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(          ) Erkek                                      SOYADI            :                               

(          ) Kız                                          ANNENİN ADI : 

Doğum Tarihi/Saati Muayene Tarihi Doğum Ağırlığı Doğum Boyu Baş Çevresi 

Anne Yaşı: Anne Eğitimi: Mesleği: Kan grubu: İ-Coombs: 

Gebelik sayısı: Canlı Doğum: Abortus: Yaşayan: Ölen:  

1-Genel Bulgular  

2-Deri/Deri Rengi  

3-Baş-Boyun Ön Fontanel: 

4-Gözler  

5-Kulak-Burun-Boğaz  

6-Solunum Sistemi  

7-Kalp  

8-Batın  

9-Genital Sistem  

10-Gövde-Omur  

11-Ekxtremiteler GKD: 

12-Reflexler Emme:                  Moro:                            Yak:                              Arama:            

13-Anne Kan grubu 

 
 

14-Bebek Kan grubu  

Tanı:  

Doğum Travması  (  )        Malformasyon    (  )          Ağır Malformasyon   (  ) 

Not:  

 

    TARİH:                                                                                                                                       DOKTOR 

 

 

(Devamı arka sayfada) 
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Soyadı:                                                                                                             Protokol No: 

Adı:                                                                                                                   Doğum Tarihi:  

Risk Taşıyan Doğum: Evet (  ) Hayır (  )                                                         Cinsiyet: Kız (  ) Erkek (  ) 

Risk Nedeni:                                                                                                     Tahmini Gebelik Haftası: 

1 
EMR Yok (    ) Var (    ) Süresi:   

ANESTEZİ Yok (    ) Var (    ) Anestezi cinsi:  

GELİŞ ŞEKLİ Baş (    ) Makat (   ) Yan (   ) Diğer (   ) 

DOĞUM ŞEKLİ Vaginal (  )  Vakum (   ) Forseps (   ) Diğer (   ) 

MEKONYUM Yok (    ) Var (    )   

PLASENTAL ÖZ: Yok (    ) Var (    )   

 

2  RESUSİTASYON :   Yapılmadı (   )   Yapıldı (  )   

YAPILAN RESUSİTASYONUN DEĞERLENDİRİLMESİ: Spontan solunum var, kalp atım hızı 

100/dakikanın üzerinde, rengi pembe ise resusitasyona son verilir. 

3  APGAR SKORLAMASI: 

Apgar skoru doğumdan sonra 1. ve 5. dakikalarda bakılır.  
 Beşinci dakika Apgar skoru 7’den düşükse, 20 dakikaya kadar her 5 dakikada bir ek skor alınmalıdır. 

4 UYGULAMALAR: 

5 SONUÇ:BEBEĞİN SON DURUMU 

                   (    )  Anne yanına verildi. 
                   (    )  Özel bakım odasına ( yeni doğan servisi) alındı. 

                   (    )  2. Basamak sağlık kuruluşuna sevk edildi.  

                   (    )  3. Basamak sağlık kuruluşuna ( Tıp Fak.) sevk edildi. 
                   (    )  Resusitasyona yanıtsız kaldı-exitus.  

Dr.İmza : Hemşire / Ebe İmza : 

    İŞLEMLER SÜRELER UYGULAMA 

1 Başlangıç Basamakları: 

(ısıt-pozisyon ver-ağız burun aspirasyon-kurulama) 

15-30 saniyede  

bitmelidir. 

Tüm bebeklere uygula 

2 VENTİLASYON: 

(%100 oksijen ile 5L/ dak.  hızında akım) 

30 saniye Evet (   )   Hayır (   ) 

Süre: 

3 ENTÜBASYON: 

 

_ Evet (   )   Hayır (   ) 

Süre: 

4 KOMPRESYON: kalp hızı 60/dak. altında ise yap. 

(Ventilasyon ile birlikte sürdürülür.) 

Her 30 saniyede bir  

değerlendirilir. 

Evet (    )  Hayır (   ) 

Süre: 

5 İLAÇLAR: 

(Adrenalin 1/10 000; 0,1-0,3 ml/kg ) 

ventilasyon +kompresyon  

kalp hızı 60 altında ,yoksa 

Uygulandı       (   ) 

Uygulanmadı   (   ) 

Göbek Bakımı (   ) Göz Bakımı (   ) K VİT.   (   ) Hepatit B  (   ) ANNE İLE TEMAS ve Emzirme  (   ) 


