NEONATAL TETANOS VAKA INCELEME ve BILDIRiM FORMU

Bu form agag@ida belirtilen tanima uyan her yeni dogan i¢in doldurulacaktir.

Hayatin ilk 2 giinii normal emmesi ve aglasi olan
Yeni doganin 6liimii veya tetanosa benzer 6zellikler géstermesi

1. VAKA ILE ILGILI BILGILER:

il : Adi Soyadi

iige : Dogum tarihi :

Mahalle/Kéy : Cinsiyeti : E/K

2. ANNE ILE iLGILI BILGILER:

Anne dogum éncesi bakimi (DOB) aldi mi? Evet / Hayir

Anne DOB diginda herhangi bir nedenle saglk kurulusuna bagvurmus mu? Evet / Hayir
Basvurmus ise, bagvuru yeri, tarihleri ve nedeni:

Anne Tetanosa karsi agilandi m1? Evet / Hayir / Bilinmiyor

Asi durumu bilgi kaynagi nedir? Asi karti / Kayitlar / anamnez

Annenin aldigi Tetanos Toksoid (TT) doz sayisi (tercihen annenin ¢gocukluk ¢agi asilar dahil:
Uygulanan son TT dozunun tarihi:

3. DOGUM ILE iLGILIi BILGILER:

Yeni dogan nerede dogdu? Hastane / Saglik Ocagi / ACSAP / Ev / Diger:
Doguma kim yardim etti? Hekim / Ebe-Hemsire / Koy ebesi / Diger:
Gobek steril aletlerle kesildi mi? Evet / Hayir / Bilinmiyor

Gobet temiz tutuldu mu? Evet / Hayir / Bilinmiyor

4. VAKANIN KLIiNiK BULGULARI:
Bulgularin baglangig tarihi:

Yasamin ilk giinii normal emdi ve agladi mi? Evet / Hayir

3 - 28. giinlerde emme zorlugu oldu mu? Evet / Hayir

3 — 28. ggiinlerde bebegin viicudunda katilagsma / konvulsiyon oldu mu? Evet / Hayir
Yeni dogan oldii mii? Evet / Hayir

Oldii ise, Oliim tarihi:
Diger Bulgular:

5. TANI:

Yeni dogan bir saglik kuruluguna gétirualdi mii? Evet / Hayir
Goturuldi ise saglik kurulugunun adi:

Konulan Tani:

Aciklama:
Formun dolduruldugu tarih: il Neonatal Tetanos Program Sorumlusu
Dolduran hekimin Adi, Soyadi: Adi, Soyadi:

imza imza




