KİLİS 7 ARALIK ÜNİVERSİTESİ 
YUSUF ŞEREFOĞLU SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ

CERRAHİ HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ

HASTA TANITIM FORMU

Görüşmenin yapıldığı tarih:--------------------

Görüşmenin yapıldığı yer: Klinik: ---------------------   Oda no:------------    Yatak no:----------------

Görüşmeyi yapan kişi:----------------------------------------------------------------------------------------

Görüşmenin yapıldığı kişi (birey, yakını):-------------------------------------------------------------------

Yatış tarihi:-------------------------------------                                 Ön Tanı:-------------------------------
I- BİREYE ÖZEL TANITICI BİLGİLER

Adı Soyadı: --------------------------------------
Yaşı: -----------------------------------------------
Doğum Yeri:--------------------------------------

Cinsiyet:-------------------------------------------

Eğitim durumu: ---------------------------------
Medeni Durumu (Evli, bekâr):----------

Meslek (Memur, işçi, ev hanımı):--------------------------------------

Adres: ...............................................................................................

Telefon:--------------------- 



Çocuk sayısı:---------------------

Sosyal güvence:     ( Var
          ( Yok              

Başvuru şekli:
(Poliklinik/isteyerek

 (Başka bir klinik 




(Başka bir hastane 

 (Acil                   

Geliş şekli: 

(Ayaktan   

(Sedye

(Sandalye  

Evden getirdiği/kullandığı tıbbi araç gereçler:


(İlaç


( İşitme cihazı

(Takma diş 


(Gözlük

( Diğer......................................................

II- BİREYİN SAĞLIK/HASTALIK ÖYKÜSÜ
1- Fonksiyonel Sağlık Örüntüleri:
a- Sağlığın Algılanması ve Sağlığın Yönetimi: 

Başlıca yakınması:……………………………………………………………………………

Genellikle sağlığını nasıl değerlendiriyor?:…………………………………………..............

Geçmiş hastalık hikayesi:………………………………………………..

       Geçmiş cerrahi hikayesi (Tarih): ............................................................................................ 

Daha önce hastaneye yatmış mı?..............................................................................................

Evet ise yatış sayısı:…………………………………………………………………………..

Yatış nedeni:………………………………………………………………………………….

Yatış süresi:…………………………………………………………………………………..

Daha önce kullandığı ilaçlar:…………………………………………………………………

Önerilen tedavileri düzenli olarak uyguluyor mu?....................................................................
      İlaçlarıyla ilgili herhangi bir problem var mı?

      (Evet

(Hayır 

      Evet ise ne tür bir problem var?........................................................................................


Risk Faktörleri: 

Sigara/Alkol/ Madde bağımlılığı(miktar/gün olarak belirtiniz):-------------------------------------------

Allerjileri (ilaç, besin, flaster, boya..):-----------------------------------------------------------------------
b. Beslenme ve metabolik durum:

Beslenme şekli:
( Normal

(Yardımla besleniyor 
( Parenteral
     


( Enteral

( Gastrostomi

Diyeti var mı?

( Hayır
            ( Evet   --------------------------------------------------------

İştah durumu nasıl?

( Normal
( Artmış
(Azalmış       (Bulantı     ( Kusma

Yeme/yutma güçlüğü var mı?
( Yok

( Katı besin
     (Sıvı besin

Günlük sıvı alımı:------------------------------------------------------------------------------------------------

Ağız mukozasının durumu:



( Normal

( Stomatit

(Hiperemik



( Kanama

( Moniliazis

Ağız kokusu var mı?

( Evet

( Hayır
Tırnaklar: Renk……………….Şekil………..……..Durum…….………….Diğer ……………………

Genel Cilt Rengi/Özellik : ………………………………………………………………………………

Cilt:  Ilık(    Soğuk(   Kuru(   Terli /Soğuk ve  Nemli(    Tam(    Diğer (açıklayınız)……………
Kilo:............       Boy:............    

