	KİLİS 7 ARALIK ÜNİVERSİTESİ 

YUSUF ŞEREFOĞLU SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ 

HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
RUH SAĞLIĞI VE HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ DERSİ


BİREY TANITIM FORMU
Öğrencinin Adı Soyadı: 



      Servisi:                                              Tarih: 
I-BİREYE ÖZEL TANITICI BİLGİLER:
Adı Soyadı: 





Doğum Yeri:

Yaşı: 






Cinsiyeti:






Eğitim Durumu:




Medeni Durumu (evli, bekar, dul)
Mesleği (Memur, işçi, ev hanımı):


Çocuk Sayısı:
Tanı: 






Yatış Tarihi:  
Başvuru şekli:
( Poliklinik/isteyerek

( Başka bir klinik 




( Başka bir hastane 

( Acil           
II- BİREYİN SAĞLIK/HASTALIK ÖYKÜSÜ:
Fonksiyonel Sağlık Örüntüleri:

     SAĞLIĞIN ALGILANMASI VE SAĞLIĞIN YÖNETİMİ: 

Başlıca yakınması:

Problemin başlama zamanı ve şekli: 
Genellikle sağlığını nasıl değerlendiriyor?

Daha önce hastaneye yatmış mı?

Evet ise yatış sayısı ve süresi:

Yatış nedeni:

Daha önce kullandığı ilaçlar:

Önerilen tedavileri düzenli olarak uyguluyor mu?

Ailede ruhsal hastalık öyküsü var mı? (Varsa belirtiniz):

Sigara/Alkol/ Madde kullanımı (miktar/gün olarak belirtiniz):

STRES İLE BAŞETME/ TOLERE ETME DURUMU:


(Bireyin hayatında stres yaşamasına neden olan durumlar, Stresli durumlarda bireyin hissettikleri, Bireyin yaşadığı stresli durumlar ile baş etmek / rahatlamak için neler yaptığı vb. ) 
ROLLER – İLİŞKİLER - GELİŞİMSEL ÖZELLİKLER: 
(Doğum öyküsü, Eğitim yaşantısı, Askerlik yaşantısı, İş yaşantısı, Aile içi rol ve sorumlulukları, Sağlık probleminin aile içi ilişkileri üzerine etkisi, Aile içi değerleriniz hastalığınızı ve tedavinizi nasıl etkiledi? Aile içinde yaşanılan problemler nasıl çözülmektedir, Ailede şiddet (fiziksel, sözel, duygusal, ekonomik) uygulaması)
KENDİNİ ALGILAMA- BENLİK KAVRAMI ZİHİNSEL-ALGISAL FONKSİYONLAR: 
(Kendinizi nasıl tanımlarsınız? İnsanlar genellikle sizi nasıl tanımlarlar? En çok beğendiğiniz özellik/ özellikleriniz nelerdir? En az beğendiğiniz özellik/ özellikleriniz nelerdir ? Yapabilseydiniz, hangi özelliğinizi değiştirmek isterdiniz? Değiştirmeyi istediğiniz beden bölümünüz var mı?) 

FİZİKSEL DEĞERLENDİRME (Objektif):

Kilo:        
         Boy: 

 
Kilo persentil:  
    Boy persentil:

Beden Kitle İndeksi (kilo/boy²):

Değerlendirme: 
( < 20 zayıf 

( 20-24.9 uygun kilo


( 25-29.9 hafif obez

( 30-39.9 obez
( > 40 aşırı obez

Son 1 yılda kilo alma/ kilo kaybı var mı?                      Varsa ne kadar?

Ateş:




Nabız:

/dk



Kan basıncı: 

mmHg

Solunum hızı:       /dk

LABORATUVAR BULGULARI:

WBC (Lökosit):

RBC (Eritrosit):

PLT (Trombosit):

BİYOKİMYA:

TKŞ:

  

AKŞ:

Na:


   
K:

Ca:


   
Cl:

Hb:                                         Htc:
PSİKOTROP İLAÇ DÜZEYLERİ:

	İLAÇ FORMU


	İlaç&Doz:
	Jenerik adı:

	Uygulama Yolu: 

	Sınıf& Etki Mekanizması 

	Hasta bu ilacı neden alıyor? 

