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	AYDIN ADNAN MENDERES ÜNİVERSİTESİ HEMŞİRELİK FAKÜLTESİ
	

	
	
	Doküman No:HF 87

	
	
	İlk Yayın Tarihi:
	[bookmark: _GoBack]13.09.2024

	
	
	Revizyon Tarihi:
	

	
	
	Revizyon No:
	

	Doküman Adı: CERRAHİ 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
	Yapılan/Planlanan Ameliyat:

	Eğitim Durumu :
	Anestezi Tipi:

	Yaşadığı Yer: İl:…………….. İlçe:……	Köy:……….
	Kan Grubu:

	Sosyal Güvencesi : ( ) Var ( ) Yok
	Allerjileri:

	Mesleği:
	Hemşire Adı Soyadı:

	Hasta hakkında bilgi alınan kişi:
	Hekim Adı Soyadı:

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

	

	Hastaneye Geliş Şikayetleri:

	Hastalık Öyküsü:

	Kronik Hastalıkları ve Süresi:

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

	Sürekli Kullandığı İlaçlar(Doz ve sıklık)

	Soy Geçmişi:
Anne: Baba: Diğer:



1
Bu belge, güvenli elektronik imza ile imzalanmıştır.


	
	FİZİKSEL DEĞERLENDİRME

	SOLUNUM
	Solunum Özelliği □ Normal	□Dispne	□Hipoventilasyon	□Hiperventilasyon	□Taşipne	□Ortopne
□ Hırıltılı solunum	□ Diğer…………………..

	
	Öksürük □ Yok	□ Var
	Balgam □ Yok	□ Var	□ Prülan □ Kanlı  □Diğer………………

	
	Entübasyon □ Yok □ Var (Süresi)………….
	Trakeostomi	□ Yok	□ Var (Süresi)………….

	
	Oksijen Desteği
	□ Yok
	□ Var (Süresi/Miktarı)……………./…	lt/dk

	
	Akciğer Sesleri	□Normal
Anormal Sesler	□ Var (Tanımla)…….……………………………. Yeri…………………………….

	
	Göğüs tüpü	□ Yok	□ Var
	Yardımcı solunum kaslarının kullanımı	□ Yok	□ Var

	
	
	Siyanoz □ Yok	□ Var

	
	Diğer Şikayetler:

	DOLAŞIM
	Nabız	□ Düzenli
	□ Düzensiz(Açıklayınız):……………………………………………………………………………

	
	Kapiller dolum	□ >3 Sn	□ < 3 Sn
	Periferik nabızlar	□Normal	□Nabız Alınamıyor (Tanımla)

	
	Ekstremite Dolaşımı	□Normal	□ Siyonoz (Bölge:	)
□ Kıllarda incelme/dökülme(Bölge…………….) □ Soğuk (Bölge:…………….…)	□ Sıcak (Bölge	)
□ Diğer(Açıklayınız)……………………………………………..

	
	Diğer Şikayetler:

	DERİ
	Sıcaklık □Normal	□Soğukluk	□Solukluk	□Terleme

	
	Kızarıklık □ Yok □ Var…………………………..
	Kuruluk /pullanma  □ Yok	□ Var…………………………..

	
	Tüp/Katater/Dren  □ Yok	□ Var…………………….
	Ödem □ Yok	□ Var
□ Lokal Ödem Yeri……..… Şiddeti………	□ Tüm Vücut Ödemi

	
	Basınç yarası □ Yok	□ Var Yeri:………………. Büyüklük:…………….. Özellik:………………
Braden Skalası Risk Puanı:………………………….

	
	Diğer Şikayetler:

	KAS- İSKELET
	Ekstremitelerinn Hareketi	□ Yeterli
□ Yetersiz .........................................................................................Sebebi:……………………………….

