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	AYDIN ADNAN MENDERES
ÜNİVERSİTESİ
HEMŞİRELİK FAKÜLTESİ
	

	
	
	 Doküman No:HF 152

	
	
	İlk Yayın Tarihi:
	[bookmark: _GoBack]12.02.2026

	
	
	Revizyon Tarihi:
	

	
	
	Revizyon No:
	

	Doküman Adı: HEMŞİRELİK BAKIM YÖNETİMİ I ve II DERSLERİ VERİ TOPLAMA FORMU 
ÇOCUK HASTALIKLARI KLİNİKLERİ

	Öğrencinin Adı Soyadı:
 Numarası:
	Veri Toplama Tarihi:

	HASTAYA İLİŞKİN BİLGİLER

	Hasta Adı Soyadı:                               
	Klinik:               
	Oda No:

	Yaş (gün/ay/yıl): 
	Yatış Tarihi:

	Cinsiyeti :            Kız (…)     Erkek (…)	 
	Tıbbi Tanısı:

	Sosyal Güvencesi: Var (…)  Yok(…)
	Kan Grubu:

	Yaşadığı Yer:       İl (…)          İlçe (…)       Köy (…)
	Alerjileri:

	Hasta hakkında bilgi alınan kişi:
	Hemşiresinin Adı Soyadı:

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

	SAĞLIK ÖYKÜSÜ

	Hastaneye Geliş Şikâyetleri:







	Hastalık Öyküsü:






	Aile Sağlık Öyküsü
Anne:                                                            Baba:                                                    Kardeş(ler): 


Fizik ortamları (Evin tipi, oda sayısı, ev halkı sayısı, evin ısınma şekli):












I. SAĞLIK ALGISI VE SAĞLIK YÖNETİMİ
1. Doğum Öyküsü:
…………………………………………………………………………………………………………………………….........................................................................................................................................................................................
2. Bağışıklama durumu:
Aşıların tamamını yaptırmış:  (…)   Bir kısmını yaptırmış (…)   
Hiç yaptırmamış (…)                        Hatırlamıyor (…)

3. Alerjileri: (ilaç, besin, hayvan, bitki, mevsimlere karşı gelişen, reaksiyon tipi, semptomların alerjenle karşılaşmadan ne kadar süre sonra ortaya çıktığı)

4. Kazalar:


5. Alışkanlıkları: (Uykuya yatarken yanına oyuncağını isteme, masal dinleme, hobiler, uğraşlar v.b)


6. Davranış Bozuklukları: (parmak emme, tırnak yeme, toprak yeme, mastürbasyon, tik, korku vb.)

II. BESLENME VE METABOLİK DURUM

1. Beslenme biçimi/sıklığı/miktarı
Ağızdan (…)         Nazogastrik (…)          Parenteral (…)                 Diğer: (………………………) 
Doğal  (…)           Yapay  (…)                   Karışık (…)   
Özel Diyet (…………………………………………………………………………………………)     
Ek vitamin (……..………………………………………………………………..…………………)   

III. BOŞALTIM
1. Çocuğun boşaltım düzeni nasıldır? (tuvalete çıkma sıklığı, kıvamı, miktarı, kokusu)
İdrar:
Gaita:

2. Şu anda boşaltıma ilişkin sorun var mı? (Enürezis, enkoprezis, konstipasyon, diyare, inkontinans vb.)
Evet (…)Belirtiniz………………….             Hayır (…)      
     
IV. AKTİVİTE- EGZERSİZ    
1. Öz bakımını gerçekleştirme durumu: Yardımsız (…)         Yardımla (…)
2. Hastalık nedeniyle günlük aktivitelerini gerçekleştirmede değişiklik durumu:  
Yardımsız (…)         Yardımla (…)        Gerçekleştiremiyor (…)
3. Hastalık nedeniyle enerji düzeyinde değişiklik durumu: Evet (…)         Hayır (…)

V. UYKU-İSTİRAHAT

1. Çocuk 24 saat içinde ne kadar uyur? 
Gece (saat):				Gündüz (saat):

2. Uykuyla ilgili problemleri var mı?  (Kâbuslar, gece korkuları, uykuya dalmada zorluk vb.)


3. Hastalandıktan sonra uyku düzeninde değişiklik oldu mu?
Evet (…)Belirtiniz …………………………..        Hayır (…)

VI. KENDİNİ ALGILAMA-BENLİK KAVRAMI

1. Hastalandıktan sonra beden imajında değişiklik: Var (…)       Yok (…)
2. Kendini tanımlama durumu:                           Olumlu (…)	Olumsuz (…)
3. Kendi yapabilecekleri hakkında düşünceleri: Olumlu (…)	Olumsuz (…)
4. Sağlık probleminin gelecekle ilgili planlarını etkileme durumu: Evet (…)       Hayır (…)

VII. ROL VE İLİŞKİ
 
1. Aile yapısı: Çekirdek (…)        Geniş (…)    Tek ebeveynli (…)       Diğer (……………….   ) 

2. Aile içi ilişkiler (ebeveyn çocuk ilişkisi, aile üyelerinin birlikte geçirdiği zamanlar, duygusal yakınlıkları, sorunlar karşısındaki tutumları): ..……………..………….…………………… ……………………………………………………………......................................................
VIII. CİNSELLİK VE ÜREME
1. Cinsiyetini bilme durumu: Evet (…)  Hayır (…)
2. Perine hijyeni: Önden arkaya (…)        Arkadan öne (…)     Diğer: …………………………..
3. Menarş yaşı:…………………. Menstrüasyon sıklığı: ………………………. Süresi: ………….
Günlük ped sayısı: ……………………Rengi: ………………………. 		   

