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	AYDIN ADNAN MENDERES ÜNİVERSİTESİ HEMŞİRELİK FAKÜLTESİ
	

	
	
	Doküman No:HF 91

	
	
	İlk Yayın Tarihi:
	13.09.2024

	
	
	Revizyon Tarihi:
	

	
	
	Revizyon No:
	

	Doküman Adı: ÇOCUK SAĞLIĞI VE HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ DERSİ KLİNİK UYGULAMA
YENİDOĞAN VERİ TOPLAMA FORMU

	Öğrencinin Adı Soyadı:
Numarası:
	Veri Toplama Tarihi:

	HASTAYA İLİŞKİN BİLGİLER

	Hasta Adı Soyadı:
	Klinik:
	Oda No:

	Yaş:
	Yatış Tarihi:

	Cinsiyeti :
	Kız (…)
	Erkek (…)
	Tıbbi Tanısı:

	Kan Grubu:
	Alerjileri:

	Yaşadığı Yer: İl (…)
	İlçe (…)
	Köy (…)
	Hemşire Adı Soyadı:

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

	Hasta hakkında bilgi alınan kişi:
	Yatış Şekli (Acil, Yoğun Bakım, Poliklinik ..vb.):

	

	Hastaneye Geliş Şikayetleri:

	Hastalık Öyküsü:

	Kronik Hastalıkları:

	Geçirdiği Hastalık/Travma/Ameliyat:
Hayır (…)
Evet (…) (hastalığın adı, hangi yaşta görüldüğü, alınan tedavi, komplikasyonları vb.): ………………………….
…………………………………………………………………………………
Tarihi:………….

	Sürekli Kullandığı İlaçlar:
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Bu belge, güvenli elektronik imza ile imzalanmıştır.


	Bebeğin;
Doğum Yerinin Özelliği  (Ev, Hastane, Diğer):

	Prenatal Dönem;
Gebelik süresi:
Son Gebelik İçin Annede Risk Faktörleri
Anemi (…)	Hepatit B (…)	 Kalp hastalığı (…)	Kronik HT (…)	Akciğer hast (…) Preeklemsi (…)	 Eklemsi (…)	Gestasyonel/kronik DM (…)	 Genital herpes (…)	 Servikal yetmezlik (…) Radyasyon Maruziyeti (…)
Madde kullanımı: İlaç (…) Sigara (…)	Alkol (…)	Uyuşturucu (…)
Diğer: ………………………………………..

	Natal Dönem;
Prenatal ve İnnatal Komplikasyonlar
Ablasio plasenta (…)	Plasenta previa (…)	Kordon sarkması (…)	Erken membran rüptürü (…) Fetal distres (…)	Oligo/polihidroamniyoz (…)	 Mekonyum aspirasyonu (…) Diğer:…………………………
Doğum Komplikasyonları:…………………….. Anestezi Komplikasyonları:……………………… Doğum Şekli
Vajinal doğum (…)	Sezaryen (…)
Doğum ağırlığı (g)…….	Doğum boyu (cm):……..	Apgar skoru(1. / 5. Dk):..…/…...
Doğum sonrası ağlama zamanı: ………		Resüsitasyon yapıldı mı? Evet (…)	Hayır (…) Göz proflaksisi uygulandı mı? Evet (…)	Hayır (…)	K Vit uygulandı mı? Evet (…)	Hayır (…) Doğumda Saptanan Sorunlar
Konjenital anomali (…)	Mekonyum aspirasyonu (…)
Doğum sırasında hasarlar:……………………. Diğer: ……………………….

	Postnatal Dönem;
Hiperbilirubinemi (…)	Kaçıncı günde başladı?	Fototerapi yapıldı mı/kaç kez?:………./….……….
Hipoglisemi (…)	Solunum sıkıntısı (…)	Nöbet (…)	Enfeksiyon (…)	Konjenital anomali (…)
Diğer:………..…………….………

	Annenin Önceki Gebelikleri;
Yaşayan	Ölen
Sayı:…….	Sayı:…….
Sağlık durumu:…….	Ölüm nedeni:…….
Yaşı: …….	Yaşı:…….

	Aile Sağlık Öyküsü:
Anne:	Baba:	Kardeş(ler):

	1. SAĞLIĞIN ALGILANMASI VE YÖNETİM BİÇİMİ

	ANNE/BABA/BAKIM VERİCİ;
a) Bebeğin şu anki sağlık durumunu nasıl tanımlıyor?
Çok İyi (…)	İyi (…)	Orta (…)	Kötü (…)	Çok Kötü (…)
b) Bebeğin sağlığını korumak ve geliştirmek için ne tür uygulamalar yapıyor? Sık sık kontrole götürürüm (…)	Beslenmesine dikkat ederim (…) Kazalara karşı önlem alırım (…)	 Temizliğine özen gösteririm (…)
Diğer (…) ………………………
c) Bebek doğduğunda aşı yapılmış mı?....	Aşının adı..................... d)Yaşadıkları çevre bebeğin kaza olasılığı açısından güvenli mi? Evet (…)	Hayır (…)	Hayır ise (açıklayınız) ………………..