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

Genel görünüm:  

( Bakımlı
( Bakımsız

Drenaj: ( Var

( Yok
( Nazogastrik
    ( Foley    ( Hemovak      ( Nelaton   (Göğüs Tüpü   ( Penrose
     ( Diğer:---------

IV / IA Kateter:  ( Var       ( Yok

Yara Bakımı: 
    ( Var       ( Yok
AMELİYAT BÖLGESİNİ İŞARETLEYİNİZ.
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Beden Kitle İndeksi (BKİ): Düşük (   )   Normal (   )   Yüksek (   ) 
	ALDIĞI


	Saat/ Tarih 
	Saat/ Tarih
	ÇIKARDIĞI
	Saat/ Tarih
	Saat/ Tarih

	ORAL
	
	
	İDRAR
	
	

	TÜPLE

BESLENME
	
	
	NG/DREN
	
	

	IV


	
	
	KUSMA
	
	

	
	
	
	DIŞKI
	
	

	DİĞER
	
	
	DİĞER
	
	

	8 / 16 SAAT TOPLAM
	
	
	8 / 16 SAAT TOPLAM
	
	

	DEĞERLENDİRME 
	


	Hemşirelik Tanıları: Risk/Sıvı Volüm Defisiti; Risk/Sıvı Volüm Fazlalığı; Risk/Sıvı Volüm Dengesizliği;                  Risk /Kusma;  Risk/Beslenme: Gereksinimden Az; Risk/Gereksinimden Çok; Risk/Yutma Güçlüğü;

Risk/Oral Mukoz Membranlarda Bozulma; Risk/Doku Bütünlüğünde Bozulma; Risk/Cilt Bütünlüğünde Bozulma Diğer:……………………..


c- Boşaltım Şekli:

Son defekasyon tarihi:--------------------------

Defekasyon durumu:

( Normal     ( Konstipasyon
     ( Diyare
  ( İnkontinans        ( Ostomi        (Enkoprezis

Defekasyon gereksinimini karşılama biçimi:

( Normal 
      ( Sürgü

( Alt bezi



[image: image1]Laksatif kullanma durumu: 

Mesane Alışkanlıkları:

( Normal

Sıklığı:------------------------------------------

İnkontinans:   ( Yok

( Var


( Total
( Gündüz
( Gece



( Nadiren
( İşemeyi ertelemede güçlük

( Tuvalete ulaşmada güçlük

Yardımcı Araç:     ( Gereksinimi yok         ( Aralıklı kateterizasyon


                              ( Kalıcı kateter
           ( Eksternal kateter 

İdrar yapma gereksinimini karşılama şekli:

( Normal 
( Sürgü/ördek      ( Üriner kateter          ( Alt bezi

Terleme /koku sorunu var mı?..............................................................................................
Ostomi :  Var (   Yok(       
Ostomi: Kolostomi(     Ileostomi(     Urostomi( Tanımlayınız …………………………………..     
	Hemşirelik Tanıları: Risk/Konstipasyon; Risk/Diyare; Risk/Gaita inkontinansı; Risk/İdrar inkontinansı;  

Risk/Üriner boşaltım yetmezliği; Risk/Üriner retansiyon ; Diğer;…………………………………………………


d- Uyku /İstirahat Şekli:

Normalde gecede kaç saat uyuyor?--------------------------------------------------------------------

Uykuyu kesintiye uğratan bir durum var mı?
( Yok

( Var...............................

Uykuya başlamada bir problem var mı?

( Yok

( Var

Rahat uyumak / gevşemek için kullandığı bir yöntem var mı?  

  ( Yok                 ( Var.........................................


Gündüz uyuma/şekerleme alışkanlığı var mı?


( Evet

( Hayır 
( Bazen

Uykudan dinlenmiş olarak kalkıyor mu?


(Evet
          ( Hayır
	Hemşirelik tanıları: Risk/Uyku Düzeni Bozukluğu;  Diğer: ………………………………………………………


e- Aktivite/Egzersiz:
Oksijen Kullanımı:  Yok (    Var(  Nazal Kanül  /L/min …..………… Maske O2 .................................

Solunum: Düzenli(   Güçlük yok(   Güçlükle(   
Solunum Derinliği: Yüzeyel(    Normal(   Derin(
Solunumda Zorluk: Hayır(    Evet(   Dinlenmekle(   Çabayla(……………………………………
Öksürük : Hayır(    Evet(   Balgamsız(   Balgam(     Renk ……. Yoğunluk  ……. Miktar …………

Spirometri: Ulaştığı Seviye……………………..hangi sıklıkla kullanıldığı…………………..…….

Aspirasyon: Hayır(    Evet(  Hangi sıklıkta                     Renk/Miktar…………………. 

