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Amaç ve kapsam: Bu form, Ebelik Bölümü öğrencilerinin gebeyi bütüncül olarak değerlendirmeleri ve elde ettikleri bilgileri düzenli biçimde kaydetmeleri amacıyla hazırlanmıştır. Form; gebenin sosyodemografik özelliklerini, sağlık ve aile öyküsünü, jinekolojik ve obstetrik öyküsünü, mevcut gebeliğine ilişkin bulguları, fiziksel ve psikososyal durumunu, laboratuvar sonuçlarını ve eğitim gereksinimlerini kapsar. Toplanan bilgiler, anne ve fetüsün sağlık durumunun değerlendirilmesine, bakım gereksinimlerinin ve olası risklerin belirlenmesine yardımcı olur. Ayrıca gebeye özgü ebelik bakımının planlanmasına, uygulanmasına ve bakım sonuçlarının değerlendirilmesine temel oluşturur.

KLİNİK ÇALIŞMA İLKELERİ
I. Klinik uygulamalarda, bölüm tarafından belirlenen üniformanın giyilmesi ve öğrenci kimlik kartının üniforma üzerinde görünür şekilde taşınması zorunludur. Öğrencilerin kişisel temizlik ve hijyen kurallarına uymaları, üniformalarının temiz ve düzenli olmasına özen göstermeleri beklenir.
II. Klinik uygulamalar, belirlenen rotasyon programına uygun olarak Bulancak Devlet Hastanesi ile Giresun Üniversitesi Kadın Doğum ve Çocuk Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesinde 08.00–16.00 saatleri arasında yürütülür. Öğrencilerin uygulamaya zamanında gelmeleri, çalışma saatlerine uymaları ve sorumlu öğretim elemanının bilgisi dışında uygulama alanından ayrılmamaları beklenir.
III. Öğrencilerden aşağıdaki ilkelere uymaları beklenmektedir:
· Mesleki etik ilkelere bağlı kalmaları; gebenin haklarını, mahremiyetini ve bilgilerinin gizliliğini korumaları, uygulama öncesinde gebeyi bilgilendirerek onamını gözetmeleri.
· Uygulamanın ilk gününde birimin fiziksel ortamını, işleyişini, kullanılan araç ve gereçleri, gerçekleştirilen uygulamaları ve sağlık ekibinin görevlerini tanımaları.
· Kendilerine verilen gebenin bakımına, öğrenci olarak görev ve yetki sınırları içinde, sorumlu öğretim elemanı ve ilgili sağlık personelinin gözetiminde katılmaları.
· Bakımını üstlendikleri gebeye ilişkin Obstetrik Hasta Veri Toplama Formu’nu ilk veye ikinci bakım gününde doldurmaları; izlem süresince elde edilen yeni bilgileri ve değişiklikleri kaydetmeleri.
· Veri toplarken gebenin sosyodemografik özelliklerini, sağlık ve aile öyküsünü, günlük yaşam alışkanlıklarını, jinekolojik ve obstetrik öyküsünü, mevcut gebeliğe ilişkin bilgilerini, sistem bulgularını, psikososyal durumunu, laboratuvar sonuçlarını ve eğitim gereksinimlerini değerlendirmeleri.
· Gebelik haftasını, son adet tarihini ve beklenen doğum tarihini belirlemeleri; klinik koşullar ve yetkinlikleri doğrultusunda anne ve fetüsün değerlendirilmesine katılmaları.
· Toplanan veriler doğrultusunda bakım gereksinimlerini belirlemeleri ve öncelik sırasına göre Bakım Planı Formu’nu hazırlamaları. Formda tanı adını, etiyolojik faktörleri, tanımlayıcı özellikleri, bakımın amacını, planlanan girişimleri, gerçekleştirilen uygulamaları ve değerlendirme sonuçlarını belirtmeleri.
· Bakımı planlarken sağlığın korunması ve geliştirilmesini, risklerin erken belirlenmesini ve mevcut sorunların olumsuz etkilerinin azaltılmasını dikkate almaları.
· Planlanan bakımı güvenli ve bütüncül bir yaklaşımla uygulamaları; el hijyeni ve enfeksiyon kontrol ilkelerine uymaları, bakım sonuçlarını değerlendirerek planı güncellemeleri.