	Hemşirenin izlemesi gerekenler: 

	İlaç&Doz: 
	Jenerik adı: 

	Uygulama Yolu: 

	Sınıf& Etki Mekanizması 

	Hasta bu ilacı neden alıyor? 

	Hemşirenin izlemesi gerekenler: 

	İlaç&Doz: 
	Jenerik adı: 

	Uygulama Yolu: 

	Sınıf& Etki Mekanizması 

	Hasta bu ilacı neden alıyor? 

	Hemşirenin izlemesi gerekenler: 

	İlaç&Doz: 
	Jenerik adı: 

	Uygulama Yolu: 

	Sınıf& Etki Mekanizması 

	Hasta bu ilacı neden alıyor? 

	Hemşirenin izlemesi gerekenler: 

	İlaç&Doz: 
	Jenerik adı: 

	Uygulama Yolu: 

	Sınıf& Etki Mekanizması 

	Hasta bu ilacı neden alıyor? 

	Hemşirenin izlemesi gerekenler: 

	İlaç&Doz: 
	Jenerik adı: 

	Uygulama Yolu: 

	Sınıf& Etki Mekanizması 

	Hasta bu ilacı neden alıyor? 

	Hemşirenin izlemesi gerekenler: 


RUHSAL DURUM DEĞERLENDİRMESİ
	DEĞERLENDİRME ALANLARI

	Tarih

	GENEL GÖRÜNÜM
	
	
	
	

	Giyimi
	
	
	
	

	Temiz,
	
	
	
	

	Düzenli
	
	
	
	

	Buruşuk
	
	
	
	

	Yırtık olma
	
	
	
	

	Frapan/Gösterişli -Dikkat çekici
	
	
	
	

	Yaşına uygun
	
	
	
	

	Sosyo-ekonomik durumuna uygun
	
	
	
	

	Öz-bakımı
	
	
	
	

	El-yüz yıkama
	
	
	
	

	Saçını tarayabilme
	
	
	
	

	Diş fırçalama
	
	
	
	

	Tırnak bakımını yapma
	
	
	
	

	Makyaj yapma/ traş olma
	
	
	
	

	Ağır parfüm kokusu
	
	
	
	

	Ter, Dışkı ve idrar kokusu
	
	
	
	

	 Vücut banyosu
	
	
	
	

	Giysisini giyme/çıkarma
	
	
	
	

	Uyku  Uyanma  Alışkanlıkları
	
	
	
	

	Tek başına uyuyabilme
	
	
	
	

	Uykuya dalmada güçlük
	
	
	
	

	Gece sık sık uyanma
	
	
	
	

	Korkulu rüya görme
	
	
	
	

	Sabah erken uyanma
	
	
	
	

	Gündüz sürekli uyuma
	
	
	
	

	Beslenme Alışkanlıkları
	
	
	
	

	İştahta artma-azalma
	
	
	
	

	Tıbbi diyet 
	
	
	
	

	Yemeğini kendi kendine yiyebilme
	
	
	
	

	Yeterli sıvı alma (2-3 lt/gün)
	
	
	
	

	Laksatif/diüretik kullanma
	
	
	
	

	Cinsel İşlevler
	
	
	
	

	Cinsel yaşamda değişiklik
	
	
	
	

	Karşı cinsle ilişki kurmaya isteklilik
	
	
	
	

	Cinselliği sürdürememe (fiziksel-psikolojik nedenlerle) 
	
	
	
	

	Kontraseptif kullanma
	
	
	
	

	Gebelik/Emzirme
	
	
	
	

	Memelerde akıntı /ağrı/şekil bozukluğu
	
	
	
	

	Empotans
	
	
	
	

	Prostat
	
	
	
	

