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	AYDIN ADNAN MENDERES ÜNİVERSİTESİ HEMŞİRELİK FAKÜLTESİ
	

	
	
	Doküman No:HF 154

	
	
	İlk Yayın Tarihi:
	[bookmark: _GoBack]12.02.2026

	
	
	Revizyon Tarihi:
	

	
	
	Revizyon No:
	

	Doküman Adı: HEMŞİRELİKTE BAKIM YÖNETİMİ I ve II DERSLERİ VERİ TOPLAMA FORMU
İÇ HASTALIKLARI KLİNİKLERİ

	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:

	Sosyal Güvencesi: Var (…)  Yok(…)
	Alerjileri:

	Hasta hakkında bilgi alınan kişi:
	Hemşiresinin Adı Soyadı:

	Yatış şekli (acil, poliklinik vb.):
	Hekiminin Adı Soyadı:

	

	Hastaneye Geliş Şikâyetleri:






	Hastalık Öyküsü:








	Kronik Hastalıkları:

	Sürekli Kullandığı İlaçlar:







	Soy Geçmişi:
Anne:	Baba:
	
Diğer:
	
	
	















	1. SAĞLIĞIN ALGILANMASI VE YÖNETİM BİÇİMİ

	İyilik durumu (Subjektif sağlık): 0------1------2------3------4------5------6------7------8------9	10
Önerilen tedaviye bağlılığı/uyum düzeyi: 0------1------2------3------4------5------6------7------8------9	10
Bulaşıcı Hastalıklar:                                                          İzolasyon Uygulaması:
Alerjisi: ( ) Yok.     ( ) Var ……………………………………
Fiziksel Gereksinimler: ( ) Bağımlı	( ) Yarı Bağımlı	( ) Bağımsız
Alışkanlıkları: 

Genel Hijyen Durumu:



  Düşme öyküsü var mı?                                                         İtaki Düşme Riski puanı:
Koruyucu uygulamalar (KKMM, düzenli egzersiz, diyet, alternatif yöntemler…) :

	2. BESLENME VE METABOLİK DURUM

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

 Diyeti var mı? ( ) Hayır	( ) Evet ise niteliği:                                 Diyet uyumu:
  
 Beslenme şekli: ( ) Oral almayacak	( ) Normal	( ) Parenteral	( ) Gastrostomi/PEG	( ) Nazogastrik

Diğer problemler:




	3. BOŞALTIM

	
Defekasyon durumu (Normal, konstipasyon, diyare…..):                                      En Son Defekasyon Tarihi:…………

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


	4. AKTİVİTE-EGZERSİZ

	Mobilizasyon durumu: 

İstenilen/gereken aktiviteleri tamamlamak için gerekli enerjisi: ( ) Yok	( ) Var 

Günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirebilme düzeyleri: Yardımsız (…)       Yardımla (…)     Gerçekleştiremiyor (…)

	5. UYKU-DİNLENME

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

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

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

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




	6. BİLİŞSEL-ALGILAMA

	Bilişsel durumu:                                                                        Oryantasyon durumu:

 İşitme- görme-koku-tat alma durumu:                                                                    

Hastalık ve tedavi konusunda bilgisi: 
	

	7. KENDİNİ ALGILAMA

	Hastalığa karşı duygu, endişe ve korkuları:

Vücudu ile ilgili özelliklerini beğenme durumu: 


	8. ROL VE İLİŞKİ

	Mevcut Sağlık Durumunun Rol ve İşlevlere Etkisi:

 Aile ve yakın arkadaşlarının hastalığına karşı tutumları nasıl: 

Hastalığı mesleğini yerine getirmesine engel mi:


	9. CİNSELLİK VE ÜREME

	Hastalık ve Uygulanan Tedavilerin Cinselliğe Etkisi: 

Menstrüasyon öyküsü:
( ) Menarş yaşı:……….. ( ) Menstrüasyon düzenli mi:………. ( ) Menopoza girmiş ise yaşı……….


	10. STRES İLE BAŞ ETME/TOLERE ETME

	Şu an yaşadığı bir zorluk / stres nedeni var mı?

Yaşadığı travmalara karşı tutum ve baş etme durumu nasıl? (tepki gösterme, uyum sağlama…):  

Aile içi destek kaynakları var mı? Neler:



	11. İNANÇ VE DEĞERLER

	Hastanın dinsel (spritüel) uygulamaları:
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	FİZİKSEL DEĞERLENDİRME

	SOLUNUM
	Solunum Özelliği 

	
	Öksürük 
	Balgam 

	
	Entübasyon 
	Trakeostomi	

	
	Oksijen Desteği
	
	

	
	Akciğer Sesleri	
Anormal Sesler	

	
	Göğüs tüpü	□ Yok	□ Var
	Yardımcı solunum kaslarının kullanımı	

	
	Diğer Şikayetler:

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

	
	Kapiller dolum	□ >3 Sn	□ < 3 Sn
	Periferik nabızlar	

	
	Ekstremite Dolaşımı	

	
	Diğer Şikayetler:

	DERİ
	Sıcaklık 

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

	
	Tüp/Katater/Dren  
	Ödem 


	
	Basınç yarası □ Yok	□ Var Yeri:………………. Büyüklük:…………….. Özellik:………………

	
	Diğer Şikayetler:

	KAS- İSKELET
	Ekstremitelerinn Hareketi	


	
	Yürüyüş ve Denge  

	
	El Kavrayışı	Bacak Kasları 

	
	Diğer Şikayetler:

	NÖROLOJİK
	Bilinç Durumu


	
	Pupiller 
	Işık Reaksiyonu 

	
	Glaskow Koma Skalası Puanı:

	GIS
	Bağırsak Sesleri  Sayı:……../dk	

	
	Bulantı  
	Kusma □ Var	□ Yok
	Distansiyon 

	
	Diğer Şikayetler:

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

	
	İdrar Çıkışı	□

	
	Diğer Şikayetler:

	KBB-GÖZ
	Göz		

	
	Kulak	

	
	Burun	

	
	Ağız İçi Değerlendirme	

	
	Dil	

	
	Dudak	

	
	Dişler	

	
	Ağız Bakımı İhtiyacı	



HEMŞİRE GÖZLEM FORMU

	Yaşam Bulguları
	
	Tarih:

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

	
	
	
	
	
	
	Puanı
	Tipi
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



İLAÇ TEDAVİLERİ

	İlacın Adı/Dozu/Veriliş Yolu/Sıklığı
Saatler
	İlacın	Grubu	/Etkisi

	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)

	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	İDRAR TETKİKLERİ
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Diğer

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	




 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:




FLEBİT VE İNFİLTRASYON DURUMU

	Flebit
	İnfiltrasyon

	Var
	
	

	Yok
	
	








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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