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	AYDIN ADNAN MENDERES ÜNİVERSİTESİ HEMŞİRELİK FAKÜLTESİ
	

	
	
	Doküman No:HF 85

	
	
	İlk Yayın Tarihi:
	[bookmark: _GoBack]13.09.2024

	
	
	Revizyon Tarihi:
	

	
	
	Revizyon No:
	

	Doküman Adı: HEMŞİRELİK ESASLARI DERSİ KLİNİK UYGULAMA VERİ TOPLAMA FORMU

	Öğrencinin Adı Soyadı:
Numarası:
	Veri Toplama Tarihi:

	HASTAYA İLİŞKİN BİLGİLER

	Hasta Adı Soyadı:
	Klinik:
	Oda No :

	Yaş:
	Yatış Tarihi :

	Cinsiyeti :	( ) Kadın ( ) Erkek
	Tıbbi Tanısı:

	Medeni Durumu:	( ) Evli	( ) Bekar
	Kan Grubu :

	Eğitim Durumu :
	Alerjileri:

	Yaşadığı Yer: İl:	İlçe:……
	Köy:……….
	Hemşire Adı Soyadı:

	Sosyal Güvencesi : ( ) Var ( ) Yok
	Hekim Adı Soyadı:

	Mesleği :
	Yatış Şekli (Acil, Yoğun Bakım, Poliklinik ..vb.):

	Hasta hakkında bilgi alınan kişi:
	

	

	Hastaneye Geliş Şikâyetleri:

	Hastalık Öyküsü:

	Kronik Hastalıkları:

	Geçirdiği Hastalık/Travma/Ameliyat: (	) Hayır	( ) Evet:…………….
…………………………………………………………………………………	Tarihi:………….

	Sürekli Kullandığı İlaçlar:

	Soy Geçmişi:
Anne:	Baba:
	
Diğer:
	
	
	



1

1
Bu belge, güvenli elektronik imza ile imzalanmıştır.


	1. SAĞLIĞIN ALGILANMASI VE YÖNETİM BİÇİMİ

	· Daha Önce Hastaneye Yatmış mı?
( ) Hayır	(  ) Evet	Nedeni: ………………………..
· Hastaneye Yatma Nedeni:	( ) Medikal tedavi	( ) Cerrahi tedavi	( ) Tetkik	(
) Diğer ………………


· Mevcut Diğer Hastalıkları:


· Alışkanlıkları (sigara, alkol, kahve, çay, ilaç …… vb):
· Allerjileri:
· Bağışıklanma Durumu:
· Soygeçmişi ( Diyabet, Gut, Hipertansiyon, Kanser, Kalp Hastalığı, Epilepsi, Alerji Hastalığı)
Anne:	Baba:	Diğer :
· Eşinin Sağlık Durumu:

· Çocukların Sağlık Durumları:

	2. BESLENME VE METABOLİK DURUM

	· Beslenme şekli
( ) Oral	Diyeti:	( ) Var / Niteliği ……………………….	( ) Yok
( ) Nazogastrik	( ) Total Parenteral Beslenme	( ) Perkütan Endoskopik Gastrostomi (PEG)
Kullanılan Beslenme Solüsyonu ve miktarı : …………………………………….
· Diyete uyumu:
· Günlük sıvı alımı:	ml.
· Boy:	Kilo:	Beden Kitle İndeksi (Kilo/Boy2):
· Kilo kaybı:  ( ) Yok	( ) Var	…………….kg,	gün/ay/yıl

· İştahı:	( ) Normal	( ) Artmış	( ) Azalmış
· Bulantı:	( ) Var	( ) Yok
· Kusma:	( ) Var	( ) Yok
· Yutma güçlüğü (disfaji):	( ) Var	( ) Yok
· Hematemez:	( ) Var	( ) Yok
· Dişlerin Durumu:	( ) Normal	( ) Eksik	( ) Protez
· Vücut Sıcaklığı: (  ) Norma	(  ) Hipoterm	(  )Hipertermi
· Deri Problemleri:	(  ) Yok	(  ) Var
( ) Kuruluk	( ) Döküntü	( ) Kaşıntı	( ) Kızarıklık	( ) Ödem ( ) Aşırı Terleme		( ) Peteşi	( ) Hematom		( ) İnsizyon ……………
· Deri rengi:	(  ) Canlı	(  ) Soluk	(  ) Sarılık	(  ) Siyanotik	(  ) Diğer