	 Histerektomi/mastektomi
	
	
	
	

	Boş Zaman – Rekreasyon (Eğlenme-Dinlenme ) Aktiviteleri
	
	
	
	

	Uğraş çalışmalarına katılma
	
	
	
	

	Kitap, gazete, dergi okuma
	
	
	
	

	Radyo dinleme
	
	
	
	

	Televizyon izleme
	
	
	
	

	Diğer etkinliklere (dans,spor) katılma
	
	
	
	

	Motor Davranış
	
	
	
	

	Desteksiz yürüyebilme
	
	
	
	

	Merdiven inip çıkabilme
	
	
	
	

	Yerinde duramama/aşırı hareketlilik
	
	
	
	

	Hareketlerde azalma
	
	
	
	

	Sürekli aynı pozisyonda durma
	
	
	
	

	Tekrarlayan hareketleri 
	
	
	
	

	Kendisine zarar verici davranışlar 
	
	
	
	

	Çevresine zarar verici davranışları
	
	
	
	

	Hareketleri koordine 
	
	
	
	

	Engellenemeyen dürtü ve istekler
	
	
	
	

	Bilinç  
	
	
	
	

	Açık   
	
	
	
	

	Bulanık  (Konfüzyon)   
	
	
	
	

	Kapalı   (Koma)
	
	
	
	

	Kendi hastalığının yada davranışlarının farkında olma
	
	
	
	

	Bellek
	
	
	
	

	Bellekte artma
	
	
	
	

	Bellekte azalma
	
	
	
	

	Kahvaltıda ne yediğini yada gözlüklerini nereye koyduğunu hatırlayabilme
	
	
	
	

	Geçmiş yaşantıları hatırlayabilme
	
	
	
	

	Oryantasyon
	
	
	
	

	Oturduğu yeri (semt, apt adı gibi) tanımlayabilme
	
	
	
	

	Günü ya da zamanı belirtebilme
	
	
	
	

	Kendisine bakım veren hemşireyi tanıyabilme
	
	
	
	

	Dikkat
	
	
	
	

	Dikkatte artma/ azalma
	
	
	
	

	Dikkatini toplamada güçlük
	
	
	
	

	Herhangi bir şeyi olduğundan farklı bir şekilde algılama  
	
	
	
	

	Hallüsinasyonlar (görsel, işitsel)
	
	
	
	

	Çevreyi değişmiş, gerçekte olduğundan faklı olarak algılama
	
	
	
	

	Kendisini, bedenini değişmiş, farklı bir kişi olarak algılama 
	
	
	
	

	Bireyin hastalanması ile kendi kimliği hakkındaki görüşlerinde değişme  
	
	
	
	

	Bireyin hastalığına bağlı olarak öz saygı ve öz-güveninde azalma
	
	
	
	

	Bireyde değersizlik duyguları
	
	
	
	

	Düşünce İçeriği ve Süreci
	
	
	
	

	Soyut düşünme yetisinde bozulma
	
	
	
	

	Problem çözme yetisinde bozulma 
	
	
	
	

	Matematiksel işlemleri yapma yeteneğinde bozulma
	
	
	
	

	Saplantıları(obsesyon)
	
	
	
	

	Korkuları (fobi) 
	
	
	
	

	Kuşkuları (şüpheleri) 
	
	
	
	

	Gerçek dışı düşünceleri (delir) 
	
	
	
	

	Fikir uçuşmaları 
	
	
	
	

	Kullandığı cümleler anlamlı ve tutarlı 
	
	
	
	

	Klang çağrışım 
	
	
	
	

	Konuşmalarında ayrıntıcılık  
	
	
	
	

	Karar Verme ve Yargılama
	
	
	
	

	Diğer insanların haklarına saygı gösterme
	
	
	
	

	Sosyal kurallara uyma
	
	
	
	

	Olayların sonucunu düşünerek karar verme
	
	
	
	

	Bilgi Edinme ve Öğrenme
	
	
	
	

