
	[image: ]
	AYDIN ADNAN MENDERES ÜNİVERSİTESİ HEMŞİRELİK FAKÜLTESİ
	

	
	
	Doküman No: HF 86

	
	
	İlk Yayın Tarihi:
	13.09.2024

	
	
	Revizyon Tarihi:
	

	
	
	Revizyon No:
	

	Doküman Adı: İÇ HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ 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:
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Bu belge, güvenli elektronik imza ile imzalanmıştır.

	1. SAĞLIĞIN ALGILANMASI VE YÖNETİM BİÇİMİ

	İyilik durumu (Subjektif sağlık): 0------1------2------3------4------5------6------7------8------9	10
Bulaşıcı Hastalıklar: ( ) Tüberküloz	( ) Hepatit B	( ) Hepatit C	( ) HIV / AIDS	( ) Diğer
İzolasyon Uygulaması: ( ) Damlacık	( ) Solunum	( ) Temas	( ) Sıkı Temas
İlaç alerjisi: ( ) Yok	( ) Var ise hangi ilaçlar ………………………………
Kan Transfüzyon Öyküsü: ( ) Hayır	( ) Bilmiyor	( ) Evet ise reaksiyon gelişmiş mi?
( ) Hayır
( ) Bilmiyor ( ) Evet
Kullandığı Protezler:
( ) Diş Protezi	( ) Kalp Pili	( ) Gözlük / Lens	( ) İşitme Cihazı	( ) Ekstremite Protezi ( ) Diğer……………………………
Uygulanan İnvaziv Girişimler: ( ) İntravenöz kateter	( ) Mesane kateteri	( ) Dren	( ) Diğer…………….
Önerilen tedaviye bağlılığı/uyum düzeyi: 0------1------2------3------4------5------6------7------8------9	10
( ) Tedaviyi doğru şekilde ve zamanında yapmama	( ) Tedavi konusunda bilgi eksikliği
( ) Algılama yetersizliği	( ) Tedavi planının karmaşık olması
( ) Tıbbi önerilere uymama	( ) Tedaviye inanmama
( ) Düzenli sağlık kontrollerine gitmeme	( ) Tedaviyi kabul etmeme
( ) Unutkanlık	( ) Tedaviyle ilgili eğitimlere katılmama
( ) Tedavi yan etkileri	( ) Korku
( ) Tedavi sorumluluğunu almama
Fiziksel Gereksinimler: ( ) Bağımlı	( ) Yarı Bağımlı	( ) Bağımsız
Alışkanlıkları: ( ) Bırakmış
( ) Sigara içiyor………….…...adet/gün…	yıldır
( ) Alkol içiyor………..….….kadeh/gün…	yıldır
( ) Madde/ilaç kullanıyor
Genel Hijyen:
Saç:
Yüz:
El:
Ayak:
Tırnak:
Giysileri:
Banyo yapma sıklığı:
Düşme öyküsü var mı? ( ) Hayır	( ) Evet	Açıklayın:
İtaki Düşme Riski puanı:
Koruyucu uygulamalar (KKMM, düzenli egzersiz, diyet, alternatif yöntemler…) :
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	2. BESLENME VE METABOLİK DURUM

	
Kilo:	Boy:	BKİ:

Kilo kaybı: ( ) Yok	( ) Var ise kaç kg:…………. kaybettiği süre:.……………

İştah durumu: ( ) Normal	( ) Artmış	( ) Azalmış

Diyeti var mı? ( ) Hayır	( ) Evet ise niteliği:

Diyetine uyuyor mu? ( ) Evet  ( ) Hayır ise nedeni:

Beslenme şekli: ( ) Oral almayacak	( ) Normal	( ) Parenteral	( ) Gastrostomi/PEG	( ) Nazogastrik

Yutma güçlüğü: ( ) Yok	( ) Var ise: Katı besin/Sıvı besin, yazınız:

Beslenmede yardıma ihtiyacı: ( ) Var	( ) Yok

Besin allerjisi: ( ) Yok	( ) Var ise hangi besinler …………………………….

