
	[image: ]
	AYDIN ADNAN MENDERES ÜNİVERSİTESİ HEMŞİRELİK FAKÜLTESİ
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	İlk Yayın Tarihi:
	13.09.2024

	
	
	Revizyon Tarihi:
	

	
	
	Revizyon No:
	

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

	Öğrencinin Adı Soyadı:
Numarası:
	Veri Toplama Tarihi:

	HASTAYA İLİŞKİN BİLGİLER

	Hasta Adı Soyadı:
	Klinik:
	Oda No:

	Yaş:
	Yatış Tarihi:

	Cinsiyeti :
	( ) Kadın ( ) Erkek
	
	Tıbbi Tanısı:

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

	Eğitim Durumu:
	Alerjileri:

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

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

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

	Hasta hakkında bilgi alınan kişi:
	

	

	Hastaneye Geliş 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. SAĞLIĞI ALGILAMA-SAĞLIĞIN YÖNETİMİ

	· Şu anki sağlık durumunuzu nasıl tanımlıyorsunuz?

	..................................................................................................................................................................................................

	..................................................................................................................................................................................................

	· Sağlığınızı korumak ve geliştirmek için ne tür uygulamalar yapıyorsunuz?

	..................................................................................................................................................................................................

	..................................................................................................................................................................................................

	· Sağlığınızı yükseltme (sağlığınızı koruma ve geliştirmeye yönelik olarak) amaçlarınız nelerdir?

	..................................................................................................................................................................................................

	..................................................................................................................................................................................................

	· Genel olarak sağlık bakım hizmeti aldığınızda sağlık çalışanının önerilerine uyar mısınız?

	..................................................................................................................................................................................................

	..................................................................................................................................................................................................

	2. BESLENME-METABOLİK DURUM

	· Boy: ………………….	Kilo: ……………
· Diyet/Rejim: ………………….
· Günlük sıvı alımı: ………………….
· Çiğneme veya yutma probleminiz var mı?:  (	)Yok
· Bulantı/Kusma:	(	)Yok
· İlaç ve alkol tüketimi:	(	)Yok
	
BKI (DSÖ’ye göre gruplayınız): ………………….





(	)Var

(	)Var

(	)Var, Açıklayınız……………………..........

	3. BOŞALTIM

	· Bağırsak boşaltımı: ………………….
· Diyare, konstipasyon, gaita kaçırma gibi herhangi bir problem yaşıyor musunuz?
(	)Hayır	(	)Evet, Açıklayınız …………………………………….
· Tuvalete çıkma sıklığı: ………………….

	4. AKTİVİTE-EGZERSİZ-KENDİNE BAKIM

	GENEL GÖRÜNÜM:
..................................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................

· Kendine Bakım: [image: ]

· Dışavuran Davranışlar: Psikomotor Hız [image: ]	/ Tremor / Diskinezi / Kompulsiyon / Dağınıklık
· Düzenli olarak fiziksel egzersiz yapıyor musunuz? (Çeşidi, sıklığı ve miktarını tanımlayınız.)
(	)Hayır	(	)Evet, Açıklayınız …………………………………….
· Boş zamanlarınızda yaptığınız aktiviteler nelerdir?
..................................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................



	5. UYKU-DİNLENME

	· Gece uykusu:	Süresi: ………………….
· Gündüz uykusu:  Süresi: ………………….	Zamanı: ………………….
· Uyandığınızda kendinizi dinlenmiş hissediyor musunuz?
(	)Hayır	(	)Evet
· Uykuya dalmakta güçlük çeker misiniz?
(	)Hayır	(	)Evet
· Uyku esnasında rüya, kâbus vb. herhangi bir problem yaşıyor musunuz?
(	)Hayır	(	)Evet, Açıklayınız …………………………………….
· Erken uyanma, uyuyamama vb. herhangi bir problem yaşıyor musunuz?
(	)Hayır	(	)Evet, Açıklayınız …………………………………….
· Uyumak ve gevşemek için uyguladığınız yöntemler nelerdir?
..................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................

	6. BİLİŞSEL-ALGILAMA

	KONUŞMA ÖZELLİKLERİ:	Hızı	[image: ]	Miktar [image: ]

· İçeriği (Sorulan sorulara uygun cevap verme durumu),	İçerik	[image: ]
………………………………………………………..

KONUŞMA BOZUKLUĞU: Kekemelik / Disartri / Afazi / Mutizm / Basınçlı Konuşma / Logore / …………………... İLİŞKİ KURMA TARZI: İşbirliğine Açık – Kapalı / Çekingen/ Savunucu / Manipülatif / Grandiyöz / ………………. DUYGUDURUM VE DUYGULANIM:
Duygudurum: Disforik / Depresif / Ötimik / Öforik / İrritabl / Hipomanik / Manik / ……………………………………. Ağırlıklı Duyguları: Mutsuz / Sıkıntılı / Üzgün / Öfkeli / Kaygılı / Elemli / Neşeli / Mutlu / …………………………… Duygulanım özellikleri: Uygunsuz / Oynak / Sığ / Abartılı / Aleksitimik / Apatik / Anhedonik / .....................................
DÜŞÜNCE:
Düşünce Süreci: Çağrışım Hızı:	[image: ]   Çağrışım Miktarı:  [image: ]

Çağrışım Bozukluğu :
……………………………………………………………..