· Anne ve fetüse ilişkin olağan dışı bulguları, risk işaretlerini ve güvenlik sorunlarını gecikmeden sorumlu öğretim elemanına ve ilgili sağlık personeline bildirmeleri.
· Gebenin gereksinimleri doğrultusunda beslenme, fiziksel aktivite, dinlenme, kişisel hijyen, gebelikte sık görülen yakınmalar, başvuru gerektiren belirtiler, doğuma hazırlık, emzirme ve yenidoğan bakımı konularında eğitim ve danışmanlık vermeleri; verilen bilgilerin anlaşılıp anlaşılmadığını değerlendirmeleri.
· Gebeyi ve gebenin isteği doğrultusunda ailesini bakım sürecine katmaları; taburculuk sonrası bakım, izlem ve sağlık kuruluşuna başvuru gereksinimleri konusunda bilgilendirmeleri.
· Sağlık ekibi ve öğrenci arkadaşlarıyla iş birliği içinde çalışmaları; uygulama saatleri içindeki hasta teslimlerine ve klinik vizitlere katılmaları.
· Gerçekleştirdikleri gözlem, bakım, uygulama ve eğitimleri doğru, açık ve zamanında kaydetmeleri.
· Uygulamaya katılamayacakları durumlarda sorumlu öğretim elemanını zamanında bilgilendirmeleri; hazırladıkları veri toplama formlarını, bakım planlarını ve raporları belirtilen yöntemle iletmeleri.
· Öğrenme gereksinimlerini belirlemeleri, gerekli konularda araştırma yapmaları ve aldıkları geri bildirimleri klinik uygulamalarına yansıtmaları.
IV. Veri toplama formu, bakım planı ve uygulama raporunun hazırlanmasında aşağıdaki esaslara uyulur:
· Klinik uygulamalarda bakım verilen gebeye ilişkin veri toplama formu ve bakım planı; poliklinik uygulamalarında ise uygulama raporu hazırlanır.
· Bakım planı, verilen formun tanı, planlama, uygulama ve değerlendirme bölümlerine uygun olarak düzenlenir. Planlanan girişimler ile gerçekleştirilen uygulamalar ayrı ayrı belirtilir; bakım sonuçları belirlenen amaçlar doğrultusunda değerlendirilir.
· Uygulama dosyasının kapak sayfasında öğrencinin adı ve soyadı, öğrenci numarası, dersin adı, uygulama yapılan birim ve uygulama tarihleri yer alır.
· Poliklinik uygulama raporunda birimin fiziksel koşulları, genel özellikleri, çalışan personelin sayısı ve görevleri hakkında kısa bilgi verilir. Raporda gözlemlenen ve katılım sağlanan uygulamalar, uygulamaları gerçekleştiren sağlık çalışanlarının meslekleri, uygulamaların amaçları, ilgili teorik bilgiler ve kullanılan araç gereçler açıklanır. Bakım verici, eğitici, danışman, koordinatör, destekleyici ve savunucu gibi ebelik rollerinin hangi uygulamalarda kullanıldığı belirtilir.
· Öğrenilen yeni bilgiler, geliştirilen beceriler, uygulamanın mesleki gelişime katkısı ve birime ilişkin görüş ve öneriler yazılır.
· Tüm kayıtlar mesleki terminolojiye uygun, anlaşılır ve nesnel bir dille hazırlanır. Eğitim amacıyla teslim edilen dosya ve raporlarda gebenin kimliğini açığa çıkaran bilgilere yer verilmez; gerekli durumlarda kod kullanılır.
· Veri toplama formları, bakım planları ve uygulama raporları en geç ilgili rotasyonun son günü sorumlu öğretim elemanına teslim edilir.
V. Öğrencilerin klinik uygulama performansı, Değerlendirme Formu doğrultusunda çalışma düzeni 20 puan, profesyonel ilişki kurma 10 puan, forma düzeni 10 puan, hasta bakımı ve klinik vizitler 30 puan olmak üzere toplam 70 puan üzerinden değerlendirilir. Klinik uygulama sınavı 30 puan üzerinden değerlendirilir ve genel toplam 100 puan üzerinden hesaplanır.
VI. Dersin klinik uygulama sınavı …………………… tarihleri arasında yapılacaktır.



