AKDENİZ ÜNİVERSİTESİ 

KUMLUCA SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ

KADIN SAĞLIĞI VE HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ





VERİ TOPLAMA FORMU














Tarih:








           Öğr. Hemş. Adı Soyadı:
HASTANIN:
	Adı-soyadı:
	Sosyal güvence durumu:

	Yaş:
	Gelir düzeyi algısı:

	Evlilik yaşı:
	Kan grubu:

	Eğitim durumu:
	Eşin kan grubu:

	Mesleği:
	Eşi ile akrabalık durumu:

	Medeni durumu:
	Beraber yaşadığı kişiler:

	Tıbbi tanı/tanıları:
	


FONKSİYONEL SAĞLIK ÖRÜNTÜLERİ
	1-SAĞLIĞI ALGILAMASI VE SAĞLIĞIN YÖNETİMİ

	Hastalık Öyküsü (yakınmaları, hastalığın başlangıcı ve bu yakınmalar ortaya çıktığında neler yaptığı gibi)


	Özgeçmişi (geçirdiği hastalıklar, ameliyat, kazalar):


	Sürekli kullandığı ilaçlar:

	Alerji durumu:

	Genel sağlık durumuna ilişkin algı
	( ) Çok İyi  ( ) İyi ( ) Orta  ( )  Kötü

	Aile sağlık öyküsü
	HT, Diyabet, kanser, böbrek, kalp hastalığı olan aile üyesi var mı? 
( ) Hayır, ( ) Evet açıklayınız……………


	Düzenli olarak sağlık kontrolünden geçer misiniz? 


	(  ) hayır
	(  ) evet
	Açıklayınız………

	Alışkanlıklarınız
              
	                                                               
	Hayır
	Evet
	Sıklığı
	Miktarı

	
	Alkol tüketimi
	
	
	
	

	
	Kafein tüketimi
	
	
	
	

	
	Sigara tüketimi
	
	
	
	

	
	Diğer maddeler
	 
	
	
	


2-BESLENME VE METOBOLİK DURUM
	Boy ….. .……………….. Kilo ……………… BKI…………

Kilo değişikliği oldu mu? ( ) hayır,       ( ) evet ne zaman........, niçin........ ,ne kadar.............. 


	İştah Durumu
	

	İştah durumu
	

	Çiğneme/yutma özelliği
	açıklayınız?

	Günlük öğün sayısı
	ana öğünler..................
	ara öğünler........

	Süt ürünlerinden günde kaç porsiyon tüketiyorsunuz? 


	Süt: ……… bardak/gün 

Yoğurt:…...kase/gün 

Peynir: …….kibrit kutusu/gün 

Ayran: ……. bardak/gün 

	Beslenme tarzı
	Günde kaç bardak su içiyorsunuz?..................................................................... 

Günde kaç porsiyon meyve tüketiyorsunuz? ..................................................... 

Günde kaç porsiyon sebze tüketiyorsunuz? ...................................................... 

Haftada kaç porsiyon tahıl tüketiyorsunuz? ...................................................... 

Haftada kaç porsiyon balık tüketiyorsunuz? ..................................................... 

Haftada kaç porsiyon et tüketiyorsunuz? .......................................................... 




	Normal beslenme alışkanlıkları: (Günlük 5 besin grubunu alım durumu ve bu konudaki bilgi düzeyini de değerlendiriniz) 

Hoşlandığı yiyecekler................................... Hoşlanmadığı yiyecekler............................... 

Sık ve çok tüketilen yiyecekler/içecekler......................................... 

	Diyet gerekiyor mu?
	   ( ) hayır
	( ) evet
	açıklayınız: 

	Bulantı/Kusma
	( ) var
	( ) yok
	açıklayınız:

	Dişlerinizde problem var mı?
	( ) var
	( ) yok
	açıklayınız:

	Takma diş          
	( ) var
	( ) yok
	

	Ağız içi
	mukoza rengi........
	nemi.............
	yaralar...............

	Deri
	rengi.................ısısı................... nemi............ turgoru.............yaralar.............  skar................   enfeksiyon...........ödem............ hijyeni……………..

	Tırnaklar
	renk.........., şekil............., lezyonlar.................hijyeni..............................

	Saçlar
	kalite (canlı/mat)..............hijyeni..................... değişiklik oldu mu?..............


