T.C.
KİLİS 7 ARALIK ÜNİVERSİTESİ
YUSUF ŞEREFOĞLU SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI DERSİ HASTA TANILAMA FORMU
	Öğrenci Hemşire Adı-Soyadı:.......................................................................
Öğrencinin Uygulama Alanı/Servisi:…………………………………………………………..Görüşme Tarihi:...................
HASTANIN SOSYO-DEMOGRAFİK BİLGİLERİ
Adı-Soyadı:.....................................................Boy:................Kilo:..............BKİ……….
Cinsiyeti: E     K              Yaşı:.............       Medeni Durumu:.............. 
Eğitimi:..............................Mesleği:........................
HASTALIK ÖYKÜSÜ
Tıbbi Tanısı:.......................................................
Hastanın Yakınması / Yakınmaları:.......................................................................................................
Hastaneye Yatış Öyküsü (Son Yakınmaları İle Hastaneye Yatış nedeni)
.................... .................... .................... .................... .................... .................... .................... ....................
.................... .................... .................... .................... .................... .................... .................... .................... Herhangi bir kronik hastalığı var mı?.. .................... .................... .................... ...............................
Ailede sağlık problemi olan kişiler: .................... .................... .................... .................... ..................
Daha önce hastaneye yattı mı? Evet(  ) Hayır(  )  Nedeni?..................... ……………………… ……………….
Daha önce geçirdiği bir operasyon var mı? Evet(  ) Hayır(  )  Açıklayınız. …………………………. ……………………….
Alerjileri: (ilaç, gıda vb.) .................... ........................................ ................................... ....................
Alışkanlıkları: (Sigara, Alkol vb.) .................... .................... .................... ....................................

	Sürekli kullandığı ilaçlar:
Adı	Dozu (Sıklık)	Kullanım Nedeni	Kullanım Süresi
………………	……………………….	…………………………..	..………………………….
………………	……………………….	…………………………..	..………………………….
………………	……………………….	…………………………..	..………………………….
………………	……………………….	…………………………..	..………………………….
………………	……………………….	…………………………..	..………………………….

	








TIBBİ TANISI:

Bireyin hastaneye kabul tıbbi tanısını literatür bilgileri doğrultusunda aşağıdaki başlıklar atında kısaca açıklayınız. 
Hastalığın Tanımı:




Belirti-Bulgular:





Tedavisi:






Risk Faktörleri




        Komplikasyanları:
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İLAÇ TEDAVİSİ

İlaç sayısı fazla ise çoğaltınız.





YAŞAM AKTİVİTELERİ (YAŞAM MODELİ)
1. GÜVENLİ ÇEVRE SAĞLAMA VE SÜRDÜRME AKTİVİTESİ
OBJEKTİF
1-Mental Durumu:
Bilinci:  (     ) Açık                    (     ) Bulanık                      (     ) Kapalı
2-Duyu Organları:
-Görme:                Pupilla: Sağ: Normal (     )      Anormal (     )     Sol: Normal (     )     Anormal(   )
                               Gözlük: Evet (     )     Hayır (     )     Kontakt Lens: Evet (     )     Hayır (     )
 -Duyma:	   Sağ Kulak: Normal (  )  Yetersiz (  )   Sağır (  )   Duyma Aracı: Evet (  )  Hayı
                               Sol Kulak: Normal (  )   Yetersiz(   )   Sağır (  )   Duyma Aracı: Evet (  )  Hayır (  )
-Dokunma:	   His kaybı (ısı, acı, ağrı, basınç vb.)  Var: (  ) Yok: (  ) Tanımlayınız:………………….
                               Cilt ısısı: Normal (  )  Anormal (  )  Tanımlayınız……………………………………………..
- Koklama:	   Koku alma duyusu: Var: (  ) Yok: (  )  Tanımlayınız:………………………………………..
-Tat Alma:	   Tat alma duyusu: Var: (  )  Yok: (  )  Tanımlayınız:…………………………………………,
3-Enfeksiyon riski:
Enfeksiyon riski:  Hayır (   )     Evet (   )    Tanımlayınız:………………………………………………………………
IV tedavi/tüp/dren:  Hayır (   )	Evet (   )
	Ağrının yeri
	Ağrının şiddeti

	[image: ]
	[image: ]

