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Öğrencinin Adı Soyadı:
Numarası:
Ziyaret Tarihi: ...... / ...... / ............
Ziyaret Saati: ........................
Ailenin bağlı olduğu ASM: ..........................................................................
Adres: ..................................................... .......................................................
Ziyareti Yapan Öğrenci(ler): ................... ...................................................... .................................................................
Sorumlu Öğretim Elemanı: ......................................................
Ziyaretin türü:
[ ] İlk ziyaret
[ ] İzlem ziyareti
[ ] Eğitim amaçlı tekrar ziyaret


Gönüllü Katılım ve Bilgilendirme (Aileye, bu görüşmenin eğitim amaçlı olduğu, paylaşılacak bilgilerin gizli tutulacağı, isim yerine kod kullanılabileceği, görüşmeye katılmanın tamamen gönüllülük esasına dayandığı ve istedikleri zaman görüşmeyi sonlandırabilecekleri açıklanmıştır).
Görüşülen kişi / aile temsilcisi:
Yakınlık durumu: ......................................................
Alınan onamın şekli?
[ ] Sözlü onam alındı
[ ] Yazılı onam alındı
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Ailenin Tanıtıcı Özellikleri
Evde yaşayan kişi sayısı: ..............
Aile bireyleri listesi
	
	Yaş 
	Cinsiyet
	Medeni durum
	Öğrenim durumu
	Meslek
	Yakınlık durumu
	Sosyal güvencesi
	Kronik hastalık
	Düzenli ilaç kullanımı
	Vital Bulguları

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
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	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
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Konut ve Çevre Özellikleri
Konut tipi:
[ ] Apartman dairesi		[ ] Müstakil ev		[ ] Gecekondu
[ ] Diğer: ........................................
Evde kişi başına düşen oda yeterli mi?
[ ] Evet				[ ] Hayır
Isınma şekli:
[ ] Soba				[ ] Doğalgaz			[ ] Elektrik
[ ] Merkezi sistem		[ ] Diğer: ........................................
İçme ve kullanma suyu kaynağı:
[ ] Şebeke suyu			[ ] Damacana			[ ] Kuyu suyu
[ ] Kaynak suyu			[ ] Diğer: ........................................
Tuvalet durumu:
[ ] Evin içinde			[ ] Evin dışında
[ ] Alaturka			[ ] Alafranga			[ ] He ikisi
Banyo durumu:
[ ] Var				[ ] Yok
Çöplerin uzaklaştırılması:
[ ] Belediye tarafından düzenli alınıyor			[ ] Düzensiz
[ ] Yakılıyor			[ ] Açık alana bırakılıyor
[ ] Diğer: ........................................
Evde havalandırma yeterli mi?
[ ] Evet				[ ] Hayır
Ev temizliği genel gözlem:
[ ] İyi				[ ] Orta			[ ] Yetersiz
Evde nem / rutubet / küf var mı?
[ ] Evet				[ ] Hayır
Evde kaza riski oluşturan durum var mı?
[ ] Kaygan zemin		[ ] Açık elektrik kablosu
[ ] Korunmasız soba / ısıtıcı	[ ] İlaç / temizlik malzemelerinin uygunsuz saklanması
[ ] Merdiven / düşme riski	[ ] Yok
[ ] Diğer: ........................................
EK BİLGİ/NOTLAR/AÇIKLAMALAR: 


Genel Sağlık Durumu
Ailede kronik hastalığı olan birey var mı?
[ ] Evet				[ ] Hayır
Var olan hastalık türlerini işaretleyiniz:
[ ] Hipertansiyon		[ ] Diyabet		[ ] Astım / KOAH
[ ] Kalp hastalığı		[ ] Obezite		[ ] Kanser
[ ] Ruhsal hastalık		[ ] Epilepsi		[ ] Tiroid hastalığı
[ ] Diğer: ........................................
Özel gereksinimli birey var mı?
[ ] Evet				[ ] Hayır
Yatağa bağımlı birey var mı?
[ ] Evet				[ ] Hayır
Son 6 ay içinde hastaneye yatış öyküsü var mı?
[ ] Evet				[ ] Hayır
Düzenli ilaç kullanan birey var mı?
[ ] Evet				[ ] Hayır
İlaçların düzenli kullanımı konusunda sorun var mı?
[ ] Evet				[ ] Hayır
Aile hekimine kayıt durumu:
[ ] Tüm aile kayıtlı		[ ] Kısmen kayıtlı			[ ] Kayıtlı değil / bilinmiyor
Son 1 yıl içinde sağlık kontrolüne gitme durumu:
[ ] Düzenli giden var		[ ] Sadece hastalanınca gidiliyor	[ ] Hiç gitmeyen var
EK BİLGİ/NOTLAR/AÇIKLAMALAR: 