3-BOŞALTIM BİÇİMİ
	Dışkılama alışkanlığı: …..kez/gün 

	Dışkılamada herhangi bir değişiklik oldu mu?  (  )  hayır (  ) evet, açıklayınız................. 



	Barsak sesleri (sayı ve niteliği) 


	……...kez/dakika 

	Batın
	( ) sert
	( )normal
	( )yumuşak

	
	kitle
	( ) yok
	( ) var
	açıklayınız.........................

	Dışkılama problemleri
	(  )var
	(  )yok
	açıklayınız...................................

	Lavman/laktasif kullanma durumu
	( )hayır
	( ) evet
	açıklayınız...................................

	İdrar boşaltım alışkanlığı: …..kez/gün 

	İdrar rengi..............., kokusu..................., miktarı......................., 

	İdrar boşaltım alışkanlığında değişiklik oldu mu?
	( )hayır
	( ) evet
	açıklayınız.............................................

	Kegel egzersizlerini uyguluyor mu?
	( )hayır
	( ) evet
	

	Mesane
	( ) sert
	(  )yumuşak
	açıklayınız...............

	İdrar yolu enfeksiyonu
	( ) yok
	( ) var
	açıklayınız................

	Böbrek sorunu öyküsü
	( ) yok
	( ) var
	açıklayınız................

	Gaita/ İdrar boşaltımı 
	( ) kolostomi     ( ) ileostomi       ( ) üriner kateter          ( ) inkontinans 




4-AKTİVİTE VE EGZERSİZ BİÇİMİ
	Genel görünüş
	postür…………………

	postür...................,     koordinasyon...............,       kas tonüsü..................,     kas gücü.............................

değişiklik oldu mu?  ( )evet                                   ( ) hayır                             açıklayınız..........................

	Düzenli egzersiz
	( ) uygulamıyor,      ( ) uyguluyor,        tipi............, sıklığı.............., süresi..............

	Kas-İskelet-Nörolojik Sistem

	Kas-iskelet- sistemi
	( )tremor
	( )kramp
	( ) ağrı
	( ) pleji
	( )parapleji

	Derin tendon refleksi
	sağ              ( )yok         ( )var
	sol        ( )yok         ( )var

	Kuvvet

	Üst ekstremite
	eşit(  eşit değil(  kuvvetli(   orta(     zayıf(      rom:  tam(      sınırlı(

	Alt ekstremite
	eşit(  eşit değil(  kuvvetli(   orta(     zayıf(      rom:  tam(      sınırlı(

	Aktivite 

	Aktivite toleransı
	( ) normal
	( ) çabuk yoruluyor
	( ) halsiz/güçsüz
	son günlerde değişiklik oldu mu? 

	Son günlerde değişiklik oldu mu?
	( )evet
	( ) hayır
	açıklayınız.......................

	Göğüs,bacak/eklem, sırt ağrısı
	( ) yok
	( ) var
	açıklayınız………………

	Kalp-Dolaşım Sistemi

	KB...........          Ateş……....   Nabız:..................      Ritim..................          Dolgunluk................

	Ektremitelerde:  ısı..............    renk....................      ödem..................          varis........................

	Human’s Belirtisi
	 ( )sağ 
	( ) sol

	Solunum Sistemi

	Solunum sayısı:                            Oksijen satürasyonu:

	Solunum tipleri
	( ) normal solunum              ( )wheezing,                 ( )raller,    
( ) cheyne-stokes solunum  ( )kussmaul solunum   ( )diğer………….

	Solunum Problemi
	Yok
	Var
	Açıklayınız

	Solunum/oksijen desteği
	
	
	

	Dispne
	
	
	

	Ortopne
	
	
	

	Apne
	
	
	

	Öksürük
	
	
	

	Hemoptizi
	
	
	

	Balgam
	
	
	

	Siyanoz
	
	
	

	Burun akıntısı
	
	
	

	Burun tıkanıklığı
	
	
	


5- UYKU VE DİNLENME BİÇİMİ
	Normal uyku süresi: …................. saat                            uyuma/uyanma zamanı: ……….. /…………. 



	Uyku alışkanlığında değişme
	( )yok
	( )var
	(Gürültü, ışık, soğuk/sıcak, yatak değişikliği, stres, ağrı diğer...........)

