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Y
E

N
ĠD

O
Ğ

A
N

 

Protokol No:………………………………………………………… Tarih: ……../……../20….. 

Adı/ Soyadı: ...................................................... ……………… Cinsiyeti: ………………….. 

Doğum Tarihi: ………./………/20………… Doğum Saati: ………:………. 

YENĠDOĞANIN / HASTANIN SORGULAMA VE KABUL BĠLGĠLERĠ 

A
N

N
E

 B
ĠL

G
ĠL

E
R

Ġ 

Adı Soyadı  : ………………………………………………….   Son Adet Tarihi :………/ ........ /20…… 

Yaşı :………………………………………………… Gebelik Sayısı :……………………… 

Kan Grubu :…………………………………………………. Doğum Sayısı :……………………… 

Mesleği :…………………………………………………. Düşük / Küretaj Sayısı :……………………… 

Kronik Hastalık :……………………………………………………………………………………………………. 

Kullanılan İlaç  :…………………………………………………………………………………………………… 

Ailede Kalıtsal Hastalık :………………………………………………………………………………………….. 

Kardeşlerde Yenidoğan Döneminde Hastalık:…………………………………………………………………. 

Akraba Evliliği :……………………………………Varsa Yakınlık :…………………………………………….. 

B
A

B
A

 B
ĠL

G
ĠL

E
R

Ġ 

Adı Soyadı : ………………………………………………………………………………………………………… 

Yaşı :……………………………………………… Kan Grubu :………………………………..……… 

Mesleği :………………………………………………………………………………………………………… 

Kronik Hastalık :………………………………………………………………………………………………………. 

Kullanılan İlaç :………………………………………………………………………………………………………. 

Ailede Kalıtsal Hastalık :…………………………………………………………………………………………..… 

Anne ve Baba birlikte mi? Evet Hayır 

Anne Telefon No  : ………………………………………… Baba Telefon No  : ………………………………………… 

Adres :…………………………………………………………………………………………………………… 

:…………………………………………………………………………………………………………… 

İletişim için tercüman gereksinimi: Yok 

Hasta Hakları ve Sorumlulukları Anlatıldı. 

Var* (*Hasta Hakları ve Uluslar Arası Hasta Birimi’ni arayınız) 

BaĢvurulan Bölüm : Poliklinik 

 

Kurum Dışı Doktor / Ev 

Acil Servis Doğumhane/ Ameliyathane 

 

Başka Sağlık Kuruluşu Diğer……………………….. 

ALIġKANLIKLARI YOK VAR NE KADAR BIRAKMIġ 

 
Sigara 

Anne 
    

Baba 
    

 
Alkol 

Anne 
    

Baba 
    

 

Madde 
Alışkanlığı 

Anne 
    

Baba 
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HAMĠLEYE AĠT BĠLGĠLER 

Gebelik Ģekli: 

Spontan 

İnseminasyon 

Redüksiyon 

 
 

Çoğul Gebelik 

Mikroenjeksiyon (ICSI) 

Diğer…………………… 

Serolojik Testler: 

HIV Evet Hayır 

Sifilis? Evet Hayır 

Hepatit A Evet Hayır 

Hepatit B? Evet Hayır 

Diğer……………………………………………. 

Gebelikteki Problemler: 

Preeklemsi Hayır 

Eklemsi Hayır 

Diyabet (DM) Hayır 

Enfeksiyon Hayır 

Amniosentez Hayır 

 
 

Evet 

Evet 

Evet 

Evet 

Evet 

 
 

Premature Eylem Hayır Evet 

Kanama Hayır Evet 

Servikal Yetmezlik Hayır Evet 

 
 

USG Bulgusu :…………………………………………… 

DOĞUMA AĠT BĠLGĠLER 

A
P

G
A

R
 S

K
O

R
U

 

BULGU 0 Puan 1 Puan 2 Puan 1. dk. 5. dk. 10. dk 15. dk 20. dk 

Cilt Rengi 
(Appearance) 

Mor 
veya 
Soluk 

Gövde pembe, 
ekstemiteler 
mor 

Tamamen 
pembe 

     

Kalp Hızı 
(Pulse) 

Yok < 100 / dk > 100 / dk 
     

Refleks Cevap 
(Grimace) 

Yok Yüz 
buruşturma 

Öksürük, 
hapşırık, 
yüksek sesli 
ağlama 

     

Kas Tonusu 
(Activity) 

Genel 
Hipotoni 

Alt 
ekstremitelerde 
fleksiyon 

Aktif hareketli 
     

Solunum 
(Recpiratium) 

Yok Düzensiz, 
çene atma 

Rahat 
solunum 
güçlü ağlama 

     

TOPLAM 
     

Müdahale yapıldı mı? Hayır Evet 

Evet ise: Oksijen Pozitif Basınçlı Ventilasyon Entübasyon Göğüs Masajı 

İlaç Uygulaması ………………………………………………………………………………………….. 
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YENĠDOĞAN BEBEĞE AĠT BĠLGĠLER 

Doğum Tarihi :………/………/20……. Doğum saati :………..:………. 