Sosyoekonomik Durum
Ailenin algılanan gelir durumu:
[ ] Gelir giderden az		[ ] Gelir gidere denk		[ ] Gelir giderden fazla
Ailenin temel geçim kaynağı:
[ ] Ücretli çalışma		[ ] Emekli maaşı		[ ] Günlük iş / düzensiz gelir
[ ] Sosyal yardım		[ ] Tarım / hayvancılık
[ ] Diğer: ........................................
Sosyal yardım alma durumu:
[ ] Evet				[ ] Hayır
Ev durumu:
[ ] Kendine ait			[ ] Kira				[ ] Lojman
[ ] Akraba yanında		[ ] Diğer: ........................................
EK BİLGİ/NOTLAR/AÇIKLAMALAR: 




















Beslenme Alışkanlıkları
Aile genel olarak öğün düzenine sahip mi?
[ ] Evet			[ ] Hayır
Günde ortalama sebze-meyve tüketimi yeterli mi?
[ ] Evet			[ ] Hayır		[ ] Kısmen
Aşırı tuz tüketimi olduğu düşünülüyor mu?
[ ] Evet			[ ] Hayır
Paketli / hazır gıda tüketimi sık mı?
[ ] Evet			[ ] Hayır
Çocuklarda / yetişkinlerde kilo sorunu var mı?
[ ] Zayıflık		[ ] Fazla kiloluluk	[ ] Obezite
[ ] Yok			[ ] Bilinmiyor	
EK BİLGİ/NOTLAR/AÇIKLAMALAR: 



















	
Kişisel Hijyen ve Genel Hijyen
El yıkama alışkanlığı yeterli mi?
[ ] Evet			[ ] Hayır		[ ] Kısmen
Tuvalet sonrası el yıkama alışkanlığı var mı?
[ ] Evet			[ ] Hayır		[ ] Kısmen
Gıda hijyeni konusunda sorun gözleniyor mu?
[ ] Evet			[ ] Hayır
Ağız ve diş sağlığı bakımı yeterli mi?
[ ] Evet			[ ] Hayır		[ ] Kısmen
Ev hijyeni ile ilgili eğitim gereksinimi var mı?
[ ] Evet			[ ] Hayır
EK BİLGİ/NOTLAR/AÇIKLAMALAR: 




















Sağlık Davranışları ve Riskli Alışkanlıklar
Sigara kullanan birey var mı?
[ ] Evet			[ ] Hayır
Ev içi pasif sigara maruziyeti var mı?
[ ] Evet			[ ] Hayır
Alkol kullanan birey var mı?
[ ] Evet			[ ] Hayır
Fiziksel aktivite yetersizliği var mı?
[ ] Evet			[ ] Hayır
Uyku düzeni ile ilgili sorun var mı?
[ ] Evet			[ ] Hayır
Stres / kaygı / ruhsal zorlanma ifade edildi mi?
[ ] Evet			[ ] Hayır
EK BİLGİ/NOTLAR/AÇIKLAMALAR: 



















Koruyucu Sağlık Hizmetlerinden Yararlanma
Tansiyon ölçümü yaptırma durumu:
[ ] Düzenli			[ ] Düzensiz		[ ] Hiç
Kan şekeri kontrolü yaptırma durumu:
[ ] Düzenli			[ ] Düzensiz		[ ] Hiç
Kanser taramalarından yararlanma durumu:
[ ] Yararlanıyor			[ ] Yararlanmıyor	[ ] Bilinmiyor
Aşı / izlemler / taramalar hakkında bilgi eksikliği var mı?
[ ] Evet				[ ] Hayır	
EK BİLGİ/NOTLAR/AÇIKLAMALAR: 