	
	Yürüyüş ve Denge  □ Dengeli □ Dengesiz (Tanımla)…………………………………………………

	
	El Kavrayışı □ Eşit	□ Güçlü □ Zayıf/Paralizi	Bacak Kasları □ Eşit	□ Güçlü □ Zayıf

	
	Diğer Şikayetler:

	NÖROLOJİK
	Bilinç Durumu
□ Yere kişiye zamana oryante	□ İletişim kurabilir ama konfüze
□ Düzgün olmayan kelimeler/ cümleler kurar	□ Anlaşılmaz sesler çıkarır	□ Hiç cevap yoktur

	
	Pupiller □ Eşit  □ Eşit Değil
	Işık Reaksiyonu (Sağ göz ) □ Yok	□ Var	□ Yok	□ Var

	
	Glaskow Koma Skalası Puanı:

	GIS
	Bağırsak Sesleri  Sayı:……../dk	□ Normal	□ Hipotonik	□ Hipertonik

	
	Bulantı  □ Var  □ Yok
	Kusma □ Var	□ Yok
	Distansiyon □ Var	□ Yok

	
	Diğer Şikayetler:

	ÜRİNER
	Günlük İdrar Miktarı:…………… İdrar Rengi:…………..

	
	İdrar Çıkışı	□Normal	□ Ağrılı	□ Anüri	□ Dizüri	□ Poliüri  □ Hematüri	□ Diğer…………..

	
	Diğer Şikayetler:

	KBB-GÖZ
	Göz	□ Normal	□Akıntılı ( )Sağ ( ) Sol	□Kızarık ( )Sağ ( ) Sol	□Diğer…………………( )Sağ ( ) Sol

	
	Kulak	□ Normal	□Akıntılı ( )Sağ ( ) Sol	□Kızarık ( )Sağ ( ) Sol	□Diğer…………………( )Sağ ( ) Sol

	
	Burun	□ Normal	□Şikayeti var………………….

	
	Ağız İçi Değerlendirme	□Normal	□Stomatit	□Hiperemik	□Kanama	□Diğer…………………

	
	Dil	□Normal	□ Kuruluk	□ Açılma/Yara/Çatlak

	
	Dudak	□Normal	□ Kuruluk	□ Açılma/Yara/Çatlak

	
	Dişler	□Normal	□ Eksik Dişler	□ Takma Diş	□Diğer…………………

	
	Ağız Bakımı İhtiyacı	□ Var(Sıklık)………………	□ Yok



GLASKOW KOMA SKALASI

	Göz Yanıtı
	Motor Yanıt
	Verbal Yanıt
	Değerlendirme

	Spontan göz açma
	4
	Komutlata uyuyor
	6
	Oryante
	4
	15 Puan: Nörolojik hasar yok
13-14 Puan: Hafif nörolojik hasar 9-12 Puan: Orta dereceli nörolojik hasar
3-8 Puan: Ağır nörolojik hasar

	Sözel uyaranla göz açma
	3
	Uyaranı lokalize ediyor
	5
	Konfüze
	3
	

	Ağrılı uyaranla göz açma
	2
	Ağrılı uyarandan kaçınma
	4
	Anlamsız kelimeler
	2
	

	Yanıt yok
	1
	Ağrılı uyaranla global fleksör
anıt(Anormal Fleksiyon)
	3
	Anlamsız sesler
	1
	

	
	
	Ağrılı uyaranla golobal ekstansör
yanıt(Anormal fleksiyon)
	2
	
	
	

	
	
	Yanıt yok
	1
	
	
	



BRADEN SKALASI
	Duyusal Algılama
	Nem
	Aktivite
	Hareketlilik
	Beslenme
	Sürtünme ve
Yırtılma

	Tamamen sınırlı
	1
	Sürekli nemli
	1
	Yatağa bağımlı
	1
	Tamamen hareketsiz
	1
	Çok kötü
	1
	Sorun
	1

	Çok sınırlı
	2
	Çok nemli
	2
	Sandalyeye
bağımlı
	2
	Çok sınırlı
hareket
	2
	Muhtemelen yetersiz
	2
	Potansiyel sorun
	2

	Hafif sınırlı
	3
	Ara sıra nemli
	3
	Ara sıra yürüyor
	3
	Hafif sınırlı
hareket
	3
	Yeterli beslenme
	3
	Görünen sorun yok
	3

	Duyusal bozulma yok
	4
	Nadiren nemli
	4
	Sık sık yürüyor
	4
	Harekette
sınırlılık yok
	4
	Çok iyi beslenme
	4
	
	

	Toplam Puan
	

	Değerlendirme
	12 puan ve altı: Yüksek risk  13-14 puan: Orta risk	15-16 puan: Düşük risk





	1. SAĞLIĞIN ALGILANMASI VE YÖNETİM BİÇİMİ

	Hastanın tedavi ve bakımla ilgili beklentisi(kendi ifadesi):…………………………………………………………………………………...

