yavaş ve düzensiz solunum, cılız sesli ağlama (   )
	Düzenli soluk alıp verme, kuvvetli ağlama (   )

	APGAR SKORU TOPLAM PUAN:
	1. DAKİKA: ………………… Puan
	5. DAKİKA: ………………….. Puan
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	YENİDOĞANIN REFLEKSLERİ (+, - olarak belirtiniz )

	Moro:
	Arama: (   )
	Yakalama: (   )

	Tonik-Boyun: (   )
	Emme: (   )
	Adım Atma: (   )

	Memeye Emekleme: (   )
	Babinski: (   )

	
FİZİK MUAYENE

	Cilt:
	Normal (  )
	Verniks Kazeosa
(  )
	Lanugo (   )
	Ekimoz (   )
	Peteşi (   )

	
	Milia (   )
	Mongol Lekesi (   )
	Akrosiyanoz (   )
	Eritema Toksikum
(  )
	Diğer ……………………

	Baş:
	Normal (   )
	Sefal Hematom
(   )
	Kaput Suksedenum (   )
	Makrosefali (   )
	Mikrosefali (   )

	
	Anterior Fontanel
Normal (   )                              
Çökme (   )                                      
Bombeleşme (   ) 


	Posterior Fontanel
Normal (   )
Çökme (   )
Bombeleşme (   )



	Göz:
	Normal
(   )
	Konjoktivit
(   )
	Ödem (   )
	Akıntı
(   )
	Subkonjektival Kanama (   )
	Diğer …………….

	Kulak:
	Normal (   )
	Göz Hizasında
(   )
	Ödem (   )
	Akıntı (   )
	Diğer ……………………..

	Burun:
	Normal (   )
	Nazal Açıklık (   )
	Tıkanıklık (   )
	Akıntı (   )
	Basık Burun Kökü (   )

	
	Burun Kanatlarının Solunuma Katılması (   )
	Diğer ……………………………………………….

	Boyun:
	Normal (   )
	Tortikolis (   )
	Kızarıklık (   )
	Ekimoz (   )
	Hematom
(   )
	Diğer ……………

	Ağız:
	Normal (   )
	Yarık Damak (   )
	Yarık Dudak (   )
	Pamukçuk
(  )
	Diğer ……………………….

	Ekstremiteler:
	Normal (   )
	Polidaktili (   )
	Sindaktili (   )
	Diğer …………………………………………………………….

	Meme:
	Normal (   )
	Şişlik (   )
	Dolgunluk (   )
	Akıntı (   )
	Asimetri (   )
	Diğer …………

	Karın Duvarı:
	Normal (   )
	Ödem (   )
	Hematom (   )
	Döküntü (   )
	Omfalosel (   )

	Umblikal Kord:
	Normal (   )
	Enfeksiyon (   )
	Kanama (   )
	Akıntı (   )
	Kızarıklık (   )

	
	Isı Artışı (   )
	Umblikal Herni
(   )
	Kord Bakımı (   ) Ne ile? ................
	Diğer ………………………………………..

	Sırt:
	Normal (   )
	Meningosel (   )
	Meningomyelosel (   )
	Spina bifida
(   )
	Diğer …………………………….

	Kalça:
	Normal (   )
	Şişlik (   )
	Ödem (   )
	Hematom (   )
	Diğer …………………………….

	Üreme Organları:
	Normal (   )
	Akıntı (   )
	Ödem (   )
	Fimozis (   )

	
	İnmemiş Testis
(   )
	Diğer …………………………..

	Anüs:
	Normal (   )
	Anal Atrezi (   )
	Ödem (   )
	Diğer ……………



	YENİDOĞANA YÖNELİK EBELİK UYGULAMALARI

	Solunumun izlenmesi-yaşam bulguları
	Gözlendi/normal  (   ) 
	Sorunlu (   ) Açıklama………………..

	Umblikal kord bakımı
	Yapıldı (   ) Saat……:……..
	Yapılmadı (   ) Neden………………..

	Vücut ısısının korunması
	Kuru kompres   (   )
	Isıtıcının hazırlanması (   )

	Göz bakımı
	Yapıldı (   ) Saat……:……..
	Yapılmadı (   ) Neden………………..

	Hepatit B aşısı
	Yapıldı (   ) Saat……:……..
	Yapılmadı (   ) Neden………………..

	K vitamini uygulaması
	Yapıldı (   ) Saat……:……..
	Yapılmadı (   ) Neden………………..

	Kimlik tespiti: (ayak izi, bilezik vb.)
	Yapıldı (   ) Saat……:……..
	Yapılmadı (   ) Neden………………..

	Bebeğin giydirilmesi 
	
	

	Rutin kan tetkikleri
	Yapıldı (   ) Saat……:……..
	Yapılmadı (   ) Neden………………..

	Fenilketonüri testi
	Yapıldı (   ) Saat……:……..
	Yapılmadı (   ) Neden………………..  

	Anne-bebek ilişkisinin başlatılması-Emzirmeye verme
	Yapıldı (   ) Saat……:……..
	Yapılmadı (   ) Sorunu tanımlayın………………..  

	YENİDOĞAN İLE İLGİLİ ANNEYE VERİLEN EĞİTİMLER

	Anneye ve yakınlarına el hijyeni anlatıldı
	Evet (   ) Saat……:……..
	Hayır (   ) Neden………………..

	Anne ve yakınlarına sigara kullanımı ile ilgili bilgi verildi
	Evet (   ) Saat……:……..
	Hayır (   ) Neden………………..

	Bebeğin kontrol tarihi söylendi
	Evet (   ) Saat……:……..
	Hayır (   ) Neden………………..

	Aşı takip bilgileri anlatıldı
	Evet (   ) Saat……:……..
	Hayır (   ) Neden………………..

	Emzirme ve bebek beslenme eğitimi verildi
	Evet (   ) Saat……:……..
	Hayır (   ) Neden………………..

	Banyo eğitimi verildi
	Evet (   ) Saat……:……..
	Hayır (   ) Neden………………..

	Göz bakımı eğitimi verildi
	Evet (   ) Saat……:……..
	Hayır (   ) Neden………………..

	Umblikal kord bakımı eğitimi verildi
	Evet (   ) Saat……:……..
	Hayır (   ) Neden………………..

	Meme bakımı eğitimi verildi
	Evet (   ) Saat……:……..
	Hayır (   ) Neden………………..

	Bebek kilo kaybı ile ilgili bilgi verildi
	Evet (   ) Saat……:……..
	Hayır (   ) Neden………………..

	FKU/TSH testi ile ilgili bilgi verildi
	Evet (   ) Saat……:……..
	Hayır (   ) Neden………………..

	İşitme testi ile ilgili bilgi verildi
	Evet (   ) Saat……:……..
	Hayır (   ) Neden………………..

	Kalça USG testi ile ilgili bilgi verildi
	Evet (   ) Saat……:……..
	Hayır (   ) Neden………………..

	Diğer
	


























· Yenidoğana ilişkin gözlem, yorum ve uygulamalarınız;










































	Gözlem Yapılan Tarih: …/……./…………..
	
	Gözlem Yapılan Yer:
……………………………..




	İzlem Yapan Öğrencinin;
	İzlem Sırasında Sorumlu Ebe/Öğretim Elemanının;

	Adı-Soyadı:
İmza:

	Adı-Soyadı:
İmza:
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