	Uyku arasında uyanma
	( )yok
	( )var
	açıklayınız.................

	Erken uyanma problemi


	( )yok
	( )var
	açıklayınız.................

	Gündüz uykusu
	( )yok
	( )var
	süresi…………

	Uyku problemi
	( )yok
	( )var
	

	Uykunuz yeterli mi?
	( )evet
	( ) hayır
	açıklayınız.................

	Uykuya dalmak için yapılanlar?
	açıklayınız: ..................................

	Toplam uyku süresi (saat)
	açıklayınız: ..................................

	Bireyde uykusuzluğun etkileri
	açıklayınız: ..................................


6- BİLİŞSEL ALGILAMA BİÇİMİ
	Mental durum değerlendirmesi
	açıklayınız:…………………


	Öğrenmeyi etkileyen faktörler
	( ) yok
	( )var
	açıklayınız

	Duyular
	

	Görme problemi
	( ) yok
	( )var
	açıklayınız

	İşitme problemi
	( ) yok
	( )var
	açıklayınız

	Tat alma problemi
	( ) yok
	( )var
	açıklayınız

	Koku alma problemi
	( ) yok
	( )var
	açıklayınız

	Dokunma/Hissetme problemi
	( ) yok
	( )var
	açıklayınız

	Duyu organlarına yönelik kullanılan cihazlar
	( ) yok
	( )var
	açıklayınız

	Ağrı
	( ) yok
	( )var
	( ) akut
	( ) kronik

	Yeri
	

	Şiddeti (0-10 arasında )
	

	Özelliği 
	( ) batıcı    ( ) yaygın     ( ) delici      ( ) sınırlı      ( ) yakıcı     ( ) diğer……

	Süresi
	( ) sürekli      ( ) aralıklı

	Başlama zamanı
	

	Ağrıyı başlatan/artıran faktörler
	

	Ağrıyı azaltan faktörler
	

	Ağrıya tepki
	Fiziksel:masaj, hareketsiz kalma, KB,nabız, solunum vb.……………
	Emosyonel:ağlama, acılı yüz ifadesi vb.…………….

	Ağrı yönetimi


	farmakolojik……………….


	nonfarmakolojik: ……………………….



	Ağrıyla başetme durumu
	( )yok
	( ) var
	açıklayınız…….


7. KENDİNİ ALGILAMA
	Şu anki sağlık durumunuz sizde ne tür duygular yaratıyor?
	Açıklayınız:



	Sağlık durumunuzun genel görünümünüzü etkilediğini düşünüyor musunuz?
	Açıklayınız:



	Sağlığınızla ilgili endişeleriniz/korkularınız nelerdir?
	Açıklayınız:




8- ROL VE İLİŞKİ BİÇİMİ
	Aile yapısı
	( ) çekirdek
	( ) geniş
	( ) tek ebeveynli, diğer ..............

	Aile içi rolleriniz nelerdir?
	( ) ebeveyn,            ( ) çocuk,            ( ) eş,           ( ) bakım verici,      
( ) ev kadını,          ( ) öğrenci,         diğer.......

	Rollerini yerine getirebilme durumu
	(  )  evet    
	(  )  hayır     
	açıklayınız……………

	Aile içi rollerinizi yerine getirmeye ilişkin duygu ve düşünceleriniz (memnuniyet)
	

	Çalışma durumu
	( ) çalışıyor
çalışma yılı…..
	( ) çalışmıyor
	işin yarattığı sağlık riskleri…………………...

	Sizi destekleyen/yardımcı olan yakınlarınız var mı?
	( ) evet
	( ) hayır
	açıklayınız ……………

	Aile içinde her birey rahatça duygularını ve düşüncelerini paylaşır mı?
	( ) evet
	( ) hayır
	neden açıklayınız………………

	Büyük yaşam değişiklikleri (bir çocuğun evden ayrılması, eşin ölümü, sakatlığı, emeklilik vb) yaşadınız mı? 
	( ) evet
	( ) hayır
	açıklayınız……………….