Yapay Havayolu: Hayır(    Evet(   Tipi………………… /  Yeri …………………………………………

	Vital Bulgular
	  Tarih /Saat 
	  Ateş 
	  Nabız 
	   Solunum 
	  Kan basıncı 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	Günlük Yaşam Aktivitelerini Yerine Getirme Durumu
	0 

(kendi kendine tam bakıyor)
	1 

(araç gerece gereksinim duyuyor)
	2 

(bir başka kişinin denetiminde yapıyor)
	3 

(Bağımlı)



	Giyinme, kendine çeki düzen verme
       Giysisini giyme

       Düğmelerini ilikleyebilme

       Saçını tarayabilme / yıkayabilme  

       Benzer aktiviteler
	
	
	
	

	Yerinden Kalkma

Sandalyeden ayağa kalkma 

Yatağa girip çıkma

Benzer aktiviteler
	
	
	
	

	Yemek yeme

Çatal- kaşık kullanabilme

Bardağı kaldırıp ağzına götürebilme

Benzer aktiviteler
	
	
	
	

	Yürüme

Düz yolda yürüyebilme

Merdiven inip çıkabilme

Benzer aktiviteler
	
	
	
	

	Hijyen

Vücudunu yıkayıp kurulama

Tuvalete oturup kalkabilme

Diş fırçalayabilme

Tırnak bakımı

Benzer aktiviteler
	
	
	
	


İTAKİ DÜŞME RİSKİ ÖLÇEĞİ

	Hastanın Adı Soyadı:

Tanısı:
	Yattığı bölüm:

Risk değerlendirme tarihi:

	Değerlendirme Zamanı
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İlk Değerlendirme        Ameliyat Sonrası Dönem      Hasta Düşmesi       Bölüm Değişikliği       Durum         Değişikliği

	Yaş 
	60-69 
	1

	
	70-79 
	2

	
	80 ve üstü 
	3

	Bilinç Durumu
	Bilinci kapalı
	1

	
	Bilinç bozukluğu var ( Konfüze, Laterjik vb.)
	2

	Düşme Öyküsü
	Son 6 ay içerisinde düşme öyküsü var. 
	3

	Hastalıklar/ Komorbiditeler
	Hastalıklardan en fazla 2 bulunmaktadır.
	1

	
	Hastalıklardan 3 ve daha fazla  bulunmaktadır.
	2

	Hareket kabiliyeti 
	Ayakta yürürken fiziksel desteğe (yürüteç, koltuk değneği, kişi desteği vb.) ihtiyacı var.
	5


	
	Ayakta/yürüken denge bozukluğu var
	10

	
	Baş dönmesi var
	2

	Boşaltım İhtiyacı
	Üriner fekal kontinans bozukluğu var.
	1

	Görme Durumu
	Görme bozukluğu var
	2

	
	İleri derecede görme engeli var.
	10

	İlaç Kullanımı
	4’ten fazla ilaç kullanımı var
	2

	
	Son 1 hafta içerisinde riskli en çok 2 ilaç kullanımı var.
	2

	
	Son 1 hafta içerisinde riskli 3 ve daha fazla  ilaç kullanımı var.
	3

	Ekipman Kullanımı
	Hastaya bağlı 1-2 bakım ekipmanı var
	1

	
	Hastaya bağlı 3 ve üstü bakım ekipmanı var
	2

	Toplam Puan
	

	Değerlendirmeyi Yapan Hemşire

Adı-Soyadı/ İmza
	

	Risk Düzeyi Belirleme Tablosu
	

	Düşük Risk: 0-9 Puan arasında
Yüksek Risk: 10 puan ve üzeri

	İtaki Düşme Riski Ölçeği Bilgilendirme Tablosu

	* Kronik Hastalıklar
	Hipertansiyon, Diyabet, Dolaşım Sistemi Hastalıkları,Sindirim Sistemi Hastalıkları, Artrit, Paralizi, Depresyon, Nörolojik Hastalıklar  

	**Hasta Bakım Ekipmanları
	IV İnfüzyon, Solunum Cihazı, Kalıcı Kateter, Göğüs Tüpü, Dren, Perfüzatör, Pacemaker  vb.

	***Riskli İlaçlar
	Psikotroplar, Narkotikler, Benzodiazepinler, Nöroleptikler, Antikoagülanlar, Narkotik Analjezikler, Diüretikler/Laksatifler, Antidiyabetikler, Santral Venöz Sistem İlaçları (Digoksin vb.), Kan Basıncını Düzenleyici İlaçlar


	Hemşirelik Tanıları: Risk/Aktivite intoleransı; Risk/Güçsüzlük; Risk/ Fiziksel harekette bozulma; 

Risk/Öz-bakım defisiti: banyo,hijyen,giyinme/ beslenme,tuvalet; Düşme riski; Risk/ Hava yolu açıklığında yetersizlik;       Risk/ Doku perfüzyonunda bozulma; Risk/Gaz değişiminde bozulma;Risk/ Kardiyak out-putta bozulma; Diğer:……..