IX. STRES İLE BAŞ ETME/TOLERE ETME DURUMU
1. Gözlemlenen stres belirti ve bulgular:…………………………..
2. Yüz ifadesi: Normal (…) Gergin (…)  Korkulu ve endişeli (…) 
3. Çocukta/Ailede stres yaratan durum/durumlar: 
Hastalık (…)                                   Sosyal destek yetersizliği (…)          Eş ile yaşanan problemler (…)            
Alkol/madde kullanımı (…)           Ekonomik güçlük (…)       

X. DEĞER VE İNANÇLAR
1. Kültürel dinsel eğilimler: (Beslenme, çocuk yetiştirme v.b tutum ve davranışları etkileyen inanç ve eğilimler): …………………………………………………………………………………………

FİZİK MUAYENE
Büyüme Ölçümleri: (Değerlendirme ; (N) normal, (D) düşük, (Y) yüksek)
Ağırlık ve Persentili:								Boy ve Persentili:
Baş Çevresi ve Persentili:							Göğüs çevresi:
BKI Persentili:
Emosyonel Durum:
Genel Görünüm:
Hidrasyon Durumu: Hidrate(…)		Dehidrate (…)		                  Overhidrate (…)
Ödem:
Deri Bulguları:
Pallor: (…)				Siyanoz (yeri, niteliği):			İkter (…)
Turgor:					Deri Döküntüsü:			Pigmentasyon:	
Saç Özellikleri:		    		Tırnak bulguları:			Diğer:
Baş
Baş Şekli:				Fontoneller:			       Kraniotabes:
Yüz Görünümü:				Diğer:
Göz
Subikter: (…)				Konjonktivit: (…)		        Blefarit: (…)
Strabismus: (…)		                          Nistagmus: (…)			        Pupiller:                  Diğer: 
Kulak
Kulak Anomalisi:			Kulak Akıntısı:	(…)		         İşitme Kusuru(…)
Diğer:
Burun
Deformite:				Burun Akıntısı:	(…)		          Diğer:
Ağız ve Boğaz
Ağız Hijyeni:				Ağız Kokusu: (…)			Tonsiller:
Moniliazis: (…)				Dil Özellikleri:				Diğer:
Dişlerin Yapısı ve Özellikleri
Diş Sayısı:				Dişlerin Görünümü:			Gingiva:
Çürük(sayısı): 				Hijyen:					Diğer:
Ses Özellikleri:
Boyun
Boynun Şekli:				Tortikolis: (…)				Lenf Düğümleri:
Diğer:
Göğüs
Deformite (Fıçı göğüs, kunduracı göğsü, tavukgöğsü, kifoz):
Çekilmeler (İnterkostal, subkostal v.b):
Raşitik tesbihler:
Akciğerler
Solunum Şekli (Abdominal/Diafragmatik): 
Solunum Sayısı (Takipne, Bradipne):
Solunum Derinliği ( Hiperpne, Hipopne):
Solunum Rahatlığı (Ortopne, Trepopne, Dispne):
Solunum Ritmi (Cheyne stokes, Kussmaul): 
Solunum sesleri (Ronküs, Ral, Wheezing)
Öksürük:				Balgam:				Diğer:
Kalp
Kardiyak Nabız:			Aritmi:	(…)                       		Kalp sesi:           Diğer
Abdomen
Karın Şekli:				Herni: (…)		           Karında Duyarlık, Sertlik (…)
Lenf Düğümleri:			Diğer:
Columna Vertabralis
Anomali (Skolyoz/Lordoz/Kifoz):		                                     Diğer:
Ekstremiteler/eklemler
Deformite:				Şişlik, Ağrı, Isı Farkı:		  Çomak Parmak (…)
Aksiller Lenf Düğümleri:		Diğer:
Genital Bölge, Anüs, Rektum
Inguinal Lenf Düğümleri:		Sünnet:	(…)			Fimozis: (…)
Hipospadias: (…)			Epispadias: (…)			Anal Fissür: (…)
Hemoroid: (…)				Fistül: (…)			Diğer:
Nörolojik Bakı
Bilinç Durumu:
Kooperasyon:
Ense Sertliği:
Fontanel Kabarıklığı, Pulsasyon:
Yürüme Kusuru:                        Refleksler:                         Diğer:

HEMŞİRE GÖZLEM FORMU 

	Yaşam Bulguları 
	Tarih:

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

	

	
	
	
	
	
	Ölçek Adı
	Puanı 
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	

	
	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




        İLAÇ TEDAVİLERİ

	İlacın Adı/Dozu/Veriliş Yolu/Sıklığı
Saatler
	İlacın Grubu /Etkisi
	İlacın Endikasyonları
	İlacın Yan Etkileri 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



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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