FİZİK MUAYENE
Büyüme Ölçümleri: (Değerlendirme ; (N) normal, (D) düşük, (Y) yüksek)
Ağırlık ve persentili:	Boy ve persentili:
Baş Çevresi ve persentili:	Göğüs çevresi:
Emosyonel Durum:
Genel Görünüm:
Hidrasyon Durumu: Hidrate(… )	Dehidrate ( )	Overhidrate( )	Ödem:
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	Deri Bulguları
Pallor: ( )	Siyanoz (yeri, niteliği):	İkter ( )
Turgor:	Deri döküntüsü:	Pigmentasyon:
Saç özellikleri:	Tırnak bulguları:	Peteşi: ( )
Ekimoz: (  )	Purpura: (  )	Hemanjiyom: ( )
Travma:	Diğer:

Baş
Baş şekli:	Fontoneller:	Kraniotabes: ( )
Yüz Görünümü:	Suturlar:	Pulsasyon: ( )
Sefal hematom: (  )	Caput succeadenum: (  )	Diğer:
Göz
Subikter: (  )	Konjonktivit: (  )	Blefarit: ( )
Strabismus: (  )	Nistagmus: (  )	Pupiller:Diğer:

Kulak
Kulak anomalisi:	Kulak akıntısı: (  )	Diğer:

Burun
Deformite:	Burun akıntısı: (  )	Diğer:

Ağız ve Boğaz
Ağız hijyeni:	Moniliazis: (  )	Emme özelliği:
Yutma özelliği:	Sekresyon:	Diğer: Ses Özellikleri:
Boyun:
Boynun şekli:	Tortikolis: (  )	Diğer:

Göğüs
Deformite (kunduracı göğsü, güvercin göğsü,kifoz):
Çekilmeler (İnterkostal, subkostal v.b):

Akciğerler:
Solunum Şekli ( Abdominal/Diafragmatik) :
Solunum Sayısı (Takipne, Bradipne):
Solunum Derinliği ( Hiperpne, Hipopne):
Solunum Rahatlığı (Ortopne, Trepopne, Dispne):
Solunum Ritmi (Cheyne stokes, Kussmaul):
Solunum sesleri (Ronküs, Ral, Wheezing):
Öksürük:	Sekresyon:	Diğer:

Kalp
Kardiyak Nabız:	Aritmi: ( )	Kalp sesleri:Diğer:
Abdomen
Göbek kordonu:	Karın şekli:	Herni: ( )
Karında duyarlık,sertlik: ( )	Diğer:

Columna Vertabralis
Anomali:	Skolyoz/Lordoz/Kifoz:	Diğer:
Ekstremiteler/eklemler
Üst ekstremiteler
Hareket:	Asimetri: ( )	Deformite:
Sindaktili: ( )	Polidaktili: (  )	Adaktili: ( )
Alt ekstremiteler
Hareket:	Asimetri: ( )	Deformite:
Sindaktili: ( )	Polidaktili: (  )	Adaktili: ( )
Pili asimetrisi: ( )	İnguinal herni: ( )


3


	Genital Bölge, Anüs, Rektum
Kızlar
Labia majör:	Labia minör:	Klitoris:
Akıntı:	Anüs imperforatus: ( )	Diğer:
Erkekler
Penis:	Skrotum:	Testis:
Fimozis: ( )	Hipospadias: ( )	Epispadias: ( )
Anüs imperforatus: ( )	Sünnet: ( )	Diğer:

Nörolojik Bakı
Bilinç Durumu:	Fontanel kabarıklığı, pulsasyon:
Gözle izleme:	Glabella:	Emme refleksi:
Yutma refleksi:	Arama refleksi:	Yakalama refleksi:
Adım atma refleksi:		Moro refleksi:	Tonik boyun refleksi: Babinski refleksi:	Diğer:

	2. BESLENME VE METABOLİK DURUM

	a) Bebeğin aldığı besinler nedir?
Anne sütü (…)	Mama (…)	Anne sütü+Mama (…)	Diğer (…)
b) Bebeğin beslenme şekli nedir?
Emzirme (…)	OG/NG (…)	Diğer (…)
c) Anne bebeği günde kaç kez emziriyor?..........
d) Her beslenme sonrası bebeğin gazı çıkarılıyor mu?	Evet (…)	Hayır (…)