	


f- Bilişsel Algılama Biçimi:

İşitme güçlüğü:                      

( Var



( Yok

İşitme cihazı kullanıyor mu?:           
( Evet


            ( Hayır

Görme bozukluğu var mı?

( Var



( Yok

Gözlük/lens kullanıyor mu? 

( Evet


            ( Hayır

Dokunma/hissetme kaybı var mı?
( Var



( Yok

Koku alma yetisi:     


( Normal


( Normal değil

Tat alma yetisi:        


( Normal


( Normal değil

Hallüsinasyon/İllüzyon:   ( Yok
( Var--------------------------------

Konsantre olma/ dikkatini toplama yeteneği:---------------------------------------------------------

Son zamanlarda hatırlamada sorun yaşıyor mu?(yakın ve uzak zamana ilişkin olayları hatırlıyor mu?)------------------------------------------------------------------------------------------------------------

	Hemşirelik Tanıları:  Risk/Akut Konfüzyon; Risk/Kronik Konfüzyon; Risk/Duyusal Algılamada Bozulma; Risk/Düşünce Sürecinde-Hatırlamada Bozulma; Diğer:………………


g- Kendini Algılama/ Kavrama Biçimi:

Algıladığı herhangi bir tehlike/korku var mı?  ( Yok

( Var.......................

Endişe /Gerginlik /Huzursuzluk var mı? 
   ( Yok

( Var.......................

Keder/ağlamaklı olma durumu var mı?           ( Yok

( Var.......................

Hastalığın bedeninde yarattığı değişim;          Var(                       Yok(  Düşünceler.............................................

Bireyin kendi bedeni hakkındaki görüşlerinde bir değişiklik var mı?

( Yok



( Var---------------------------

Bireyin içinde bulunduğu duruma bağlı olarak kendine saygı, güven duyma ve kendine değer verme duygularında bir değişme var mı?

( Yok  


( Var---------------------------

Ağrı Değerlendirme/Yönetimi: Ağrı var (       Ağrı yok (       
	Ağrı Değerlendirme 
	Tarih /Saat

	
	
	
	
	
	

	Ağrı skoru (0-10) 
	
	
	
	
	

	Ağrı niteliği 
	
	
	
	
	

	Farmakolojik tedavi 
	
	
	
	
	

	Nonfarmakolojik tedavi 
	
	
	
	
	

	Yan etkiler 
	
	
	
	
	


Arttıran Faktörler: ……………………………………………………………………

Azaltan Faktörler: ……………………………………………………………………

Beklenen Ağrı Skoru (0-10): ……………………………………………………………

	Nitelik
	Farmakolojik tedavi
	Non-farmakolojik tedavi
	Yan etkiler

	1. İğneleyici 

2. Yanıcı 

3. Kramp 

4. Kesici 

5. Yanıcı 

6. Batıcı 

7. Spazmkasılma

8. Zonklayıcı 

9. Diğer…
	1. IV Non-Steroid AntiEnflamatuar (NSAID) 

2. Oral Non-Steroid AntiEnflamatuar  

3. IM İlaç 

4.  Hasta Kontrollü Analjezi (PCA) 

5.  Opoidler 

6. Diğer ………………………
	1. Masaj 

2. Dikkati dağıtma 

3. Müzik

4. Pozisyon 

5. Sıcak/soğuk uygulama 

6. Diğer …………
	1. Sedasyon 

2. Konstipasyon 

3. Hipotansiyon 

4. Bulantı - Kusma 

5. Kaşıntı 

6. Üriner retansiyon 

7. Uyuşukluk/karıncalanma 

8. Diğer


	Hemşirelik Tanıları:  Risk/Akut Konfüzyon; Risk/Kronik Konfüzyon;; Risk/Akut Ağrı;Risk/ Kronik Ağrı; 

Risk/Sağlığın Sürdürülmesinde Değişim; Risk/Anksiyete; Risk/Benlik Saygısında Bozulma; Diğer:…………………..


h- Rol İlişki Şekli 

Rolleri yerine getirme yeteneğinde yetersizlik var mı? (Anne, baba, çocuk, mesleki rol):

...............................................................................................................................................................