	Sigara
	□ Kullanmıyor
	□ Kullanıyor
Süresi:………
	□ Bırakmış
Ne kadar süre geçmiş?............................

	Alkol
	□ Kullanmıyor
	□ Kullanıyor
Süresi:……..
	□Bırakmış
Ne kadar süre geçmiş?............................

	Diğer Alışkanlık/Bağımlılık:
	
	
	

	Kişisel temizlik ve giyinme:…………………………………………………………………………………………………………………………... Banyo sıklığı:……………………………………………………………………………………………………………………………………......... Diş fırçalama/ağzı bakım sıklığı:………………………………………………………………………………………………………………............ Traş sıklığı:………………………………………………………………………………………………………………………………………….… Egzersiz durumu:………………………………………………………………………………………………………………………………………

	Şu anki sağlık durumu için risk faktörü olabilecek davranışları:



	2. BESLENME VE METABOLİK DURUM

	Beslenme şekli
	□Enteral (□ Oral
	□ NG
	□ Gastrostomi )	Parenteral (……………..)	□ Parenteral ( □TPN
	)

	Oral Alım
	□ Oral Stop	□R1
	
	□R2	□R3
	

	Kilo kaybı
□ Yok	□ Var………….
	Özel Diyet
□ Diyabetik □ Böbrek Koruyucu
□ Tuzsuz	□ Diğer
	Beslenme ile ilgili problemler
□ Yok	□Dehidratasvon	□ Ağız Yarası	□ İştahsızlık
□ Yutma Güçlüğü	□ Diş Problemi	□Diğer

	Diyetine uyumu:

	Diğer Problemler:




	3. BOŞALTIM

	Defekasyon şekli	□Normal	□ Ostomi	□Diğer

	Defekasyon sıklığı /	gün
	En Son Defekasyon Tarihi:………………

	Defekasyon problemleri çözümü için kullanılan
medikal ilaçlar
□ Laksatif	□ Antidiyaretik
	Defekasyon problemleri
□ Yok	□Koııstipasvoıı	□Diyare	□Melana
□ Hematemez	□Dışkılamada Ağrı	□ Lavman Kullanımı

	Diürez/Üriner boşaltım şekli
□Normal	□ Foley Sonda
□ Hasta Bezi	□ Diğer………………..
	Diürez Problemleri
□ Yok	□Pollakürü	□Retaıısiyoıı	□Dizüri
□ İnkontinans	□Poliüri	□Dematüri	□ Diğer

	Diüretik kullanıyor mu? □ Evet…………………	□ Hayır



	4. AKTİVİTE VE EGZERSİZ

	Mobilizasyon Durumu
□Yardımla mobilize olabiliyor
□Bağımsız olarak mobilize olabiliyor
	Yardımcı Gereç Kullanımı □Yok
□Var	□Tekerlekli sandalye	□Koltuk Değneği	□Baston
□Diğer…………….
	
□Yürüteç

	Eklemlerin Durumu
	
	Yürüyüş tipi

	□Sorun yok	□Konraktür
	□Hareket kısıtlılığı
	□Normal	□Topallayarak	□Ayaklarını sürüyerek

	□Ağrı	□Ödem  □Sertlik
	□Diğer………...……….
	



	5. UYKU-DİNLENME

	Uyku Düzensizliği:
□ Hayır	□ Evet ………………………
	Uykuyun Kesintiye Uğratan Durumlar
□Yok	□ Ağrı	□ Gürültü	□ Anksiyete	□ Diğer………

	Uykudan Dinlenmiş Hissediyor mu? □ Evet □ Hayır
………………………
	Rahat Uyumak İçin Uyguladığı Yöntemler:

	Yorgunluk


Gün boyunca yaşadığı yorgunluğun şiddeti
5
Yorgun değilim - 0	10 Çok yorgunum

	Yorgunluğu Etkileyebilecek Durumlar:




	6. BİLİŞSEL-ALGILAMA

	Hafıza/Hatırlama : □Normal
□Yakın hafıza bozukluğu□ Uzak hafıza bozukluğu
	Görme: □Normal
□ Gözlük	□Lens	□Diğer görme sorunu……….

