
ÇPGD PROGRAMI R SKL  OLGU FORMU 
hbar tarihi  :            hbar  nedeni:      

Merkez ekip ihbarı alan:   
Ev ziyareti:        Yapılmı       Yapılmamı       Gidildi inde merkez ekip ev ziyareti tarihi: 
Aile Hekimi muayenesi-tanıları:  Yapılmı    Aile Hekiminin tanıları:                   Merkez ekip ev ziyareti yapan: 
 
Aile Hekimli i 
Birimi 

 Olgunun adı-soyadı 
Do um tarihi 
TC Kimlik No 

 

 
Olgunun aile 
hekimi 

 Adresi 
Telefonu  

 

Olgunun aile 
sa lı ı elemanı/ 
ebe/hem iresi  

  
Ailenin göç durumu 

 

Olgu türü:  Gebe              Bebek             Çocuk 
 
Olgunun son 3 kilosu ve boyu: 

Tarih:                              1.kilo ve boy: Tarih:                           2.kilo ve boy: 
Tarih:                              3.kilo ve boy: Hb:Tarih: 

 
ÇPGD görü mesindeki riskler:  Persentil e risinde problem………………  Temel ihtiyaçları kar ılayamama…………..…… 

 Ruhsal hastalıklar/Ank.Dep.Psikoz).......................................................................  Geli im Bilgileri Tablosunda problem.................. 
  hmal ve  istismar.......................... …………………………………………    Kullandı ı AP yöntemi........................................ 
  Aile içi iddet....................................................................................................   Di er.................................................................... 

 
Evde ya ayan ki i sayısı:       

Sa lık Güvencesi  SSK         Ba -kur          Emekli Sandı ı         Ye il Kart           Di er          Yok    
Evin durumu   Kira....................................  Kendilerinin             Ücretsiz oturuyorlar......................................... 

Olgunun kısa hikayesi: 

 

Sa lık oca ı tarafından sa lanan destekler   Merkez ekibinden talep edilenler 

 Beslenme e itimi deste i     Düzenli besin deste i 
 Beslenme bro ürü      laç deste i ............................................................................  
 Uyaran e itimi deste i      Uyaran materyali deste i....................................................... 
 Aile planlaması e itimi deste i     Tıbbi destek............................................................................  
 Di er e itim destekleri (hijyen, a ı vb.):...........................  Merkez ekibi de erlendirme deste i...................................... 
 Emniyet Müdürlü ü-Jandarmaya bildirim   Di er destekler....................................................................... 
 SHÇEK’e bildirim          
 Çocukları Koruma ubesi’ne bildirim 
 lçe Sosyal Yardımla ma ve Dayanı ma Vakfına yönlendirme    
 Di er destekler.............................................................................. 

BES N DESTE  TAK P BÖLÜMÜ 

Tespit-
zlem 

Tarih Kilo 
 

Boy 
 

Ba  
Çevresi 

Hb Muayene Sonucu Hekimin 
mzası 

lk tespit  
 

      

 
1. ay izlemi 

       

 
2. ay izlemi 

       

 
3. ay izlemi 

       

 
4. ay izlemi 

       
 

 
5. ay izlemi 

       

 
6. ay izlemi 

       

Besin deste i tamamlandıktan bir ay sonraki hekim de erlendirmesi 
 
 
Aile Sa lı ı Elemanının /Ebe/Hem irenin                              Aile Hekiminin 

Adı Soyadı:          Adı Soyadı:  
 mzası:              mzası: 

F RS 09 02



 


