Multidisipliner Eriskin Takip Devir Ozet Formu

Olusturma tarihi

Gozden gegirme tarihi

Tamamlanma tarihi

Tletisim Bilgileri
Ad-Soyadi: Sosyal Giivence:
Dogum Tarihi: T.C Kimlik No:
Adres:
Telefon No (mobil): Telefon No (ev):
E-posta: Tercih edilen iletisim

kanali:

Acil Durumda Yakinlik Derecesi:
Aranacak kisi:
Telefon No (mobil): Telefon No (ev):
Acil durumda Telefon No (mobil):
aranacak saglik
calisani:

Yasal vasi
Ebeveyn/ bakim veren Evet / Hayir (evet ise liitfen belirtiniz)

Ozel Bilgiler

Saglik calisanlarinca bilinmesi istenen ek 6zel bilgi var m1? (Ozel yardim ihtiyaglar: gibi)




Aile ilgili ek bilgiler (Kardesler ile ilgili durumlar veya sosyoekonomik durum gibi)

Tibbi Ekip

Pediatrik Noroloji Uzmani

Telefon (mobil): Telefon (sabit):
E-posta adresi: Saglik Giivencesi:
Aile Hekimi

Telefon (mobil): Telefon (sabit):
Fizyoterapist

Telefon (mobil): Telefon (sabit):

Diger (liitfen belirtiniz)

Telefon (mobil): Telefon (sabit):

Okul veya Is Bilgileri

Okul Tletisim yetkilisi Telefon E-posta

Is Iletisim yetkilisi Telefon E-posta




Diger 6nemli iletisim bilgileri

Organizasyon/Dernek

Tletisim yetkilisi

Telefon

E-posta

Hastalik ile ilgili bilgiler

Tani

Genetik sonuglar

Gen ad1

Genetik degisikligin tanimi1

Mutasyon tipi

Etkilenmis olan baska aile bireyi var m1? Varsa liitfen belirtiniz

laclar

Kullandig1 regeteli ve recetesiz tiim ilaglar1 yaziniz

Ilag

Doz

Siklik

Ilaglarla ilgili notlar




Kesilen herhangi bir ilag var m1? Kesilme sebebi ile belirtiniz.

Ilag Kesilme sebebi

Hastanin kullandig1 herhangi bir destek tedavisi veya 6zel diyet ihtiyaci varsa belirtiniz

Tanim Detay

Giivenlik

Hastanin herhangi bir ilaca alerjisi var mi1?

flag Verilen reaksiyon




Hastanin herhangi bir besin veya ¢evresel alerjisi var m1?

Alerji Verilen reaksiyon

Kronik kortikosteroid kullanimi: Evet/Hayir

Stres doz plani: Sedasyon riski*

* Solunum isini azaltacak analjezik ve sedatiflerden kac¢inilmalidir (Solunum destegi

verilmiyorsa). Inhale anesteziden kaginilmalidir.

Diisme veya transfer 6nlemleri

Lutfen belirtiniz:

Yapilan egitimler

Egitimlerin ne kadar basarili oldugunu ve yapilacak baska eylemler olup olmadigini belirtiniz




Klinik deneyler

Hasta herhangi bir klinik deneye halihazirda katilmakta ise liitfen belirtiniz

Hasta herhangi bir klinik deneye katilmis ama ayrilmis ise sonlanma nedeni ile birlikte liitfen

belirtiniz

Tibbi degerlendirme

Bazal vital bulgular ve dl¢timler

Boy: Kilo: Nabiz: Solunum Kan

sayist: basinci:

Olgiim tarihi:




Sekonder tanilar

Ortopedik/muskuloskeletal

[ |Kontraktiir, birden fazla eklem

[ Jlimmobilite, ambulasyon kaybi

[ ]Osteoporoz

|:|Skolyoz- Cerrahi miidahale Evet/Hay1r
[ ]Vertebral/kompresyon kirig

Kardiyak

[ IKardiyomiyopati
[ IKalp yetmezligi
[ ]Tasikardji, siniis

Solunum

[ IBiPAP bagimh

[ IKronik solunum yetmezligi

[ ]inefektif havayolu temizligi

[ Obstriiktif uyku apnesi

[ IRestriktif akciger hastalig

[ IVentilator bagimli (trakeostomi)

Noroloji/ psikoloji

[ ]Anksiyete bozuklugu
[]Otizm
[ 1Ogrenme giigliigii

Liitfen belirtiniz:
[]Obsesif-kompulsif bozukluk
[ IDiger

Liitfen belirtiniz:

Gastrointestinal ve genitoliriner

[ IKonstipasyon

Gastroparezis? Evet/Hayir
DGastroézofageal refli
[ ]B6brek tasi, tekrarlayan
[ ]Beslenme problemleri
Gastrostomi tiipii? Evet/Hayir
Yeme-i¢me esnasinda destek? Evet/Hayir

[ lidrar siklig1, sikisma

Listelenmemis ek tanilar

[ ]Gecikmis puberte
[ ]Katarakt

[ISag [ISol
[ IDiger

Liitfen belirtiniz:




Mevcut fonksiyonel durum

Ambulasyon durumu

Ambulasyon kaybi tarihini belirtiniz

6 dakika yiiriime testi (6DYT)

Son 6DYT sonucu

Test tarihini belirtiniz

Gegmis 6DYT sonuglari

Test tarihini belirtiniz

Merdiven inme ¢ikma testi

Son test sonucu

Test tarihini belirtiniz

Gegmis test sonuglari

Test tarihini belirtiniz

North Star Ambulasyon Degerlendirmesi

Son degerlendirme sonuglar1 | Onceki degerlendirme

sonuglari

Degerlendirme tarihi

Toplam skor/ 34

Hastada skolyoz var mi1?