	3. BOŞALTIM

	a) Bez değiştirme sayısı:	/gün
b) İdrar yaparken ağlama, huzursuzluk:	Var (…)	Yok (…)
c) İdrar renginde değişiklik: Var (…) (……………….….…)	Yok (…)
İdrarın niteliği (rengi, kokusu, sıklığı vb.): ………….
d) Dışkı rengi ve kokusunda değişiklik: Var (…) (………….……….…)	Yok (…)
Dışkının niteliği (kıvamı, rengi, kokusu, sıklığı vb.): …………. Sıvı kısıtlaması:	Var (…) (……………….…)	Yok (…) Bağırsak sesleri (sayı ve niteliği): ……….
Boşaltım şekli:
Üriner kateter (…)  İleostomi/kolostomi (…)
Boşaltım sorunu:
Konstipasyon (…)	Diyare (…)	Distansiyon (…)	Diğer: ……………………………

	4. AKTİVİTE- EGZERSİZ

	a) Bebeğin hareket durumu: Aktif (…)	Hipoaktif (…)	Sakin (…)	Huzursuz/ Ajite (…)	Letarjik/ Uykulu (…)
b) Boynunu dik tutuyor mu?  Evet (…)	Hayır (…)
c) Yüzüstü yatarken başını yan çevirebiliyor mu?  Evet (…)	Hayır (…)

	5. UYKU-DİNLENME

	a) Bebek günde kaç saat uyuyor?.............
b) Bebek nasıl uyutuluyor?...........
c) Uyku düzeninde değişiklik var mı? …………………

	6. BİLİŞSEL-ALGILAMA

	a) Bebek göz göze iletişim kuruyor mu?	Evet (…)	Hayır (…)
b) Bebek kucağa alındığında rahatlıyor mu? Evet (…)	Hayır (…)

	7. KENDİNİ ALGILAMA

	-(Doldurulmayacaktır)
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	8. ROL VE İLİŞKİ

	ANNE/BABA;
a) Kendini anne/baba olmaya hazır hissediyor mu?	Evet (…)	Hayır (…)
b) Doğumu yaptıktan ne kadar sonra bebek anneye verildi/gösterildi? ......................
c) Bebeğin bakımında zorlanıyor musunuz?	Evet (…)	Hayır (…)
d) Eşiniz ve diğer aile üyelerinden yeterince destek alabiliyor musunuz?	Evet (…)	Hayır (…)
e) Bebeğinizde en çok sevdiğiniz özellik nedir? ……………….….……
f) Bebeğinizin beğenmediğiniz özelliği var mı? ……………………….
g) Kaç gündür hastanede kalıyorsunuz? ………..………...

	9. CİNSELLİK VE ÜREME

	a) Bebeğiniz istediğiniz cinsiyette mi doğdu?  Evet (…) Hayır (…)
b) Bebeğin perine hijyeni ne şekilde yapılıyor?  Önden arkaya (…)	Arkadan öne (…)	Diğer: ………………………

	10. STRES İLE BAŞ ETME/TOLERE ETME

	a) Ailenizde stres yaratan durum/durumlar:
Hastalık (…)	 Sosyal destek yetersizliği (…)	Eş ile yaşanan problemler (…) Alkol/madde kullanımı (…)	Ekonomik güçlük (…)
b) Ailenin stresle baş etme yöntemleri neler? ………………………………..
c) Destek sistemleri var mı? Evet (…) Hayır (…)	Neler/kimler? ……………………………

	11. İNANÇ VE DEĞERLER

	a) Bebek büyütürken kullanılan geleneksel uygulama var mı?	Var (…) (belirtiniz).	Yok (…)
b) Bebek büyütürken büyük ebeveynlerin olumlu/olumsuz etkisi oldu mu/oluyor mu? Evet (…) (belirtiniz).................................	Hayır (…) (belirtiniz)...................................
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HEMŞİRE GÖZLEM FORMUKategoriler
0
1
2
Yüz ifadesi
Sakin yüz, doğal ifade
Gergin yüz kasları, kırışık alın
ve çene
-
Ağlama
Sessiz, ağlamıyor
Hafif inilti, aralıklı ağlama
Çığlık, feryat, yüksek sesli sürekli ağlama
Solunum şekli
Her zamanki alışılmış solunum
Değişken, düzensiz ve her zamankinden hızlı solunum, iç çekme
-
Kollar
Kas rijiditesi yok, sıklıkla gelişigüzel kolhareketleri
Gergin, düz kollar, sert ve/ veya
hızlıekstansiyon/ fleksiyon
-
Bacaklar
Kas rijiditesi yok, sıklıkla gelişigüzel kolhareketleri
Gergin, düz bacaklar, sert ve/ veya hızlıekstansiyon/ fleksiyon
-
Uyanıklık hali
Sessiz, huzurlu, uyuyor ve/veya sakin
Canlı, huzursuz ve
sakinleştirilemeyen
-
Toplam puan





NIPS
Yeniden değerlendirme sıklığı
Ağrı yok
0
8 saatte bir
Hafif ağrı
1-3
4 saatte bir
Orta şiddette ağrı
4-5
2 saatte bir
Şiddetli ağrı
6-7
1 saatte bir



	Yaşam Bulguları
	
	Tarih:

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

	
	
	
	
	
	
	Puanı
	Tipi
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	AĞRI DEĞERLENDİRME SKALASI (NIPS)  * Bebeğin ağrısını uygun olan ağrı ölçeği ile değerlendiriniz.




















