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I. TANITICI BİLGİLER

	AD SOYAD:
	BABA ADI:

	DOĞUM TARİHİ:
	ANNE ADI:

	Yaşı (yıl/ay/gün):
	CİNSİYET:

	YATIŞ TARİHİ:
	GÖRÜŞME TARİHİ:      

	
	GÖRÜŞMEYİ YAPAN ÖĞR. EBE:


TIBBİ TANI:

II. SAĞLIK ÖYKÜSÜ
1. HASTALIK ÖYKÜSÜ: (Hastaneye geliş nedeni, başlangıç zamanı, akut/kronik oluşu, belirtilerin niteliği, yoğunluğu, lokalizasyonu, seyri, süresi, arttıran/azaltan faktörler)

2. HASTALIĞA İLİŞKİN TANI YÖNTEMLERİ VE DEĞERLENDİRME
	TETKİK*
	TARİH
	Referans Değerleri
	YORUM (Normal, Düşük, Yüksek)

	1.KAN:


	
	
	

	2.İDRAR:


	
	
	

	3.BOS:
	
	
	

	4.BİYOPSİ:(kemik iliği,deri vb)


	
	
	

	5.DİĞER

(USG, EKO, Radyoloji muayene sonucu  v.s)


	
	
	


*Tercihen son yapılan tetkikler birimi ile beraber yazılmalıdır.
3. UYGULANAN TEDAVİ
	İlacın Adı 
	Etken maddesi
	Kullanım amacı
	Uygulama Yolu/Saati        
	Sıklığı/Dozu 
	Güvenli doz aralığı

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	İlaç Kartı

Tarih:                                                 Oda no:

Hastanın Adı Soyadı:

İlacın Adı:

Uygulama Yolu:

Dozu:

Zaman:

                                                          Uygulayan kişi:
	İlaç Kartı

Tarih:                                                 Oda no:

Hastanın Adı Soyadı:

İlacın Adı:

Uygulama Yolu:

Dozu:

Zaman:

                                                          Uygulayan kişi:

	İlaç Kartı

Tarih:                                                 Oda no:

Hastanın Adı Soyadı:

İlacın Adı:

Uygulama Yolu:

Dozu:

Zaman:

                                                          Uygulayan kişi:
	İlaç Kartı

Tarih:                                                 Oda no:

Hastanın Adı Soyadı:

İlacın Adı:

Uygulama Yolu:

Dozu:

Zaman:

                                                          Uygulayan kişi:

	İlaç Kartı

Tarih:                                                 Oda no:

Hastanın Adı Soyadı:

İlacın Adı:

Uygulama Yolu:

Dozu:

Zaman:

                                                          Uygulayan kişi:
	İlaç Kartı

Tarih:                                                 Oda no:

Hastanın Adı Soyadı:

İlacın Adı:

Uygulama Yolu:

Dozu:

Zaman:

                                                          Uygulayan kişi:


4. ÖZGEÇMİŞ
1. Doğum Öyküsü:

A. Doğum Öncesi:
a. Gebelik  süresince problem oldu mu?....................................
B. Doğum 
a. Bebek nerede doğdu?.........................................
b. Doğum sırasında herhangi bir problem oldu mu?.............................................
c. Doğum tipi neydi?...........................................
2. Bağışıklama:

	 AŞI
	TARİHLER

	HEPATİT-B
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	BCG 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	DaBT-İPA-Hib-Hep B
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	KPA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	KKK
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	DaBT-İPA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	OPA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Td
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	HEPATİT-A
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	SUÇİÇEĞİ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


3. Allerjileri (İlaç, besin, hayvan, bitki, mevsimlere karşı gelişen, reaksiyon tipi, semptomların allerjenle karşılaşmadan ne kadar süre sonra ortaya çıktığı):
4. Kazalar:
5.Hastalıklar: (Hastalığın adı, hangi yaşta görüldüğü, alınan tedavi, komplikasyonları vb.)
6.Davranış Bozuklukları: (Parmak emme, tırnak yeme, toprak yeme, mastürbasyon, tik, korku vb. )
5. UYKU
1. Çocuk 24 saat içinde ne kadar uyur? 
Gece (saat):



Gündüz (saat):
2. Uykuyla ilgili problemleri var mı?  (Kâbuslar, gece korkuları, uykuya dalmada zorluk vb.)
3. Hastalandıktan sonra uyku düzeninde değişiklik oldu mu? (Değişikliği lütfen belirtiniz)
6. BESLENME
1.  Çocuğun iştah durumu:

2. Beslenme biçimi/sıklığı/miktarı

Ağızdan …………………           Nazogastrik……………………           Diğer:……………………………
Doğal     ……………             Yapay …………………………………..    Karışık………………………………………..