Kadın Sağlığı / Üreme Sağlığı
Evde 15-49 yaş kadın var mı?
[ ] Evet			[ ] Hayır
Gebelik durumu:
[ ] Gebe var		[ ] Lohusa var			[ ] Yok
Gebelik izlemleri düzenli yapılıyor mu?
[ ] Evet			[ ] Hayır			[ ] Uygulanamaz
Aile planlaması yöntemi kullanımı:
[ ] Evet			[ ] Hayır			[ ] Bilgi vermek istemedi
Kullanılan yöntem:
[ ] Modern yöntem	[ ] Geleneksel yöntem	[ ] Belirtmedi
Kadın sağlığı konusunda eğitim gereksinimi var mı?
[ ] Gebelik izlemi	[ ] Lohusalık bakımı		[ ] Aile planlaması
[ ] Meme sağlığı	[ ] Serviks kanseri taraması	[ ] Menopoz
[ ] Hijyen		[ ] Yok
[ ] Diğer: ........................................
EK BİLGİ/NOTLAR/AÇIKLAMALAR: 
















Çocuk Sağlığı
Evde 0-5 yaş çocuk var mı?
[ ] Evet			[ ] Hayır
Evde okul çağı çocuğu / ergen var mı?
[ ] Evet			[ ] Hayır
Aşılar düzenli yaptırılıyor mu?
[ ] Evet			[ ] Hayır		[ ] Kısmen		[ ] Bilinmiyor
Büyüme-gelişme izlemi yapılıyor mu?
[ ] Evet			[ ] Hayır		[ ] Uygulanamaz
Çocuklarda beslenme sorunu olduğu düşünülen durum var mı?
[ ] Evet			[ ] Hayır
Çocuğun/ergenin sağlıkla ilgili riskleri var mı?
[ ] Ekran bağımlılığı	[ ] Yetersiz fiziksel aktivite	[ ] Sağlıksız beslenme
[ ] Okul devamsızlığı	[ ] Kazaya yatkınlık		[ ] Diş sağlığı sorunu
[ ] Hijyen sorunu	[ ] Yok
[ ] Diğer: ........................................
EK BİLGİ/NOTLAR/AÇIKLAMALAR: 
















Yaşlı Sağlığı
Evde 65 yaş ve üzeri birey var mı?
[ ] Evet			[ ] Hayır
Günlük yaşam aktivitelerinde bağımlılık var mı?
[ ] Evet			[ ] Hayır
Düşme öyküsü var mı?
[ ] Son 1 yılda var	[ ] Yok
Görme / işitme sorunu var mı?
[ ] Evet			[ ] Hayır
Yalnızlık / sosyal destek yetersizliği gözleniyor mu?
[ ] Evet			[ ] Hayır
Yaşlı sağlığı eğitimi gereksinimi:
[ ] İlaç kullanımı	[ ] Düşmelerden korunma
[ ] Beslenme		[ ] Kronik hastalık yönetimi
[ ] Ağız-diş sağlığı	[ ] Fiziksel aktivite
[ ] Yok			[ ] Diğer: ........................................
EK BİLGİ/NOTLAR/AÇIKLAMALAR: 
















Ev Ziyaretinde Gözlenen Öncelikli Sorunlar
Aşağıdaki alanlardan uygun olanları işaretleyiniz:
[ ] Kronik hastalık yönetiminde yetersizlik		[ ] İlaç uyumsuzluğu
[ ] Sağlıksız beslenme					[ ] Obezite / kilo sorunu
[ ] Hijyen yetersizliği					[ ] Gebelik / lohusalık izlemi yetersizliği
[ ] Çocuk sağlığı izlemi eksikliği			[ ] Aşı eksikliği
[ ] Yaşlı bakım sorunu					[ ] Düşme / ev kazası riski
[ ] Sigara kullanımı / pasif içicilik			[ ] Fiziksel aktivite yetersizliği
[ ] Psikososyal sorunlar					[ ] Sağlık hizmetine erişim sorunu
[ ] Çevresel sağlık sorunu				
[ ] Diğer: ........................................
Ailenin Öncelikli Eğitim Gereksinimi
Aile ile görüşme ve gözlem sonucunda belirlenen öncelikli eğitim konusu:


Bu konunun seçilme gerekçesi:


Eğitim verilecek hedef kişi/grup:
[ ] Anne		[ ] Baba		[ ] Çocuk		[ ] Ergen
[ ] Yaşlı		[ ] Tüm aile		[ ] Diğer: ........................................
Verilen Eğitim
Eğitim tarihi: ...... / ...... / ............
Eğitimin konusu: ...............................................................
Eğitimin amacı: ...............................................................
Eğitim içeriğinde yer alan başlıca noktalar:
1. ..............................................................................
2. ..............................................................................
3. ..............................................................................
4. ..............................................................................
Kullanılan eğitim yöntemi:
[ ] Sözlü anlatım		[ ] Soru-cevap		[ ] Broşür / afiş		
[ ] Gösterip yaptırma		[ ] Görsel materyal	[ ] Diğer: ........................................
Eğitim süresi: .......... dakika
Ailenin eğitime katılım durumu:
[ ] Çok iyi			[ ] İyi			[ ] Orta		[ ] Düşük
Ailenin eğitimi anlama durumu (öğrenci gözlemi):
[ ] Yeterli			[ ] Kısmen yeterli	[ ] Yetersiz
Eğitim sonrası aileden alınan geri bildirim:
.......................................................................................
.......................................................................................
İzlem ve Yönlendirme
Tekrar ziyaret gerekli mi?
[ ] Evet			[ ] Hayır
Sağlık kuruluşuna yönlendirme gerekli mi?
[ ] Evet			[ ] Hayır
Varsa yönlendirme nedeni:
[ ] Kronik hastalık kontrolü	[ ] Gebelik izlemi		[ ] Çocuk izlemi / aşı
[ ] Ruh sağlığı desteği		[ ] Beslenme danışmanlığı	[ ] Acil değerlendirme
[ ] Diğer: ........................................
Planlanan izlem tarihi: ...... / ...... / ............
Öğrenci Değerlendirme Notu
Ziyarette dikkat çeken temel halk sağlığı sorunu/sorunları:

Ailenin güçlü yönleri:


Riskli / geliştirilmesi gereken yönler:


Öğrencinin genel değerlendirmesi:

Öğrenci imzası/parafı: ....................................
Öğretim elemanı onayı: ....................................
AİLE ÖZELLİKLERİ DEĞERLENDİRME FORMU
AÇIKLAMA: Birey aynı zamanda yaşlıysa, hem 65 yaş ve üzeri bölümü hem de bu yatağa bağımlı birey modülü doldurulur. Birey aynı zamanda kronik hastaysa hem kronik hasta bölümü hem bu modül birlikte kullanılır.
1-6 Yaş
•	Son ölçülen boy-kilo değerleri:

•	Varsa geçirdiği ameliyat ya da kaza:

•	Doğumsal hastalık ya da anomali:

•	Yürüme-konuşma durumu:  

•	Doğuştan kalça çıkığı durumu:

•	Ağız ve diş bakımı:

•	Tuvalet eğitimi: 

•	Hijyen gereksinimi:       
         
•	Beslenme alışkanlıkları: 

•	Hemoglobin değeri:

•	Aşı durumu: 

•	Oyun oynama gereksinimi:  

•	Anne ve ailenin diğer üyeleriyle ilişkisi: 

•	Çocuk ihmali ve istismara yönelik bulgular:

•	Diğer:


7-14 Yaş
•	Son ölçülen boy-kilo değerleri:

•	Beslenme alışkanlıkları: 

•	Görme ve işitme fonksiyonları: 

•	Enürezis durumu, konuşma kapasitesi: 

•	Okula ilişkin tutumları ve davranışları:  

•	Öğretmenle ilişkileri, arkadaşları ile ilişkileri: 

•	Aile içinde çocuğun yeri ve değeri: 

•	Okuldaki başarı durumu:

•	İlgi alanları, öğrenme ve merak etme yeteneği:

•	Boş zaman1arını değerlendirme biçimi: 

•	Hijyenik alışkanlıkları: 

•	Geçirdiği hastalıklar: 

•	Adölesan döneme yönelik değerlendirme: 

•	Diğer:




15-49 Yaş

•	Mensturasyon süresi ve miktarı:


•	Mensturasyon hijyenine yönelik alışkanlıklar: 


•	Vajinal akıntı olup olmadığı, varsa niteliği: 


•	Düşük yapıp yapmadığı ve sayısı: 


•	Canlı doğum sayısı, yaşayan çocuk sayısı: 


•	Aile planlaması yöntemi kullanma durumu ve bu konudaki düşünceler: 


•	Kültüre bağlı yanlış davranışlar (ara bez kullanmak-vajinal duş yapmak vb):


•	Bu döneme ait diğer sorunlar (menopozla ilgili sorunlar, jinekolojik sorunlar vb):








Yetişkin Erkek
•	Çalışma durumu:

•	Meslek:

•	Sigara kullanma durumu:

•	Alkol kullanma durumu:

•	Hastalık durumu:

•          Bağışıklanma durumu: 




















65 Yaş ve Üzeri
•	Yaş:

•	Cinsiyet:

•	Çalışma durumu:

•	Evde birlikte yaşadığı kişiler:

•	Kronik hastalık durumu:

•	Sürekli ilaç kullanma durumu:

•	Görme durumu:

•	İşitme durumu:

•	Hareket durumu:

•	Yatağa bağımlılık durumu:

•	Bakım verenin var olma durumu:

•	Ev işlerini yapabilme durumu:

•	Boş zamanlarını değerlendirme durumu:

•	Bu döneme ait diğer sorunlar (Demans, Alzheimer v.b.):

•	Bireye ait ihmal /istismar durumu:

•	Bireyin kullandığı yardımcı aletler (gözlük, baston, takma diş, işitme cihazı…..):
Kronik Hasta
•	Hastalığı:

•	İlaç kullanma durumu:

•	Düzenli kontrol yaptırma durumu:

·         Vital Bulgular (Tansiyon, Nabız):

•	Varsa laboratuvar bulguları (Glukoz, Kolesterol):

•	Beslenme durumu:

•	Egzersiz yapma durumu:


















Özel Gereksinimli Birey
• Yaşı:

• Cinsiyeti:

• Özel gereksinim / engel durumu nedir? (Ortopedik, görme, işitme, dil-konuşma, zihinsel, otizm spektrum bozukluğu, dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu, kronik nörolojik durum, çoklu yetersizlik, diğer)

• Tanısı var mı? Varsa tanısı nedir?

• Özel gereksinim doğuştan mı, sonradan mı gelişmiştir?

• Günlük yaşam aktivitelerini yapabilme durumu nasıldır? (Yeme, içme, giyinme, banyo, tuvalet, hareket etme)

• Tuvalet kontrolü durumu:

• İletişim kurma durumu nasıldır? (Konuşabiliyor, sınırlı konuşuyor, hiç konuşmuyor, işaret/beden dili kullanıyor, cihaz destekli iletişim kullanıyor)

• Anlama ve kendini ifade etme durumu:

• Hareket durumu nasıldır? (Bağımsız, kısmen bağımlı, tam bağımlı)

• Yürüme durumu / denge durumu: 

• Yatağa bağımlılık durumu var mı?
• Nöbet geçirme öyküsü var mı?

• Görme ve işitme durumu:

• Beslenme durumu nasıldır? (Ağızdan besleniyor, yutma güçlüğü var, özel diyet uyguluyor, destekle besleniyor)

• Uyku düzeni ile ilgili sorun var mı?

• Deri bütünlüğü ile ilgili sorun var mı? (Bası yarası, kızarıklık, yara vb.)

• Düzenli ilaç kullanma durumu:

• Düzenli sağlık kontrolüne gitme durumu:

• Fizik tedavi, rehabilitasyon, özel eğitim ya da evde bakım hizmeti alma durumu:

• Okula/özel eğitime devam etme durumu: (Devam ediyor, etmiyor, ara verdi, uygun değil)

• Okul/öğretmen/arkadaş ilişkileri nasıldır?

• Sosyal etkinliklere katılım durumu:

• Oyun oynama / boş zaman etkinlikleri / ilgi alanları:

• Davranışsal sorun var mı? (Öfke nöbeti, içe kapanma, kendine zarar verme, uyum güçlüğü, stereotipik davranışlar vb.)

• Ev içinde güvenlik açısından risk oluşturan durum var mı? (Düşme riski, kesici-delici eşyalara erişim, soba/ısıtıcı riski, ilaçlara erişim, yalnız kalma riski)

• Kullandığı yardımcı araç-gereçler var mı? (Tekerlekli sandalye, yürüteç, baston, ortez-protez, işitme cihazı, gözlük, iletişim cihazı vb.)
• Cihaz/yardımcı araçları uygun ve düzenli kullanabiliyor mu?

• Bakımını kim üstleniyor?

• Bakım veren kişinin bakım yükü olduğu düşünülüyor mu?

• Aile bireylerinin özel gereksinim durumu hakkındaki bilgi ve becerisi yeterli mi?

• Ev ortamı özel gereksinimli birey için uygun mu? (Rampa, tutunma barı, geniş geçiş alanı, güvenli banyo-tuvalet, uygun yatak vb.)

• Bireyin sağlık hizmetlerine erişiminde güçlük var mı?

• Rehabilitasyon, eğitim, ulaşım, ekonomik destek veya sosyal destek gereksinimi var mı?

• Bireye yönelik ihmal / istismar bulgusu var mı?

