BEBEK ÖLÜMLERİ BİLGİ FORMU

	Formu gönderen
	Il
	:
	Ilçe
	:

	
	Kurum
	:
	Tarih
	:…./…../…….

	

	Ölen bebeğin
	Adı Soyadı
	:
	Cinsiyeti
	: ( E   ( K

	
	T.C. Kimlik No
	:
	Telefon
	:

	
	Anne adı
	:
	Adres


	:

	
	T.C. Kimlik No
	:
	
	

	
	Baba adı
	:
	
	

	
	T.C. Kimlik No
	:
	
	

	
	Doğum tarihi
	: …./…../…….
	Ölüm tarihi
	: …./…../…….


	Anne, Bebek, Gebelik ve Doğuma Ilişkin Bilgiler


	
	Bebeğin doğum şekli
	:
	( Normal
	( Sezaryen

	
	Doğumun gerçekleştiği yer
	:
	( Evde kendi kendine
	( Evde sağlık persoenli ile
	( Sağlık kuruluşunda

	
	Gebeliğin süresi
	:........................hafta 

	
	Doğum ağırlığı
	:........................gram

	
	Anne-baba arasında akrabalık durumu
	:
	( Yok
	( Var ( Yakınlık derecesini belirtiniz:

	
	Anne-baba arasında kan uyuşmazlığı
	:
	( Yok
	( Var ( Tipini belirtiniz:

	
	Annenin bu doğumdaki yaşı
	:………………..

	
	Annenin önceki gebelikleri
	:………canlı doğum………kendiliğinden düşük………isteyerek düşük………ölü doğum

	
	Annenin bir önceki gebeliği ile ölen bebeğin doğumu arasındaki süre: ............ay /............yıl

	
	Amniyon sıvısında mekonyum var mıydı?
	:
	( Hayır
	( Evet

	
	Bebeğin canlandırmaya ihtiyacı oldu mu?
	:
	( Hayır
	( Evet

	
	Bebekte sarılık oldu mu?
	:
	( Hayır
	( Fizyolojik sarılık
	( Patolojik sarılık

	
	Annenin tetanoz aşıları
	:
	( Tam aşılı
	( Eksik aşılı
	( Hiç aşısı yok

	
	Annenin gebelikteki izlem sayısı / izlemin gerçekleştiği kurum:

	
	Belirlenen sorunlar:

	
	Bebeğin izlem sayısı / izlemin gerçekleştiği kurum:

	
	Belirlenen sorunlar:

	
	Bebek doğduktan sonra ilk 2 gün normal emdi ve ağladı mı?
	:
	( Hayır
	( Evet

	
	Yaşamın 3 – 28. günleri arasında emme zorluğu oldu mu?
	:
	( Hayır
	( Evet

	
	Yaşamın 3 – 28. günleri arasında katılık / konvulsiyon oldu mu?
	:
	( Hayır
	( Evet

	
	
	
	
	


	Ölümün gerçekleştiği yer
	: ( Evde
	( Sağlık kuruluşunda ( Kurumun adını belirtiniz:

	Ölüm Nedeni
	

	0. gün
	1-2 gün
	3-6 gün
	7-28 gün
	29-364 gün

	· Masere ölü doğum 
· Taze ölü doğum

· Doğum travması
· Konjenital anomali 
· KKH
· Prematürite                 
· Perinatal asfiksi     
· Özel durumlar 
 HF, RDS, Mekonyum   aspirasyonu, EF, Pnömotoraks, Gevşek bebek vs.    
     
	· Doğum travması

· Konjenital anomali 
· KKH
· Prematürite  
· Perinatal asfiksi          
· Sepsis                   
· ASYE                    
· Menenjitler           
· İVH                       
Diğer:
	· Doğum travması

· Konjenital anomali 

· KKH
· Prematürite  

· Perinatal asfiksi          
· Sepsis                   
· ASYE                    
· Ishal 
· Menenjitler           
· İVH 
· Neonatal tetanos                       
Diğer:
	· Doğum travması

· Konjenital anomali 

· KKH
· Prematürite  

· Perinatal asfiksi          
· Sepsis                   
· ASYE                    
· Ishal 
· Menenjitler           
· İVH 
· Neonatal tetanos                       
Diğer:
	· Konjenital anomali
· KKH
· Prematürite

· Sepsis

· ASYE

· Ishal 
· Meningokok enf. ve diğer menenjitler

· İVH 
· Malign hastalık
· Kazalar
Diğer:


Formu Dolduran Kişi (Adı Soyadı):…………………………………………Kurumu/Görevi:………………………………………………………………..Kaşe ve imza:………………………….
Kurum Amiri (Ad-Soyad ve İmza):………………………………………… Sağlık Müdürlüğü Sorumlu Kişi (Ad-Soyad ve İmza):…………………………………………