	Periferal duyu algısı:
□Sıcak/Soğuk İntoleransı □Uyuşukluk/Karıncalanma
□Tat almada bozulma	□Koku almada bozulma
	Duyma: □Normal
□Zayıf	□Yardımcı Araç Kullanımı: Sağ□ Sol□

	Konsantre olma/dikkatini toplama yeteneği: □Normal
□Zayıf konsantrasyon	□Ciddi dikkat eksikliği var
	Bişisel Değişiklikler □Yok
□Halüsinasyon/İllüzyon

	Dil Becerileri □Normal
□Disfazi	□Afazi
	İletişim becerileri □Normal
□İletişim kuramıyor  □Alternatif bir yöntemle iletişim kurabiliyor………………



	7. KENDİNİ ALGILAMA

	Kendini değerli hissetme □Evet □ Hayır □Kısmen
	Özbakımına katılmaya isteklilik: □İstekli	□İstekli değil
□İhtiyaçlarını karşılamada yetersiz	□İhtiyaçlarını karşılamada isteksiz

	Beden Algısı	□Kendi vücudunu beğeniyor
□Beden algısını etkileyebilecek kaybı var
□Vücudunda beğenmediği/bakmak istemdiği kısım var
	Vücut postürü ve genel görünüm	□Normal
□ Genel olarak hüzünlü	□Göz temasından kaçınıyor	□İletişime kapalı




	8. ROL VE İLİŞKİ

	Mevcut Sağlık Durumunun Rol ve İşlevlere Etkisi
□Rol değişimi yok	□Ailedeki rolleri yerine getirememe	□Mesleki rollerini yerine getirememe

	Sosyal Destek Sistemleri
Hastanede refakat eden kişi/:………………………..	Evde bakımına yardımcı olacak kişi/kişiler:…………………………….



	9. CİNSELLİK VE ÜREME

	Hastalık ve Uygulanan Tedavilerin Cinselliğe Etkisi  □ Yok
□Var (Tanımla)……………………………………….	Tanımlamak istemiyor……………………….

	

	Mensturasyon siklusu
Son menstrasyon tarihi:………………………..  □ Düzenli Sıklık: …………Gün	□Düzensiz……………………………….

	Mensturasyona ilişkin sorunlar	□ Yok	□ Dismenore	□ Diğer…………………………….

	Vulvar kaşıntı □ Yok	□Var
	Vajinal sekresyon
Renk: □Normal renkli	□ Renk değişimi var	□Beklenmedik kanama Koku: □Normal kokulu	 □ Kötü kokulu

	Gebelik şüphesi □ Yok	□Var

	Gebelik sayısı:.............................	Kürtaj sayısı:…………………….. Düşük sayısı:............................

	

	Son smear test tarihi: …………………..

	Kendi kendine meme muayenesi	□ Yapıyor	□ Yapmıyor

	Kendi kendine testis muayenesi	□ Yapıyor	□ Yapmıyor

	Prostat muaeyenesi yaptırma durumu	□ Yapıyor	□ Yapmıyor




	10. İNANÇ VE DEĞERLER

	Hastanedeyken Yapmak İstediği Özel Bir Dini Uygulama
Yok
 Evet………………………………………………
	Hastanendeyken Dini Destek İsteği:	Yok
Var ……………………………………………………………………………

	Dini Uygulamaları Yapma İsteğinizi Engelleyen Durumlar	 Yok
 Var Açıklayınız….………………………………………………………………………………………………




	11. STRESLE BAŞETME/TOLE ETME

	Stres / Hastalığa Uyum Durumunu Gösteren Davranışlar
Uyum sağladığını gösteren davranışlar:……………………………………………………………………………………………...
Uyum sağlayamadığını gösteren davranışlar:……………………………………………………………………………………….

	
Günlük yaşamında stresle başetmede kullandığı yöntemler:…………………………………………………………………………………



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 :………………………………….



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
	Hemşirenin Dikkat Edeceği Noktalar

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Tedavi amaçlı diğer uygulamalar (Soğuk/Sıcak Uygulama, Soğık Buhar, Oksijen Tedavisi, VAC Tedavisi, Traksiyon, Atel, Kompresyon
Çorabı 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
	
	
	
	

	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
	
	
	
	

	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

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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:

	Günlük Denge:

	Açıklamalar:







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:

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(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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Bu belge, güvenli elektronik imza ile imzalanmıştır.