Ağrının Yeniden Değerlendirme Sıklığı






YENİDOĞAN AĞRI AJİTASYON VE SEDASYON ÖLÇEĞİ (N-PASS)

	
	DEĞERLENDİRME ÖLÇÜTLERİ
	SEDASYON
	SEDASYON AĞRI
	AĞRI/AJİTASYON
	

	
	Ağlama/irritabilite
Huzursuzluk
	Ağrılı uyaran ile
ağlama yok
	Ağrılı uyaran ile minimum ağlama ya da inleme
	Sedasyon ve ağrı
belirtileri yok
	Huzursuzluk ya da aralıklı ağlama, avutulabilir
	Tiz ya da sessiz kesintisiz ağlama (entübe ise sessiz ağlayabilir).
Avutulamaz
	

	
	Davranış durumu
	Uyarana cevap ve spontan hareket yok
	Uyarana minimal cevap, az miktarda spontan hareket
	Sedasyon ve ağrı
belirtileri yok
	Huzursuz, kıpırdanıyor Sık sık uyanıyor
	Gerilme, tekmeleme Sürekli uyanık ve ya sedasyon olmaksızın minimal uyanma hareketsizlik
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	Yüz ifadesi
	Ağız gevşek, yüz ifadesinde duygulanım yok
	Uyarana yüz ifadesinde çok az cevap
	Sedasyon ve ağrı
belirtileri yok
	Aralıklı olarak ağrılı
yüz ifadesi
	Sürekli ağrılı yüz ifadesi
	

	
	El – ayaklar Beden
gerginliği (tonus)
	Yakalama refleksi yok, tonus gevşek
	Zayıf yakalama refleksi, kas tonusu azalmış
	Sedasyon ve ağrı
belirtileri yok
	Aralıklı olarak (<30sn) el ve/veya ayakların sıkılması veya parmakların açılması
	Sürekli (>30sn) el ve/veya ayakların sıkılması veya parmakların açılması Vücut gergin
	

	
	Yaşam bulguları KH (kalp hızı) SS (solunum sayısı)
	Uyarana karşı yaşamsal bulgularda değişiklik yok.
	Uyarana karşı yaşamsal bulgularda
%10 altında değişim
	Sedasyon ve ağrı
belirtileri yok
	Vücut gergin değil Uyarana karşı yaşamsal bulgularda
%10-20 değişim.
	Uyarana karşı yaşamsal bulgularda
%20’nin üzerinde
değişim
	

	
	SaPO2 (oksijen saturasyonu)
	Hipoventilasyon ya da apne var (ventilatördeki bebekte spontan solunum çabası yok)
	
	Sedasyon ve ağrı
belirtileri yok
	SpO2 %76-85
arasına düşüyor ve
hızla (
	SpO2 %75 ve altına düşüyor ve yavaş (>2 dk) yükseliyor. Ventilatör ile uyumsuz, mücadele ediyor
	

	
	Toplam
	Sedasyon Skoru=
	Ağrı Skoru*=
	

	* Prematüre bebeklerde sınırlı davranışsal yanıtları telafi etmek için puan eklenir: <28 GH için +3 puan; 28-31 GH için +2 puan; 32-35 GH için +1 puan

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

	Ağrıyı arttıran durumlar:

	Ağrıyı azaltan durumlar:

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

	PEDİATRİK PERİFERAL İNTRAVENÖZ İNFİLTRASYON ÖLÇEĞİ

	
	İnfiltrasyon Düzeyi
	Bulgular
	Girişimler
	

	
	Düzey 0
	Semptom yok
Yıkama kolay
(Damar yolu yıkama/sıvı geçişi)
	Saatte bir infüzyon hız ve total volümü kontrol edilir.
İnfüzyon hızı her değiştiğinde hız ve total volümü kontrol edilir.
	

	
	Düzey 1
	Ödem<%1–10
(Etkilenen ekstremitede kapladığı alan)
Yıkama zor
(Damar yolu yıkama / sıvı geçişi) Ağrı
	Düzey 0 girişimlerine ek olarak;
İnfüzyon cihazından infüzyon seti çıkarılmadan önce tüm klempleri kapatılır.
İntravenöz sıvı dikkatli ve nazikçe bebekten ayrılır.
Ekstremite eleve edilir.
Salin solüsyon ile bölgeye kompres yapılır. Yapılan işlem hemşire gözlem formuna kaydedilir
	

	
	Düzey 2
	Ödem %10–25
(Bölgenin altında/üstünde ekstremitenin ¼’üne kadar ya da %10–25’ini kapsıyor) Kızarıklık Ağrı
	Düzey 0-1 girişimlerine ek olarak;
Ağrı kesici non–farmakolojik bir yöntem kullanılır.
	