Regürjitasyon: ( ) Yok ( ) Var	 Hematemez: ( ) Yok ( ) Var Bulantı/Kusma: ( ) Yok ( ) Var	Distansiyon: ( ) Yok ( ) Var Reflü:	( ) Yok ( ) Var	 Ağız kokusu: ( ) Yok ( ) Var Assit:	 ( ) Yok ( ) Var	 Abdominal ağrı: ( ) Yok ( ) Var Dehidratasyon: ( ) Yok  ( ) Var	 Pirozis:	( ) Yok  ( ) Var

Dişlerin durumu: ( ) Normal	( ) Eksik	( ) Çürük diş	( ) Diğer………………… Ağız mukozası: ( ) Normal	 ( ) Hiperemik	( ) Mukozit	( ) Kanama Dil/dudakların durumu: ……………………….
Tükürüğün değerlendirilmesi: ( ) Normal ve sulu	( ) Azalmış ve yapışkan	( ) Artmış

	3. BOŞALTIM

	
Defekasyon alışkanlığı: (sayı/gün) :………….	Son defekasyon tarihi: ……………
Bağırsak sesleri:	/dk

Defekasyon durumu: ( ) Normal	( ) Konstipasyon	( ) Diyare…………..ml…	kez / gün
( ) Hematokezya	( ) Fekal sakşın	( ) Melena…	miktar / gün

Defekasyon gereksiniminin karşılanma şekli: ( ) Normal  ( ) Sürgü  ( ) Alt bezi ( ) Kolostomi ( )Diğer…………

Hemoroid: ( ) Yok	( ) Var

İdrar yapma sıklığı (sayı /gün): ………..	İdrar miktarı:	ml/gün

Mesane alışkanlıkları:( ) Normal		( ) Dizüri		( ) Hematüri	 ( ) Retansiyon		( ) Enürezis ( ) Noktürü	( ) Anüri	( ) Oligüri	( ) Poliüri	( ) Pollaküri

İnkontinans:( ) Yok  ( ) Var ise tipi:………………

Mesane boşaltımı sırasında yardımcı araç gereç kullanma durumu:
( ) Gereksinimi yok ( ) Aralıklı kateterizasyon ( ) Kalıcı kateter  ( ) Sürgü/ördek  ( ) Alt bezi  ( ) Diğer…………..
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4. AKTİVİTE-EGZERSİZ

Solunum sırasında ağrı: ( ) Yok ( ) Var	 Öksürük:	( ) Yok ( ) Var Sekresyon:	 ( ) Yok ( ) Var	 Hemoptizi: ( ) Yok ( ) Var Dispne:	 ( ) Yok ( ) Var	 Ortopne:	 ( ) Yok ( ) Var Siyanoz:	( ) Yok  ( ) Var	Anormal sesler: ( ) Yok  ( ) Var

Solunum sesleri: ( ) Azalmış  ( ) Artmış

O2 tedavisi alıyor mu? ( ) Hayır  ( ) Evet ise veriliş şekli:	lt/dk

Fiziksel bağımlılık: ( ) Yok ( ) Var		Kontraktür: ( ) Yok ( ) Var Eklemlerde sertlik: ( ) Yok ( ) Var	 Artrit:	( ) Yok ( ) Var Varis:	( ) Yok ( ) Var	Artralji: ( ) Yok ( ) Var Aktiviteye tolerans: ( ) Yok ( ) Var

Hareket ile oluşan ağrı: ( ) Yok  ( ) Var ise niteliği: …………………..

Cilt: ( ) Nemli ( )Soluk ( )Peteşi		( )Ekimoz		( )Kuru	( )Kızarıklık	( )Döküntü ( )Ödem	( )Lateks alerjisi	( )Kaşıntı	( )Yara / Basınç yarası: yeri/yerleri:

Ödem var ise değerlendirmesi: …………………..

Hareket etmesini engelleyen/ kısıtlayan durum varlığı:
( ) Hemipleji	( ) Parapleji	( ) Parestezi		( ) Quadropleji İstenilen/gereken aktiviteleri tamamlamak için gerekli enerjisi: ( ) Yok	( ) Var Düzenli egzersiz yapma alışkanlığı: ( ) Yok	( ) Var
Yürüyüş tipi (topallayarak, aralıklı topallayarak, ayaklarını sürükleyerek): Hareket etmeye ilişkin diğer veriler:
Günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirebilme düzeyleri:

	
	Kendi
	Araç-gerece
	Bir başka
	Bir başka
	Bağımlı ve

	
	kendine tam
	gereksinim
	kişinin
	kişi/araç-gerece
	katkıda

	
	bakıyor
	duyuyor
	denetiminde
	gereksinim
	bulunmuyor

	
	
	
	yapabiliyor
	duyuyor
	

	Beslenme
	
	
	
	
	

	Banyo yapma
	
	
	
	
	

	Tuvalete gitme
	
	
	
	
	

	Yatak içi hareket etme
	
	
	
	
	

	Giyinme
	
	
	
	
	

	Kendine çekidüzen verme
	
	
	
	
	

	Genel hareket etme
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	5. UYKU-DİNLENME

	
Normalde gecede kaç saat uyuyor: ………………..

Rahat uyumak, gevşemek için kullandığı bir yöntem var mı?
( ) Yok	( ) Var ise…………………………………

Gündüz uyuma şekerleme alışkanlığı var mı?
( ) Hayır	( ) Bazen	( ) Evet

Uykudan dinlenmiş olarak kalkıyor mu?
( ) Hayır	( ) Evet

Uyuma alışkanlığı nasıl (kaç yastıkla yatıyor, örtüleri): …………………………………………………………..

Uykuyu kesintiye uğratan durum var mı?
( ) Yok	( ) Var ise…………………………………

Uykuya başlamada bir problem var mı?
( ) Yok	( ) Var ise……………………………….

	6. BİLİŞSEL-ALGILAMA

	
İşitme güçlüğü:	( ) Yok  ( ) Var
İşitme cihazı kullanıyor mu?	( ) Yok  ( ) Var
Görme Bozukluğu var mı?	( ) Yok  ( ) Var
Koku alma yetisi:	( ) Yok  ( ) Var
Tat alma yetisi:	( ) Yok  ( ) Var
Hallüsinasyon/illüzyon:	 ( ) Yok ( ) Var Konsantre olma dikkati toplama yeteneği: ( ) Yok ( ) Var Hatırlama sorunu:	( ) Yok  ( ) Var
Vertigo:	( ) Yok  ( ) Var
Konfüzyon:	( ) Yok  ( ) Var
Koma:	( ) Yok  ( ) Var
Yargılama yeteneği:	( ) Yok  ( ) Var
Karar verme yeteneği:	( ) Yok  ( ) Var

En kolay öğrenme şekli: ( ) İşiterek  ( ) Görerek  ( ) Dokunarak/Hareket ederek

Oryantasyonu: Yere   ( ) Var  ( ) Yok
Kişiye ( ) Var	( ) Yok Zamana ( ) Var	 ( ) Yok

Çevre ısısına uygun giyiniyor mu? ( ) Evet  ( ) Hayır

Boş zamanlarını değerlendirme şekli: …………………………….. Kendine zaman ayırabilme durumu: ……………………………… Hastalığı hakkında bilgisi: ( ) Yok ( ) Var
Tedavisi ile ilgili yeterli bilgisi: ( ) Yok  ( ) Var
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	7. KENDİNİ ALGILAMA

	
Bilinç Durumu:	( ) Açık	( ) Konfüze  ( ) Kapalı	( ) Diğer
Konuşma durumu: ( )Anlaşılır ( )Disfazik	( )Konuşmaları anlamıyor	( ) Konuşmaları anlıyor ama konuşamıyor

Eğitim düzeyi: ………………………………………

[bookmark: _GoBack]Yakın çevre / arkadaşları ile ilişkilerinde zorluk yaşıyor mu? ( ) Hayır ( ) Evet Sağlık personeli ile iletişiminde zorluk yaşıyor mu?	  ( ) Hayır ( ) Evet Diğer hastalarla iletişimde bulunuyor mu?		( ) Hayır  ( ) Evet
Dinlemede güçlük çekiyor mu?	( ) Hayır  ( ) Evet
İçine kapanık mı?	( ) Hayır  ( ) Evet
Umutsuzluk var mı?	( ) Hayır  ( ) Evet
Öfke / kızgınlık var mı?	( ) Hayır  ( ) Evet
Keder / ağlamaklı olma durumu var mı?	( ) Hayır  ( ) Evet
Endişe / gerginlik / huzursuzluk var mı?	( ) Hayır ( ) Evet Toplumsal kurallara uygun olmayan davranışı var mı?	 ( ) Hayır ( ) Evet (bulunduğu ortamda kendine/etrafındakilere zarar verebilecek davranışlar)

Hastalığa karşı duygu, endişe ve korkuları:

Vücudu ile ilgili özelliklerini beğenme durumu: ( ) Çok beğeniyor  ( ) Beğeniyor
( ) Pek beğenmiyor ( ) Hiç beğenmiyor

Gün boyunca yaşadığı yorgunluğun şiddeti:
0	5	10

Yorgun değilim	Çok yorgunum

	8. ROL VE İLİŞKİ

	
Ekonomik yetersizlik:	( ) Hayır ( ) Evet
Yaşadığı önemli bir kayıp var mı?	( ) Hayır ( ) Evet ise ne……………………… Diğer insanlarla iletişim kurmada güçlük yaşıyor mu?	 ( ) Hayır ( ) Evet ise nedeni………………… Hayatında önem verdiği insanlar var mı?	 ( ) Hayır ( ) Evet ise kim……………………
Aile içi ilişkilerinde sorun yaşıyor mu?	( ) Hayır ( ) Evet ise ne…………………….
Ebeveyn olarak problem yaşıyor mu?	( ) Hayır ( ) Evet ise nedeni…………………
Kendine zarar verme riski var mı?	( ) Hayır ( ) Evet
Diğer insanlara zarar verme riski var mı?	( ) Hayır ( ) Evet
Rollerini (eş, anne, baba…) uygun şekilde yerine getirebiliyor mu? ( ) Evet  ( ) Hayır ise nedeni…………………
Aile ve yakın arkadaşlarının hastalığına karşı tutumları nasıl: Hastalığı mesleğini yerine getirmesine engel mi:

	9. CİNSELLİK VE ÜREME

	
Cinsel yaşamında herhangi bir değişiklik var mı? ( ) Hayır ( ) Evet Kontraseptif kullanıyor mu?	( ) Hayır ( ) Evet Kontraseptif kullanımıyla ilgili problem yaşıyor mu? ( ) Hayır ( ) Evet Menstrüasyon öyküsü:
( ) Menarş yaşı:……….. ( ) Menstrüasyon düzenli mi:………. ( ) Menopoza girmiş ise yaşı……….

Yaşadığı gebeliklerde sorunları neler:
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	10. STRES İLE BAŞ ETME/TOLERE ETME

	
Şu an yaşadığı bir zorluk / stres nedeni var mı?

Yaşadığı travmalara karşı tutumları nasıl? (tepki gösterme, uyum sağlama…):


Yakın geçmişinde yaşadığı yaşam değişikliği var mı? (şehir değişikliği, sevdiği/önem verdiği birinin kaybı…):


Karşılaştığı stresörlerle nasıl baş ediyor? (yardım mı alıyor/ kaçınıyor mu/İnkar/gevşeme egzersizi/sosyal etkinlikleri geliştirme):


Aile içi destek kaynakları var mı? Neler:

( ) Hastalığa karşı öfke/İnanmama
( ) Sağlık durumundaki değişikliği kabul etmediğini ifade etme ( ) İleriye yönelik düşünmeme

	11. İNANÇ VE DEĞERLER

	
Hastanın dinsel (spritüel) uygulamaları:

Yaşam hakkındaki inanç ve değerleri:

Kendisi ve hastalığı ile ilgili dinsel inanışları:

Yiyecek ve içeceklerle ilgili dinsel inanışları:

Bir din görevlisi ile görüşme isteği var mı? ( ) Hayır	( ) Evet
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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
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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
	
	
	
	

	Eritrosit
	
	
	
	

	Lökosit
	
	
	
	

	Diğer



10


	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	




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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Bu belge, güvenli elektronik imza ile imzalanmıştır.
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Cok siddetli Dayanilmaz
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