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	AYDIN ADNAN MENDERES ÜNİVERSİTESİ HEMŞİRELİK FAKÜLTESİ
	

	
	
	Doküman No:HF 155

	
	
	İlk Yayın Tarihi:
	[bookmark: _GoBack]12.02.2026

	
	
	Revizyon Tarihi:
	

	
	
	Revizyon No:
	

	Doküman Adı: HEMŞİRELİKTE BAKIM YÖNETİM I ve II DERSLERİ VERİ TOPLAMA FORMU
KADIN 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:

	Eğitim Durumu:
	Alerjileri:

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

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

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

	Hasta hakkında bilgi alınan kişi:
	

	SAĞLIK ÖYKÜSÜ

	Hastaneye Geliş Şikayetleri:

	Hastalık Öyküsü:

	Kronik Hastalıkları:

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

	Sürekli Kullandığı İlaçlar:







	Soy Geçmişi:
Anne:	Baba:
	
	
	
Diğer:
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1. SAĞLIĞIN ALGILANMASI VE YÖNETİM BİÇİMİ

	


Koruyucu sağlık davranışları
	Kendi kendine vulva muayenesi
	
	
	Sıklığı:

	
	Kendi kendine meme muayenesi
	
	
	Sıklığı:

	
	Pap smear testi
	
	
	En son yaptırma zamanı ve sonucu:
  

	
	Jinekolojik muayene yaptırma
	
	
	En son yaptırma zamanı ve sonucu:




Fizik Muayene:
a. Baş ve Boyun Muayenesi:



b. Solunum Sistemi:





c. Meme Muayenesi:





d. Batın Muayenesi:







e. Genital Muayene:







f. Ekstremite Muayenesi:











	2. BESLENME VE METABOLİK DURUM

	1. Boy:	Kilo:	BKI (DSÖ’ye göre gruplayınız):
2. Diyet/Rejim:

3. Günlük sıvı alımı:

4. Herhangi bir beslenme probleminiz var mı?

	3. BOŞALTIM

	1. Bağırsak boşaltımı sıklığı: 

En son gaita yapma zamanı: 
 
2. İdrar yapma sıklığı:

3. İdrar yaparken (idrarını yapamama, idrar yaparken yanma gibi) ya da idrarınızı kontrol etmekte (idrar
kaçırma, idrarı tutamama) sorun yaşıyor musunuz?



	4.  AKTİVİTE-EGZERSİZ

	
1. Genel görünüm; Aktif ( )	Hipoaktif ( )	Sakin ( )	Huzursuz ( )	Ağlamalı ( ) Yorgun ( )	Uykusuz ( )
2. Düzenli olarak fiziksel egzersiz yapma durumu: (Çeşidi, sıklığı ve süresini tanımlayınız.)

3. 4. Kendi kendine beslenme, banyo yapma, saç tarama ve giyinme, tuvalete gitme, hareket etme, merdiven
4. çıkma, alışveriş, yemek pişirme, ev işi vb. aktiviteleri ne derece yapabiliyorsunuz?
5. 

	5. UYKU-DİNLENME

	1. Genel Uyku Alışkanlığı:
Gece uykusu:	Süresi:
Gündüz uykusu:	Süresi:	

	6.	BİLİŞSEL-ALGILAMA

	1. Öğrenme, konsantre olma/dikkatini toplamakta zorluk yaşama ve iletişim kurma durumu:
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	7.	KENDİNİ ALGILAMA

	1. Genel olarak kendinizi nasıl hissediyorsunuz?

2. Şu an var olan mevcut şikayetleriniz nelerdir?

	8.	ROL- İLİŞKİ

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

2. Eş ile akrabalık durumu:…………………………………………………………

3. Ailenin-sosyal çevresinin desteği var mı?	(	) Evet	(	) Hayır

4. Ailede şiddet örüntüsüne ilişkin gözlemler/düşünceler:……………………………………………………….

	9.	CİNSELLİK VE ÜREME

	1. Mesane-barsak boşaltımından sonra perineyi temizleme yöntemi (önden arkaya, arkadan öne):
2. İç çamaşırlarını değiştirme sıklığı:

3. Cinsel yolla bulaşan hastalık öyküsü: : ◻ Yok ◻ Var (Belirtiniz).......................................................................

4. Genital yol enfeksiyonu ◻ Yok ◻ Var (Belirtiniz)..................................................................................................

5. Gravida:	Parite:	Abortus:	Küretaj:	Yaşayan çocuk sayısı:

6. Kullandığı doğum kontrol yöntemi: …………………………………………………………………………

7. Menarş yaşı:…………………
8. Son adet tarihi (SAT):………………….
9. Menstruasyon döngüsü; (menstrual kanamayı süre, sıklık ve miktar açısından değerlendiriniz)
Dismenore öyküsü [image: ] Yok [image: ] Var
10. Menstrual Hijyen:
Kullandığı hijyenik ürün:………………………………..
Kullandığı hijyenik ürün değişiminde el hijyeni (önce ve sonra el yıkama):…….…… 
Kullandığı hijyenik ürünü değiştirme sıklığı:………………………………..
11. Menopoz Durumu: 
Menopoz yaşı:………………
12. Gebe ise; 
Gebelik haftası:……….
Tahmini doğum tarihi: …………
Gebeliğinizde gelişen komplikasyon:……………………………….

13. Lohusa ise; 
Doğum şekli:…………..….
Doğum Tarihi:………………
Doğumdaki gebelik haftası:……………….
Loşia Miktarı:…….………….        Loşia rengi: …..………..
Emzirme durumu Yok ( )	Var ( )
Emzirme sıklığı: …..................... Süresi: …...................
Emzirmede yaşanan sorun: Yok ( )	Var ( )

	10.	STRES İLE BAŞ ETME/TOLERE ETME

	1. Gözlemlenen stres belirti ve bulguları:

2. Stresle baş etme yöntemleri:

	11. İNANÇ VE DEĞERLER

	1.  Kültürünüze/adet ve inanışlarınıza göre sağlığınıza yönelik yaptığınız uygulamalar var mı?
( ) Var ….................................. ( ) Yok



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
(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)

	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	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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