	Veri toplanan servis: 
	Veri toplama tarihi:

	Öğrencinin Adı-Soyadı:
	Hastanın yatış tarihi:

	Öğrencinin Numarası:
	


A. BİREYİ VE AİLEYİ TANIMLAYICI VERİLER
Bireyin ve ailesinin sosyodemografik özellikleri ile kan grubu bilgileri bu bölümde kaydedilir.
Adı-Soyadı		:
Doğum yeri ve yılı	:
Eğitim durumu		:
Çalışma durumu/meslek	:			
Medeni durumu		:
Sağlık güvencesi		:
Akraba evliliği		: a) Var (derecesi………)	b) Yok     
Kan grubu			:
Eşinin kan grubu              :
B. SAĞLIK DURUMUNA İLİŞKİN VERİLER
Geçmiş sağlık sorunları, aile öyküsü ve günlük yaşam alışkanlıkları değerlendirilir.
B.1. Geçmişteki sağlık sorunları (hastalık-ameliyat-kaza):
...............................................................................................
B.2. Ailesindeki önemli hastalıkları (anne-baba-eşi-kardeşi vb.):
...............................................................................................
B.3. Beslenme alışkanlığı/hastanede kaldığı süre içinde beslenme durumundaki değişiklikler:
...............................................................................................
B.4. Uyku/dinlenme durumu:
...............................................................................................
B.5. Kişisel temizlik ve hijyen alışkanlıkları:
...............................................................................................
B.6. Sigara/alkol/ilaç kullanımı:
...............................................................................................
C. MEVCUT SAĞLIK SORUNU
Hastaneye başvuru nedeni, yatış tanısı ve tedavi bilgileri kaydedilir.
Hastaneye hangi şikâyetle başvurdu?
...............................................................................................
 Yatış Tıbbi Tanısı:
...............................................................................................
Planlanan/Uygulanan Tedavisi:
...............................................................................................
D. JİNEKOLOJİK VE OBSTETRİK ÖYKÜ
Menstruasyon, aile planlaması ve önceki gebeliklere ilişkin bilgiler kaydedilir.
D.1. İlk adet yaşı:
D.2. Geçmişte kullandığı aile planlaması yöntemleri
D.3. Gebelik haftası:
D.4. Obstetrik veriler
	Toplam Gebelik
Sayısı
	Canlı
Doğum
Sayısı
	İstemli
Düşük
Sayısı
	İstemsiz
Düşük
Sayısı
	Ölü 
Doğum Sayısı
	Dış gebelik/molar gebelik sayısı

	
	
	
	
	
	


D.5. Önceki gebeliklere ilişkin özellikler:
	
	Doğum yılı
	Doğum şekli
	Doğum haftası 
	Cinsiyeti
	Kilosu
	Sağ/Ölü

	1.
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	
	


E. BU GEBELİĞE İLİŞKİN VERİLER
Mevcut gebeliğin izlemi, fetal değerlendirme ve annenin gebeliğe uyumu değerlendirilir.
E.1. SAT (Son Adet Tarihi):
E.2. BDT (Beklenen Doğum Tarihi):
E.3. Fetal Değerlendirme;
E.4. Fetal Kalp Hızı (FKH):
E.5. Annenin fetal hareketleri takip etme durumu:
E.6. Doğum Öncesi Bakım Alma Durumu: Evet (   )		Hayır (   )
E.7. Gebe okuluna katılım durumu:             Evet (   )		Hayır (   )
E.8. Önceki gebeliği ile arasındaki süre:
E.9. Memelerin durumu:
E.10. Ciltte striae ve çatlaklar:
E.11. Tetanoz aşısı:
E.12. TORCH testi:
E.13. Vajinal kanama:
E.14. Vajinal akıntı:
E.15. Gebelikle ilgili şikayetleri:
E.16. Gebeliği isteme durumu:
E.17. Ebeveynlik rollerine hazırlık ve uyumu:
E.18. Boy:………………….
E.19. Gebelikten önceki kilosu:……………………………….
E.20. Şimdiki kilosu:……………….
F. SİSTEMLERE İLİŞKİN GENEL BULGULAR
Sistemlere ilişkin fiziksel bulgular ve psikososyal durum değerlendirilerek kaydedilir.
1. Solunum sistemi 
Normal……………./dk            Patolojik Durum:……………………………………
2. Kardiyovasküler sistem		
Ateş……….			Nabız……….		Tansiyon…………………
Ödem………………….Varis…………………….
3. Gastrointestinal sistem	
Barsak hareketleri /boşaltım şekli…………………………………..
4.Nörolojik sistem:
Baş ağrısı        
Görme Bozukluğu		
Ekstremitelerde uyuşukluk
Ekstremitelerde istem dışı refleks 
5. Deri, saç ve tırnaklar:
6.Psikososyal Durum:
a.Uyku ve dinlenme
b. İletişim ve algı
-İletişim güçlükleri: Var       Yok
-Koopere ve oryante mi?:
-Aile içi iletişim, aile desteği:    
-Huzursuzluk, gerginlik, korkuları: 
c. Stresleri/baş etme
-Kadında stres oluşturan durumlar:
-Stresle baş etme yöntemleri
G. LABORATUVAR BULGULARI
Laboratuvar testleri ve sonuçları ilgili gün veya tarih belirtilerek tabloya kaydedilir.
	Gün
Laboratuar testleri
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