Özel Diyet …………………………………………………………

3.Bir günlük beslenmesinde neler yer? 
	
	BESİNLER
	MİKTARI

	SABAH
	
	

	ARA ÖĞÜN
	
	

	ÖĞLE
	
	

	ARA ÖĞÜN
	
	

	AKŞAM
	
	

	YATARKEN
	
	


7. BOŞALTIM
1. Çocuğun boşaltım düzeni nasıldır? (tuvalete çıkma sıklığı, kıvamı, miktarı, kokusu)
İdrar:
Gaita:

2. Tuvalet eğitimine kaç yaşında başlanmış? Tamamlanmış mı? 
3. Şu anda boşaltıma ilişkin sorun var mı? (Enürezis, enkoprezis, konstipasyon, diyare, inkontinans vb.)

8. AİLE ÖYKÜSÜ
1. Ailede Kalıtsal Hastalıklar: 
2. Ailenin Sosyal Öyküsü:
a. Aile Üyeleri
	AİLE ÜYESİ
	YAŞ
	EĞİTİM
	MESLEK
	SAĞLIK DURUMU

	Anne
	
	
	
	

	Baba
	
	
	
	

	Kardeş (ler)

1.
2.

3. 


	
	
	
	

	Diğer(akraba vb)

	
	
	
	


b. Aile tipi (çekirdek aile,parçalanmış aile,büyük aile vb)………….

c. Fizik ortamları: (Evin tipi, oda sayısı, ev halkı sayısı, evin ısınma şekli)
d. Kültürel dinsel eğilimler: (Beslenme, çocuk yetiştirme v.b tutum ve davranışları etkileyen inanç ve eğilimler)
e. Aile içi ilişkiler (ebeveyn çocuk ilişkisi, aile üyelerinin birlikte geçirdiği zamanlar, duygusal yakınlıkları, sorunlar karşısındaki tutumları)

III.FİZİK MUAYENE
Ölçüler: (Değerlendirme; (N) normal, (D) düşük, (Y) yüksek)
Ağırlık ve Persentili:







Boy ve Persentili:


Baş Çevresi ve Persentili:






              Göğüs çevresi:

BKI Persentili:
Yaşam Bulguları: (Değerlendirme; (N) normal, (D) düşük, (Y) yüksek)
Ateş:
          

Nabız:



KB:                            Solunum sayısı:

Emosyonel Durum:

Genel Görünüm:

Hidrasyon Durumu: Hidrate( )

Dehidrate( )

                   Overhidrate(  )
Ödem:
Deri Bulguları:
Pallor:
( )


          Siyanoz (yeri, niteliği): 
                    İkter (  )

Turgor:



          Deri Döküntüsü:


      Pigmentasyon:

Saç Özellikleri:

                        Tırnak bulguları:


      Diğer:

Baş
Baş Şekli:



Fontoneller:


       Kraniotabes:

Yüz Görünümü:



Diğer:

Göz
Subikter:( )



Konjonktivit: (  )

        Blefarit(  )
Strabismus: ( )


               Nistagmus: (  )                          Pupiller:

Diğer:  
Kulak
Kulak Anomalisi:


Kulak Akıntısı:
( )

         İşitme Kusuru(  )
Diğer:

Burun
Deformite:



Burun Akıntısı:
(  )

          Diğer:

Ağız ve Boğaz
Ağız Hijyeni:



Ağız Kokusu (  )


            Tonsiller:

Moniliazis:(  )



Dil Özellikleri:


            Diğer:

Dişlerin Yapısı ve Özellikleri
Diş Sayısı:



Dişlerin Görünümü:


Gingiva:

Çürük(sayısı): 



Hijyen:




Diğer:

Ses Özellikleri :
Boyun
Boynun Şekli:



Tortikolis: (  )



Lenf Düğümleri:

Diğer:

Göğüs
Deformite (Fıçı göğüs, kunduracı göğsü, tavukgöğsü, kifoz):

Çekilmeler (İnterkostal, subkostal v.b):

Raşitik tesbihler:

Akciğerler
Solunum Şekli (Abdominal/Diafragmatik) : 

Solunum Sayısı (Takipne, Bradipne):

Solunum Derinliği ( Hiperpne, Hipopne):

Solunum Rahatlığı (Ortopne, Trepopne, Dispne):

Solunum Ritmi (Cheyne stokes, Kussmaul): 

Solunum sesleri (Ronküs, Ral, Wheezing )
Öksürük:



Balgam:



Diğer:

Kalp
Kardiyak Nabız:


Aritmi:
(  )                       
Kalp sesi:
Diğer:

Abdomen
Karın Şekli:


Herni:(  )

             Karında Duyarlık, Sertlik (  )
Lenf Düğümleri:


Diğer:

Columna Vertabralis
Anomali (Skolyoz/Lordoz/Kifoz):

                                     Diğer:

Ekstremiteler/eklemler
Deformite:



Şişlik, Ağrı, Isı Farkı:

  Çomak Parmak (  )
Aksiller Lenf Düğümleri:

              Diğer:
Genital Bölge, Anüs, Rektum
Inguinal Lenf Düğümleri:

              Sünnet:


              Fimozis:
Hipospadias:



Epispadias:


Anal Fissür (  )



Hemoroid (  )



Fistül: 



Diğer:

Nörolojik Bakı
Bilinç Durumu:                                   Kooperasyon:

Ense Sertliği:                                    Ön Fontanel Kabarıklığı:                                 Pulsasyon:

Yürüme Kusuru:

Refleksler:

İstemsiz Hareketler:

Diğer:

IV. BÜYÜME GELİŞME:

* Ayına/yaşına uygun olmayan gelişim sorunları var ise belirtiniz. Var olan gelişim özelliklerini yorumlayınız
1. Motor (Kaba/İnce Motor): 
2. Psikososyal  Gelişim:

3. Psikoseksüel Gelişim:
4. Bilişsel/Zihinsel Gelişim:

5. Dil Gelişimi:

6. Alışkanlıkları (Uykuya yatarken yanına oyuncağını isteme, masal dinleme, hobiler, uğraşlar v.b)
SIVI TAKİP FORMU

	Adı – Soyadı:                                                                                 Tarih:

	Saat
	Mayi Adı
	ml/st.
	Mayi Seviyesi
	Giden Miktar
	Mayi Adı
	ml/st.
	Mayi Seviyesi
	Giden Miktar

	08:00
	
	
	
	
	
	
	
	

	09:00
	
	
	
	
	
	
	
	

	10:00
	
	
	
	
	
	
	
	

	11:00
	
	
	
	
	
	
	
	

	12:00
	
	
	
	
	
	
	
	

	13:00
	
	
	
	
	
	
	
	

	14:00
	
	
	
	
	
	
	
	

	15:00
	
	
	
	
	
	
	
	

	16:00
	
	
	
	
	
	
	
	


	Adı – Soyadı:                                                                                                         Tarih:

	ALDIĞI
	ÇIKARDIĞI

	SAAT
	ORAL 
	PARENTERAL
	ENTERAL
	İDRAR
	GAİTA
	KUSMA
	NG
	DREN



	08:00
	
	
	
	
	
	
	
	

	09:00
	
	
	
	
	
	
	
	

	10:00
	
	
	
	
	
	
	
	

	11:00
	
	
	
	
	
	
	
	

	12:00
	
	
	
	
	
	
	
	

	13:00
	
	
	
	
	
	
	
	

	14:00
	
	
	
	
	
	
	
	

	15:00
	
	
	
	
	
	
	
	

	16:00
	
	
	
	
	
	
	
	

	Toplam
	
	
	
	
	
	
	
	

	Genel Toplam
	TOPLAM ALDIĞI:
	TOPLAM ÇIKARDIĞI:    
	DENGE:


SIVI DENGE İZLEM FORMU

EBELİK BAKIM SÜRECİ (Ebelik tanıları öncelik sırasına göre sıralanmalıdır)
	Tarih
	Tanımlayıcı

Özellikleri/Veriler
	Etiyolojisiyle Birlikte Tanı

(Mevcut/Risk/İyilik Hali)
	Amaç
	Hedefler/Sonuç Kriterleri

(Kısa Uzun Vadeli)
	Planlanan Ebelik  Girişimleri
	Yapıldı
	Değerlendirme

	
	
	
	
	
	
	Evet
	Hayır
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