	· Deri Turgorunda bozulma:	(  )Yok	(  )Var
· Basınç Yarası:	(  ) Yok	(  ) Var	(  ) Risk (Braden puanı)…………













DEĞERLENDİRME: Yüksek risk: ≤12; Orta risk: 13-14; Düşük risk: 15-16 (yaş>75 15-18); Risk yok: >16 ve >18 (yaş>75)


· Tırnak Problemleri :	(  )Yok	(  ) Var ……………………………………
· Saçlı Deri Problemleri:  (  ) Normal	(  )Kuru	(  )Yağlı	(  )Alopesi	(  )Kepek	(  )Bit
· Oral Mukoz Membran Problemleri:	(  )Yok	(  ) Var (Kuruluk,Stomatit,Lezyon) ……………….

	
	AĞIZ DEĞERLENDİRME REHBERİ
	

	
	
	1
	2
	3
	

	
	Ses
	Normal
	Normalden daha boğuk veya çatlak
	Konuşma sırasında zorlanıyor
	

	
	Yutkunma
	Normal
	Yutkunma sırasında hafif ağrı
	Yutkunamıyor
	

	
	Dudaklar
	Pürüzsüz,
pembe ve nemli
	Kuru veya çatlamış
	Dudaklarda yara veya kanama var
	

	
	Dil
	Pembe ve nemli, Papila
mevcut
	Kuru veya kızarık olmadan dilin üstü kirli
sarı bir tabaka ile kaplanmış
	Çatlamış
	

	
	Tükürük
	Sulu
	Koyu veya yapışkan
	Yok
	

	
	Oral
mukoza
	Pembe ve nemli
	Kırmızı veya beyaz bir tabaka ile kaplanmış,
ağız yarası yok
	Ağız yarası var±kanama
	

	
	Diş etleri
	Pembe ve
normal
	Ödemli±kızarıklık
	Kanama var (spontan ya da basınç uygulaması ile)
	

	
	Dişler/
protez
	Temiz, ölü
doku yok
	-
	Diş ve diş eti arasındaki sınırda veya protezin
yerleştiği alanda plak ya da ölü doku mevcut
	

	
	Toplam Oral Mukoza Puanı: 8-14 İse: Oral Mukoz Membranda Bozulma Riski
Toplam Oral Mukoza Puanı: 14-24 İse: Oral Mukoz Membranda Bozulma
	TOPLAM PUAN:
	

	3. BOŞALTIM

	- İdrar yapma gereksinimini karşılama şekli:
( )Normal	( ) Sürgü/ördek	( ) Üriner kateter	( ) Alt bezi	( ) Diğer…………………….

	
	- İdrara Çıkma Sıklığı:	/gün
	-Pollaküri	(  ) Yok (  ) Var
	

	
	- İdrar miktarı	ml/ gün
	-	Dizüri:	(  ) Yok (  ) Var
	

	
	- İdrarın rengi:
	-	Noktüri:	(  ) Yok (  ) Var
	

	
	- İdrar retansiyonu:	(  ) Yok (  ) Var
	-	Anuri:	(  ) Yok (  ) Var
	

	
	- Üriner İnkontinans:	(  ) Yok (  ) Var
	-	Poliüri:	(  ) Yok (  ) Var
	

	
	- Hematüri:	(  ) Yok (  ) Var
	-	Oligüri:	(  ) Yok (  ) Var
	


BASI YARASI RİSKİ ÖLÇME: BRADEN SKALASI

T
a r i h
DUYGUSAL
ALGI
DERİNİN NEM
DURUMU
HAREKET
YETENEĞİ
FİZİKSEL
AKTİVİTE
BESLENME
SÜRTÜNME-
BASI
TOPLAM

Tamamen
sınırlı
1
Her Zaman
Nemli
1
Tam hareketsiz
1
Yatağa bağımlı
1
Kötü
1
Sorunlu
1


Çok sınırlı
2
Genellikle
Nemli
2
Kısıtlı hareketli
2
Sandalyeye
bağımlı
2
Yetersiz
2
Potansiyel
sorunlu
2


Biraz sınırlı
3
Ara Sıra Nemli
3
Az hareketli
3
Destekle
yürüyor
3
Yeterli
3
Sorunsuz
3


Oryante
4
Nadiren Nemli
4
Tam hareketli
4
Yardımsız
yürüyor
4
Çok iyi
4
………….
.