	Eğitim düzeyine uygun bilgi dağarcığı 
	
	
	
	

	Verilen testleri yada kendisinden yapması istenilenleri yapabilme 
	
	
	
	

	Bilgi almaya isteklilik
	
	
	
	

	Öğretilen becerileri yapabilme
	
	
	
	

	Hızlı mizaç değişiklikleri
	
	
	
	

	Aşırı tepki gösterme
	
	
	
	

	Duruma uygun olmayan duygulanım
	
	
	
	

	Ambivalans
	
	
	
	

	Aşırı neşeli olma 
	
	
	
	

	Sıkıntı ve gerginlik (anksiyete)
	
	
	
	

	Elem ve ağlamaklı olma
	
	
	
	

	Öfke ve kızgınlık
	
	
	
	

	Tehlike ve korku
	
	
	
	

	Umutsuzluk
	
	
	
	

	Analamlılık- Değerler   ve İnançlar
	
	
	
	

	Bireyin kendi varlığının anlamının olması 
	
	
	
	

	Yaşamın bir anlamının olması
	
	
	
	

	Ölümle ilgili karmaşık duyguların olması
	
	
	
	

	Bireyin inançları ile ilgili zıt duygularının olması
	
	
	
	

	Durumu ya da hastalığı nedeniyle Tanrı ile ilgili duygularında değişiklik olması
	
	
	
	

	Dinin gereklerini yerine getirebilme
	
	
	
	

	Hastalığını ya da yaşam olaylarını kendi inançları doğrultusunda iyi veya kötü olarak değerlendirebilme 
	
	
	
	

	Konuşma Modelleri
	
	
	
	

	Küfürlü / Alaycı / Açık – saçık konuşma konuşma 
	
	
	
	

	Konuşma düzenli, mantıklı, amaca uygun
	
	
	
	

	Konuşma hızı artmış –azalmış
	
	
	
	

	Çok ve basınçlı  konuşma
	
	
	
	

	Sözlü ve sözsüz iletişimi arasında uyumsuzluk 
	
	
	
	

	Dinlemede güçlük çekme
	
	
	
	

	Rol performansı
	
	
	
	

	Rolleri yerine getirme yeteneğinde yetersizlik (anne, baba, çocuk, mesleki rol)
	
	
	
	

	Üstlenilen rolden memnun olma
	
	
	
	

	Üstlenilen rolün gerektirdiği sorumlulukları yerine getirebilme
	
	
	
	

	Yaşanılan durum ile ortaya çıkan rol değişikliğine uyum sağlayabilme
	
	
	
	

	Aile Süreçleri
	
	
	
	

	Aile içinde çeşitli nedenlerden (ölüm, hastalık,boşanma, evlenme,..) dolayı ilişkilerinde bozulma   
	
	
	
	

	Sosyal Etkileşim
	
	
	
	

	Yakın çevre ve arkadaşlarla ilişkilerde zorluk yaşama 
	
	
	
	

	Diğer hastalarla ilişki kurma
	
	
	
	

	Sağlık ekibiyle ilişki kurma
	
	
	
	

	Karşı cinsten kişilerle aşırı samimi  olma
	
	
	
	

	Karşı cinsten kişilerle beraber olmaktan kaçınma
	
	
	
	

	Aile üyeleriyle ilişki kurma
	
	
	
	

	Genellikle yalnız
	
	
	
	

	Toplumsal Düzeni  Sürdürme
	
	
	
	

	Kliniğin kurallarına uyma
	
	
	
	

	Klinikte üzerine düşen görevleri yerine getirebilme
	
	
	
	

	Çevreyle Bütünleşme
	
	
	
	

	Çevresine uyum sağlama
	
	
	
	

	Diğer hastaları rahatsız etme
	
	
	
	

	Çevreyle ve olaylarla ilgili
	
	
	
	

	Ev Düzenini Sürdürme
	
	
	
	

	Kendi yatağının, eşyaların temizlik ve düzeniyle ilgilenme
	
	
	