• Ailenin bu bireye ilişkin öncelikli sorun algısı nedir? 

• Bu bireye/aileye yönelik eğitim gereksinimi nedir? (Günlük bakım, beslenme, hijyen, ilaç kullanımı, ev kazalarından korunma, fiziksel aktivite, iletişim, davranış yönetimi, haklar ve hizmetlere erişim vb.)

• Diğer:












Yatağa Bağımlı Birey
• Yatağa bağımlılık nedeni nedir? (Nörolojik hastalık, felç, ileri yaş, travma, ameliyat sonrası durum, kronik hastalık, kanser, doğuştan durum, diğer)

• Yatağa bağımlılık süresi:

• Tam bağımlı mı, kısmi bağımlı mı?

• Tanısı / eşlik eden hastalıkları var mı?

• Düzenli ilaç kullanma durumu:

• Düzenli sağlık kontrolüne gitme / evde sağlık hizmeti alma durumu:

• Beslenme durumu nasıldır? (Ağızdan bağımsız besleniyor, yardımla besleniyor, yutma güçlüğü var, özel diyet uyguluyor, enteral beslenme/NG/PEG ile besleniyor)

• Sıvı alımı yeterli mi?

• Yutma güçlüğü / aspirasyon riski var mı?

• Tuvalet gereksinimi nasıl karşılanıyor? (Bez kullanımı, sürgü, ördek, kateter, yardımla tuvalet)

• İdrar kaçırma / gaita kaçırma durumu var mı?

• Kateter, stoma veya benzeri tıbbi araç kullanımı var mı?

• Kişisel hijyen gereksinimi nasıl karşılanıyor? (Banyo, ağız bakımı, perine bakımı, el-yüz bakımı)

• Ağız ve diş bakımı düzenli yapılabiliyor mu?

• Deri bütünlüğü nasıldır? (Bası yarası, kızarıklık, yara, pişik, mantar, ödem vb.)

• Bası yarası riski ya da mevcut bası yarası var mı? (Varsa yeri ve derecesi)

• Pozisyon değiştirme sıklığı nasıldır?

• Yatak, yatak çarşafı ve hasta altı materyalleri uygun mu?

• Hareket durumu nasıldır? (Kendi dönebiliyor, yardımla dönebiliyor, hiç dönemiyor)

• Eklem hareket kısıtlılığı / kontraktür var mı?

• Pasif/aktif egzersiz uygulanıyor mu?

• Solunumla ilgili sorun var mı? (Balgam çıkarma güçlüğü, nefes darlığı, oksijen gereksinimi)

• Uyku düzeni nasıldır?

• Ağrı durumu var mı? (Varsa yeri, şiddeti, süresi)

• İletişim durumu nasıldır? (Konuşabiliyor, sınırlı konuşuyor, konuşamıyor, bilinci açık/kapalı, çevreyle iletişimi zayıf)

• Ruhsal durumu nasıldır? (Üzgünlük, kaygı, içe kapanma, huzursuzluk, ajitasyon)

• Bireyin bakımını kim üstleniyor?

• Bakım veren kişi tek başına mı ilgileniyor?

• Bakım verenin bakım yükü olduğu düşünülüyor mu?

• Aile bireylerinin bakım konusunda bilgi ve becerisi yeterli mi?
• Ev ortamı yatağa bağımlı birey için uygun mu? (Hasta yatağı, havalı yatak, uygun oda düzeni, havalandırma, ısı, temizlik, güvenlik)

• Ev içinde düşme, yanık, enfeksiyon veya bakım kazası riski var mı?

• Kullandığı yardımcı araç-gereçler var mı? (Hasta yatağı, havalı yatak, tekerlekli sandalye, aspiratör, oksijen cihazı, walker, kaldırma aparatı, diğer)

• Bu araç-gereçler yeterli ve uygun durumda mı?

• İhmal / istismar açısından risk ya da bulgu var mı?

• Sağlık hizmetlerine erişimde güçlük yaşanıyor mu?

• Evde bakım, sosyal destek, bez/cihaz desteği, rehabilitasyon ya da ekonomik destek gereksinimi var mı?

• Ailenin bu bireye ilişkin öncelikli sorunu nedir?