SKOR

SKOR

SKOR

SKOR

SKOR

SKOR





	- Defekasyon gereksinimini karşılama şekli
( ) Normal	( ) Sürgü	(  ) Komod	(  ) Alt Bezi	( ) Kolostomi	( ) Diğer…………

	
	- Defekasyon alışkanlığı (Defakasyona Çıkma
Sıklığı): ………………
	Defekasyon sırasında ağrı:	(  ) Yok	(  ) Var
	

	
	- Son defekasyon tarihi:………………………
	Defekasyon sırasında zorlanma:	(  ) Yok	(  ) Var
	

	
	- Konstipasyon:	(  ) Yok	(  ) Var
	Melena:	(  ) Yok	(  ) Var
	

	
	- Diyare: (  ) Yok	(  ) Var  Sıklık: …… /gün
	Hemoroid:	(  ) Yok	(  ) Var
	

	
	Fekal İnkontinans: (  ) Yok (  ) Var
………………..
	Abdominal Distansiyon:	(  ) Yok	(  ) Var
	

	4. AKTİVİTE-EGZERSİZ

	Fizik Bulgular:
SOLUNUM- DOLAŞIM
· Solunum hızı:	/dk.
· Solunumun Derinliği:	(  ) Normal	(  ) Yüzeyel	(  )Derin
· Solunum sırasında anormal ses:	(  ) Yok	(  ) Var………………
· Solunum şekli:	( )Bradipne	( )Taşipne	( ) Hipoventilasyon	( ) Hiperventilasyon	( )Apne ( ) Hipopne
· Hava yolu açıklığı: (  )Normal	(  ) Airway	(  )Entübasyon Tüpü	(  ) Trakeostomi	(  )
Diğer……………………..
· Oksijen tedavisi: (  ) Yok (  ) Var ………  lt/dk.	(nazal kanül, oksijen maskesi vb.).
· Aspirasyon uygulaması:	(  ) Yok	(  ) Var
· Siyanoz:	(  ) Yok	(  ) Var (Siyanoz Bölgesi) ……………………..






KAS- İSKELET
· Egzersiz:	(  ) Yapmıyor	(  ) Yapıyor (süresi, şekli, sıklığı)………………………………
· Kullandığı yardımcı araçlar : (  ) Yok	(  ) Var………………………………..
· Protez:	(  ) Yok	(  ) Var………………………………..
· Hareket durumu: (  ) Bağımsız	( ) Yarı Bağımlı / nedeni ……………..	(	) Bağımlı / nedeni …………
· Postüral anomali: ( ) Yok	( ) Var ………..…	( ) Kifoz	( ) Lordoz	( ) Skolyoz
· Ampütasyon :	( ) Var………….	(  ) Yok


-  Hemoptizi:
(  ) Yok (  ) Var
- Ortopne:
(  ) Yok (  ) Var
- Sekresyon:
(  ) Yok (  ) Var
- Öksürük:
(  ) Yok (  ) Var10.09.2024
- Dispne:
(  ) Yok (  ) Var
- Göğüs Ağrısı:
(  ) Yok (  ) Var…………




	Öz-bakım uygulamaları
	Bağımlı
	Kısmen bağımlı
	Bağımsız

	Giyinme, kendine çeki düzen verme
	
	
	

	Mobilizasyon – Yatak içi hareket
	
	
	

	Yemek yeme
	
	
	

	Yürüme
	
	
	

	Hijyen
-Banyo yapma
-El-yüz yıkama
-Ağız bakımı
	
	
	

	Tuvalete gitme durumu
	
	
	


İTAKİ DÜŞME RİSKİ ÖLÇEĞİ
RİSK FAKTÖRLERİ
PUAN
1
MİNÖR RİSK FAKTÖRLERİ
65 yaş ve üstü
1
2

Bilinci kapalı.
1
3

Son 1 ay içinde düşme öyküsü var
1
4

Kronik hastalık öyküsü var.*
1
5

Ayakta/yürürken fiziksel desteğe (yürüteç, koltuk değneği, kişi desteği vb.) ihtiyacı var
1
6

