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Adı Soyadı:                                                Hastaneye Yatış Tarihi:                       ALERJİ;                                              

Yaşı:                                                            Tanı:                                                              KAN GRUBU; 

Gebelik Haftası:                                                                                                            
Düşme Riski    ;  □ Yüksek Risk      □  Düşük Risk      İzolasyon;   □ Yok  □ Var   Varsa  Şekli;___________________________         

Transport Şekli;____________________________________  
Mobilizasyon;    □ İnmobil      □  Mobil       □ Sadece Tuvalete Gidebilir   □ Yatak Kenarlıkları Yükseltme  

Beslenme;      □ Oral Kapalı      □  Oral Açık   Beslenme Yolu;____________________________       Diyet; ________________    

VİTAL SEMPTOMLAR GEBE İZLEM 

Saat 
Kan Basıncı 

mmHg 

Nabız 

Dk. 

Solu

num 

Dk. 

Ateş 

C0 

Kan 

Şekeri 

Sonuç 

Saat TV  cm 
EFESM

AN % 

BAŞ 

SEVİYESİ 
POŞ ÇKS KANAMA 

             

             

             

             

             

             

             

             

             

             

             

             

             

             

             

             

             

UYGULAMA&GİRİŞİMLERİ + Uygulama Saati 
Kontrol/Bakım 

Saati 
Hemşire Notları 

Angiocat     

Üçlü Musluk/İnfüzyon Set Değ.     

Foley Kateter     

OGS     

Ürofiks Sonda/İdrar Torbası     

Enteral Beslenme Seti     

Dren Takibi     

Lavman     

Egzersiz     

     

*İnfüzyon setleri 24 Saat ara ile değiştirilmelidir. Diren ve kateterlerin bakımları kayıt altına alınmalıdır. Gelen miktar ve 

içeriği hemşire notlarına kayıt edilmelidir. 
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Saati İlaç Adı Mayi Adı Uygulunan Doz Veriliş Yolu Veriliş Süresi 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

A
Ç

T
 ALDIĞI TOPLAM ÇIKARDIĞI TOPLAM NOT 

08:00-16:00: _________ 08:00-16:00: _________ 
 

16:00-08:00: _________ 16:00-08:00: _________ 
 

MODİFİYE BİSHOP SKORU 

Puan 0 1 2 3 

Dilatasyon (cm) <1 1-2 3-4 >4 

Servikal Uzunluk (cm) >4 2-4 1-2 <1 

Baş Seviyesi -3 -2 -1/0 +1/+2 

Kıvam Sert Orta Yumuşak  

Serviksin Pozisyonu Posterior Mid Anterior  

Bishop skoru 6’nın altında başarı şansı düşükken, 9’un üzerinde yüksektir. 

Dozaj 

 1000 mL serum fizyolojik içine 10 IU veya 500 mL serum fizyolojik içine 5 IU oksitosin eklenerek, 1 mL’de 10 

miliünite (10mIU/mL) oksitosin dozu elde edilir. 

 1 mL yaklaşık 20 damlaya karşılık gelmektedir. 

 2 tip oksitosin protokolü vardır. 
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HEMŞİRE GÖZLEM NOTLARI 

Ağrı değerlendirme; 08:00-16:00 ; □ Yok  □ Var  Skoru; ______  16:00-08:00; □ Yok  □ Var  Skoru; ______ 

Bilinç Değerlendirme (Glaskow Skoru)  □  Oryante  □  Konfüze  □  Stupor □  Prekoma  □  Koma 

Cilt Bütünlüğü Kontrolü;     □ Normal  □ Bası Yarası Hemşirelik Bakımına Başlandı. 

Beslenme Değerlendirme; □ Normal  □ Diyetisyen Görüşü                   

Düşme Riski Skoru;______   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hemşire ad-Soyad/ İmza 