	
	Ağrının niteliği

	
	Sızlama
	(
	)
	Gerilme
	(
	)
	Keskin
	(
	)

	
	Künt
	(
	)
	Zonklama
	(
	)
	Sıkıştırma
	(
	)

	
	Yanma
	(
	)
	Acıma
	(
	)
	
	
	


 4- Ağrı

Ağrı/Rahatsızlık: Hayır(   )   Evet (   )  Başlangıcı……….………………………………………... Süresi…………. 
Ağrının yayılışı:………………………………………....................................................................................
Ağrı ile eşlik eden şikayetler/ yakınmalar:……………………........................................
Ağrıyı azaltan faktörler:……………………………………………………………………………….............................. 
Ağrıyı arttıran faktörler:……………………………………………………………………………………………………………
Yara iyileşmesi ile ilgili herhangi bir sorunu var mı? Hayır (  )  Evet (  )  Tanımlayınız……………… 
        İTAKİ Düşme Riski Ölçeği
	
	RİSK FAKTÖRLERİ
	
	

	1.
	




Minör Risk Faktörleri
	65 yaş ve üstü.
	1

	2.
	
	Bilinci kapalı
	1

	3.
	
	Son 1 ay içinde düşme öyküsü var.
	1

	4.
	
	Kronik hastalık öyküsü var.*
	1

	5.
	
	Ayakta/yürürken fiziksel desteğe (yürüteç, koltuk değneği, kişi desteği vb.) ihtiyacı var.
	1

	6.
	
	Üriner/Fekal kontinans bozukluğu var.
	1

	7.
	
	Görme durumu zayıf.
	1

	8.
	
	4'den fazla ilaç kullanımı var
	1

	9.
	
	Hastaya bağlı 3’ün altında bakım ekipmanı var.**
	1

	10.
	
	Yatak korkulukları bulunmuyor/çalışmıyor.
	1

	11.
	

        Majör Risk Faktörleri


	Yürüme alanlarında fiziksel engel(ler) var.
	1

	12.
	
	Bilinç açık, koopere değil
	5

	13.
	
	Ayakta/yürürken denge problemi var.
	5

	14.
	
	Baş dönmesi var.
	5

	15.
	
	Ortostatik hipotansiyonu var
	5

	16.
	
	Görme engeli var.
	5

	17.
	
	Bedensel engeli var
	5

	18.
	
	Hastaya bağlı 3 ve üstü bakım ekipmanı var.**
	5

	19.
	
	Son 1 hafta içinde riskli ilaç kullanımı var.***
	5

	
	
	                                                                                                Toplam
	



SUBJEKTİF
Güvenli çevrenin sağlanması ve sürdürülmesi aktivitesi ile ilgili birey tarafından ifade edilen soru/sorunları ile tırnak içinde yazarak (‘‘	’’) belirtiniz.
…………………………………………………………………………………………………………………………………………

Birey bu aktivitede;

 [image: ]  Bağımsız	      [image: ]Yarı Bağımlı (Yardımcı araca/ kişiye)   	 [image: ]Bağımlı

2.İLETİŞİM
OBJEKTİF
Hasta kiminle yaşıyor?..................................................................................................................
İletişim şekline göre birey: İçe dönük (   )    Dışa dönük (   )     İyimser (   )     Karamsar (   ) Kendisi ile barışık (   )
Kullandığı dil (Lisanı):……………………….İletişime engel olacak duyusal/nörolojik kusurlar (İşitme protezi, ses ptotezi, vb.):…………...................................................................................................
İletişim kurabilmek için herhangi bir araç-gerece (yazı tahtası, işitme cihazı, iletişim kartları) gereksinimi var mı? Hayır (   )  Evet (   ) Tanımlayınız:……………………………………………………………….
Görüşme sırasında herhangi bir konuşma sorunu fark ettiniz mi? Hayır (   )   Evet (   ) Tanımlayınız:……………………………...................................................................................................
Hasta, yakınları ile iletişim kuruyor mu? Hayır (   )          Evet (   )  
Hasta, diğer hastalar ile iletişim kuruyor mu?   Hayır (   )         Evet (   ) 
Hasta, sağlık ekibi üyeleri ile iletişim kuruyor mu?   Hayır (   )         Evet (   ) Tanımlayınız:……………………………………………………………………………………………………………………………
Konuşmayı engelleyecek bir sorunu var mı ya da bir girişim, tedavi uygulanmış mı? (disfazi, afazi, yüz travması, endotrekeal entübasyon, antideprasan ilaçlar vb.)   Hayır (    )     Evet(    )
Tanımlayınız:……………………………………………………………………………………………………………………………
Birey sorulan sorulara uygun yanıtlar veriyor mu?     Hayır (     )      Evet (     )
Tanımlayınız:……………………………………………………………………………………………………………………………
Ağrı, dispne, güçsüzlük gibi bireyin iletişimini etkileyen fiziksel yakınmaları var mı?
Hayır (    )       Evet (    )   Tanımlayınız:……………………………………………………………………………………… 
Kaygı, kızgınlık, umutsuzluk, öfori gibi iletişimi etkileyen emosyonel bir durumu var mı? 
Hayır (    )      Evet (    )    Tanımlayınız:……………………………………………………………………………………. 
SUBJEKTİF
Hasta bireyin iletişim aktivitesine ilişkin açıklama/ soru/sorunlarını kendi ifadeleri ile tırnak içinde yazarak (‘‘ ’’) belirtiniz.
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
Birey bu aktivitede;

