ANAMNEZ ALMA

GENEL KONULAR: Hikaye belli bir semaya uygun olarak, genel basliklar altinda alinmali,
anlasilir bir dille, okunakli yazilmali, kisaltmalardan kagiilmalidir. Yenidoganlardan ayrintili
bir antenatal ve dogum 6ykiisii alinmalidir. Acil durumlarda 6nce hasta muayene edilip, gerekli
miidahale yapildiktan sonra hikaye alinmalidir. Anamnez olan doktor aileyle tanigsmali, kilik-
kiyafeti doktora uygun olmalidir.

KIiSISEL BILGILER: Gozlem kagidina hastanin adi-soyads, cinsiyeti, memleketi, dosya
numarasi, adresi, telefon numarasi, oykiiniin alinig tarihi, saati, doktorun ismi, hikayenin
kimden alindig1 ve giivenirligi kaydedilmelidir

Hikayenin ahmis tarihi ve saati: Sonraki degerlendirmeleri i¢in 6nemlidir. Mital bulgular,
muayene bulgulariin hizla degistigi acil ve adli durumlarda bu bilgilerin eksikligi problem
yaratir.

Doktorun ismi: Hastayr goren doktorun kimligi, tecriibesi we “kisiligi degerlendirmeyi
etkileyecektir. Acil ve adli durumlarda bilgilerin eksikligi sorun, yaratabilir

Hastanin yasi: Hastalar iki gline kadar saatlik (5/24 bes gaatlik), iki ayliga kadar giinliik
(15/30: 15 giinliik), iki yasina kadar aylik ( 3/12: 3 aylik)olarak ifade edilir

Hikayenin kimden alindig1: Bilgiler anne, baba, biiyiikanne, biiyiikbaba, bakicidan, antenatal
oykil dogum salonunda kadin dogum hekimindefialinir. Hikayeyi veren hastanin yakini bile
olsa, sosyal, kiiltiire] durumu nedeniyle hikayeye giivenmek zor olabilir

Memleketi: Yasadigi yer bolgesel hastaliklar agisindan 6nemlidir. Hipernatreminin nedeni
Denizli’de iyi emzirememe, Gilingydogu’da tuzlama olabilir.

SIKAYET: Hastaneye getiren‘héden (iyi emmeme, solunum sikintisi, sarilik) hastanin ifadesi
kullanarak kaydedilir. Daha*Once konulan tanilar yerine (barsak tikanikligi), o taninin
konmasina neden olan sikdyetler (emmeme, karin sisligi, kusma) yazilir.

HIKAYE: Hastays doktora getiren sikayetin (kusma) ne zaman basladig1, nasil gelistigi, diger
sistemlerle iligkisi; ozellikleri belirlenmeye ¢alisilir. Ne zaman kusmaya basladi? Kag¢ kez
kustu? Kusmukta kan, safra var m1? Karin sisligi var m1? Neyle besleniyor? Hi¢ kaka yapti m1?
Birlikte ishal var mi1? Emiyor mu? Bu sikayetle doktora gidilmisse yapilan tetkikler, sonuglari,
tani; kullanilan ilaglar kaydedilmelidir. Sikayetle (kusma) ilgili olabilecek belirtiler (ates, idrar
yaparken aglama) arastirilmalidir.

OZGECMIS

Prenatal: Yenidogan bebeklerde ve siit gocuklarinda ayrintili alinmalidir. Bebegin annenin
kacinci gebelik ve dogum sonunda diinyaya geldigi; gebelik sirasinda gecirilen hastaliklar
(tiriner enf, preeklampsi), alinan ilaglar (teratojen?), rontgen cektirilip ¢ektirilmedigi, annenin
hastaliklar1 (diabet, kalp bobrek hastaligi), girisimler (amniosentez, kordosentez, intrauterin
transflizyon), taramalar (Hepatit B, TORCH, USG), asilar 6grenilir.



Natal: Dogumun nerede, kim tarafinndan (evde, ebe) yaptirildigi, erken membran riiptiiri,
dogum sekli (vajinal, sezeryan), gelis pozisyonu (bas, makat, kol gelisi), sezeryan endikasyonu,

-----

Postnatal: Dogumdan sonraki ilk yedi giiniin oykiisti alinir: Dogumda mor muydu? Dogar
dogmaz agladi mi1? Canlandirma uygulandi m1? APGAR (dogum salonu kayitlari, epikriz),
Kiivoz bakimi aldi mi1? Havale, sarilik gecirdi mi? Gobegi ne zaman diistii? Dogum olgiileri
(Viicut agirhig, boy, bas cevresi) dgrenilir.

GECIRDIGi HASTALIKLAR: Sepsis, respiratuvar distres sendromu, mekonyum aspitaSyon
sendromu, ishal, sarilik, solunum yolu hastaliklari, cerrahi miidahaleler (PDA ligasyonu, aorta
koarktasyonu operasyonu), kazalar (diisiirme) 6grenilir.

ASILAR: Dogumdan sonra hepatit B asist yapildi mi1? Daha biiyiik bebekyyve cocuklarda
hastanin yasina gore iilkemizde yapilan agilarin takvime uygun yapilip yapthmadigi sorgulanir.

BESLENME: Dogumdan itibaren ne ile besledigi (anne siitii, mama), ek gida, su, sekerli su,
meyve caylari verilip verilmedigi, ek gida veriliyorsa ne zaman baglandigi, hangi ek gidalarin
verildigi, nasil hazirlandigi, anne siitii verilmemesini gerektiren bir neden olup olmadig
(tiberkiiloz, kemoterapotik ilag, metabolik hastalik) “inek siiti veriliyorsa ne kadar
sulandirildigi, 6giin sayisi, miktari, formula mama vefiliyorsa nasil hazirlandigi, vitamin (D
vit), demir takviyesi verilip verilmedigi sorulur.

MENTAL-MOTOR GELISIM: Bebegin,néhzaman basim dik tuttugu, anneyi tanidig,
destekli ve desteksiz oturdugu, emekledigi, yutudiigii, gaita kontrolii sorulur.

SOY GECMISI: Anne-babanin yasigsaghk durumu, aralarinda akrabalik olup olmadigs, varsa
derecesi, akrabalik oldugu kuywetle disiiniiliiyorsa ayni kdyden olup olmadigi, varsa
kardeslerinin yas1, cinsiyeti, \saglik durumlari, 6len kardeslerin yaslari, cinsiyeti, Oliim
sebepleri, annenin spontan ‘diisiikleri ve 6lii dogumlari, hastamizin sikayetlerine benzer
sikayetleri olanlar (genetik hastalik?), varsa yakinlik derecesi, sikayetlerin baglama yasi, varsa
doktor tanisi, tedavisi‘'ve prognozu (epikriz) sorgulanir. Genetik/ailevi hastalik diistiniiliiyorsa
aile agac1 (pedigri), ¢azilir. Doktora ilk bagvuran hasta -indeks vaka- (proband) aile agacinda
gosterilir. Ailede<bilinen hastaligi olanlar (diyabet, hipertansiyon, kanser, kalp hastalig)
kaydedilir:

SOSYAL DURUM: Anne-babanin egitimi, meslekleri, ailenin geliri, evde biiylikanne,
buyiikbaba gibi akrabalarin bulunup bulunmadigi sorgulanir.

EV SARTLARI: Sigara maruziyeti, evde hayvan beslenilip beslenmedigi, ev ici rutubet,
kalabalik ortam olup olmadig1 sorgulanir.