• Bu birey ve bakım veren aile üyeleri için eğitim gereksinimi nedir?(Yatak bakımı, pozisyon verme, bası yarası önleme, ağız bakımı, perine bakımı, ilaç uygulama, beslenme, aspirasyon önleme, enfeksiyondan korunma, egzersiz, bakım veren tükenmişliği)

• Diğer:








GEBE
• Eğitim durumu:
• Mesleği / çalışma durumu:
• Sosyal güvencesi:
• Gebelik haftası:
• Kaçıncı gebeliği olduğu (Gravida):
• Canlı doğum sayısı (Parite):
• Düşük / kürtaj / ölü doğum öyküsü:
• Son adet tarihi:
• Tahmini doğum tarihi:
• Gebeliğin planlı olma durumu:
• Gebeliğin sağlık personeli tarafından doğrulanma durumu:
• Gebelik izlemlerini yaptırma durumu:
• Gebelik izlemlerini nerede yaptırdığı: (ASM, hastane, özel klinik, yaptırmıyor, diğer)
• Şimdiye kadar toplam kaç gebelik izlemi yaptırdığı:
• Daha önce riskli gebelik öyküsü olup olmadığı:
• Mevcut gebelikte doktor / ebe tarafından riskli gebelik tanımlanıp tanımlanmadığı:
• Varsa gebeliğe ilişkin risk durumu: (Hipertansiyon, diyabet, anemi, kanama, düşük tehdidi, erken doğum riski, çoğul gebelik, ileri yaş gebelik, adölesan gebelik, Rh uygunsuzluğu, diğer)
• Kronik hastalık varlığı:
• Düzenli ilaç kullanımı:
• Gebelikte vitamin / mineral desteği kullanımı: (Demir, folik asit, D vitamini vb.)
• Tetanoz / Td aşı durumu:
• Son ölçülen kilo:
• Gebelik öncesi kilo biliniyor mu?:
• Kilo alımı yeterli mi?:
• Son ölçülen tansiyon değeri:
• Hemoglobin değeri / anemi durumu:
• İdrar tahlili yaptırma durumu:
• Kan tahlili yaptırma durumu:
• USG kontrollerine gitme durumu:
• Gebelikte yaşanan yakınmalar var mı? (Bulantı-kusma, halsizlik, kabızlık, ödem, baş ağrısı, bel ağrısı, uyku sorunu, nefes darlığı, çarpıntı vb.)

• Aşağıdaki tehlike belirtilerinden herhangi biri var mı? (Vajinal kanama, su gelmesi, şiddetli karın ağrısı, şiddetli baş ağrısı, görme bulanıklığı, bebeğin hareketlerinde azalma, el-yüzde aşırı şişlik, ateş, nöbet)

• Bebeğin hareketlerini hissetme durumu:
• Beslenme alışkanlıkları:
• Günlük öğün sayısı:
• Sıvı tüketimi yeterli mi?:
• Çay / kahve / kafein tüketimi:
• Sigara kullanma durumu:
• Pasif sigara maruziyeti:
• Alkol / madde kullanımı:
• Fiziksel aktivite durumu:
• Dinlenme ve uyku durumu:
• Kişisel hijyen durumu:
• Ağız ve diş sağlığı kontrolü yaptırma durumu:
• Vajinal akıntı olup olmadığı, varsa niteliği:
• Kabızlık / hemoroid durumu:
• Ödem durumu:
• Psikolojik durumu nasıldır? (Kaygı, korku, mutsuzluk, stres, gebeliği kabullenme durumu)

• Eşi ve aile üyeleriyle ilişkisi / sosyal destek durumu:

• Ev içi şiddet / ihmal açısından risk var mı?:

• Doğum yapmayı planladığı sağlık kuruluşu:
• Doğuma ilişkin bilgi düzeyi:

• Emzirme konusunda bilgi durumu:

• Doğum sonu bakım ve lohusalık hakkında bilgi durumu:

• Aile planlaması konusunda bilgi durumu:

• Gebeye yönelik eğitim gereksinimi nedir? (Gebelikte beslenme, tehlike belirtileri, doğuma hazırlık, emzirme, hijyen, egzersiz, ilaç kullanımı, aşılar, doğum sonu bakım, aile planlaması)
• Diğer:
