Üriner/Fekal kontinans bozukluğu var.
1
7

Görme durumu zayıf.
1
8

4’den fazla ilaç kullanımı var
1
9

Hastaya bağlı 3’ün altında bakım ekipmanı var.**
1
10

Yatak korkulukları bulunmuyor/çalışmıyor.
1
11

Yürüme alanlarında fiziksel engel(ler) var.
1
12
MAJÖR RİSK FAKTÖRLERİ
Bilinç açık, koopere değil
5
13

Ayakta/yürürken denge problemi var.
5
14

Baş dönmesi var
5
15

Ortostatik hipotansiyonu var
5
16

Görme engeli var
5
17

Bedensel engeli var
5
18

Hastaya bağlı 3 ve üstü bakım ekipmanı var.**
5
19

Son 1 hafta içinde riskli ilaç kullanımı var.***
5
TOPLAM


































DEĞERLENDİRME: Toplam Puanı 5’in Altında:	Düşük Risk
Toplam Puan 5 ve 5’in Üstünde: Yüksek Risk

*Kronik Hastalıklar: HT,DM,Dolaşım sistemi hastalıkları, sindirim sistemi hastalıkları,nöroloik hastalıklar, artrit, paralizi, depresyon,

**Hasta bakım ekipmanları: IV infüzyon, kalıcı kateter, solunum cihazı, göğüs tüpü, dren, Perfüzatör, Pacemaker vb.

***Riskli İlaçlar: Narkotikler, psikotroplar,benzodiazapinler,nöroleptikler, antikoagülanlar, narkotik analjezikler, Diüretikler/laksatifler, antidiyabetikler,santral venöz sistem ilaçları, kan basıncını düzenleyici ilaçlar.

	5. UYKU-DİNLENME

	· Normalde gece uyku süresi	saat
· Hastanedeki gece uyku süresi:	saat
· Uykuyu kesintiye uğratan bir durum:	( ) Yok	( ) Var …………….
· Uykuya başlamada bir problem:	( ) Yok	( ) Var …………….
· Rahat uyumak için kullanılan yöntem:	( ) Yok	( ) Var…………………………….
· Gündüz uyuma/şekerleme alışkanlığı:	( ) Yok	( ) Var…	/gün
· Uykudan dinlenmiş olarak uyanma:	( ) Evet	( )Hayır
· Gün boyunca yaşadığı yorgunluğun şiddeti:………………….
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	6. BİLİŞSEL-ALGILAMA

	

	
	-	İşitme güçlüğü:	( ) Var	( )Yok
	Tat alma yetisi:	( ) Var	( )Yok

	
	-	İşitme cihazı :	( ) Var	( )Yok
	Hallüsinasyon/İllüzyon:  ( ) Var	( )Yok

	
	-	Konuşma bozukluğu:  ( ) Var	( )Yok
	Hatırlama sorunu:	( ) Var	( )Yok

	
	-	Görme bozukluğu:  ( ) Var	( )Yok
	Konsantre olma/ dikkatini toplama yeteneği:

	
	-	Gözlük/lens:	( ) Var	( )Yok
	En kolay öğrenme şekli (okuyarak, dinleyerek, görerek):

	
	-	Dokunma/hissetme kaybı: ( ) Var	( )Yok
	Bilinç durumu: ( ) Açık ( ) Konfüze ( ) Kapalı (laterji,
stupor, koma)……….........

	
	-	Koku alma yetisi:	( ) Var	( )Yok
	Oryantasyon:	( ) Var	( ) Yok
( ) Yer	( ) Zaman	( ) Kişi

	7. KENDİNİ ALGILAMA

	· Algıladığı herhangi bir tehlike/korku:	( ) Yok	( )Var
· Endişe /Gerginlik /Huzursuzluk:	( ) Yok	( )Var
· Öfke/kızgınlık:	( ) Yok	( )Var
· Umutsuzluk:	( ) Yok	( )Var
· Keder/ağlamaklı olma durumu:	( ) Yok	( )Var
· Bireyin içinde bulunduğu duruma bağlı olarak kendine saygı, güven duyma ve kendine değer verme
duygularında bir değişiklik:	( ) Yok	( )Var……………………….
· Hastanın beden imajında değişiklik:  ( ) Yok	( )Var………………………………
· Beden imajında değişikliği hasta nasıl algılıyor? …………………………………
· Beden imajındaki değişik ile ilgili aile üyelerinin/arkadaşlarının kendisine olan tutumunu/yaklaşımını nasıl değerlendiriyor?.................................



