	[image: ]
	T.C.
GİRESUN ÜNİVERSİTESİ
Halk Sağlığı Hemşireliği Gebe İzlemi Veri Toplama Formu
	Doküman No
	KYS-FR.835

	
	
	İlk Yayın Tarihi
	02.11.2026

	
	
	Revizyon Tarihi
	

	
	
	Revizyon No
	00

	
	
	Sayfa No
	1/1



	[image: ]
	T.C.
GİRESUN ÜNİVERSİTESİ
Halk Sağlığı Hemşireliği Gebe İzlemi Veri Toplama Formu
	Doküman No
	KYS-FR.835

	
	
	İlk Yayın Tarihi
	02.11.2026

	
	
	Revizyon Tarihi
	

	
	
	Revizyon No
	00

	
	
	Sayfa No
	1/1



	[image: ]
	T.C.
GİRESUN ÜNİVERSİTESİ
Halk Sağlığı Hemşireliği Gebe İzlemi Veri Toplama Formu
	Doküman No
	KYS-FR.835

	
	
	İlk Yayın Tarihi
	02.11.2026

	
	
	Revizyon Tarihi
	

	
	
	Revizyon No
	00

	
	
	Sayfa No
	1/1



[bookmark: _GoBack]GEBE İZLEMİ VERİ TOPLAMA FORMU
Uygulama: Görüşme öncesi onam alınır. Kimlik numarası ve açık adres kaydedilmez. Bilinmeyen veriler “bilgi yok” olarak işaretlenir; klinik bulgular sorumlu sağlık personeliyle değerlendirilir.
A. Görüşme ve sosyodemografik özellikler
	Tarih / Uygulama yeri
	 ____/____/______   ☐ ASM  ☐ Ev  ☐ Diğer

	Yaş / Eğitim durumu
	_____  ☐ Okuryazar değil ☐ İlkokul ☐ Ortaokul ☐ Lise ☐ Üniversite+

	Medeni durum / Birlikte yaşadığı kişiler
	☐ Evli ☐ Bekâr ☐ Diğer: ____  /  __________________

	Meslek / Çalışma durumu
	________  ☐ Çalışıyor ☐ Çalışmıyor  İşte maruziyet: ______

	Eşin eğitim durunu / Mesleği
	________________ / __________________

	Hane kişi sayısı / Çocuk sayısı
	_______ / _______

	Ekonomik durum algısı
	☐ Gelir giderden az ☐ Eşit ☐ Fazla ☐ Belirtmek istemiyor

	Sosyal güvence
	

	Yaşadığı yer / Konut tipi
	☐ İl ☐ İlçe ☐ Köy  / ☐ Apartman ☐ Müstakil ☐ Geçici

	En yakın sağlık kuruluşuna uzaklık
	_______ km  ☐ Bilmiyor

	Sağlık kuruluşuna ulaşım
	☐ Şahsi araç ☐ Toplu taşıma ☐ Yaya ☐ Diğer: _____

	Sağlık hizmetine erişim engeli
	☐ Yok ☐ Uzaklık ☐ Ulaşım ☐ Maliyet ☐ Randevu ☐ Dil ☐ Bakım yükü ☐ Diğer: ___

	Sağlık kuruluşuna erişim deneyimi
	☐ Kolay ☐ Kısmen zor ☐ Çok zor  Açıklama: ______


B. Obstetrik ve jinekolojik öykü
	Son adet tarihi / Tahmini doğum tarihi
	____/____/______ / ____/____/______

	Gebelik haftası / Gebelik planı
	______ hafta  ☐ Planlı ☐ Plansız

	Gravida / Parite / Abortus / Yaşayan çocuk
	G: ___  P: ___  A: ___  Y: ___

	Son doğumdan sonra geçen süre
	_____ yıl / ay  ☐ İlk gebelik

	Önceki doğum şekli / Komplikasyon
	☐ Vajinal ☐ Sezaryen ☐ Yok  
Açıklama: _____


	Gebelik öncesi kronik hastalık / İlaç / Alerji
	☐ Yok ☐ Var: __________________


Önceki gebelikler ve şimdiki gebelik karşılaştırması:
	Obstetrik öykü / sorun
	Önceki gebeliklerde
	Şimdiki gebelikte

	İlk dönem kanama
	☐ Yok ☐ Var ☐ Bilgi yok
	☐ Yok ☐ Var ☐ Bilgi yok

	Son dönem kanama
	☐ Yok ☐ Var ☐ Bilgi yok
	☐ Yok ☐ Var ☐ Bilgi yok

	Preeklampsi / hipertansiyon
	☐ Yok ☐ Var ☐ Bilgi yok
	☐ Yok ☐ Var ☐ Bilgi yok

	Erken doğum
	☐ Yok ☐ Var ☐ Bilgi yok
	☐ Yok ☐ Var ☐ Bilgi yok

	Geç doğum
	☐ Yok ☐ Var ☐ Bilgi yok
	☐ Yok ☐ Var ☐ Bilgi yok

	Uzamış doğum eylemi
	☐ Yok ☐ Var ☐ Bilgi yok
	☐ Yok ☐ Var ☐ Bilgi yok

	2500 g altı bebek
	☐ Yok ☐ Var ☐ Bilgi yok
	☐ Yok ☐ Var ☐ Bilgi yok

	4000 g üstü bebek
	☐ Yok ☐ Var ☐ Bilgi yok
	☐ Yok ☐ Var ☐ Bilgi yok

	Ölü doğum / Bebek kaybı
	☐ Yok ☐ Var ☐ Bilgi yok
	☐ Yok ☐ Var ☐ Bilgi yok

	Ateşli hastalık geçirme
	☐ Yok ☐ Var ☐ Bilgi yok
	☐ Yok ☐ Var ☐ Bilgi yok

	Düşük / Dış gebelik
	☐ Yok ☐ Var ☐ Bilgi yok
	☐ Yok ☐ Var ☐ Bilgi yok

	Diğer önemli sorun
	☐ Yok ☐ Var ☐ Bilgi yok
	☐ Yok ☐ Var ☐ Bilgi yok


C. Mevcut gebelik izlemi ve ölçümler
	İlk izlem tarihi / Toplam izlem sayısı
	________ / ______

	Boy / Gebelik öncesi kilo / BKİ
	_____ cm / _____ kg / _____ kg/m²

	Mevcut kilo / Kan basıncı 
	_____ kg /                    _____ mmHg 

	Hemoglobin / İdrar protein / Diğer testler
	Hb: ____  Protein: ☐ Negatif ☐ Pozitif ☐ Bilgi yok; ______

	Fetal değerlendirme (kayıttan)
	FKA: ______  Fetal hareket: ☐ Var ☐ Yok ☐ Henüz beklenmiyor

	Ultrason / Taramalar / Hekim değerlendirmesi
	




	Düzenli izlem / Randevu
	☐ Evet ☐ Hayır  Sonraki tarih: ______


D. Bağışıklama: doz ve uygulama kayıtları
Aşı kartı / Aile hekimliği kaydı: ☐ Görüldü ☐ Gebe beyanı ☐ Bilgi yok. Önceki ve mevcut gebelik dozları birlikte değerlendirilir.
	Aşı / doz
	Uygulandı mı?
	Tarih / gebelik haftası
	Not / plan