Yakın çevre ve arkadaşlarıyla ilişkilerinde bir zorluk yaşıyor mu?

( Hayır 


  ( Evet.............................................................




Sağlık personeli ile iletişimde bulunuyor mu?

( Evet 


( Hayır

Diğer hastalarla iletişimde bulunuyor mu?

( Evet 


( Hayır

Konuşma biçimi:    ( Normal (Düzenli, mantıklı)  
( Bozuk (hızlı, yavaş, küfürlü, alaycı gibi)

Sözlü ve sözsüz iletişimi arasında uyumsuzluk var mı?

( Yok



            ( Var 

Dinlemede güçlük çekiyor mu?

( Evet

( Hayır

Ailenin ve ona yakın olan kişilerin hastalığa karşı tutumu:------------------------------------------------
	Hemşirelik Tanıları:  Risk/Sosyal İlişkilerde Bozulma; Risk/Aile Süreçlerinde Değişim;; Risk/Sözel İletişimde Bozulma; Risk/Sosyal İzolasyon; Risk/ Kederlenme;  Risk/ Etkisiz Rol Performansı; Diğer:…………………..


i- Cinsellik ve Üreme:

Cinsel yaşamında değişiklik var mı? 

( Yok     
( Var---------------------------------------------------------------------

	Hemşirelik tanıları: Risk/Seksuel Disfonksiyon; Risk/Etkisiz Seksuel Kalıplar; Risk/Etkisiz Sağlık Yönetimi

Diğer: …………………………………


j- Stres ile Başetme/ Tolere Etme Durumu:

Yaşadığı güçlük, sıkıntı ve engeller var mı?
( Yok


( Var------------------------------------------------------------------------------

Bu güçlük ve engellerle nasıl baş edebiliyor?----------------------------------------------------------

Yaşadığı sıkıntılı durumlarla baş etmede ailesinin verdiği desteği yeterli buluyor mu?

( Yeterli

( Kısmen yeterli

( Yetersiz

Son bir yıl içinde yaşadığı önemli yaşam değişiklikleri var mı?

( Yok 


( Var------------------------------------------------------------------------

Hastalık veya hastaneye yatmaya ilişkin endişeleri var mı? (Parasal, özbakım..)

( Yok 


( Var-------------------------------------------------------------------------

	Hemşirelik Tanıları:  Risk/ Adaptasyonda Bozulma; Risk/ Etkisiz Başetme; Risk/ Etkisiz İnkar: Diğer:…………


k- İnanç ve Değerler Şekli:

Dini inançları ve dinin önemi:-------------------------------------------------------------------------------

Yararlı/Başetmeyi kolaylaştırıcı dini uygulamaları:-----------------------------------------------------

Dinsel kısıtlama/ yasaklar var mı?

( Yok 


( Var------------------------------------------------------------------------

	Hemşirelik Tanıları:  Risk/ Spirituel Sıkıntı (Manevi Sıkıntı); Risk/Spirituel İyiliği Güçlendirmeye Hazır Olamama Diğer:……………………………………………………………………………………………………………


III- AİLEYE İLİŞKİN BİLGİLER

1- Ailenin alışkanlıkları: 

Uyku alışkanlıkları (yatış/kalkış saati): -----------------------------------------------------------------

Beslenme alışkanlıkları (kaç öğün, en çok tüketilen besinler):....................................................

Boş zaman aktiviteleri (aile üyeleriyle birlikteyken): .................................................................

Sigara/ alkol kullanan var mı?......................................................................................................

2- Ailenin Sağlık Öyküsü

Ailede (anne,baba, kardeş..) ruhsal/bedensel hastalığı olan var mı?