H. EĞİTİM GEREKSİNİMLERİ
Kadının hastanede ve evde bakımına ilişkin belirlenen eğitim gereksinimleri aşağıya yazılır.
1. ...............................................................................................
2. ...............................................................................................
3. ...............................................................................................
4. ...............................................................................................
5. ...............................................................................................
6. ...............................................................................................
7. ...............................................................................................
8. ...............................................................................................
9. ...............................................................................................
10. ...............................................................................................
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    Amaç ve kapsam:  Bu form, Ebelik Bölümü öğrencilerinin  gebeyi bütüncül olarak değerlendirmeleri ve elde ettikleri  bilgileri düzenli biçimde kaydetmeleri amacıyla hazırlanmıştır. Form; gebenin sosyodemografik özelliklerini, sağlık  ve aile öyküsünü, jinekolojik ve obstetrik öyküsünü, mevcut gebeliğine ilişkin bu lguları, fiziksel ve psikososyal  durumunu, laboratuvar sonuçlarını ve eğitim gereksinimlerini kapsar. Toplanan bilgiler, anne ve fetüsün sağlık  durumunun değerlendirilmesine, bakım gereksinimlerinin ve olası risklerin belirlenmesine yardımcı olur. Ayrıca  g ebeye özgü ebelik bakımının planlanmasına, uygulanmasına ve bakım sonuçlarının değerlendirilmesine temel  oluşturur.     KLİNİK ÇALIŞMA İLKELERİ   I.   Klinik uygulamalarda, bölüm tarafından belirlenen üniformanın giyilmesi ve öğrenci kimlik kartının üniforma  üzerinde görünür şekilde taşınması zorunludur. Öğrencilerin kişisel temizlik ve hijyen kurallarına uymaları,  üniformalarının temiz ve düzenli olmas ına özen göstermeleri beklenir.   II.   Klinik uygulamalar, belirlenen rotasyon programına uygun olarak Bulancak Devlet Hastanesi ile Giresun  Üniversitesi Kadın Doğum ve Çocuk Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesinde 08.00 – 16.00 saatleri arasında  yürütülür.   Öğrencilerin uygulamaya zamanında gelmeleri, çalışma saatlerine uymaları ve sorumlu öğretim  elemanının bilgisi dışında uygulama alanından ayrılmamaları beklenir.   III.   Öğrencilerden aşağıdaki ilkelere uymaları beklenmektedir:      Mesleki etik ilkelere bağlı kalmaları; gebenin haklarını, mahremiyetini ve bilgilerinin gizliliğini korumaları,  uygulama öncesinde gebeyi bilgilendirerek onamını gözetmeleri.      Uygulamanın ilk gününde birimin fiziksel ortamını, işleyişini, kullanılan araç ve gereçleri, gerçekleştirilen  uygulamaları ve sağlık ekibinin görevlerini tanımaları.      Kendilerine verilen gebenin bakımına, öğrenci olarak görev ve yetki sınırları içinde, sorumlu öğretim  elemanı ve ilgili sağlık personelinin gözetiminde katılmaları.      Bakımını üstlendikleri gebeye ilişkin Obstetrik Hasta Veri Toplama Formu’nu ilk  veye ikinci  bakım gününde  doldurmaları; izlem süresince elde edilen yeni bilgileri ve değişiklikleri kaydetmeleri.      Veri toplarken gebenin sosyodemografik özelliklerini, sağlık ve aile öyküsünü, günlük yaşam  alışkanlıklarını, jinekolojik ve obstetrik öyküsünü, mevcut gebeliğe ilişkin bilgilerini, sistem bulgularını,  psikososyal durumunu, laboratuvar sonuçlarını ve eğiti m gereksinimlerini değerlendirmeleri.      Gebelik haftasını, son adet tarihini ve beklenen doğum tarihini belirlemeleri; klinik koşullar ve yetkinlikleri  doğrultusunda anne ve fetüsün değerlendirilmesine katılmaları.      Toplanan veriler doğrultusunda bakım gereksinimlerini belirlemeleri ve öncelik sırasına göre Bakım Planı  Formu’nu hazırlamaları. Formda tanı adını, etiyolojik faktörleri, tanımlayıcı özellikleri, bakımın amacını,  planlanan girişimleri, gerçekleştirilen uyg ulamaları ve değerlendirme sonuçlarını belirtmeleri.      Bakımı planlarken sağlığın korunması ve geliştirilmesini, risklerin erken belirlenmesini ve mevcut sorunların  olumsuz etkilerinin azaltılmasını dikkate almaları.      Planlanan bakımı güvenli ve bütüncül bir yaklaşımla uygulamaları; el hijyeni ve enfeksiyon kontrol ilkelerine  uymaları, bakım sonuçlarını değerlendirerek planı güncellemeleri.      Anne ve fetüse ilişkin olağan dışı bulguları, risk işaretlerini ve güvenlik sorunlarını gecikmeden sorumlu  öğretim elemanına ve ilgili sağlık personeline bildirmeleri.  