	

	Kendi temizliği ile ilgilenme
	
	
	
	


FİZYOLOJİK SÜREÇLERE YÖNELİK SİSTEMLERİN DEĞERLENDİRİLMESİ
	DEĞERLENDİRME ALANLARI


	Tarih 

	Deri

	Deride lezyonlar/ülserasyonlar
	
	
	

	Saç dökülmesi
	
	
	

	Kulak

	İşitme güçlüğü
	
	
	

	Kulakta ağrı/akıntı/dolgunluk hissi
	
	
	

	Çınlama
	
	
	

	Baş dönmesi
	
	
	

	Göz

	Görme bozukluğu
	
	
	

	Gözlerde akıntı/yanma/kaşıntı/ağrı/kuruma
	
	
	

	Fotofobi
	
	
	

	Burun

	Burunda akıntı
	
	
	

	Burunda konjesyon
	
	
	

	Ağız-Boğaz

	Dudaklarda kuruma/ülserasyon
	
	
	

	Ağızda aft
	
	
	

	Ağız kokusu
	
	
	

	Baş-Boyun

	Başağrısı
	
	
	

	 Boyunda sertlik (distoni)
	
	
	

	 Solunum Sistemi

	Solunum güçlüğü (dispne)
	
	
	

	Hızlı soluk alıp verme (hiperventilasyon)
	
	
	

	Yavaş soluk alıp verme (hipoventilasyon)
	
	
	

	Hırıltılı solunum
	
	
	

	Öksürük
	
	
	

	Gece terlemesi
	
	
	

	Kardiyovasküler Sistem

	Çarpıntı (Taşikardi)
	
	
	

	Göğüste ağrı
	
	
	

	Hipotansiyon
	
	
	

	Hipertansiyon
	
	
	

	Periferik dolaşımda boz. (siyanoz)
	
	
	

	Sinir Sistemi

	Uyuşukluk
	
	
	

	Tremor
	
	
	

	Duyu kaybı
	
	
	

	Afazi
	
	
	

	Disknezi
	
	
	

	Akatizi
	
	
	

	Distoni
	
	
	

	İnme
	
	
	

	Epileptik nöbet
	
	
	

	Gastroentestinal sistem

	Disfaji
	
	
	

	Bulantı-kusma
	
	
	

	Midede yanma-ekşime
	
	
	

	Konstipasyon 
	
	
	

	Diyare
	
	
	

	Gaita inkontinansı
	
	
	

	Ürogenital sistem

	İdrar renginde değişiklik
	
	
	

	İdrar miktarında değişiklik
	
	
	

	     İdrar inkontinansı
	
	
	

	     Dismenore/Amenore
	
	
	

	Kas- iskelet sistemi

	     Postürde değişiklik
	
	
	

	Ağrı
	
	
	

	Şişlik-kızarıklık
	
	
	

	Hareket kısıtlılığı
	
	
	

	Güçsüzlük-Halsizlik-Yorgunluk
	
	
	

	Yürüme Problemi
	
	
	

	Metabolik Endokrin Sistem

	Tiroid foksiyonlarında değişiklik
	
	
	

	Obesite
	
	
	

	Diyabet
	
	
	


HEMŞİRE GÖZLEM FORMU
Bireyin Adı Soyadı :








 Tarih:

ETKİLEŞİM RAPORU
Görüşmenin Konusu: 




Görüşme Yeri:                                          Tarih:
Görüşme süresi:         




Görüşmenin Amacı: 
	Hemşirenin Sözel
İfadesi
	Bireyin Sözel
İfadesi

	
	


Not: Bu etkileşim formu gerektiği kadar çoğaltılmalıdır.