Evet (

Hayır (
Evet ise kim ve ne tür hastalığı var:-----------------------------------------------------------------------

 LABORATUVAR BULGULARI
	KAN BİYOKİMYASI

	Tam kan sayımı:

WBC (Lökosit):--------------------------------------

RBC (Eritrosit):--------------------------------------

PLT (Trombosit):------------------------------------

Hb:-------------------

Htc:-----------------

SGOT :                        
CRP:

SGPT  :
T.Bil:
RF:

ALP :
D.Bil:
Sedimantasyon hızı:

GGT :
FT3:
CPK:

ÜRE  :
FT4:
CK-MB:

KREATİN:
TSH:
LDH:

HDL:
ANA:
Protrombin zamanı:
LDL:
ASO:                                                                Diğer:
TKŞ:--------------------------



   Glikoz:------------------------------

Na:-----------------------------



   K:----------------------------------

Ca:-----------------------------



   Cl:---------------------------------

	İDRAR BİYOKİMYASI

	Rutin idrar:                                               Keton :

Dansite :                                                    Alb :

Glikoz :                                                     Bil :

PH :                                                           Sediment :

	Bakteriyolojik ve mikrobiyolojik incelemeler

	Hepatit markerları:

Hemokültür:
İdrar kültürü:
Gaita kültürü:


	Tanıyı Destekleyen Laboratuvar ve Tetkik (Radyoloji, Patoloji, vb.) Sonuçları

	


KULLANILAN İLAÇLAR VE IV SIVILAR
	İlaç Adı
	Doz /Sıklık/ IV Hızı
	İlaç - IV Sıvı Sınıflaması /Majör Etkisi
	Majör Yan Etkileri
	Hemşirelik Girişimleri

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	HASTALIK SÜRECİ 
	HASTAYA İLİŞKİN HASTALIK SÜRECİ 

	HASTALIĞIN ETİYOLOJİ/PATOFİZYOLOJİ 


	HASTADA GÖRÜLEN ETİYOLOJİ/PATOFİZYOLOJİ


	HASTALIĞIN TANI YÖNTEMLERİ 


	HASTAYA YAPILAN TANI YÖNTEMLERİ


	HASTALIĞIN KLİNİK BELİRTİ/BULGULARI


	HASTADA GÖRÜLEN KLİNİK BELİRTİ/BULGULAR


	HASTALIĞIN TIBBI ve HEMŞİRELİK YÖNETİMİ 


	HASTAYA YAPILAN TIBBI ve HEMŞİRELİK YÖNETİMİ 



KLİNİK ORTAMDA ÖĞRENCİYİ DEĞERLENDİRME REHBERİ

 (CERRAHİ HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ)

	DEĞERLENDİRME KRİTERLERİ 
	Puan
	Öğretim Elemanı Puanı

	KİŞİSEL NİTELİKLER
	12
	

	1-Zamanında uygulama alanında bulunma
	4
	

	2-Uygulama süresince uygulamaya devam durumu
	4
	

	3-Forma bütünlüğünü sağlama
	4
	

	İLETİŞİM
	8
	

	4-Hasta ve ailesi ile iletişim 
	2
	

	5-Hemşire ve diğer sağlık ekibi üyeleriyle iletişim
	2
	

	6-Öğretim üyesi/elemanı ile iletişim
	2
	

	7-Grup arkadaşları ile iletişim
	2
	

	BAKIM PLANI 
	40
	

	8-Verileri eksiksiz toplama (EK 1)
	16
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Öğrenci Adı-Soyadı


         

Adı-Soyad

İmza

BAKIM PLANI HAZIRLANIRKEN DİKKAT EDİLECEK HUSUSLAR:

1.
Veri toplama aşamasında dikkatli olunmalı hastanın tüm problemlerini kapsayan ayrıntılı veri toplama yapılmalıdır.

2.
Veriler toplanırken belirlenen problemlerin tamamına bakım planının “hemşirelik tanıları” bölümünde mutlaka yer verilmelidir.

3.
Labaoratuvar verilerinin normal olanları da dâhil olmak üzere hepsi yazılmalı, değerler analiz edilerek gerekli tanılar oluşturulmalıdır.

4.
Hemşirelik tanılarını, NANDA da ifade edilen şekliyle mutlaka yazınız.

5.
Bakım planlarında ortak bir dil kullanılması gerektiğinden, AMAÇ bölümünde mek-mak eklerini kullanınız. Amacınızı yazarken, genel olarak tanıda belirtilen problemi ortadan kaldırmak veya mümkün olan en az düzeye indirmek anlamına gelen basit ve net ifadeler kullanınız.