Gestasyonel Yaş :………………………… Cinsiyeti        :         Kız         Erkek 

Doğum Ağırlığı :………………………..gr Baş Çevresi .......................................... cm 

Boy :……………………….cm Göğüs Çevresi ..................................... cm 

Kan Grubu :………… Rh ( ) …………….. Direkt Coombs :…………………………….. 

Doğum Şekli :  NSD  Forseps /vakum ile vajinal doğum Sezeryan 

Makat Geliş :  Evet Hayır 

Kordon dolanması : Evet Hayır 

Diğer :……………………………………………………………………………… 

Anestezi : Verildi Genel Epidural 

Hasta Kol Bandı : Takıldı Kol Bandı No:…………………………………………………………………….. 

FĠZĠKSEL DEĞERLENDĠRME 

Cilt: 

Renk : Pembe Santral Siyanoz Periferik Siyanoz 

Doğum Lekesi : Hayır Evet ise bölge:………………………………………………………………... 

Mongol Lekesi : Hayır Evet ise bölge:…………………………………………………………………. 

Diğer :………………………………………………………………………………………………………..……... 

BaĢ / Boyun: Normal Normal Değilse; 

Yarık Damak Tavşan Dudak Dil Bağı (Frenilum) 

Ön Frontanel Boyut ............................................... cm x cm 

Arka Fontanel Boyut ............................................. cm x cm 

Nazogastrik ilerletilebildi Evet Hayır 

Diğer :…………………………………………………………………………………………………………………………. 

Solunum Çabası: Normal 

Çekilme                 Burun Kanadı Solunumu İnleme 

Solunum Sayısı ........................... / dk 

Umbilikal Kordon : Arter ……………………………………….... Ven …………………………………….……… 

Ekstremiteler :  Eller : Normal Normal değilse;……………………………………………………. 

Ayaklar : Normal Normal değilse;……………………………………………………. 

Genital Sistem :   Kız : Normal Normal değilse;……………………………………………………. 

Erkek   : Normal Normal değilse;……………………………………………………. 

BoĢaltım:  İdrar Çıkışı : Evet Hayır 

Defekasyon / Mekonyum Çıkışı :  Evet Hayır 

Anüs : Açık Kapalı 

Diğer:………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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HEKĠM MUAYENE, TAKĠP VE GÖZLEM NOTLARI 

Tarih / Saat Hekim Notu Ġmza / KaĢe 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

TABURCU BĠLGĠLERĠ 

U
y
g

u
la

n
a
n

 

T
e
d

a
v
il

e
r 

K vit Uygulandı 

Göz Profilaksisi Uygulandı 

Hepatit B Aşısı Uygulandı 

Hepatit B Ig Uygulandı 

Uygulanmadı ise nedeni;…………………………………….. 

Uygulanmadı ise nedeni;…………………………………….. 

Uygulanmadı ise nedeni;…………………………………….. 

Uygulanmadı ise nedeni;…………………………………….. 

M
e
ta

b
o

li
k

 

T
a
ra

m
a
la

r Neonatal TSH (ASG) Alındı Alınmadı ise nedeni;…………………………………………… 

Fenilkenonüri Alındı Alınmadı ise nedeni;…………………………………………… 

Diğer:…………………………………………………………………………………………………………………. 

ĠĢitme Testi: Sağ Kulak Geçti Geçmedi 

Sol Kulak Geçti Geçmedi 

……………………………………………………………Sevk edildi. 

Kalça USG: Randevu verildi Randevu verilmedi 

Yenidoğan Sünneti:  Yapıldı 

Yapılmadı 

Sünneti yapan Op.Dr……………………………..……………. 

Çıkış Ağırlığı ........................................ gr Çıkış Tolal Bilirubin: ............................... mg / dl 

Taburcu Eden HemĢire: Ad Soyad-Ġmza Taburcu Eden Çocuk Hastalıkları Uzmanı:KaĢe-Ġmza 

 


