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OSMANİYE KORKUT ATA ÜNİVERSİTESİ 
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ 

EBELİK BÖLÜMÜ 
YENİDOĞAN İZLEM FORMU 

Öğrencinin Adı- Soyadı: 
Hastane:  Protokol No: Tarih:  
 
ANNEYE İLİŞKİN BİLGİLER 
Annenin Adı- Soyadı:                                                                      Yaşı: 
Gebelik Sayısı:                                                                                 Doğum Sayısı:  
Yaşayan Çocuk Sayısı:                                                                    Abortus Sayısı  
 
DOĞUMA İLİŞKİN BİLGİLER 
Doğum Şekli:  Vaginal (   )                                             Vakum (   )  
  Sezeryan (    ) ise endikasyonu belirtiniz.  

 
Doğuma İlişkin Problem Gözlendi Mi?            Hayır (    )                     Evet (     )  
Evet  (     ) ise  Kordon Komplikasyonu (     ) Plasenta Anomalisi (     )  
  Doğum Travması (     )    
Bebeğe Ait Anomali Var Mı?  Evet (     ) Açıklayınız. Hayır (     ) 
Reanimasyon Gerekti mi?  Evet (     )  Hayır (     ) 
Doğumun gerçekleştiği gün/saat: 
Yenidoğana Ait Risk Faktörü:    
 
YENİDOĞANA AİT BİLGİLER  
Cinsiyeti :                       Kız  (     )            Erkek (    )   Tek (     )            İkiz (     ) 
Boyu: ……………….  cm Nabız sayısı: ………….   dk Baş çevresi: ……. cm 
Kilo:…………...…….  gr  Solunum sayısı: …………….   dk Göğüs Çevresi: …… cm  
  Vücut ısısı: ………… °C   
I- APGAR SKORU  1. DAKİKA  5. DAKİKA  
Solunum:    
Kalp atımı:    
Refleks:    
Rengi:    
Tonusü:     
 
II- YENİDOĞAN REFLEKSLERİ  
1. Moro (     ) 2. Tonik- Boyun (      ) 3. Arama (     ) 
4. Emme (     ) 5. Yakalama  (      ) 6. Adım atma (     ) 
7. Emekleme (     ) 8. Babinski  (      )  
 
III- YENİDOĞANIN FİZİK MUYANESİ  

CİLT : 
Normal (    )  Verniks Kazeoza (    )  Lanugo (    ) 
Ekimoz (    ) Peteşi (    ) Milia (    ) 
Mongol Lekesi (    ) Akrosiyanoz (    ) Eritema Toksikum (    ) 
Diğer:  

BAŞ 
Normal (    ) Sefal Hematom (     ) Kaput suksadenum (    )  
Makrosefali (      )  Mikrosefali (      ) Diğer (     )  
Anterior Fontanel  (cm)  Posterior Fontanel (cm) 
 

  

Normal (    )  Normal (    )   
Çökme (     )  Çökme (     )  
Bombeleşme (  )  Bombeleşme (  )  
 



GÖZ 
Normal (    )  Konjoktivit (    )  Ödem (     )  
Akıntı (    )  Subkonjektival Kanama (    )  Diğer (     ) 

KULAK 
Normal (    ) Göz Hizasında (     )  Ödem (     )  
Akıntı (    ) Diğer (    ) …………..  

BURUN 
Burun deliklerinin açıklığı 
Basık burun kökü ( Down sendromlu bebek görünümü ) (    ) 
Burun kanatlarının solunuma katılması (    ) 
Tıkanıklık (   ) 
Akıntı (   ) 

BOYUN 
Normal (    ) Tortikolis (     )  Kızarıklık (     )  
Ekimoz (    )  Hematom (     )  Diğer (     ) ………………. 

AĞIZ 
Normal (    ) Yarık Damak (    )  Yarık Dudak (     )  
Kurt Ağzı (    )  Pamukçuk (    )  Diğer (    )……………….. 

GÖĞÜS 
Normal (    ) Şişlik (    )  Dolgunluk (    )  
Akıntı (    )  Simetri (    )  Diğer (    )…………………. 

KARIN 
Normal (    )  Göbek Kordonunda Enfeksiyon (   ) Göbek kordonunda kanama ( ) 

Karın Çevresi 
Normal (    )  Ödem (    )  Hematom (    )  
Döküntü (    )  Diğer (    ) …………………..  

KALÇA 
Normal (    ) Şişlik (    )  Ödem (    ) 
Hematom (    ) Diğer (    ) …………………..  

ÜREME ORGANLARI 
Normal (    ) Akıntı (    ) Fimozis (    )  
Testisler skrotuma inmiş (    )  Vaginal Akıntı (    )  Labial Ödem (    )  
Diğer (    ) ……………..   

ANÜS 
Normal (    ) Anal Atrezi (    )  Ödem (    )  
Hematom (    )  Diğer (    )………………….  

UMBLİKAL KORD 
Normal (    ) Kızarıklık (    )  Akıntı (    ) 
Kanama (    )  Sıcaklık artışı (    )  Umblikal Herni (    )  
   
Göbek Bakımı Yapıldı Mı?    
Yapılmadı (     )  Yapıldı (     )  Yapılma saati:  
Ek Bilgiler:   
 

 

 

 

İzlemi Yapan Öğrencinin:                                                                        Sorumlu Ebe/ Öğr. Elemanının:  

Adı Soyadı:                                                                                               Adı Soyadı: 

İmza:                                                                                                         İmza:  

Tarih:                                                                                                        Tarih:  