	
	Düzey 3
	Ödem %25-50 (Bölgenin altında / üstünde ekstremitenin ½ , ¼’ünü ya da %25–50’sini kapsıyor) Ağrı
Dokunulduğunda soğuk deri Renk değişimi,
deride solukluk, şeffaflık
Nabız azalması (etkilenen bölgenin altında)
	Düzey 0–1–2 girişimlerine ek olarak; Ağrı kesici olarak medikal tedavi de kullanılabilir.
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	Düzey 4
	Ödem> %50 (Bölgenin altında/üstünde ekstremitenin ½’ sinden ya da %50 sinden fazla alan kapsıyor)
Kan ürünü, vezikan veya irritan ilaç sızıntısı Dokunulduğunda soğuk deri Renk değişimi, deride solukluk, şeffaflık
Deri bütünlüğünde bozulma/nekroz
Bül (içi sıvı dolu kabarcıklar) Nabız azalmış ya da yok (etkilenen bölgenin altında) Ağrı Kapiller dolum>4 sn
	Düzey 0-1–2–3 girişimlerine ek olarak;
İlaç ya da sıvının vezikan-irritan olması durumunda ekstravazasyon prosedürüne uygun hareket edilmelidir.
	

	
	* Temizsoy, E., Eriş, Ö., Karakoç, A., Cangür, Ş., Karatekin, G. Ve Ovalı, F. (2017). “Pediatrik Periferal İntravenöz İnfiltrasyon
Ölçeğinin Türkçe Geçerlilik Güvenilirliği ve Yenidoğana Uyarlanması” J Pediatr Res 4(4):232-8.
	



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:…………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………



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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Bu belge, güvenli elektronik imza ile imzalanmıştır.
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	AYDIN ADNAN MENDERES ÜNİVERSİTESİ HEMŞİRELİK FAKÜLTESİ
	

	
	
	Doküman No:HF 92

	
	
	İlk Yayın Tarihi:
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	Revizyon Tarihi:
	

	
	
	Revizyon No:
	

	Doküman Adı: ÇOCUK SAĞLIĞI VE HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ DERSİ KLİNİK UYGULAMA
PEDİATRİ VERİ TOPLAMA FORMU

	Öğrencinin Adı Soyadı:
Numarası:
	Veri Toplama Tarihi:

	HASTAYA İLİŞKİN BİLGİLER

	Hasta Adı Soyadı:
	Klinik:
	Oda No:

	Yaş (gün/ay/yıl):
	Yatış Tarihi:

	Cinsiyeti :	Kız (…)	Erkek (…)
	Tıbbi Tanısı:

	Kan Grubu:
	Hemşire Adı Soyadı:

	Yaşadığı Yer:	İl (…)	İlçe (…)	Köy (…)
	Hekim Adı Soyadı:

	Sosyal Güvencesi : Var (…) Yok(…)
	Yatış Şekli (Acil, Yoğun Bakım, Poliklinik vb.):

	Hasta hakkında bilgi alınan kişi:
	

	

	Hastaneye Geliş Şikayetleri:

	Hastalık Öyküsü:

	Kronik Hastalıkları:

	Geçirdiği Hastalık/Travma/Ameliyat:
Hayır (…)
Evet  (…) (hastalığın adı, hangi yaşta görüldüğü, alınan tedavi, komplikasyonları vb.): …………………………………..
………………………….……………………………………………………………………………………………….……..

Tarihi:………….

	Sürekli Kullandığı İlaçlar:
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Bu belge, güvenli elektronik imza ile imzalanmıştır.


	Aile Sağlık Öyküsü
Anne:	Baba:	Kardeş(ler):



Fizik ortamları (Evin tipi, oda sayısı, ev halkı sayısı, evin ısınma şekli):



1. SAĞLIĞIN ALGILANMASI VE YÖNETİM BİÇİMİ

1. Doğum Öyküsü:
A. Doğum Öncesi
a. Hamilelik süresince problem oldu mu?....................................

B. Doğum Olayı
a. Bebek nerede doğdu?.........................................
b. Doğum sırasında herhangi bir problem oldu mu?.............................................

c. Doğum tipi neydi?...........................................

2. Bağışıklama:
	AŞI
	AY

	
	Doğum
	1.ay sonu
	2.ay sonu
	4.ay sonu
	6.ay sonu
	9.ay sonu
	12.ay sonu
	18.ay sonu
	24.ay sonu
	48.ay sonu
	13 yaş

	HEPATİT-B
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	BCG
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	DaBT-IPV-HIB
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Pnömokok (KPA)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	KKK
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	DaBT-IPV
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	OPA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Td
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	HEPATİT-A
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Suçiçeği
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Diğer
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



3. Alerjileri: (ilaç, besin, hayvan, bitki, mevsimlere karşı gelişen, reaksiyon tipi, semptomların alerjenle karşılaşmadan ne kadar süre sonra ortaya çıktığı)



4. Kazalar:
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	5. Alışkanlıkları: (Uykuya yatarken yanına oyuncağını isteme, masal dinleme, hobiler, uğraşlar vb.)




