T.C.

ADIYAMAN VALİLİĞİ 
HALK SAĞLIĞI MÜDÜRLÜĞÜ
DOĞUM BİLDİRİM FİŞİ
DOĞUMU YAPTIRAN KURULUŞ  :…………………………………………………………….…………………………………...

	

	A1.  BEBEĞİN SOYADI
	:……………………………………………

	
	
	
	

	A2.  DOĞUM TARİHİ
	:……/…………/20 ….
	A3. DOĞUM SAATİ
	:……………………………….

	

	A4.  DOĞAN BEBEK
	
	CANLI 
	
	ÖLÜ DOĞUM

	

	A5.  DOĞUM ŞEKLİ
	
	NORMAL
	
	SEZARYEN
	
	SEZARYEN DIŞI MÜDAHALE

	

	A6.  SEZARYEN ENDİKASYONU
	: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   

	

	A7.ROBSON SEZARYEN GRUPLAMASINA GÖRE
	Grup 1
	Grup 2
	Grup 3
	Grup 4
	Grup 5
	Grup 6
	Grup 7
	Grup 8
	Grup 9
	Grup 10

	A8.  CİNSİYETİ
	
	ERKEK
	
	KIZ

	

	A9.  GEBELİĞİN OLUŞUM ŞEKLİ
	
	NORMAL
	
	ÜREMEYE YARDIMCI YÖNTEMLER

	

	A10.  ÇOĞUL GEBELİK Mİ ?
	
	HAYIR
	
	İKİZ
	
	ÜÇÜZ
	
	DİĞER :……….

	

	A11.BEBEĞİN DOĞUM KİLOSU
	:…………………………
	KİLO KODU
	
	1
	
	2
	
	3
	
	4

	

	A12.GEBELİK HAFTASI
	:……………………………………………

	

	A13.DOĞUMSAL ANOMALİ VARMI
	
	YOK
	
	VAR (BELİRTİNİZ ) …………………………………………………

	


ANNEYE AİT BİLGİLER
	

	B1.ANNENİN ADI
	:……………………………………………

	

	B2.ANNENİN TC. NO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	B3.ANNENİN DOĞUM TARİHİ
	  ……… /……..../20
	YAŞI
	:. . . . . . .

	

	B4.ANNENİN KAÇINCI GEBELİĞİ
	
	BİRİNCİ
	
	İKİNCİ
	
	ÜÇÜNCÜ
	
	4. VE DAHA FAZLA : ……….

	

	B5.DÜŞÜK SAYISI
	
	YOK
	
	BİR
	
	İKİ
	
	3 VE DAHA FAZLA  :……….

	

	B6.ÖLÜ DOĞUM SAYISI
	
	YOK
	
	BİR
	
	İKİ
	
	3 VE DAHA FAZLA  :……….

	

	B7.ÖLEN ÇOCUK SAYISI
	
	YOK
	
	BİR
	
	İKİ
	
	3 VE DAHA FAZLA  :……….

	

	B8.BEBEK DOĞUMDA TETANOSA KARŞI BAĞIŞIK MI?
	
	HAYIR
	
	EVET 

	
	( Gebelikte yapılan Td 1, Td 2 ve Td +aşıları sorgulanarak cevaplandırılacak )

	

	B9. ANNENİN ÖĞRENİM DURUMU
	
	O.Y.DEĞİL
	
	Okuryazar
	
	İlkokul
	
	İlköğretim
	
	Lise
	
	Y.okul

	

	B10.GEBE İZLEMLERİ YAPILMIŞ MI?
	
	HAYIR
	
	1 KEZ
	
	2 KEZ
	
	3 VE DAHA FAZLA  :……….

	

	B11.GEBE İZLEMLERİNİN YAPILDIĞI SAĞLIK KURULUŞU 
	:

	
	....................................................................................................................................................................................................................................................

	
	TÜRÜ
	
	Hastane
	
	Aile Hekimi
	
	Muayenehane
	
	Diğer: . . . . .  

	

	B12.ANNENİN TEL. NO
	: 0 ( ……..….. )   ………………………………….

	


BABAYA AİT BİLGİLER
	

	C1.BABA ADI SOYADI
	:……………………………………………

	

	C2.BABANIN TC. NO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Anne TC si yoksa zorunlu

	

	C3.ANNE İLE AKRABALIK VARMI
	
	HAYIR
	C4. VARSA AKRABALIK DERECESİ
	:……………………………………

	

	B5. BABANIN ÖĞRENİM DURUMU
	
	O.Y.DEĞİL
	
	Okuryazar
	
	İlkokul
	
	İlköğretim
	
	Lise
	
	Y.okul

	
	

	C6.BABANIN TEL. NO
	: 0 ( ……..….. )   ………………………………….

	


ADRES BİLGİLERİ

	

	D1. İLİ    / İLÇESİ
	:………………………………………………………….....

	

	D2.MAHALLE / KÖYÜ
	:………………………………………………………..……

	
	

	D3.SOKAK VE KAPI NO
	:……………………………………………………………..