	Bakıma katılmaya isteklilik
	

	Aile içi şiddete ilişkin gözlemler/düşünceler 

	Geçtiğimiz yıl içerisinde hiç itilip kakıldınız mı? Ya da fiziksel olarak incitildiniz mi? 
	( ) evet
	( ) hayır

	
	Geçtiğimiz yıl içerisinde hiç cinsel ilişkiye zorlandınız mı? 
	( ) evet
	( ) hayır

	
	Birinin sizi duygusal ya da sözel olarak istismar ettiğini düşünüyor musunuz? 
	( ) evet
	( ) hayır

	
	Hiç bu konularda danışmanlık/yardım istemeyi düşündünüz mü? 
	( ) evet
	( ) hayır

	Boş vakitlerini nasıl değerlendiriyor? 
	Hobileri var mı?: (  ) hayır         (  ) evet     açıklayınız:……………. 

	
	eğlenmek için ne yapar: ………………eğlenmeye ayırdığı zaman:…/hft


9-CİNSELLİK VE ÜREME BİÇİMİ
	Dış genitaller
	(  ) vulvada kızarıklık,   (  ) ağrı,        (  ) koku,       (  ) piruritis,          (  ) ödem,                         (  ) varis,           (  ) hematom,              (  ) kıllanma,   (  ) laserasyon,     (  ) diğer

	İç genitaller
	Uterus/Rahim var mı? 
	( ) evet
	( ) hayır
	( ) bilmiyorum

	
	Over/yumurtalıkların 

her ikisi de var mı? 
	( ) evet
	( ) hayır
	( ) bilmiyorum

	Menarş/ 
Menstruasyon 
 
	menarş yaşı...........    

	
	menstruasyon sıklığı...........         süresi................ miktarı pet sayısı.................    rengi...................................         kokusu................

	
	Vajinal akıntının  rengi.............................    kokusu................    miktarı…….

	
	Menstruasyon her zaman düzenli midir?   
	( ) evet
	( ) hayır

	
	PMS ile herhangi bir probleminiz var mı? (PMS; menstrual döneminizden hemen önce ruh hali değişiklikleri, şişkinlik, baş ağrıları vb. yaşama durumu)
	( ) evet
	( ) hayır

	
	Bu problemlerle nasıl baş ediyorsunuz?       açıklayınız………………….

	
	Menstrual kanamaya ilişkin sorunu var mı? 
	( ) hayır
	( ) evet

	
	( ) polimenore 
	( ) oligomenore 


	( ) hipermenore 


	( ) amenore

	
	( ) hipomenore 


	( ) menometroraji 


	( ) menoraji 


	( ) metroraji 



	
	( ) premenstural kanama 


	( ) postmenopozal kanama 


	( ) postkoital kanama 


	

	Vulva/perine/ Menstruasyon 
hijyeni 

	Kullanılan malzeme
	(  ) ped              (  ) tampon          (  ) bez       değiştirme sıklığı.................

	Menstruasyon sırasında banyo yapma durumu
	(  )   hayır     
	(  )  evet         
	sıklığı………..

	Vajinal duş yapıyor mu?
	(  )   hayır      
	(  )  evet         
	sıklığı………..

	Günlük ped/ara bezi kullanıyor mu?
	(  )   hayır         
	(  )    evet      
	değiştirme sıklığı…………       



	Vulva hijyeni
	tuvaletten önce el yıkama: 
	( )yok 
	( )var 

	
	tuvaletten sonra el yıkama: 
	( )yok 
	( )var 

	Taharetlenme /Perinenin yıkanması
	(  )   önden arkaya        (  )   arkadan öne                  (  ) önem vermiyor

	Taharetlenme /Perinenin kurulanması 
	(  )   bezle                     (  )   tuvalet kağıdıyla           (  ) kurulamıyor

	İç çamaşırı 
	cinsi: ..........................       
	değiştirme sıklığı:…………………

	Kegel egzersizlerini uyguluyor mu? 
	(  )   hayır      
	(  )  evet         

	Cinsel öykü: 
	Bazen kadınlar cinsel fonksiyonlarına yönelik endişe duyarlar. Size bu konuya ilişkin birkaç soru sormak istiyorum. Görüşmeye başlamadan önce bu konuyla ilgili sormak istediğiniz bir sorunuz varsa, önce bunu yanıtlamak isterim. Bana sormak istediğiniz bir soru var mı? …. İzin verirseniz sorularıma başlamak istiyorum.  

	Aktif bir cinsel hayatınız var mı?
	( )  evet     
	( ) hayır

	Cinsel aktiviteye başlama yaşınız nedir?
	……………….