  [image: ] Bağımsız	         [image: ] Yarı Bağımlı (Yardımcı araca/ kişiye)        	 [image: ] Bağımlı
3.SOLUNUM
OBJEKTİF
SOLUNUM SİSTEMİ:
Solunum Hızı:………./Dk.    
Saturasyon:  O2’li:		O2’siz:     
Derinliği: Yüzeyel (     )        Derin (     )            Normal (     )
Yardımcı solunum kaslarının kullanımı: Hayır (    )    Evet (    )    Tanımlayınız………………..............
Solunum ritmi: Düzenli(   )	Düzensiz(   )
Normal solunumunu sürdürebiliyor mu? Hayır (    )      Evet (   )     Tanımlayınız………………………..
Geçmişte solunumla ilgili herhangi bir problemi mevcut mu? Hayır (     )      Evet (     )
Tanımlayınız…………………………………………………………………………………………………………………………….
 Öksürük: Yok (     )     Var (     )     Tanımlayınız………………………………………………………………………….
Balgam çıkarıyor mu? Hayır (   )   Evet (  )    Özelliklerini tanımlayınız:……….……………………………
Göğüs ağrısı: Yok (   )   Var(   )  Tanımlayınız……………………………………………………………………………
 Siyanoz: Yok  (   )   Var (   )   Tanımlayınız………………………………………………………………….................
Tırnak rengi:……………………
Hemoptizi: Yok (  )   Var (  )   
Solunum türü: Apne (   ) Bradipne (   ) Takipne (   ) Hiperpne (   ) Hipopne(   )   Hiperventilasyon (   )    Hipoventilasyon (   ) Kusmual Solunum (   ) Cheyne-Stokes Solunum (   ) Dispne (   ) Hipoksi (   ) Anoksi (   )
Anormal solunum sesleri: Var(  )  Yok(  )	 Tanımlayınız…………………………………………………………………

KARDİYOVASKÜLER SİSTEM:
Nabız Hızı: Radyal:………. /dk Apikal………../dk.      Nabız ritmi: Düzenli (    )  Düzensiz (   )
Nabız volümü: Normal (  )	Dolgun(    )	Filiform(  )
Kan Basıncı:  Sol Kol…………………..mmHg	Sağ kol……….....…………..mmHg
Pozisyon: (   ) Otururken……………………..mmHg	     (    )Yatarken…………… ………mmHg
Siyanoz: Hayır (   )  Evet (   )   Yeri……………………………………………………………………………..........
SUBJEKTİF
Hasta bireyin solunum aktivitesine ilişkin öksürük, solunum sıkıntısı vb. gibi soru/sorunlarını kendi ifadeleri ile tırnak içinde yazarak  (‘‘	’’) belirtiniz. …………………………………………
Birey bu aktivitede;
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4.BESLENME
 