6. Davranış Bozuklukları: (parmak emme, tırnak yeme, toprak yeme, mastürbasyon, tik, korku vb.)




FİZİK MUAYENE

Büyüme Ölçümleri: (Değerlendirme ; (N) normal, (D) düşük, (Y) yüksek)
Ağırlık ve Persentili:	Boy ve Persentili:
Baş Çevresi ve Persentili:	Göğüs çevresi:
BKI Persentili:

Emosyonel Durum:
Genel Görünüm:
Hidrasyon Durumu: Hidrate(…)	Dehidrate (…)	Overhidrate (…) Ödem:
Deri Bulguları:
Pallor: (…)	Siyanoz (yeri, niteliği):	İkter (…)
Turgor:	Deri Döküntüsü:	Pigmentasyon:
Saç Özellikleri:	Tırnak bulguları:	Diğer:

Baş
Baş Şekli:	Fontoneller:	Kraniotabes:
Yüz Görünümü:	Diğer:

Göz
Subikter: (…)	Konjonktivit: (…)	Blefarit: (…)
Strabismus: (…)	Nistagmus: (…)	Pupiller:
Diğer:

Kulak
Kulak Anomalisi:	Kulak Akıntısı: (…)	İşitme Kusuru(…)
Diğer:

Burun
Deformite:	Burun Akıntısı: (…)	Diğer:

Ağız ve Boğaz
Ağız Hijyeni:	Ağız Kokusu: (…)	Tonsiller:
Moniliazis: (…)	Dil Özellikleri:	Diğer:

Dişlerin Yapısı ve Özellikleri
Diş Sayısı:	Dişlerin Görünümü:	Gingiva:
Çürük(sayısı):	Hijyen:	Diğer:
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	Ses Özellikleri:

Boyun
Boynun Şekli:	Tortikolis: (…)	Lenf Düğümleri: Diğer:


Göğüs
Deformite (Fıçı göğüs, kunduracı göğsü, tavukgöğsü, kifoz):
Çekilmeler (İnterkostal, subkostal v.b):
Raşitik tesbihler:

Akciğerler
Solunum Şekli (Abdominal/Diafragmatik):
Solunum Sayısı (Takipne, Bradipne):
Solunum Derinliği ( Hiperpne, Hipopne):
Solunum Rahatlığı (Ortopne, Trepopne, Dispne):
Solunum Ritmi (Cheyne stokes, Kussmaul):
Solunum sesleri (Ronküs, Ral, Wheezing)
Öksürük:	Balgam:	Diğer:

Kalp
Kardiyak Nabız:	Aritmi: (…)	Kalp sesi:
Diğer
Abdomen
Karın Şekli:	Herni: (…)	Karında Duyarlık, Sertlik (…)
Lenf Düğümleri:	Diğer:

Columna Vertabralis
Anomali (Skolyoz/Lordoz/Kifoz):	Diğer:
Ekstremiteler/eklemler
Deformite:	Şişlik, Ağrı, Isı Farkı:	Çomak Parmak (…)
Aksiller Lenf Düğümleri:	Diğer:

Genital Bölge, Anüs, Rektum
Inguinal Lenf Düğümleri:	Sünnet: (…)	Fimozis: (…) Hipospadias: (…)	Epispadias: (…)	Anal Fissür: (…)
Hemoroid: (…)	Fistül: (…)	Diğer:

Nörolojik Bakı Bilinç Durumu: Kooperasyon:
Ense Sertliği:
Fontanel Kabarıklığı, Pulsasyon: Yürüme Kusuru:
Refleksler:
Diğer:
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	2. BESLENME VE METABOLİK DURUM

	
1. Beslenme biçimi/sıklığı/miktarı
Ağızdan (…)	Nazogastrik (…)	Parenteral (…)	Diğer: (…	)
Doğal (…)	Yapay (…)	Karışık (…)
Özel Diyet (………………………………)	Ek vitamin (…	)

2. Evde bir günlük beslenmesinde neler yer?

	3. BOŞALTIM

	
1. Çocuğun boşaltım düzeni nasıldır? (tuvalete çıkma sıklığı, kıvamı, miktarı, kokusu)
İdrar:
Gaita:
2. Tuvalet eğitimine kaç yaşında başlandı? Tamamlandı mı?

3. Şu anda boşaltıma ilişkin sorun var mı? (Enürezis, enkoprezis, konstipasyon, diyare, inkontinans vb.)