	Cinsel ilişki sıklığınız nedir?
	açıklayınız: …………………………

	Cinsel ilişki sıklığından memnun musunuz?
	( )  evet     
	( ) hayır

	Cinsellik ve cinsel aktivite hakkında herhangi bir sorununuz var mı? 
	( )  evet     
	( ) hayır

	Cinsel ilişki sırasında vajinal kayganlıkta azalma sorunu yaşıyor musunuz?
	( )  evet     
	( ) hayır

	Lubrikant jel, krem ya da spuzotuar kullanıyor musunuz? 
	( )  evet     
	( ) hayır

	Cinsel istekte azalma yaşıyor musunuz?
	( )  evet     
	( ) hayır

	Cinsel ilişki sırasında ağrınız oluyor mu?   
	( )  evet     
	( ) hayır

	İçinde bulunduğunuz durumun (Gebelik/Hastalık/Ameliyat/Menopoz v.b) cinsel yaşantınızı nasıl etkileyeceğini /etkilediğini düşünüyorsunuz?
	açıklayınız

	Cinsel yolla bulaşan hastalık öyküsü (CYBH)
	( ) gonore,                            ( ) sifiliz,                                  ( ) aıds,    

( ) herpes simplex tip II,    ( )kandiloma akimunata,        ( )şankroid

	CYBH’dan korunmak için alınan önlemler
	açıklayınız…………..

	Kontraseptif Öykü:
	Kullanılan yöntem ve süresi:……………….



	
	Eğer varsa yöntem bırakma ya da değiştirme nedeni: …………………………… 



	
	Yöntemin yan etkileri/ komplikasyonları:…………………………… 



	
	Aile planlaması danışmanlık gereksinimi…….


Obstetrik Hikaye
	Gravida.......................               Para............................   Abortus....................                Küretaj.....................

Ölü doğum………..

Erken doğum hikayesi var mı?..............Anomalili bebek hikayesi var mı? ............................ 

	Gebelik, doğum veya doğum sonrası herhangi bir komplikasyon yaşadınız mı? 

(  )  Hayır       (  )  Evet, ise, lütfen açıklayınız: ……………………………………………………. 

	Doğum/doğumlarını

	Tarih
	Nerede yaptı
	Kim yaptırdı
	Normal Doğum
	Sezaryen
	Müdahaleli Doğum

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Gebe ise

	SAT:..................

	TDT:....................

	Tahmini gebelik haftası
	

	Gebelik öncesi kilosu:…………
	Gebelikte aldığı kilo:…………

	Gebenin izlem sıklığı
	………….

	İzlem kim tarafından yapılıyor?
	Açıklayınız…………

	Şu andaki gebeliğin istenme durumu
	Açıklayınız…………

	Planlan doğum şekli
	Açıklayınız…………

	Doğuma yönelik egzersiz ve rahatlama tekniklerini biliyor mu?
	(  )  Evet      
	(  ) Hayır     


	Açıklayınız

	Doğuma hazırlık yapıldı mı?
	(  )  Evet      
	(  ) Hayır     
	Açıklayınız

	Baba adayının gebelik ve doğuma ilişkin düşünceleri neler?
	Açıklayınız…………

	Gebeliğe ilişkin herhangi bir rahatsızlığı var mı?
	Açıklayınız…………

	Gebenin stresle baş etmek için yaptıkları var mı?
	Açıklayınız…………


	Muayeneler
	

	Leopold muayenesi sonuçları
	Fundus yüksekliği……….. Fetusun pozisyonu…………….FKS:……



	
	Anne fetal hareketleri hissediyor mu? ……….

	Meme
	Renk değişikliği
	( ) Var
	( ) Yok

	
	Gerginlik
	( ) Var
	( ) Yok

	
	Meme ucunda çatlak
	( ) Var
	( ) Yok

	
	Meme ucu 
	( ) Var
	( ) Yok

	
	Kolostrum salınımı 
	( ) Var
	( ) Yok

	Abdomen
	( ) Stria             ( )Linea nigra         ( )Renk değişikliği            ( )Herni


Menopoz
	Menopoz yaşı…………
	menopoz süresi: …....yıl 

	Klimakteryum dönemindeki kadının mevcut m durumunun tanılaması
	( ) premenopozal dönem 

( ) perimenopozal dönem 

( ) postmenopozal dönem 



	Menopoz tipi
	( ) doğal (kendiliğinden) 

( ) cerrahi (her iki yumurtalıkların alınması) 

( ) kemoterapi veya radyasyon tedavisi nedeniyle 

( ) diğer (açıklayınız): 

	Menopozal şikayetleri
	( ) yok     ( ) var         açıklayınız……………

	Şikayetlerle başetme durumu
	…………………..