6.
Planlanan hemşirelik girişimleri bölümüne henüz plan aşamasındaki bilgilerinizi yazmanız gerektiğinden ifadeler ecek-acak eki ile bitirilmelidir. Bu bölüm hastaya özel olarak bireyselleştirilmelidir. Kitaplarda yer alan bakım planı örneklerinden faydalanılmalı ancak sadece bakım verdiğiniz hastada var olan gerçek durumlara yönelik çözüm önerilerine yer verilmelidir. Bu bölüm mümkün olduğunca ayrıntılı olarak hazırlanmalıdır. İfadeler somut olmalı öneriler açıkça yazılmalıdır. Örneğin bol sıvı alınması ifadesinde “bol” un ne kadar olduğu açıkça belirtilmelidir. Sık sık ağız bakımı verilecek ifadesinde ne kadar sık olduğu belli değildir. 2x1 denilebilir. Uygun pozisyon verilecek ifadesinde hangi pozisyonun uygun olduğu bilinmemektedir. Diğer bir örnekte “hastaya lifli gıdalar önerilecek” ifadesinde bunların neler olduğu belli değildir. Hastalara yapılacak önerilerde herkesin anlayabileceği ifadelerden yararlanılmalıdır. Örneğin “2000 cc sıvı alımı önerilecek” ifadesinde “cc” herkesçe anlaşılamayabilir. En iyisi bardak hesabı ile belirtilmesidir.

7.
Uygulama basamağında; planlanan uygulama yapılabildi ise +, yapılamadı ise - işareti her madde için işaretlenmelidir.

8.
Değerlendirme basamağında “Tanı ile ilgili son durum nedir? Hastanın son durumunu ortaya koyan objektif veriler nelerdir? Sorularına yanıt verilmelidir.
KİLİS 7 ARALIK ÜNİVERSİTESİ
YUSUF ŞEREFOĞLU SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ HEMŞİRELİK BAKIM SÜRECİ
Bireyin adı-soyadı:

Tanısı:

	TARİH
	TANILAMA
	PLANLAMA
	UYGULAMA
	DEĞERLENDİRME

	
	TANI
	NEDEN
	AMAÇ 
	GİRİŞİMLER
	1. GÜN
	2. GÜN
	

	
	
	
	
	
	
	
	


	TARİH
	TANILAMA
	PLANLAMA
	UYGULAMA
	DEĞERLENDİRME

	
	TANI
	NEDEN
	AMAÇ 
	GİRİŞİMLER
	1. GÜN
	2. GÜN
	

	
	
	
	
	
	
	
	


	TARİH
	TANILAMA
	PLANLAMA
	UYGULAMA
	DEĞERLENDİRME

	
	TANI
	NEDEN
	AMAÇ 
	GİRİŞİMLER
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


	GLASGOW KOMA SKALASI

	
	
	PUAN
	

	Göz hareketleri
	Gözleri spontan açık
	4
	

	
	Sesli uyarıyla açıyor
	3
	

	
	Ağrılı uyaranlara yanıt yok
	2
	

	
	Cevap yok
	1
	

	Motor Cevap
	Sözel uyarıya cevap var
	6
	

	
	Lokal ağrıya cevap
	5
	

	
	Fleksiyon geri çekilme
	4
	

	
	Fleksiyon anormal
	3
	

	
	Ekstansiyon anormal
	2
	

	
	Cevap yok
	1
	

	Sözel Cevap
	Uyumlu
	5
	

	
	Konfüze
	4
	

	
	Saçma konuşma
	3
	

	
	Anlaşılmaz sesler
	2
	

	
	Cevap yok
	1
	

	
	TOPLAM PUAN
	
	


	BASI YARALARI

	Var
	Yok

	YERİ:

DERECESİ:
	Risk altındaki bölgeler:…………………………………………………………

Proflaksi    VAR  :                                YOK  :

                    VAR ise; belirtiniz: ……………………………………

	1. derece

2. derece

3. derece

4. derece

5. derece
	(deride eritem ve endurasyon)

(dermisin içine yayılan yüzeyel  ülserasyon)

(subkutan dokuyu içine alan ülser, ancak kaslar sağlam)

(kas dokusundan kemik çıkıntıya değin ilerlemiş ülserasyon)

(bursalardan eklemlere ya da vücut boşluklarına yayılmış geniş ülserasyon)
	Tedavi :


ORAL MUKOZİT TANILAMA ÖĞRENİM REHBERİ
	İŞLEM BASAMAKLARI
	UYGULAMA SAYISI

	
	1
	2
	3
	4
	5

	1. Hastaya kendisini tanıttı.
	
	
	
	
	

	2. Hastaya yapılacak işlemi anlattı.
	
	
	
	
	

	3. Ellerini yıkadı.
	
	
	
	
	

	4. Hastanın sesini değerlendirdi. 

    a. Hasta ile konuşma

     b. Hastayı dinleme 
	
	
	
