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	Hastanın Adı Soyadı:                                                                               Protokol No:

Doğum Tarihi:                                                                                          Cinsiyeti:

Ünite:                                                                                                        Yatış Tarihi:…./…./…..


	Anneye Ait Bilgiler:

	Annenin Yaşı: ………………..         Annenin Mesleği:……………………..    Kan Grubu(anne):
Son Adet Tarihi:…/…./….                G…..P….Ab…..Dc……Y…..                   Kan Grubu(baba):

Akraba Evliliği:               □ Yok         □ Var……………………………….
Ailede Kalıtsal Hastalık: □ Yok         □ Var……………………………….



	Hamileliğe Ait Bilgiler:

	Hamilelik süresince geçirdiği sorunlar   □ Yok       □ Var      ►Varsa aşağıdaki bölümü doldurunuz.
      Gebelikte geçirdiği hastalık                  □ Yok       □ Var………………..

      Gestasyonel DM                                   □  Yok      □ Var………………..

      Erken Doğum Tehdidi                          □ Yok       □ Var………………..

      Hiperemezis                                          □ Yok       □ Var
      Enfeksiyon                                            □ Hayır     □ Evet

      Hepatit B/Sifilis/HIV                            □ Yok       □ Var                      □ Bilinmiyor

      EMR                                                      □ Yok       □ Var (saat:……)

      Preeklampsi                                           □ Yok       □ Var

      Kanama                                                 □ Yok        □ Var

      IVF/İnseminasyon                                □ Hayır      □ Evet

      Çoğul Gebelik                                      □ Hayır      □ Evet

      Amniosentez                                         □  Yok      □ Var………………..

      İlaç Kullanımı                                       □  Yok      □ Var………………..

      Diğer                                                     …………………….
Gebelikte tanı amaçlı kullanılan yöntemler
      USG                        □ Yapılmadı         ►Yapıldıysa belirtiniz……………

      Amniosentez           □ Yapılmadı         ►Yapıldıysa belirtiniz……………

      OGTT                     □ Yapılmadı         ►Yapıldıysa belirtiniz……………

      Fetal Biyometri       □ Yapılmadı         ►Yapıldıysa belirtiniz……………

Geliş Nedeni        □ Ağrı      □ Dilatasyon    □ Efasman    □ Nişan     □ Poche

  İlk gebeliği ise alt kısmı doldurmaynız
Önceki hamileliklerde prematür doğum öyküsü     □ Yok        □ Var …….hf(gestasyonel yaş)
Önceki sezeryan endikasyonu : ……….

                                    Varsa düşük:                        □Spontan          □ Terapötik    ……..ayda


	Uygulanması İstenilen Prosedür

	Kordon kanı istemi var mı ?          □ Hayır                  □ Evet
Tüpligasyon istemi var mı?           □ Hayır                  □ Evet     ►Bilgilendirilmiş Onam Formu




Hastayı Kabul Eden Hemşire :                                                           Tarih :…../…./…….
İmza :                                                                                                     Saat : ….. : …