	4. AKTİVİTE- EGZERSİZ

	
1.  Becerilerin ilk kazanıldığı aylar:

	
	Beceriler/
Aylar
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	12
	18
	24
	

	
	Gülümseme
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Başını
Tutma
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Eşya
Yakalama
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Destekli
Oturma
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Desteksiz
Oturma
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Yürüme
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Kaşık Tutma
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


5Öğünler
Besinler
Miktarı
Sabah


Ara öğün


Öğle


Ara öğün


Akşam


Yatarken






	Öz bakımını gerçekleştirme durumu: Yardımsız (…)	Yardımla (…)
2. Hastalık nedeniyle günlük aktivitelerini gerçekleştirmede değişiklik durumu:
Yardımsız (…)	Yardımla (…)	Gerçekleştiremiyor (…)
3. Hastalık nedeniyle enerji düzeyinde değişiklik durumu: Evet (…)	Hayır (…)

	5. UYKU-DİNLENME

	
1. Çocuk 24 saat içinde ne kadar uyur?
Gece (saat):	Gündüz (saat):

2. Uykuyla ilgili problemleri var mı? (Kâbuslar, gece korkuları, uykuya dalmada zorluk vb.)



3. Hastalandıktan sonra uyku düzeninde değişiklik oldu mu?
Evet (…)……………………………………………..	Hayır (…)

	6. BİLİŞSEL-ALGILAMA

	
*Bebeğin/çocuğun ayına/yaşına uygun olan gelişim dönemini aşağıdaki kuramlara göre açıklayınız.

1. Psikososyal Gelişim (Erik ERİKSON):





2. Psikoseksüel Gelişim (Sigmund FREUD)





3. Bilişsel Gelişim (Jean PİAGET):





4. Dil Gelişimi (Jean PİAGET):

	7. KENDİNİ ALGILAMA

	
1. Hastalandıktan sonra beden imajında değişiklik: Var (…)	Yok (…)
2. Kendini tanımlama durumu:	Olumlu (…)	Olumsuz (…)
3. Kendi yapabilecekleri hakkında düşünceleri: Olumlu (…)	Olumsuz (…)
4. Sağlık probleminin gelecekle ilgili planlarını etkileme durumu: Evet (…)	Hayır (…)


6


	8. ROL VE İLİŞKİ

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

Yaş	Eğitim	Çalışma Durumu Anne	…….	………	…………………..

Baba	…….	………	…………………..

Kardeş (ler)	…….	………	…………………..

…….	………	…………………..

2. Sosyoekonomik/kültürel durum(Ailenin gelir kaynakları, sağlık harcamaları):



3. Aile içi ilişkiler (ebeveyn çocuk ilişkisi, aile üyelerinin birlikte geçirdiği zamanlar, duygusal yakınlıkları, sorunlar
karşısındaki tutumları):



4. Ailede şiddet örüntüsüne yönelik gözlem/düşünce: …………………………………………….

	9. CİNSELLİK VE ÜREME

	1. Cinsiyetini bilme durumu: Evet (…) Hayır (…)
2. Perine hijyeni: Önden arkaya (…)	Arkadan öne (…)	Diğer: …………………………..
3. Menarş yaşı:…………………. Menstürasyon sıklığı: ………………………. Süresi: …………. Ped sayısı: ……………………Rengi: ……………………….

	10. STRES İLE BAŞ ETME/TOLERE ETME

	
1. Gözlemlenen stres belirti ve bulgular:…………………………..
2. Yüz ifadesi: Normal (…) Gergin (…) Korkulu ve endişeli (…)
3. Çocukta/Ailede stres yaratan durum/durumlar:
Hastalık (…)	 Sosyal destek yetersizliği (…)	Eş ile yaşanan problemler (…) Alkol/madde kullanımı (…)	Ekonomik güçlük (…)
4. Çocuk/Ailenin stresle baş etme yöntemleri neler? ………………………………..
5. Destek sistemleri var mı? Evet (…) Hayır (…)	Neler/kimler? ……………………………

	11. İNANÇ VE DEĞERLER

	
1. Kültürel dinsel eğilimler: (Beslenme, çocuk yetiştirme v.b tutum ve davranışları etkileyen inanç ve eğilimler)


2. Bebek/Çocuk büyütürken kullanılan geleneksel uygulama var mı?
Var (…) (belirtiniz).	Yok (…)
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HEMŞİRE GÖZLEM FORMU

	Yaşam Bulguları
	Tarih:

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

	
	
	
	
	
	
	Ölçek Adı
	Paunı
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
Ağrı Değerlendirme Skalası
* Bebeğin ağrısını uygun olan ağrı ölçeği ile değerlendiriniz.