Düşünce İçeriği: Özkıyım Düşüncesi / Obsesyon ( Saplantı) / Kuruntu / Sanrı/ ………………………………………….

BİLİŞSEL YETİLER:

· Bilinç: Açık / Konfüzyon / Letarji / Stupor / Koma / ……………………………………........................................
· Algılama: Derealizasyon / Depersonalizasyon / Deja vu / Yanılsama / Varsanı / …………………………………
· Yönelim: Zamana……………………………./ Yere……………..……………./ Kişiye…..…………………….

· Bellek: Anlık………………………..………./ Yakın…………………………../ Uzak………..…………………
· Zeka: Normal / Mental Retarde /(Dosyasında var ise test sonucu)……..………….……………………………..



	· Dikkat: Sağlam / Bozulmuş / Gelişmemiş /…………………………………………..…………………………….
· Soyut düşünme yetisi: Sağlam / Bozulmuş / Gelişmemiş/…………………………………………..…………….
· Gerçeği Değerlendirme: Sağlam/ Bozuk /…………………...…………………………………………………….
· Yargılama: Sağlam / Bozulmuş / .............................................................................................................................
· İçgörü: Var / Yok /………………………………………………………………………………………………….

	7. KENDİNİ ALGILAMA

	
BENLİK KAVRAMI:

· Kendinizi genel olarak nasıl biri olarak tanımlıyorsunuz?
..................................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................

· Güçlü yönleriniz (kendi ile barışık olma, kendine değer verme, kendine güven, iletişim becerisi vb.) nelerdir?
..................................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................

· Zayıf yönleriniz nelerdir?
..................................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................

BEDEN BİLİNCİ:

· Bedeninizi (fiziksel görünümünü beğenme, bedeninden memnun olma vb.) nasıl algılıyorsunuz?
..................................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................

	8. ROL ve İLİŞKİ

	· Gelişimsel Öyküsü (doğum öyküsü, çocukluk dönemi, okul dönemi, askerlik, evlilik öyküsü vb.):









· Yaşamınızı etkilediğini düşündüğünüz bir kayıp yaşadınız mı?
(	)Hayır	(	)Evet, Açıklayınız…………………………………….

· Hastalığınız yaşam içerisindeki rollerinizi (çalışan, ebeveyn, eş, arkadaş vb.) nasıl etkiliyor?
..................................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................
· Aileniz ve sosyal çevreniz ile ilişkileriniz nasıldır?
..................................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................



	· Aile içi değerleriniz (kültür, gelenek ve görenek, inanç sistemi vb.) hastalığınızı ve tedavinizi nasıl
etkiliyor?
..................................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................

· Hastalığınız ailenizi veya sosyal çevrenizi nasıl etkiliyor?
..................................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................

· Ailenizin ve sosyal çevrenizin desteğini nasıl değerlendirirsiniz?
..................................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................

· Aile içindeki şiddete ilişkin gözlemler/düşünceler:
..................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................

· Başkalarına zarar vermeyi düşünüyor musunuz?
..................................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................
· Son günlerde intihar etmeyi düşünüyor musunuz?
..................................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................

· Hiç intihar girişiminiz oldu mu?
..................................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................

	9. CİNSELLİK VE ÜREME

	· Cinsel kimliğinizi nasıl tanımlıyorsunuz?
..................................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................

· Cinsel sağlığınız ile ilgili endişeleriniz var mı?
..................................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................

· Hastalığınızın/Tedavinizin cinsel yaşantınızı etkilediğini düşünüyor musunuz?
..................................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................

	10. STRESLE BAŞETME

	· Yaşamınızdaki mevcut stres yaratan durumları nasıl tanımlarsınız?
..................................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................

· Stres yaratan durumlarla karşılaştığınızda bununla baş etmek için neler yaparsınız?
..................................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................



	11. İNANÇ VE DEĞERLER

	· Günlük yaşamınızda manevi olarak rahatlamak için (yoga, namaz, dua, meditasyon, reiki vb.) neler
yaparsınız?
..................................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................
· Geleceğe yönelik hayalleriniz/planlarınız nelerdir?
..................................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................



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

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	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
	
	
	
	

	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

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



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(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.

Tarih:

	
HEMŞİRELİK BAKIM PLANI

	Tanı No
	TANILAMA
	PLANLAMA
	UYGULAMA
	DEĞERLENDİRME

	
	Hemşirelik Tanısı:



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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