	
	

	5.  Hastanın yutma/yutkunmasını değerlendirdi. 

    a. Gözlem

     b. Hasta yutkunması söylenir
	
	
	
	
	

	6. Hastanın dudak ve ağız köşesini değerlendirdi. 

    a. Gözlem

     b. Dokuyu hissetme
	
	
	
	
	

	7. Hastanın dilini değerlendirdi. 

    a. Dil üzerindeki dokuların görünümü gözlendi

     b. Papilla gözlendi
	
	
	
	
	

	8. Hastanın tükürüğünün miktarı ve kıvamını değerlendirdi. 

    a. Dil abeslang ile bastırarak gözlenir ve ağız tabanını gözlenir
	
	
	
	
	

	9. Hastanın mukoz membran ve gingivasını değerlendirdi. 

    a. Dokuların görünümü gözlendi (ülser, kanama varlığı, kandida                   enfeksiyonu, vs.)
	
	
	
	
	

	10. Hastanın diş etlerini değerlendirdi. 

    a. Abeslang ucu ile dokulara nazik bir şekilde basıldı ve spontan  kanama /basınçlı kanama ve/veya kalın beyaz tabaka; kızarıklıkla birlikte olan veya olmayan ödem ve beyaz tabaka açısından değerlendirildi
	
	
	
	
	

	11. Hastanın dişleri/takma diş bölgelerini değerlendirdi. 

    a.Gözlem ile diş eti sınırı veya takma dişi taşıyan alan boyunca genel plaklar veya ölü doku açısından değerlendirildi 
	
	
	
	
	

	12. Hastanın mukozite bağlı ağrısını değerlendirdi. 

       a. Hasta ile konuşma      

       b. Dinleme

       c. Visuel Analog Skala (VAS) 
	
	
	
	
	

	13. Hastaya işlem sonuçları hakkında bilgi verdi.
	
	
	
	
	

	14. Ellerini yıkadı.
	
	
	
	
	

	15. İşlemi ve gözlem sonuçlarını kaydetti. 
	
	
	
	
	

	YORUM
	
	
	
	
	

	ÖĞRETİM ELEMANININ İMZASI
	
	
	
	
	


ÖDEM ÖĞRENİM REHBERİ
	Basamaklar 
	Uygulama Sayısı

	
	1
	2
	3
	4
	5

	1. Ödem tanılaması yaptı.
· + (1): -Basınçla 2 mm gode
                 -Gode 15 sn. de geri döner

                 -Cilt hatları normal

· ++ (2): -Basınçla 4 mm gode

                   -Gode 15-30 sn. de geri döner

                   -Cilt konturları nispeten normal

· +++ (3): -Basınçla 6 mm gode
                     -Gode 35-40 sn. de geri döner
                     -Ciltte gözle görülür kabarıklık

· ++++ (4): -Basınçla 8 mm gode
                       -Gode 45 sn. den uzun sürede normale döner.

                       -Ciltte belirgin kabarıklık

                       -Testis, labia, ekstremite ödemi, ciltte akıntı

                       -Kırmızı mor cilt rengi
	
	
	
	
	

	2. Ödemli ekstremitenin ölçümünü yaptı.
	
	
	
	
	

	3. Kilo takibini yaptı.
	
	
	
	
	

	4. Dolaşım kontrolünü yaptı.
	
	
	
	
	

	5. Ödem bakımını yaptı.
	
	
	
	
	

	6. Ödemli ekstremiteyi elevasyona aldı.
	
	
	
	
	

	7. Yara bakımını yaptı.
	
	
	
	
	

	8. Ödem eğitimi yaptı.
	
	
	
	
	


Öğretim Elemanının İmzası: 
Öğretim Elemanının Yorumu:
YORGUNLUK TANILAMASI:

*Gün boyunca yaşadığınız yorgunluğun düzeyi (şiddeti) nedir?

    0            1             2            3           4              5            6            7           8             9           10

                l----------I----------I----------I----------I----------I----------I----------I----------I----------I---------I


*Gün içinde yorgunluğunuz gittikçe kötüleşir mi?

*Yaşamınızda isteksizlik, umutsuzluk duygularınız var mı?
*Yorgunluğunuz aile ve arkadaş ilişkilerinizi olumsuz etkiliyor mu?

TABURCULUK  EĞİTİMİ
Çok yorgunum





Hiç yorgun değilim
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