	

	D4.AİLE HEKİMİ
	:………………………………………………………………


E1. HEPATİT B 1. DOZ YAPILDIĞI TARİH :  ……/ ……/20 ……….  E2. AŞININ LOT NUMARASI :……………………..…
E3. YENİDOĞAN TARAMA KANI ALINMA TARİHİ : ………  /……….. / 20…..                        
E4. YENİDOĞAN TARAMA KANI ALINMA SAATİ  : …………………………..……                        

	
	Fişin Doldurulduğu Tarih
	:………/……………/20…

	
	Fişi Dolduranın
	:………………………………..……

	
	Adı Soyadı
	:……………………………………..

	
	İMZA
	: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .


DOĞUM BİLDİRİM FİŞİ DOLDURMA REHBERİ
Doğumların tespiti annenin ve bebeğin izlem ve takiplerinde koruyucu sağlık hizmetlerinin sunumu için önemli bir aşamadır. Doğum bildirim fişinde istenen bilgiler Sağlık Bakanlığınca istenen asgari bilgiler dikkate alınarak belirlenmiştir. Açık sorularla ilgili açıklama aşağıda belirtilmiştir.

	A6: Sezaryen endikasyonu olarak hasta dosyasına yazılan neden yazılacaktır

	1 - Geçirilmiş Sezaryen

	2 - Geçirilmiş Uterin Cerrahi

	3 - Prezantasyon Anomalileri ( Makat, Transvers, Alın, Yüz vb.. )

	4 - Baş - Pelvis uyumsuzluğu

	5 - Uzamış Eylem

	6 - Fetal Sıkıntı

	7 - Plasenta Anomalileri ( Pl. Dekolmanı, Pl. Previa dahil )

	8 - Çoğul Gebelik

	9 - Kordon Sarkması

	10 - Anne isteği

	11 - Gebeliğin hipertansif hastalıkları ( Preeklamsi, Eklamsi, Gebelik + HT )

	12 - Doğum sonrası tüp ligasyonu isteği 

	13 - Diğer.


	A7. Robson On Gruplu Klasifikasyon Sistemi (Robson Sezaryen Gruplaması)

	Grup 1:    Nullipar Tekil Baş geliş >37 Hf.Travayı Spontan Başlamış

	Grup 2:    Nullipar Tekil Baş geliş >37 Hf.indüklenmiş yada travay başlamadan önce sezaryen yapılmış.   

	Grup 3:    Multipar (eski sezaryenli değil),tekil baş geliş >37 hf.,travaydan önce sezaryen yapılmış.  

	Grup 4:  Multipar (eski sezaryenli değil),tekil baş geliş >37 hf. indüklenmiş yada travay başlamadan önce sezaryen yapılmış.

	Grup 5:    Eski Sezaryenli ,Tekil baş geliş >37 hf

	Grup 6:    Tüm Nullipar makatlar

	Grup 7:    Tüm Multipar makatlar (eski sezaryenliler dahil)

	Grup 8:    Tüm Çoğul Gebelikler (eski sezaryenliler dahil)

	Grup 9:    Tüm Transvers-Oblikler  (eski sezaryenliler dahil)

	Grup 10:  Tüm tekil baş pr.,<36 hf. (eski sezaryenliler dahil)


	A10: Bebeğin kilosu kayıt edildikten sonra ayrıca kodlama yapılacaktır.

	1- 1.500 gramın altı

	2- 1.500-2.500 gr

	3- 2500 -4.000 gr

	4- 4.000 gramın üzeri


	B3:
	Annenin doğum tarihi tespit edilemiyorsa ayrıca yaşı yazılabilir.


	B8:        Td1 
	Bağışıklık Yok

	              Td2 
	Aşı tarihinden 15 gün sonradan itibaren 3 Yılı

	              Td3 
	Aşı tarihinden itibaren 5 yıl

	             Td4 
	Aşı tarihinden itibaren 10 yıl

	              Td5 
	Aşı tarihinden doğurganlık çağı boyunca koruma sağlar.


	B10: 
	Gebe izlemleri birden fazla kurumda olabilir. Ayrıntılı olarak sorgulanmalıdır.


	C4: 
Anne babanın kardeş çocukları olması durumu 1. derece akrabalık

	              Anne babanın amca, hala, dayı ve teyze çocukları olması durumunda2. derece akrabalık

	              İlk 2 sınıflandırmaya girmeyen akrabalık ilişkisi 3. derece akrabalık olarak belirtilecektir.


	D4: 
	Aile Hekimi biliniyorsa yazılmalıdır. Aile Bilinmiyorsa mutlaka anne ya da babanın TC numarası okunaklı olarak ilgili kutucuklarda okunaklı olarak yazılmış olduğu teyit edilmelidir.


Bu formda yazan bilgiler sağlık müdürlüğü tarafından istenen diğer bilgilerle ( Yeni doğan Tarama Kanı formu, Hepatit B aşı kayıt bildirim formu vb.) uyumlu olmalıdır.