BAKIM PLANI FORMU

Bireyin Adı Soyadı:                                              Öğrencinin Adı Soyadı:                                                   Öğrencinin hastanın bakımını üstlendiği tarih:

	TARİH
	TANILAMA
	PLANLAMA
	UYGULAMA
	DEĞERLENDİRME

	
	Hemşirelik Tanıları (G/P/O)

Kollobratif Problemler (PK)
	Amaç/sonuç

 kriterleri
	Müdahaleler/Girişimler
	
	

	
	Etiyolojik Faktörler: 

Tanımlayıcı kriterler: 
	Uzun vadeli Amaç: 

Kısa vadeli amaç: 

Sonuç kriterleri: 


	
	
	


HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ BAKIM PLANI FORMU

Bireyin Adı Soyadı:                                              Öğrencinin Adı Soyadı:                                                   Öğrencinin hastanın bakımını üstlendiği tarih:

	TARİH
	TANILAMA
	PLANLAMA
	UYGULAMA
	DEĞERLENDİRME

	
	Hemşirelik Tanıları (G/P/O)

Kollobratif Problemler (PK)
	Amaç/sonuç

 kriterleri
	Müdahaleler/Girişimler
	
	

	
	Etiyolojik Faktörler: 

Tanımlayıcı kriterler: 
	Uzun vadeli Amaç: 

Kısa vadeli amaç: 

Sonuç kriterleri: 


	
	
	


HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ BAKIM PLANI FORMU

Bireyin Adı Soyadı:                                              Öğrencinin Adı Soyadı:                                                   Öğrencinin hastanın bakımını üstlendiği tarih:

	TARİH
	TANILAMA
	PLANLAMA
	UYGULAMA
	DEĞERLENDİRME

	
	Hemşirelik Tanıları (G/P/O)

Kollobratif Problemler (PK)
	Amaç/sonuç

 kriterleri
	Müdahaleler/Girişimler
	
	

	
	Etiyolojik Faktörler: 

Tanımlayıcı kriterler: 
	Uzun vadeli Amaç: 

Kısa vadeli amaç: 

Sonuç kriterleri: 


	
	
	


HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ BAKIM PLANI FORMU

Bireyin Adı Soyadı:                                              Öğrencinin Adı Soyadı:                                                   Öğrencinin hastanın bakımını üstlendiği tarih:

	TARİH
	TANILAMA
	PLANLAMA
	UYGULAMA
	DEĞERLENDİRME

	
	Hemşirelik Tanıları (G/P/O)

Kollobratif Problemler (PK)
	Amaç/sonuç

 kriterleri
	Müdahaleler/Girişimler
	
	

	
	Etiyolojik Faktörler: 

Tanımlayıcı kriterler: 
	Uzun vadeli Amaç: 

Kısa vadeli amaç: 

Sonuç kriterleri: 


	
	
	


HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ BAKIM PLANI FORMU

Bireyin Adı Soyadı:                                              Öğrencinin Adı Soyadı:                                                   Öğrencinin hastanın bakımını üstlendiği tarih:

	TARİH
	TANILAMA
	PLANLAMA
	UYGULAMA
	DEĞERLENDİRME

	
	Hemşirelik Tanıları (G/P/O)

Kollobratif Problemler (PK)
	Amaç/sonuç

 kriterleri
	Müdahaleler/Girişimler
	
	

	
	Etiyolojik Faktörler: 

Tanımlayıcı kriterler: 
	Uzun vadeli Amaç: 

Kısa vadeli amaç: 

Sonuç kriterleri: 


	
	
	


HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ BAKIM PLANI FORMU

Bireyin Adı Soyadı:                                              Öğrencinin Adı Soyadı:                                                   Öğrencinin hastanın bakımını üstlendiği tarih:

	TARİH
	TANILAMA
	PLANLAMA
	UYGULAMA
	DEĞERLENDİRME

	
	Hemşirelik Tanıları (G/P/O)

Kollobratif Problemler (PK)
	Amaç/sonuç

 kriterleri
	Müdahaleler/Girişimler
	
	

	
	Etiyolojik Faktörler: 

Tanımlayıcı kriterler: 
	Uzun vadeli Amaç: 

Kısa vadeli amaç: 

Sonuç kriterleri: 


	
	
	


1
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