	Tetanos içeren aşı 1. doz 
	☐ Evet ☐ Hayır ☐ Bilgi yok
	____________
	________

	2. doz (Td)
	☐ Evet ☐ Hayır ☐ Bilgi yok
	____________
	________

	3. doz (Td)
	☐ Evet ☐ Hayır ☐ Bilgi yok
	____________
	________

	4. doz (Td)
	☐ Evet ☐ Hayır ☐ Bilgi yok
	____________
	________

	5. doz (Td)
	☐ Evet ☐ Hayır ☐ Bilgi yok
	____________
	________



E. Vitamin, mineral ve ilaç kullanımı
	Folik asit
	☐ Düzenli ☐ Düzensiz ☐ Kullanmıyor ☐ Bilgi yok  Başlama: ____

	Demir preparatı
	☐ Düzenli ☐ Düzensiz ☐ Kullanmıyor ☐ Bilgi yok  Doz: ____

	D vitamini
	☐ Düzenli ☐ Düzensiz ☐ Kullanmıyor ☐ Bilgi yok  Doz: ____

	Diğer vitamin/mineral takviyeleri
	Adı: ______  ☐ Hekim önerisi ☐ Kendi kararı

	Düzenli ilaç 
	____________________

	Uyum güçlüğü / Yan etki
	☐ Yok ☐ Bulantı ☐ Unutma ☐ Erişim ☐ Diğer: ____


F. Sistemlere göre yakınma ve fiziksel değerlendirme
Her başlıkta uygun bulguyu işaretleyin; gözlem yapılmadıysa “değerlendirilmedi” belirtin.
	Saçlı deri / Deri
	☐ Normal ☐ Kepek ☐ Bit/sirke ☐ Saç dökülmesi ☐ Kaşıntı ☐ Solukluk ☐ Döküntü ☐ Değerlendirilmedi

	Yüz / Gözler
	☐ Normal ☐ Yüzde ödem ☐ Göz kapağı ödemi ☐ Konjonktivada solukluk ☐ Görme değişikliği ☐ Değerlendirilmedi

	Burun / Ağız / Dişler
	☐ Normal ☐ Burun kanaması ☐ Ağız kuruluğu ☐ Dudak çatlağı ☐ Diş eti kanaması ☐ Çürük ☐ Değerlendirilmedi

	Solunum / Dolaşım
	☐ Normal ☐ Solunum güçlüğü ☐ Nefes darlığı ☐ Öksürük ☐ Taşikardi ☐ Değerlendirilmedi

	Gastrointestinal sistem
	☐ Normal ☐ Bulantı ☐ Kusma ☐ Kabızlık ☐ İshal ☐ Mide yanması ☐ Değerlendirilmedi

	Üriner sistem
	☐ Normal ☐ Sık idrara çıkma ☐ Dizüri ☐ Pollaküri ☐ Noktüri ☐ Değerlendirilmedi

	Ekstremiteler 
	☐ Normal ☐ El/ayak/bacak ödemi ☐ Varis 
☐ Değerlendirilmedi

	Diğer yakınmalar
	☐ Çabuk yorulma ☐ Halsizlik ☐ Sık hastalanma ☐ Diğer………………………………….


G. Acil uyarı belirtileri ve yönlendirme
	Uyarı belirtileri
	☐ Vajinal kanama ☐ Su gelmesi ☐ Şiddetli baş ağrısı/görme bozukluğu ☐ Şiddetli karın ağrısı ☐ Nefes darlığı ☐ Fetal hareketlerde azalma (uygun haftada) ☐ Ateş ☐ Diğer: ____

	Değerlendirme / Bildirim
	☐ Uyarı bulgusu yok ☐ Sorumlu sağlık çalışanına bildirildi ☐ Acil yönlendirme _____


H. Yaşam biçimi, aile ve çevresel koşullar
	Beslenme alışkanlığı / Sıvı tüketimi / Uyku / Hareket gereksinimi
	








	Tütün / Pasif içicilik / Alkol
	







	Aile desteği / Sosyal ilişkiler
	






	Kaygı, duygu durumu, güvenlik 
	









	Çevresel risk
	








	Geleneksel uygulamalar / Sağlık bilgisi kaynağı
	







I. Hemşirelik bakım planı
	Belirlenen gereksinimler 



	








	Öncelikli hemşirelik tanısı / Risk


	








	Eğitimin konusu / Amacı


	












	Planlanan girişim / Yönlendirme














	






	Gebenin katılımı / Geri bildirim


	









	Sonuç / Değerlendirme / İzlem önerisi















	









	Öğrenci / Sorumlu öğretim elemanı
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