	
	CHEOPS Ağrı Değerlendirme Ölçeği
	Skor
	

	
	Ağlama
	Ağlamıyor
	1
	

	
	
	Sızlanıyor, inliyor
	2
	

	
	
	Hıçkıra hıçkıra ağlıyor
	3
	

	
	Yüz ifadesi
	Gülümseme
	1
	

	
	
	Nötr, yansız yüz ifadesi
	2
	

	
	
	Yüzünü buruşturma, olumsuz yüz ifadesi
	3
	

	
	Sözlü ifade
	Yakınma yok, diğer şeyler hakkında konuşuyor
	1
	

	
	
	Çocuk konuşmuyor
	2
	

	
	
	Çocuk ağrıdan yakınıyor
	3
	

	
	Gövde hareketleri
	Vücut dinlenmede
	1
	

	
	
	Vücut hareketle sarsılıyor, yay gibi veya sert
	2
	

	
	Yaraya dokunma
	Çocuk yaraya dokunmaya teşebbüs etmiyor
	1
	

	
	
	Çocuk yaraya dokunmaya teşebbüs ediyor
	2
	

	
	Bacak hareketleri
	Gevşek bacak pozisyonu veya yumuşak hareketler
	1
	

	
	
	Yerinde duramayan kıpır kıpır, tekmeliyor
	2
	

	
	
	Ayata duruyor, çömeliyor veya diz çöküyor
	3
	

	
	*Bir ile 5 yaş arası çocuklar için
	

	
Wong Baker Yüzler Ağrı Değerlendirme Ölçeği

	[image: ]
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	*Üç-18 yaş arasındaki çocuklar için

	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 :………………………………
	

	PEDİATRİK PERİFERAL İNTRAVENÖZ İNFİLTRASYON ÖLÇEĞİ

	
	İnfiltrasyon Düzeyi
	Bulgular
	Girişimler
	

	
	Düzey 0
	Semptom yok
Yıkama kolay
(Damar yolu yıkama/sıvı geçişi)
	Saatte bir infüzyon hız ve total volümü kontrol edilir.
İnfüzyon hızı her değiştiğinde hız ve total volümü kontrol edilir.
	

	
	Düzey 1
	Ödem<%1–10
(Etkilenen ekstremitede kapladığı alan)
Yıkama zor
(Damar yolu yıkama / sıvı geçişi) Ağrı
	Düzey 0 girişimlerine ek olarak;
İnfüzyon cihazından infüzyon seti çıkarılmadan önce tüm klempleri kapatılır.
İntravenöz sıvı dikkatli ve nazikçe bebekten ayrılır.
Ekstremite eleve edilir.
Salin solüsyon ile bölgeye kompres yapılır. Yapılan işlem hemşire gözlem formuna kaydedilir
	

	
	Düzey 2
	Ödem %10–25
(Bölgenin altında/üstünde ekstremitenin ¼’üne kadar ya da %10–25’ini kapsıyor) Kızarıklık Ağrı
	Düzey 0-1 girişimlerine ek olarak;
Ağrı kesici non–farmakolojik bir yöntem kullanılır.
	

	
	Düzey 3
	Ödem %25-50 (Bölgenin altında / üstünde ekstremitenin ½ , ¼’ünü ya da %25–50’sini kapsıyor) Ağrı
Dokunulduğunda soğuk deri Renk değişimi,
deride solukluk, şeffaflık
Nabız azalması (etkilenen bölgenin altında)
	Düzey 0–1–2 girişimlerine ek olarak; Ağrı kesici olarak medikal tedavi de kullanılabilir.
	

	
	Düzey 4
	Ödem> %50 (Bölgenin altında/üstünde ekstremitenin ½’ sinden ya da %50 sinden fazla alan kapsıyor)
Kan ürünü, vezikan veya irritan ilaç sızıntısı Dokunulduğunda soğuk deri Renk değişimi, deride solukluk, şeffaflık
Deri bütünlüğünde bozulma/nekroz
Bül (içi sıvı dolu kabarcıklar) Nabız azalmış ya da yok (etkilenen bölgenin altında) Ağrı Kapiller dolum>4 sn
	Düzey 0-1–2–3 girişimlerine ek olarak;
İlaç ya da sıvının vezikan-irritan olması durumunda ekstravazasyon prosedürüne uygun hareket edilmelidir.
	

	
	* Temizsoy, E., Eriş, Ö., Karakoç, A., Cangür, Ş., Karatekin, G. Ve Ovalı, F. (2017). “Pediatrik Periferal İntravenöz İnfiltrasyon
Ölçeğinin Türkçe Geçerlilik Güvenilirliği ve Yenidoğana Uyarlanması” J Pediatr Res 4(4):232-8.
	




9

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
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	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

	Saa t
	I.
İnfüzy on Sıvısı
	Dakikada Damla Sayısı
	Saatlik Gönder ilen Miktar
(ml)
	Sıvı Seviye si
	Hastanı n Aldığı Miktar
	II.
İnfüzy on Sıvısı
	Dakika da Damla Sayısı
	Saatlik Gönder ilen Miktar
	Sıvı Seviye si
	Hasta nın Aldığı Mikta
r
	İnfiltras
yon ve Flebit Skoru

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Açıklamalar:…………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
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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)
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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:
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Bu belge, güvenli elektronik imza ile imzalanmıştır.

	
	



Tanımlayıcı Özellikler:




İlişkili Faktörler:
	
	
	
	




	Hazırlayan
	Kontrol Eden
	Onaylayan

	Dekan Yardımcısı
	Dekan Fakülte Sekreteri
	Dekan
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