
 

Özel EKOL HASTANESİ 

PRİMER SEZARYEN ORANI 
VERİ TOPLAMA FORMU 

 
 

 
R 
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AİT OLDUĞU AY / YIL :…………………………………….. 

SIRA HASTA ADI SOYADI YAŞI HEKİMİ SEZARYEN 
ENDİKASYONU 

DIŞ MERKEZ TAKİPLİ Mİ? 

EVET HAYIR 

1       

2       

3       

4       

5       

6       

7       

8       

9       

10       

11       

12       

13       

14       

15       

16       

17       

18       

19       

20       

21       

22       

23       

24       

25       

26       

27       

28       

29       

30       
 
TOPLAM PRİMER SEZARYEN SAYISI: ………………. 
 

TOPLAM SEZARYEN SAYISI                : ……………….            TOPLAM DOĞUM SAYISI: ………………. 