	Menopoz Hakkındaki görüşleri
	olumlu: menstruasyon olmaması, gebelik konusunda kaygılanmama, hayatın yeni bir dönemi olarak görme vb. 

olumsuz: üremenin, gençliğin kaybı vb.

diğer:………………..

	Menopoz konusundaki bilgisi
	( ) çok iyi   ( ) iyi      ( ) orta     ( ) biraz   (  ) yok

	Menopoz konusundaki bilgilerinizi nereden edindiniz? 
	( ) sağlık çalışanı ( ) internet   ( ) komşu/arkadaş ( )kitap/dergi

( ) diğer………

	Menopozun cinsel yaşantınızı nasıl etkilediğini/etkileyeceğini düşünüyorsunuz
	…………………………………

	Menopozla ilgili danışmanlık gereksinimi
	…………………….


	Koruyucu sağlık davranışları
	
	Yaptırmış
	Yaptırmamış
	Sıklık

	
	Pap smear testi
	
	
	

	
	Kolorektal kanser taraması
	
	
	

	
	Mamografi
	
	
	

	
	Kemik dansite taraması
	
	
	

	
	Kendi kendine meme muayenesi
	
	
	

	
	Kendi kendine vulva muayenesi
	
	
	

	
	İşitme muayenesi
	
	
	

	
	Görme taraması
	
	
	

	
	Kolonoskopi
	
	
	

	
	Dışkıda gizli kan testi
	
	
	

	
	Kolesterol testi
	
	
	

	
	Kan şekeri testi
	
	
	

	
	
	Hayır
	Evet
	Ne zaman

	
	Herhangi bir anormal Pap testiniz var mı?
	
	
	

	
	Hiç meme biyopsisi var mı?
	
	
	

	
	Hiç anormal tiroid testiniz var mı?
	
	
	


10-BAŞETME VE STRES TOLERANSI
	Gözlemlenen stres belirti ve bulguları 
	açıklayınız…………………..


	Sorunlarınızla baş etmek/rahatlamak için neler yapıyorsunuz?
	açıklayınız…………………..

	Yaptıklarınız ne kadar yararlı oluyor?
	açıklayınız…………………..

	Sağlık personeli size nasıl yardımcı olabilir?
	açıklayınız…………………..


11-İNANÇ VE DEĞERLER BİÇİMİ
	Sağlığınızı korumak ya da hastalandığınızda iyileşmek için yaptığınız geleneksel ve tamamlayıcı uygulamalar nelerdir?
	açıklayınız…………………..



	Hemşirenin Düşünce ve Yorumları

	


                                                                       HEMŞİRELİK TANILARI LİSTESİ
(öncelik sırasına göre yanlarına numaralandırınız)

	Tanı Alanları
	Tanılar 

	1. Sağlığı Algılama-Sağlığın Yönetimi
	

	2. Beslenme- Metabolik
	

	3. Boşaltım
	

	4. Aktivite-Egzersiz
	

	5. Uyku–Dinlenme
	

	6. Bilişsel-algısal
	

	7. Kendini Algılama
	

	8. Rol-ilişki
	

	9. Cinsellik-Üreme
	

	10. Baş etme- Stres toleransı
	

	11. Değer-İnanç
	


BAKIM PLANI FORMU

Hastanın Adı Soyadı   ..................................  Öğrenci Hemşirenin Adı-Soyadı  .........................................

	Tarih
	Prb.

No
	TANILAMA


	PLANLAMA



	
	
	Hemşirelik Tanıları SGİHT/G/P/O)

Kollobratif  Problemler( PK)


	Amaç / Sonuç Kriterleri


	Girişimler



	
	
	Problem: 

Etiyolojik faktörler:

Tanımlayıcı kriterler:


	Amaç:  

Sonuç kriterleri:
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