	8. ROL VE İLİŞKİ

	· Rolleri yerine getirme yeteneğinde yetersizlik (Anne, baba, çocuk, mesleki rol): ( ) Yok	( )Var
· Hastanede yatma/hastalığı yakın çevre ve arkadaşlarıyla ilişkilerini etkiledi mi? ( ) Hayır ( ) Evet..................
· Sağlık personeli ile iletişimde bulunuyor mu?	( ) Hayır	( )  Evet
· Diğer hastalarla iletişimde bulunuyor mu?	( ) Hayır	( )  Evet
· Kendini yalnız hissediyor mu?	( ) Hayır	( )  Evet

	9. CİNSELLİK VE ÜREME

	· Hastalığa bağlı bireyin cinsel yaşamında değişiklik var mı?	(	) Yok	(  ) Var
· Mensturasyon :	( ) Düzenli	( )  Düzensiz
· Menapoz:	( )  Yok	( )	Var
· Gebelik:	( ) Yok	( )	Var

	10. STRES İLE BAŞ ETME/TOLERE ETME

	









· Hastalığa ya da hastanede yatmaya uyumu nasıl?......................................
· Ailenin şu anki durumla baş etmesi nasıl?....................................................

	11. İNANÇ VE DEĞERLER

	· Manevi gereksinimleri var mı?  ( ) Yok	( )	Var
Manevi gereksinimleri nelerdir? (namaz kılma isteği, dua etme isteği ve ya sevdiği bir eşyayı yanında
bulundurma vb)
· Hastalığına/hastanede olmaya neyin iyi geldiğini düşünüyor?
· Hastanede olmak daha önceden yerine getirdiği/yaptığı manevi uygulamaları etkiliyor mu? ( ) Evet  ( ) Hayır
· Bu durum (engellenme) hastayı nasıl etkiliyor?


-	Aile desteği:	( ) Yok
Var
( )
-  Anksiyete:
( ) Yok
( )
Var
-	Yakın arkadaş vb. desteği: ( ) Yok
Var
( )
-  Hastalığına bağlı olarak sigara tüketiminde artış:
( ) Yok	( )	Var
-		Hastalığına ilişkin endişesi: ( ) Yok Var
( )
· Daha önce yaşadığı önemli kayıplar var mı? (anne, baba, eş, çocuk, kardeş vb)
· ( ) Yok	( )	Var……………………..



HEMŞİRE GÖZLEM FORMU

	Yaşam Bulguları
	
	Tarih:

	Saat
	Vücut Sıcaklığı
	Nabız
	Solunum
	Kan Basıncı
	SPO2
	Ağrı
	Diyet
	Hemşirelik Notları

	
	
	
	
	
	
	Puanı
	Tipi
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ağrı Değerlendirme Skalası

	
[image: ]

	Ağrının niteliği
1- Zonklayıcı 2- Sızlama 3-Yanma 4- Künt 5-Keskin 6- Baskı Şeklinde  7- Batıcı	8- Yayılan	9- Diğer……………

	Ağrının yeri (Açıklayınız):………….

	Ağrının süresi Akut……………….. Kronik:…………………………
	
	Ağrının sıklığı
□ Aralıklı	□ Sürekli

	Ağrıyı arttıran durumlar:

	Ağrıyı azaltan durumlar:

	Girişimler:
1- Farmakolojik:……………………………………	2- Non-Farmakolojik :………………………………….
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İLAÇ TEDAVİLERİ

	İlacın Adı/Dozu/Veriliş Yolu/Sıklığı Saatler
(Örn: Cefamezin flk 1gr 2x1 10 - 22	IV)
	İlacın	Grubu	/Etkisi
(Örn:Analjezik, Antiemetik vb)
	İlacın Endikasyonları
	İlacın Yan Etkileri

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Tedavi amaçlı diğer uygulamalar (Soğuk uygulama, Oksijen tedavisi, solunum egzersizi, VAC tedavisi, traksiyon, atel vb.)

	Uygulama Adı
	Uygulama Sıklığı
	Uygulanma Nedeni
	Uygulamanın yol açabileceği komplikasyonlar

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	
















5

LABORATUVAR BULGULARININ DEĞERLENDİRİLMESİ

	KAN TETKİKLERİ
	Normal Değerleri
	Tarih:…………..
Hastanın Sonucu
	Tarih:…………..
Hastanın Sonucu
	Değerlendirme (Normal-Düşük- Yüksek)

	Hematoloji

	Eritrosit (RBC)
	
	
	
	

	Hemoglobin (Hb)
	
	
	
	

	Hematokrit (Htc)
	
	
	
	

	Lökosit (WBC)
	
	
	
	

	Trombosit
	
	
	
	

	Sedimentasyon
	
	
	
	

	APTT
	
	
	
	

	PT
	
	
	
	

	INR
	
	
	
	

	Eozinofil
	
	
	
	

	Nötrofil
	
	
	
	

	Diğer

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Biyokimya
	

	Glikoz
	
	
	
	

	ÜRE/BUN
	
	
	
	

	CREAT-S
	
	
	
	

	Na+
	
	
	
	

	K+
	
	
	
	

	Cl
	
	
	
	

	Ca+
	
	
	
	

	AST
	
	
	
	

	ALT
	
	
	
	

	Total Bilirubin
	
	
	
	

	Direk Blirubin
	
	
	
	

	İndirek Blirubin
	
	
	
	

	Total Koelesterol
	
	
	
	

	Trigiliserid
	
	
	
	

	HDL
	
	
	
	

	LDL
	
	
	
	

	Albümin
	
	
	
	

	Globülin
	
	
	
	

	Diğer

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Mikrobiyoloji
	

	HBs
	
	
	
	

	Anti HBs
	
	
	
	

	HCV
	
	
	
	

	Diğer

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	İDRAR TETKİKLERİ
	

	Renk
	
	
	
	

	Reaksiyon (PH)
	
	
	
	

	Dansite
	
	
	
	

	Glikoz
	
	
	
	

	Billirübin
	
	
	
	

	Protein
	
	
	
	

	Keton
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	Eritrosit
	
	
	
	

	Lökosit
	
	
	
	

	Diğer

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	




SIVI İZLEM ÇİZELGESİ

	Saat
	I.
İnfüzyon Sıvısı
	Dakikada Damla Sayısı
	Saatlik Gönderilen Miktar (ml)
	Sıvı Seviyesi
	Hastanın Aldığı Miktar
	II.
İnfüzyon Sıvısı
	Dakikada Damla Sayısı
	Saatlik Gönderilen Miktar
	Sıvı Seviyesi
	Hastanın Aldığı Miktar
	İnfiltrasyon ve Flebit Skoru

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Açıklamalar:…………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………



FLEBİT DERECELENDİRME SKALASI

	Flebit Derecesi
	Flebit Semptomları

	Derece 0
	Semptom yok

	Derece 1
	Kateter giriş yerinde kızarıklık ve/veya ağrı

	Derece 2
	Kateter giriş yerinde kızarıklık, ağrı ve/veya ödem

	Derece 3
	Kateter giriş yerinde kızarıklık, ağrı ve/veya ödem, kırmızı çizgi,venin kablo
şeklinde palpe edilmesi

	Derece 4
	Kateter giriş yerinde kızarıklık, ağrı ve/veya ödem, kırmızı çizgi, venin kablo
şeklinde palpe edilmesi ve 2.5cm’den uzun olması, pürülan akıntı
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İNFİLTRASYON DERECELENDİRME SKALASI

	İnfiltrasyon Derecesi
	İnfiltrasyon Semptomları

	Derece 0
	Semptom yok.

	Derece 1
	Ciltte beyazlaşma
Kateter giriş alanında yaygın ödem < 2.5 cm Ciltte soğukluk
Bölgede ağrı olabilir / olmayabilir.

	Derece 2
	Ciltte beyazlaşma
Bölgede 2.5-15 cm arasında ödem Ciltte soğukluk
Bölgede ağrı olabilir /olmayabilir.

