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	AYDIN ADNAN MENDERES ÜNİVERSİTESİ HEMŞİRELİK FAKÜLTESİ
	

	
	
	Doküman No:HF 153

	
	
	İlk Yayın Tarihi:
	12.02.2026

	
	
	Revizyon Tarihi:
	

	
	
	Revizyon No:
	

	Doküman Adı: HEMŞİRELİKTE BAKIM YÖNETİMİ I ve II DERSLERİ VERİ TOPLAMA FORMU
CERRAHİ 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
	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:



6
Bu belge, güvenli elektronik imza ile imzalanmıştır.


	
	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:………………
Braden Skalası Risk Puanı:………………………….

	
	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	




	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
	
		
	

	Oral Alım
	

	

	Kilo kaybı

	Özel Diyet

	Beslenme ile ilgili problemler


	Diyetine uyumu:

	Diğer Problemler:


	3. BOŞALTIM

	Defekasyon şekli	

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


	4. AKTİVİTE VE EGZERSİZ

	Mobilizasyon Durumu

	Yardımcı Gereç Kullanımı 

	
        

	Eklemlerin Durumu
	
	Yürüyüş tipi

	
	

	
	


	5. UYKU-DİNLENME

	Uyku Düzensizliği var mı ?

	Uykuyu Kesintiye Uğratan Durumlar


	Uykudan Dinlenmiş Hissediyor mu? □ Evet □ Hayır
………………………
	

	Yorgunluk







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




	6. BİLİŞSEL-ALGILAMA

	Hafıza/Hatırlama : 
	Görme:


	Periferal duyu algısı:

	Duyma: 


	Konsantre olma/dikkatini toplama yeteneği: 

	Bilişsel Değişiklikler 


	Dil Becerileri 
	



	7. KENDİNİ ALGILAMA

	Kendini değerli hissetme 
	Özbakımına katılmaya isteklilik: 


	Beden Algısı	

	Vücut postürü ve genel görünüm	




	8. ROL VE İLİŞKİ

	Mevcut Sağlık Durumunun Rol ve İşlevlere Etkisi


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





	9. CİNSELLİK VE ÜREME

	Hastalık ve Uygulanan Tedavilerin Cinselliğe Etkisi  


	Menstruasyon siklusu
Son menstruasyon tarihi:………………………..  □ Düzenli Sıklık: …………Gün	□Düzensiz……………………………….

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

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

	Kendi kendine meme muayenesi	□ Yapıyor	□ Yapmıyor

	Kendi kendine testis muayenesi	□ Yapıyor	□ Yapmıyor

	Prostat muayenesi yaptırma durumu	□ Yapıyor	□ Yapmıyor




	10. İNANÇ VE DEĞERLER

	Hastanedeyken Yapmak İstediği Özel Bir Dini Uygulama
	Hastanendeyken Dini Destek İsteği:


	Dini Uygulamaları Yapma İsteğinizi Engelleyen Durumlar	





	11. STRESLE BAŞ ETME/TOLERE ETME

	Stres / Hastalığa Uyum Durumunu Gösteren Davranışlar


	
Günlük yaşamında stresle baş etmede kullandığı yöntemler:…………………………………………………………………………………









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/Sıcak Uygulama, Soğuk 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)

	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	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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