Tarih:

	
HEMŞİRELİK BAKIM PLANI

	Tanı
No
	TANILAMA
	PLANLAMA
	UYGULAMA
	DEĞERLENDİRME

	
	Hemşirelik Tanısı:


Tanımlayıcı Özellikler:



İlişkili Faktörler:
	Amaç:
	Göstergeler:
	Hemşirelik Girişimleri
	Girişimlerin Uygulanma Durumu
	Hasta değerlendirmesi

	
	Hemşirelik Tanısı:



Tanımlayıcı Özellikler:



İlişkili Faktörler:
	
	
	
	
	

	
	Hemşirelik Tanısı:



Tanımlayıcı Özellikler:



İlişkili Faktörler:
	
	
	
	
	






13

Bu belge, güvenli elektronik imza ile imzalanmıştır.

İTAKİ DÜŞME RİSKİ ÖLÇEĞİ

	Tarih:
Hasta Adı:
	1.
Deeğerlendirme
	2.
Deeğerlendirme
	
Düşme Riskinin Değerlendirileceği Zamanlar
· İlk Değerlendirme
· Post-Operatif Dönem
· Hasta Düşmesi
· Bölüm Değişikliği
· Durum Değişikliği
· 
*Kronik Hastalıklar: Hipertansiyon, Diyabet, Dolaşım sistemi hastalıkları,
Sindirim sistemi hastalıkları, Artrit, Paralizi, Depresyon, Nörolojik hastalıklar

**Hasta Bakım Ekipmanları: Iv infüzyon, Solunum cihazı, Kalıcı katater,
Göğüs tüpü, Dren, Perfüzatör, Pacemaker vb

***Riskli İlaçlar: Psikotroplar, Narkotikler, Benzodiazepinler, Nöroleptikler, Antikoagülanlar, Narkotik analjezikler, Diüretikler/laksatifler, Anti diabetikler, Santral venöz sistem ilaçları(digoksin vb) Kan basıncı düzenleyici ilaçlar.

	
	Puan
	
	

	1
	Minör Risk Faktörleri
	65 yaş ve üstü.
	1
	
	
	

	2
	
	Bilinci kapalı
	1
	
	
	

	3
	
	Son bir ay içinde düşme öyküsü var
	1
	
	
	

	4
	
	Kronik hastalık öyküsü var.*
	1
	
	
	

	5
	
	Ayakta/yürürken fiziksel desteğe (yürüteç,kolt değn,kişi
dest vb.) ihtiyacı var.
	1
	
	
	

	6
	
	Üriner/fekal kontinans bozukluğu var.
	1
	
	
	

	7
	
	Görme durumu zayıf.
	1
	
	
	

	8
	
	4’ten fazla ilaç kullanımı var.
	1
	
	
	

	9
	
	Hastaya bağlı 3’ün altında bakım ekipmanı var.**
	1
	
	
	

	10
	
	Yatak korkulukları bulunmuyor /çalışmıyor.
	1
	
	
	

	11
	
	Yürüme alanlarında fiziksel engel(ler) var.
	1
	
	
	

	12
	Majör risk
	Bilinci açık/koopere değil
	5
	
	
	

	13
	
	Ayakta /yürürken denge problemi var.
	5
	
	
	

	14
	
	Baş dönmesi var.
	5
	
	
	

	15
	
	Ortostatik hipotansiyonu var.
	5
	
	
	

	16
	
	Görme engeli var.
	5
	
	
	

	18
	
	Hastaya bağlı 3 ve üstü bakım ekipmanı var.**
	5
	
	
	

	19
	
	Son bir hafta içinde riskli ilaç kullanımı var.***
	5
	
	
	

	TOPLAM PUAN
	
	
	

	· Düşük Risk: Toplam Puanı 5' in altında
· Yüksek Risk: Toplam Puanı 5 ve 5' in üstünde (Dört
Yapraklı Yonca ile işaretleme gerekir )
	
	
	

	
Değerlendirmeyi Yapan Hemşire Adı Soyadı/İmza
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