	Derece 3
	Ciltte beyazlaşma yarısaydam görüntü Kateter giriş alanında yaygın ödem > 15 cm Ciltte soğukluk
Hafif-orta derecede ağrı Uyuşukluk olabilir

	Derece 4
	Ciltte beyazlaşma yarı saydam görüntü Gergin, sızıntılı cilt
Şişmiş, çürük, renksiz cilt
Kateter giriş alanında yaygın ödem>15cm Derin çukurlar bırakan doku ödemi Dolaşımın zayıflaması
Orta-ciddi derecede ağrı
Bölgede kan, iritan veya non-vezikan madde infiltrasyonu




ALDIĞI-ÇIKARDIĞI SIVI İZLEM FORMU
	
	Aldığı Sıvı
	Çıkardığı Sıvı
	

	Saat
	Oral
	Intravenöz Sıvılar
	Diğer(NG Tüp Vb)
	Toplam
	İdrar
	Dren
	Kusma
	Gaita
	Diğer
	Toplam
	Denge

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Toplam
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Günlük alınan toplam sıvı miktarı:

	Günlük çıkarılan sıvı miktarı:

	Günlük Denge:

	Açıklamalar:
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HASTANIN BAKIMINA YÖNELİK KANIT TEMELLİ LİTERATÜR ÖZETİ

(Aşağıdaki teorik bilgileri doldururken kullandığınız kaynakları tabloya yazınız. Kaynaklar son 5 yılda yayınlanmış öncelikle randomize kontrollü çalışmalar ve meta analiz makaleleri olmak üzere kitaplar, derlemeler, olgu sunumları olabilir.)

	Yazar
	Makale / Kitap Bölümü Başlığı
	Yayın
Yılı/ Sayı
	Dergi / Kitap Adı

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	





BU KAYNAKLARDAN EDİNİLEN BİLGİLERİN ÖZETİ:

Hastanın Tıbbi Tanısıyla İlgili Özet Bilgi:










Hastaya Uygulanan Tıbbı/Cerrahi vb. Tedavilerle İlgili Özet Bilgi:











Hastanın Hemşirelik Bakımıyla İlgili Özet Bilgi:
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SAĞLIK EĞİTİM PLANI

	Eğitim Verilecek Hasta ile İlgili Bilgiler

	Adı Soyadı:
	Cinsiyeti:

	Yaşı:
	Eğitim Durumu:

	Hastaya Verilecek Sağlık Eğitimine İlişkin Planlamalar

	Eğitim Konusu/Başlığı:

	Eğitim Tarihi ve Saati:
	Eğitimin Yeri:

	Eğitim Süresi:
	

	Eğitim Yapacak Kişi / Kişiler:

	Eğitimin Amacı:

	Eğitimin Hedefleri:

	Öğretim Yöntem ve Teknikleri:

	Öğretim Araç - Gereçleri:

	Eğitim İçeriği (Başlıklar Halinde):

	Eğitimin Değerlendirilmesi: (Bu alana eğitimi gerçekleştirebildiyseniz, hastanın geri bildirimlerini, devam eden eğitim ihtiyaçlarını, verdiğiniz eğitimin tekrarlanmasının gerekli olup olmadığı gibi durumları belirtiniz)



* Hastaya özgü en az bir eğitim planı hazırlanmalı ve bir eğitim materyali geliştirilmelidir.
**Hazırlanan eğitim materyali sağlık eğitim planı ile birlikte öğretim elemanına teslim edilmelidir.
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Tarih:

	
HEMŞİRELİK BAKIM PLANI

	Tanı No
	TANILAMA
	PLANLAMA
	UYGULAMA
	DEĞERLENDİRME

	
	Hemşirelik Tansı:



Tanımlayıcı Özellikler:




İlişkili Faktörler:
	Amaç:
	Göstergeler:
	Hemşirelik Girişimleri
	

	
	Hemşirelik Tanısı:




Tanımlayıcı Özellikler:




İlişkili Faktörler:
	
	
	
	

	
	Hemşirelik Tanısı:




Tanımlayıcı Özellikler:




İlişkili Faktörler:
	
	
	
	



	Hazırlayan
	Kontrol Eden
	Onaylayan

	Dekan Yardımcısı
	Dekan Fakülte Sekreteri
	Dekan
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