Evet/Hay1r

Cobb agist

Hastanin son grafisini ekleyiniz




Egen Klassifikasyon Skalasi

Son degerlendirme sonuglari

Onceki degerlendirme

sonugclari

Degerlendirme tarihi

Toplam skor/51

Brooke Ust Ekstremite Fonksiyonel Skalasi

Son degerlendirme sonuglari

Onceki degerlendirme

sonugclari

Degerlendirme tarihi

Skor

Vignos Alt Ekstremite Fonksiyonel Skalasi

Son degerlendirme sonuglari

Onceki degerlendirme

sonugclari

Degerlendirme tarihi

Skor

Fonksiyonel Bagimsizlik Degerlendirmesi (FIM)

Son degerlendirme sonuglari

Onceki degerlendirme

sonugclari

Degerlendirme tarihi

Toplam Motor Puan/91

Toplam Kognitif Puan/35

Toplam Puan/ 126




Hastanin son hayat kalitesi degerlendirmesi (QoL)

Degerlendirme tarihi:

Yapilan degerlendirme:

Degerlendirme sonuglarini liitfen belirtiniz




Manuel Kas Testi

Test tarihi:
Direncli hareketlere uyum: [] yeterli [ yetersiz
Kas grubu Kuvvet |Kontraktiir | Kas grubu Kuvvet | Kontraktiir
Boyun fleksiyon Govde fleksiyon
Boyun ekstansiyon
Sag Sag
Omuz = &
abdiiksiyon | Sol Kalga fleksiyon |Sol
Sag Sag
Omuz = Kalga .
fleksiyon Sol ekstansiyon Sol
Sag Sag
Omuz dis = Kalga .
rotasyon Sol abdiiksiyon Sol
Sag Sag
Dirsek = =
fleksiyon Sol Diz fleksiyon | Sol
Sag Sag
Dirsek = =
ekstansiyon Sol Diz ekstansiyon | Sol
Sag Sag
= Ayak bilegi =
Bilek fleksiyon |Sol dorsifleksiyon | Sol
Sag Sag
Bilek = Ayak bilegi =
ekstansiyon Sol plantarfleksiyon | Sol
Sag . Sag
Basgparmak = Ayak bilegi =
abdiiksiyon Sol inversiyon Sol
Sag . Sag
Basgparmak = Ayak bilegi =
addiiksiyon Sol eversiyon Sol

Degerlendirmelere yonelik ek yorum veya gozlem varsa ekleyiniz:




Akciger fonksiyonlar1 degerlendirmesi

Solunum fonksiyon testi

(SFT)

Son degerlendirme sonuglari

Onceki degerlendirme

sonugclari

Degerlendirme tarihi

Zorlu vital kapasite (FVC)

Zorlu ekspiratuar voliim

(FEV

Istirahat oksijen satiirasyonu

(sp02)

Parsiyel CO; basinci

Diger (belirtiniz)

Kardiyak degerlendirme

Test

Tarih

Sonug

Kan basinci

EKG

EKO

Degerlendirmelere yonelik ek yorum veya gozlem varsa ekleyiniz:

Kemik Saghg

Test

Test tarihi

Sonug

Ca, P, ALP, D vitamini ve
PTH diizeyi

DEXA




Degerlendirmelere yonelik ek yorum veya gozlem varsa ekleyiniz:

Noropsikiyatrik degerlendirme
Degerlendirmeye yonelik yorum veya gozlemleri ekleyiniz (anksiyete, depresyon, 1Q, otistik

bulgular gibi):

Gastroenterolojik degerlendirme

Degerlendirmeye yonelik yorum veya gozlemleri ekleyiniz:

Sosyal hizmetler gorevlisi degerlendirmesi

Degerlendirmeye yonelik yorum veya gozlemleri ekleyiniz:




Bagisiklama gecmisi

Tarih As1/Uretici | Seri No: | Uygulanan | Uygulama Doz Endikasyon
firma kurum alani/yontemi
Saghk hizmeti saglayicilarina ait bilgiler
Isim Gorevi Bagli oldugu Telefon E-posta
kurum
Aile hekimi
Noromuskiiler
Gogilis hastaliklart
Kardiyoloji

Fizik Tedavi ve

Rehabilitasyon

Psikiyatrist/psikolog

Sosyal hizmetler

gorevlisi

Evde saglik

hizmetleri

Tibbi cihazlar

Ortez

Diger (belirtiniz):




Tibbi cihazlar, ortezler

[ |Tekerlekli iskemle veya [ |Stander [ ]Ortez
diger yardimci araglar Tipi Tipi:
Tipi: Giinde saat kullanilir | Alinma yili:
Alinma yili: Giinde saat kullanilir
Kullanim:
[ ] Gece [ ]Giindiiz

[ IBiPAP [ _|CPAP [ ]Ag1z yoluyla ventilasyon | [_|Trakeostomi ile
Tipi: Kullanim: ventilasyon
Araparca (maske gibi): [ ] Gece []Giindiiz Trakeostomi tipi:
Giinde saat kullanilir Tiip degisim sikligi: Ventilator tipi:
Kullanim: Kullanim:
[ ] Gece [_]Giindiiz [ ] Gece [_]Giindiiz
Tiip degisim siklig1: Tiip degisim siklig1:
Ayarlar: Ayarlar:
[ ]Aspirasyon makinesi [ INebiilizator [ ] Oksijen
veya Oksiiriik destek cihazi
Ayarlar:
[ ]Gastrostomi [ ]Oksimetri Diletisime yardimci

Parametreler: cihazlar

[ Transfer ekipmani

[ IBeslenme destegi

Urliin:




