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	AYDIN ADNAN MENDERES ÜNİVERSİTESİ HEMŞİRELİK FAKÜLTESİ
	

	
	
	Doküman No:HF 88

	
	
	İlk Yayın Tarihi:
	13.09.2024

	
	
	Revizyon Tarihi:
	

	
	
	Revizyon No:
	

	Doküman Adı: KADIN SAĞLIĞI VE HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ DERSİ KLİNİK UYGULAMA LOHUSA 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:
	

	SAĞLIK ÖYKÜSÜ

	Hastaneye Geliş Şikayetleri:

	Hastalık Öyküsü:

	Kronik Hastalıkları:

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

…………………………………………………………………………………	Tarihi:………….

	Sürekli Kullandığı İlaçlar:

	Soy Geçmişi:

Anne:	Baba:
	
	
	

Diğer:
	



1

 (
Bu
 
belge,
 
güvenli
 
elektronik
 
imza
 
ile
 
imzalanmıştır.
)
1. SAĞLIĞIN ALGILANMASI VE YÖNETİM BİÇİMİ

	






Alışkanlıklarınız
	
	
Evet
	
Hayır
	
Sıklığı
	
Miktarı

	
	Alkol tüketimi
	
	
	
	

	
	Kafein tüketimi
	
	
	
	

	
	Sigara tüketimi
	
	
	
	

	
	Diğer maddeler
	
	
	
	

	
	Sağlık kontrolüne gitme
	
	
	Sıklığı:

	


Koruyucu sağlık davranışları
	Kendi kendine vulva muayenesi
	
	
	Sıklığı:

	
	Kendi kendine meme muayenesi
	
	
	Sıklığı:

	
	Pap smear testi
	
	
	Sıklığı:

	
	Jinekolojik muayene yaptırma
	
	
	Sıklığı:



Fizik Muayene:
a. Baş ve Boyun Muayenesi:


b. Solunum Sistemi:


c. Meme Muayenesi:


d. Batın Muayenesi:


e. Genital Muayene:


f. Ekstremite Muayenesi:
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	2. BESLENME VE METABOLİK DURUM

	
1. Boy:	Kilo:	BKI (DSÖ’ye göre gruplayınız):

2. Gebe kalmadan önceki kilonuz:


3. Şu anki kilonuz:


4. Diyet/Rejim (Herhangi bir özel beslenme uygulanıyor mu?)


5. Günlük sıvı alımı:

	3. BOŞALTIM

	1. Bağırsak boşaltımı (sıklık/kıvam):


2. İdrar yapma sıklığı:



3. İdrar yaparken (idrarını yapamama, idrar yaparken yanma gibi) ya da idrarınızı kontrol etmekte (idrar
kaçırma, idrarı tutamama) problem yaşıyor musunuz?

	4. AKTİVİTE-EGZERSİZ

	
1. Genel görünüm; Aktif ( )	Hipoaktif ( )	Sakin ( )	Huzursuz ( )	Ağlamalı ( ) Yorgun ( )	Uykusuz ( )
2. En son ne zaman banyo yaptınız?

3. Diş fırçalama sıklığı:

4. Düzenli olarak fiziksel egzersiz yapıyor musunuz? (Çeşidi, sıklığı ve miktarını tanımlayınız.)

	5. UYKU-DİNLENME

	1. Dün gece yaklaşık kaç saat uyudunuz?


2. Kendinizi dinlenmiş hissediyor musunuz?

	6.	BİLİŞSEL-ALGILAMA

	1. Görme, işitme, hissetme, tat alma, dokunma ve koku alma durumu:

2. Öğrenme, konsantre olma/dikkatini toplamakta zorluk yaşama ve iletişim kurma durumu:
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	7.	KENDİNİ ALGILAMA

	1. Genel olarak kendinizi nasıl hissediyorsunuz? (Mutlu, mutsuz, endişeli, sinirli vb.)


2. Kendiniz ya da bebeğinizle ilgili algıladığınız herhangi bir korku ya da tehlike var mı?

3. Şu an var olan mevcut şikayetleriniz nelerdir?

	8.	ROL- İLİŞKİ

	1. Aile yapısı:	Çekirdek ( ) Geniş ( ) Tek ebeveynli ( )
2. Eş ile akrabalık durumu:
3. Ailenin-sosyal çevresinin desteği var mı?	(	)Evet	(	)Hayır
4. Evde rol/sorumluluk/görev paylaşımı:

5. Eşinizle, partnerinizle, çocuklarınızla ve diğer aile üyeleriyle ilişkileriniz nasıl?


6. Ailede şiddet örüntüsüne ilişkin gözlemler/düşünceler:

	9.	CİNSELLİK VE ÜREME

	1. Mesane-barsak boşaltımından sonra perineyi temizleme yöntemi (önden arkaya, arkadan öne):

2. İç çamaşırlarını değiştirme sıklığı:

3. Kullandığı iç çamaşırlarının özelliği (pamuklu, sentetik, naylon):

4. Doğum sonrası dönemde ne zaman cinsel yaşama başlamayı düşünüyorsunuz?

5. Cinsel yolla bulaşan hastalık öyküsü: :  Yok  Var...............................................

6. Vajinal akıntı:  Yok  Var
Rengi.................. Kıvamı................. Kokusu.............. Miktarı..............

7. Genital yol enfeksiyonu  Yok  Var...............................................

8. Doğum Öyküsü (20. Hafta Sonrası Ölü ya da Canlı Doğumlar):








Gravida:	Parite:	Abortus:	Küretaj:	Yaşayan çocuk sayısı:

9. Abortus Öyküsü:

	
	Yılı
	Gebelik Süresi
	Yapıldığı Yer (Hastane/Ev)
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


 (
Doğum
 
şekli
(NVD,
 
C/S)
Yılı
Yapıldığı
 
Yer
Gebelik
 
Süresi
Cinsiyeti
Doğum
 
Ağırlığı
)4

	
10. Abortus Öyküsü:






11. Gebelikten önce doğum kontrol yöntemi kullanıyor muydunuz? ( ) Hayır	( ) Evet








Doğum Sonu Dönemde Kullanmayı Planladığı Aile Planlaması Yöntemi: ANTEPARTUM
12. Son adet tarihi (SAT):
13. Tahmini doğum tarihi (TDT):
14. Gebelik haftası:

15. Gebelik boyunca aldığı toplam kilo:
16. Bu gebeliğinde sağlık kontrollerine gitme durumu:
17. Gebeliği süresince aldığı eğitimler (anne sütü, emzirme, aile planlaması vb.):



18. Aşı yapılma durumu:
A. Kaç doz tetanos aşısı yapılmış?
B. Tetanos aşısı gebeliğin kaçıncı haftalarında yapılmış?
C. Yapılan diğer aşılar:
19. İstenen gebelik mi? ( ) Hayır ( ) Evet
20. Planlı gebelik mi?	( ) Hayır	( ) Evet
21. Gebeliğinizde gelişen komplikasyon:
22. Önceki gebeliklerde yaşanan sorun:
23. Önceki doğumlarda yaşanan sorun:

24. Eşinin kan grubu:

25. Rh uyuşmazlığı durumu:

İNTRAPARTUM
26. Doğum şekli:
27. Doğum Tarihi:
28. Doğumda Komplikasyon Durumu:
29. Doğumdaki Gebelik Haftası:


 (
Yılı
Gebelik
 
Süresi
Yapıldığı
 
Yer
 
(Hastane/Ev)
) (
Üreme
 
Çağı
 
Boyunca Kullandığı
Yöntemler
(eskiden
 
yeniye
 
sıralayınız)
Kullanma
 
Süresi
Bırakma
 
Nedeni
)5

	

POSTPARTUM
30. Postpartum Gün Sayısı:
31. İlk mobilizasyon zamanı:
32. İlk temas/emzirme zamanı:


33. Loşia Takibi














33. Emzirmenin Değerlendirmesi
Emzirme durumu Yok ( )	Var ( )
Emzirme sıklığı: …..................... Süresi: …...................
Emzirme pozisyonu Doğru ( )	Yanlış ( ) …..............
Emzirmede problem Yok ( )	Var ( ) …...............
Süt sağma durumu Yok ( )	Var ( ) Süt sağma şekli…....................
Ağrı Yok ( )	Var ( )

34. Önceki Çocuklarını Nasıl Beslediği:
(Her bir çocuk için sadece anne sütü verme süresi, ek gıdaya geçme zamanı, toplam emzirme süresi, emzirmeyi erken bırakma nedeni)


 (
SAAT
Loşia
 
Miktarı
Loşia
 
Türü
Fundus
 
Yüksekliği
Uterusun
 
Kıvamı
)
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	10.	STRES İLE BAŞ ETME/TOLERE ETME

	
1. Gözlemlenen stres belirti ve bulguları:


2. Şu anda stres yaratan faktörler:


3. Stresle baş etme yöntemleri:

	11. İNANÇ VE DEĞERLER

	1. Kültürünüze/adet ve inanışlarınıza göre doğum sonu anne/bebek için yaptığınız uygulamalar var mı?
( ) Var ….................................. ( ) Yok
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	Yenidoğana Ait Bilgiler Cinsiyeti:
Doğum Tarihi:…../…../….

Beslenme şekli:
Doğum Sırasında Komplikasyon Yaşama Durumu:
Hepatit B Aşısı Yapılma Durumu:
APGAR Skoru: 1. Dakika……………………………. 5. Dakika:………………


Kilo:	- Boy:	- Baş Çevresi:

Cilt Değerlendirmesi: (fizyolojik sarılık, siyanoz, lanugo tüyleri, verniks kazeosa, pişik, mongol lekesi, milia, r hemanjiyom, eritema toksikum vb.)


Turgor/tonüs (normal/bozulmuş):



Baş Değerlendirmesi: (Fontaneller, kaput suksadenum, sefalhematom, mikrosefali, makrosefali, hidrosefali, kulaklar, burun, ağız- yarık damak vb.):


Boyun Değerlendirmesi: (Tortikolis, ense kısalığı vb.):


Göğüs Değerlendirmesi: (Simetri, Solunum Tipi (yüzeyel, derin, abdominal, torasik, cheynestokes), solunum hızı,
solunum güçlüğü, retraksiyon (hafif-artmış), burun kanadı solunum vb.) :


Abdomen Değerlendirmesi: (Umblikal kord, herni, kanama, akıntı, kızarıklık, batın vb.):


Genital Organ Değerlendirmesi: (inmemiş testis, fimozis, hipospadis, epispadias, hidrosel, labia 8ajör, minör ve ste ödem, akıntı vb.):


Anüs- Rektum Değerlendirmesi: (idrar- mekonyum çıkışı vb.):


Ekstremitelerin Değerlendirmesi: (kas tonüsü (iyi/kötü), dkç, polidaktili, sindaktili, simian çizgisi vb.) : Refleksler: (tonik boyun, moro, glabella, gallant, babinski vb.):
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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
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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




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
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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 Başlığı/Kitap Bölümü
	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 Eğitime 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(Balıklar 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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	Hemşire Adı Soyadı:

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

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

	Hasta hakkında bilgi alınan kişi:
	

	SAĞLIK ÖYKÜSÜ

	Hastaneye Geliş Şikayetleri :

	Hastalık Öyküsü:

	Kronik Hastalıkları:

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

…………………………………………………………………………………	Tarihi:………….

	Sürekli Kullandığı İlaçlar:

	Soy Geçmişi:

Anne: Baba: Diğer:
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1. SAĞLIĞIN ALGILANMASI VE YÖNETİM BİÇİMİ

	






Alışkanlıklarınız
	
	
Evet
	
Hayır
	
Sıklığı
	
Miktarı

	
	Alkol tüketimi
	
	
	
	

	
	Kafein tüketimi
	
	
	
	

	
	Sigara tüketimi
	
	
	
	

	
	Diğer maddeler
	
	
	
	

	
	Sağlık kontrolüne gitme
	
	
	Sıklığı:

	


Koruyucu sağlık davranışları
	Kendi kendine vulva muayenesi
	
	
	Sıklığı:

	
	Kendi kendine meme muayenesi
	
	
	Sıklığı:

	
	Pap smear testi
	
	
	Sıklığı:

	
	Jinekolojik muayene yaptırma
	
	
	Sıklığı:


Fizik Muayene:
a. Baş ve Boyun Muayenesi:


b. Solunum Sistemi:


c. Meme Muayenesi:


d. Batın Muayenesi:


e. Genital Muayene:


f. Ekstremite Muayenesi:
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	2. BESLENME-METABOLİK DURUM

	
1. Boy:	Kilo:	BKI (DSÖ’ye göre gruplayınız):

2. Diyet/Rejim:

3. Günlük sıvı alımı:

4. Herhangi bir beslenme probleminiz var mı?

	3. BOŞALTIM

	
1. Bağırsak boşaltımı (Sıklık/kıvam):


2. İdrar yapma sıklığı:


3. İdrar yapma gereksinimi karşılama şekli:
(	)Normal	(	)Sürgü	(	)Üriner katater	(	)Alt bezi

4. İdrar yaparken (idrarını yapamama, idrar yaparken yanma gibi) ya da idrarınızı kontrol etmekte (idrar
kaçırma, idrarı tutamama) problem yaşıyor musunuz?

	4. AKTİVİTE-EGZERSİZ

	1. Genel görünüm; Aktif ( ) Hipoaktif ( )	Sakin ( )	Huzursuz ( )	Ağlamalı ( ) Yorgun ( )		Uykusuz ( )
2. En son ne zaman banyo yaptınız?
3. Diş fırçalama sıklığı:
4. Düzenli olarak fiziksel egzersiz yapıyor musunuz? (Çeşidi, sıklığı ve miktarını tanımlayınız.)

5. Kendi kendine beslenme, banyo yapma, saç tarama ve giyinme, tuvalete gitme, hareket etme, merdiven
çıkma, alışveriş, yemek pişirme, ev işi vb. aktiviteleri ne derece yapabiliyorsunuz?

	5. UYKU-DİNLENME

	1. Uyku Alışkanlığı:
2. Gece uykusu:	Süresi :
3. Gündüz uykusu:	Süresi:	Zamanı:
4. Yeterli uyuduktan sonra kendinizi dinlenmiş hissediyor musunuz?
5. Uyku probleminiz (uykuya salma, erken uyanma, uyuyamama vb.) oluyor mu?
6. Uyumak ve gevşemek için uyguladığınız yöntemler nelerdir?

	6. BİLİŞSEL-ALGILAMA

	1. Görme, işitme, hissetme, tat alma, dokunma ve koku alma durumu:


2. Unutma, hatırlayamama, öğrenme, konsantre olma/dikkatini toplamakta zorluk yaşama durumu:
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	7. KENDİNİ ALGILAMA

	1. Genel olarak kendinizi nasıl hissediyorsunuz?


2. Algıladığınız herhangi bir korku ve tehlike var mı?

3. Şu an var olan mevcut şikayetleriniz nelerdir?

	8. ROL VE İLİŞKİ

	1. Aile yapısı:	Çekirdek ( ) Geniş ( ) Tek ebeveynli ( )

2. Ailenin-sosyal çevresinin desteği var mı?	(	)Evet	(	)Hayır

3. Evde rol/sorumluluk/görev paylaşımı:

4. Eşinizle, partnerinizle, çocuklarınızla ve diğer aile üyeleriyle ilişkileriniz nasıl?

5. Ailede şiddet örüntüsüne ilişkin gözlemler/düşünceler:

	9. CİNSELLİK VE ÜREME

	1. Mesane-barsak boşaltımından sonra perineyi temizleme yöntemi (önden arkaya, arkadan öne):

2. İç çamaşırlarını değiştirme sıklığı:

3. Kullandığı iç çamaşırlarının özelliği (pamuklu, sentetik, naylon):

4. Pelvik organ prolapsusu (sarkması) yaşama durumu ve tipi:
5. Mevcut cinsel yaşantınızı nasıl değerlendirirsiniz?

6.   Cinsel yolla bulaşan hastalık öyküsü:	Yok	Var...............................................

7.   Vajinal akıntı:	Yok	Var
Rengi.................. Kıvamı................. Kokusu.............. Miktarı..............

8.   Genital yol enfeksiyonu	Yok	Var...............................................


9. Doğum Öyküsü (20. Hafta Sonrası Ölü ya da Canlı Doğumlar):








Gravida:	Parite:	Abortus:	Küretaj:	Yaşayan çocuk sayısı:


[image: ][image: ][image: ][image: ][image: ][image: ] (
Doğum
 
şekli
(NVD,
 
C/S)
Yılı
Yapıldığı
 
Yer
Gebelik
 
Süresi
Cinsiyeti
Doğum
 
Ağırlığı
)20

	10. Abortus Öyküsü:






11. Gebelikten koruyucu yöntem kullanıyor musunuz? ( ) Hayır	( ) Evet








12. Menarş yaşı:
13. Son adet tarihi (SAT):
14. Menstruasyon döngüsü; (menstrual kanamayı süre, sıklık ve miktar açısından değerlendiriniz)
Dismenore öyküsü	Yok	Var
Premenstrual sendrom öyküsü:	Yok	Var
15. Menstrual Hijyen:
Kullandığı hijyenik ürün:
Kulandığı hijyenik ürün değişiminde el hijyeni (önce ve sonra el yıkama): Kulandığı hijyenik ürünüdeğiştirme sıklığı:
Menstruasyon süresince banyo yapma durumu ve banyo yapma şekli:

17. Menopoz Durumu: Menopoz yaşı:
Yaşadığı fiziksel belirtiler:
Yaşadığı psikolojik belirtiler: Menopoza ait sorunlarla baş etme şekli:

	10. STRES İLE BAŞ ETME/TOLERE ETME

	1. Gözlemlenen stres belirti ve bulguları:
2. Şu anda stres yaratan faktörler:


3. Stresle baş etme yöntemleri:

	11. İNANÇ VE DEĞERLER

	1. Kültürünüze/adet ve inanışlarınıza göre yaptığınız kadın sağlığına dair geleneksel uygulamalar var mı?
( ) Var ..................................... ( ) Yok


[image: ][image: ][image: ][image: ] (
Yılı
Gebelik
 
Süresi
Yapıldığı
 
Yer
 
(Hastane/Ev)
) (
Üreme 
Çağı Boyunca
 
Kullandığı Yöntemler
 
(eskiden
 
yeniye
 
sıralayınız)
Kullanma
 
Süresi
Bırakma
 
Nedeni
)
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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

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	




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
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	INR
	
	
	
	

	Eozinofil
	
	
	
	

	Nötrofil
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	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

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



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
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	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




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:
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 (
Açıklamalar:
Günlük
 
Denge:
)
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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 Başlığı/Kitap Bölümü
	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 Eğitime 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(Balıklar Halinde):

	Eğitimin Değerlendirilmesi: (Bu alana eğitimi gerçekleştirebildiyseniz, hastanın geri bildirimlerini, devam eden eğitim ihtiyaçlarını, verdiğiniz eğitimin tekrarlanmasının gerekli olup olmadığı gibi durumları belirtiniz)
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* 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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	AYDIN ADNAN MENDERES ÜNİVERSİTESİ HEMŞİRELİK FAKÜLTESİ
	

	
	
	Doküman No:HF 90

	
	
	İlk Yayın Tarihi:
	13.09.2024

	
	
	Revizyon Tarihi:
	

	
	
	Revizyon No:
	

	Doküman Adı: KADIN SAĞLIĞI VE HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ KLİNİK UYGULAMA
DERSİ GEBE 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:
	

	SAĞLIK ÖYKÜSÜ

	Hastaneye Geliş Şikayetleri:

	Hastalık Öyküsü:

	Kronik Hastalıkları:

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

…………………………………………………………………………………	Tarihi:………….

	Sürekli Kullandığı İlaçlar:

	Soy Geçmişi:
Anne:
	
Baba:
	
Diğer:
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	1. SAĞLIĞIN ALGILANMA VE YÖNETİM BİÇİMİ

	
	






Alışkanlıklarınız
	
	
Evet
	
Hayır
	
Sıklığı
	
Miktarı
	

	
	
	Alkol tüketimi
	
	
	
	
	

	
	
	Kafein tüketimi
	
	
	
	
	

	
	
	Sigara tüketimi
	
	
	
	
	

	
	
	Diğer maddeler
	
	
	
	
	

	
	
	Sağlık kontrolüne gitme
	
	
	Sıklığı:
	

	
	


Koruyucu sağlık davranışları
	Kendi kendine vulva muayenesi
	
	
	Sıklığı:
	

	
	
	Kendi kendine meme muayenesi
	
	
	Sıklığı:
	

	
	
	Pap smear testi
	
	
	Sıklığı:
	

	
	
	Jinekolojik muayene yaptırma
	
	
	Sıklığı:
	

	Fizik Muayene:
a. Baş ve Boyun Muayenesi:


b. Solunum Sistemi:


c. Meme Muayenesi:


d. Batın Muayenesi:

Leopold manevraları sonucu:
I. Manevra:
II. Manevra:
III. Manevra:
IV. Manevra:
FKA (Fetal Kalp Atımı):

e. Genital Muayene:


f. Ekstremite Muayenesi:
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	2. BESLENME-METABOLİK DURUM

	1. Boy:	Kilo:	BKI (DSÖ’ye göre gruplayınız):

2. Gebe kalmadan önceki kilonuz:


3. Şu anki kilonuz:


4. Diyet/Rejim (Herhangi bir özel beslenme uygulanıyor mu?)


5. Günlük sıvı alımı:


6. Gebelik nedeniyle beslenme ve metabolik duruma ilişkin bir problem var mı? (bulantı-kusma, hazımsızlık,
mide yanması, diş eti kanaması, diş çürüğü vb.)

	3. BOŞALTIM

	1. Bağırsak boşaltımı (sıklık/kıvam):


2. İdrar yapma sıklığı:


3. İdrar yaparken (idrarını yapamama, idrar yaparken yanma gibi) ya da idrarınızı kontrol etmekte (idrar
kaçırma, idrarı tutamama) problem yaşıyor musunuz?

	4. AKTİVİTE-EGZERSİZ

	1. Genel görünüm; Aktif ( )	Hipoaktif ( )	Sakin ( )	Huzursuz ( )	Ağlamalı ( ) Yorgun ( )	Uykusuz ( )
2. En son ne zaman banyo yaptınız?
3. Diş fırçalama sıklığı:
4. Gebelik süreci öz bakım becerilerini (kendi kendine beslenme, banyo yapma, saç tarama ve giyinme, tuvalete gitme gibi) etkiledi mi?:	(	)Evet …………………………………………..	(	)Hayır
5. Düzenli olarak fiziksel egzersiz yapıyor musunuz? (Çeşidi, sıklığı ve miktarını tanımlayınız.)


6. Gebelik komplikasyonları nedeni ile oluşan aktivite intoleransı: Yok ( ) Var ( )

	5. UYKU-DİNLENME

	1. Gebelikte uyku problemi (uykuya dalma, erken uyanma, uyuyamama vb.) yaşıyor musunuz? Evet ( )	Hayır ( )
2. Yaşıyorsanız uyumak için hangi yöntemleri uyguluyorsunuz?

	6. BİLİŞSEL-ALGILAMA

	1. Görme, işitme, hissetme, tat alma, dokunma ve koku alma durumu:

2. Öğrenme, konsantre olma/dikkatini toplamakta zorluk yaşama ve iletişim kurma durumu:

	7. KENDİNİ ALGILAMA
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	1. Gebelik sürecinde genel olarak kendinizi nasıl hissettiniz? (Mutlu, mutsuz, endişeli, sinirli vb.)


2. Kendiniz ya da bebeğinizle ilgili algıladığınız herhangi bir korku ya da tehlike var mı?

3. Şu an var olan mevcut şikayetleriniz nelerdir?

	8. ROL VE İLİŞKİ

	1. Aile yapısı:	Çekirdek ( ) Geniş ( ) Tek ebeveynli ( )
2. Eşi ile akrabalık durumu:
3. Ailenin-sosyal çevresinin desteği var mı?	(	)Evet	(	)Hayır
4. Evde rol/sorumluluk/görev paylaşımı:

5. Eşinizle, partnerinizle, çocuklarınızla ve diğer aile üyeleriyle ilişkileriniz nasıl?


6. Ailede şiddet örüntüsüne ilişkin gözlemler/düşünceler:

	9. CİNSELLİK VE ÜREME

	1. Mesane-barsak boşaltımından sonra perineyi temizleme yöntemi (önden arkaya, arkadan öne):

2. İç çamaşırlarını değiştirme sıklığı:

3. Kullandığı iç çamaşırlarının özelliği (pamuklu, sentetik, naylon):

4. Gebelikte cinsel yaşantınızı etkileyen durumlar oldu mu?

5.   Cinsel yolla bulaşan hastalık öyküsü: :	Yok	Var...............................................

6.   Vajinal akıntı:	Yok	Var
Rengi.................. Kıvamı................. Kokusu.............. Miktarı..............

7.   Genital yol enfeksiyonu	Yok	Var...............................................
8. Doğum Öyküsü (20. Hafta Sonrası Ölü ya da Canlı Doğumlar):







Gravida:	Parite:	Abortus:	Küretaj:	Yaşayan çocuk sayısı:

9. Abortus Öyküsü:


[image: ][image: ][image: ][image: ][image: ][image: ] (
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	10. Gebelikten önce doğum kontrol yöntemi kullanıyor muydunuz? ( ) Hayır	( ) Evet









Doğum Sonu Dönemde Kullanmayı Planladığı Aile Planlaması Yöntemi:
11. Gebelik haftası:
12. Son adet tarihiniz (SAT):
13. Tahmini doğum tarihiniz (TDT):
14. NST (Non Stres Test) Sonuçları:
15. İstenen gebelik mi? ( ) Hayır	( ) Evet
16. Planlı gebelik mi?	( ) Hayır	( ) Evet
17. Gebeliğinizde gelişen komplikasyon:
18. Önceki gebeliklerde yaşanan sorun:
19. Önceki doğumlarda yaşanan sorun:
20. Doğumunu nerede ve hangi yolla yapmayı planladığı:
21. Eşinin kan grubu:

	10.STRES İLE BAŞ ETME/TOLERE ETME

	
1. Gözlemlenen stres belirti ve bulguları:
2. Şu anda stres yaratan faktörler:


3. Stresle baş etme yöntemleri:

	11. İNANÇ VE DEĞERLER

	1. Kültürünüze/adet ve inanışlarınıza göre gebelik ve doğum sonu anne/bebek için yaptığınız uygulamalar var mı?
( ) Var ..................................... ( ) Yok


 (
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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
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	Eritrosit
	
	
	
	

	Lökosit
	
	
	
	

	Diğer
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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




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
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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 Başlığı/Kitap Bölümü
	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 Eğitime 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(Balıklar 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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