LOHUSA
• Lohusalığın kaçıncı günü:
• Doğumun gerçekleştiği yer: (Devlet hastanesi, üniversite hastanesi, özel hastane, ev, diğer)
• Doğum şekli: (Normal vajinal doğum, sezaryen)
• hangi gebelik haftasında doğum gerçekleşti?:
• Canlı doğum sayısı:
• Bebeğin doğum ağırlığı:
• Doğumda anneye ilişkin komplikasyon gelişti mi?: (Kanama, yırtık, enfeksiyon, hipertansiyon, eklampsi, yoğun bakım ihtiyacı, diğer)
• Doğumdan sonra sağlık kuruluşunda kontrol yapıldı mı?:
• Lohusa izlemleri yapılıyor mu?:
• Lohusa izlemlerini nerede yaptırdığı: (ASM, hastane, evde izlem, yaptırmıyor, diğer)
• Kronik hastalık var mı?:
• Düzenli ilaç kullanımı var mı?:
• Doğum sonrası önerilen ilaçları / destekleri kullanıyor mu?: (Demir, vitamin, ağrı kesici vb.)
• Genel sağlık durumu nasıl?: (İyi, orta, kötü)
• Kanama durumu nasıldır?: (Az, normal, fazla, pıhtılı, kötü kokulu akıntı)

• Loşi durumu nasıldır?: (Renk, miktar, koku açısından değerlendirme)

• Karın / kasık ağrısı var mı?:
• Ateş, titreme, halsizlik gibi enfeksiyon düşündüren yakınmalar var mı?:
• Sezaryen / epizyotomi / dikiş yeri durumu nasıldır?: (Ağrı, kızarıklık, akıntı, açılma, enfeksiyon bulgusu)

• Meme durumu nasıldır?: (Dolgunluk, ağrı, çatlak, kızarıklık, sertlik, mastit bulgusu)
• Emzirme durumu: (Emziriyor, emzirmiyor, kısmen emziriyor)
• İlk emzirme zamanı:
• Bebek doğru teknikle emziriliyor mu?:
• Anne sütü yeterliliği konusunda kaygı var mı?:

• Bebeğe anne sütü dışında besin veriliyor mu?: (Su, mama, şekerli su, bitki çayı vb.)

• Meme bakımı konusunda bilgi durumu:

• Uterusun toparlanmasına ilişkin sorun düşündüren bulgu var mı?: (Aşırı kanama, kötü kokulu akıntı, şiddetli ağrı, ateş vb.)
• İdrar yapma durumu nasıldır?: (Zorluk, yanma, kaçırma, normal)
• Gaita yapma durumu nasıldır?: (Kabızlık, hemoroid, ağrı, normal)
• Kişisel hijyen durumu nasıldır?: • Perine hijyeni / genital hijyen konusunda bilgi ve uygulama durumu:
• Beslenme alışkanlıkları nasıldır?:
• Sıvı tüketimi yeterli mi?:
• Dinlenme ve uyku durumu nasıldır?:
• Günlük yaşam aktivitelerini yerine getirebiliyor mu?:
• Lohusanın duygusal durumu nasıldır?: (Mutlu, kaygılı, ağlamaklı, isteksiz, yorgun, huzursuz)
• Aşırı üzüntü, çökkünlük, ilgisizlik, ağlama nöbetleri var mı?:
• Kendine ya da bebeğe zarar verme düşüncesi ifade etti mi?:
• Eşi ve aile üyeleriyle ilişkisi nasıldır?:
• Ev içinde destek olan kişi var mı?:
• Bakım yükü nedeniyle zorlanma yaşıyor mu?:
• Doğum sonu dönemde kültürel uygulamalar var mı?: (Al basması korkusu, kırk çıkarma, lohusaya özel yiyecek-içecek uygulamaları, hijyen uygulamaları vb.)
• Bu uygulamalardan anne sağlığını olumsuz etkileyebilecek olanlar var mı?:
• Aile planlaması konusunda bilgi verildi mi?:
• Doğum sonu aile planlaması yöntemi kullanmayı düşünüyor mu?:
• Doğum sonu kontrol randevusu var mı?:
• Aşağıdaki tehlike belirtilerinden herhangi biri var mı?: (Aşırı kanama, kötü kokulu akıntı, yüksek ateş, şiddetli baş ağrısı, görme bulanıklığı, bayılma, nefes darlığı, göğüs ağrısı, bacakta şişlik/ağrı, şiddetli karın ağrısı, memede kızarıklık ve ateş, dikiş yerinde iltihap)
• Lohusaya yönelik eğitim gereksinimi nedir?: (Lohusa bakımı, tehlike belirtileri, emzirme, meme bakımı, perine bakımı, sezaryen/dikiş bakımı, beslenme, hijyen, aile planlaması, ruh sağlığı, yenidoğan bakımı)
• Diğer:
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