Boy:………….cm.         Kilo:…………kg.            Beden Kitle İndeksi…………………
Genel görünümü: Kaşektik(    )     Zayıf (    )      Normal kilolu(    )       Obez(    )
Günlük öğün sayısı:………………………. 
Beslenmede ağırlıklı olarak tercih ettiği besin grupları (hoşlandığı besinler; protein, karbonhidrat, yağdan zengin besinler):……………………………………………………………………………………
Son altı ayda kilo aldı mı? Evet (lütfen belirtiniz)…………..…     Hayır (     )        Bilinmiyor (     )
Son altı ayda istemsiz kilo verdi mi? Evet (lütfen belirtiniz)…...............   Hayır (  )  Bilinmiyor (  )   
İştahını nasıl tanımlıyor? İyi (   )      Yetersiz (   )         Kötü (   )
Herhangi bir diyet sınırlaması var mı? (Hastanın kendisinin uyguladığı / Hekimin önerdiği)   Hayır (  )   Evet (  )      Tanımlayınız………........................................................................
Bir günde ortalama ne kadar sıvı alıyor?........................  Su:……bardak/gün    Diğer:………………..
Sevdiği ve sevmediği yiyecekleri tanımlayınız...................................................………………………...
Aşağıdaki durumlarla ilgili bir sorunu var mı?
Bulantı:  Hayır (   )   Evet (   )  Tanımlayınız………....................………………………………………………………
Kusma:  Hayır (   )    Evet (   )  Tanımlayınız……………………........................…………………………………….
Yutma:  Hayır (   )    Evet (   )   Tanımlayınız............................…………………......................................
Çiğneme:  Hayır (   )  Evet (  )  Tanımlayınız…………………………………………………….............................
Beslenme şekli: (   ) Oral	(   ) Enteral	( ) Parenteral
Beslenmeyi Engelleyen Faktörler: (   ) Oral Lezyonlar    (   ) Ameliyat    (   )Yutma Güçlüğü 
(   ) Bilinç Durumu  (   )Fiziksel Güçsüzlük   (   ) Diğer…………………………………………………………………

SUBJEKTİF
Hasta bireyin beslenme aktivitesini etkileyen/alışkanlığını/tercihlerini etkileyen faktörleri kendi ifadeleri ile tırnak içinde yazarak (‘‘	’’) belirtiniz.
…………………………………………………………………………………………………………………………………………

Birey bu aktivitede;
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5.BOŞALTIM
OBJEKTİF
Bağırsak Boşaltımı:
Boşaltım gereksinimini farketme: Hayır (   )         Evet: (   )         
Boşaltım aciliyetinde değişim: Hayır (    )          Evet: (    )                 Artma: (   )            Azalma: (   )
Miktarda herhangi bir değişim: Hayır (    )      Evet: (    )      Artma: (    )           Azalma: (    )
Dışkılama alışkanlığında değişim oldu mu? Hayır (    )     Evet: (    )    Artma: (    )     Azalma: (    )
Dışkının özelliği:……………………………………………………………………………………………………………………….
Konstipasyon: Hayır (    )    Evet (   )   Sıklık……………….Tanımlayınız…………………Süre:…………………
Diyare: Hayır (   )   Evet (   )   Sıklık……………….Tanımlayınız…...…………………………….Süre:………......
Distansiyon: Hayır (  )  Evet (  )  Sıklık………………. Tanımlayınız.…………………………..Süre:……….......
SUBJEKTİF
Bağırsak Boşaltımı:
Hasta bireyin bağırsak boşaltım alışkanlığındaki değişimi, karşılaştığı sorunları kendi ifadeleri ile tırnak içinde yazarak (‘‘ ’’) belirtiniz…………………………………………………………………………….

İdrar Boşaltımı:
Boşaltım gereksinimini farketme: Hayır (  )   Evet (  )  Süre:……….............
Boşaltım aciliyetinde değişim: Hayır (  )  Evet (  )   Artma (  )   Azalma (   ) Süre:………..................
Miktarda herhangi bir değişim: Hayır (  )  Evet (  )  Artma (  )  Azalma (   ) Süre:………..................
Son bir ay içinde idrar alışkanlığında değişim oldu mu? Hayır (  ) Evet: (  ) Artma: (  ) Azalma: ( ) Süre:………………………………………………………………………………………………………………………………………
İdrarın özelliği:
Sıklık (Kez/Gün)……....................................     Azalma (    )        Artma (    )Miktarı…………………..ml
Görünümü: Berrak (   )      Bulanık (   )     Rengi: Amber/saman (   )       Koyu sarı (   )
Diğer sorunlar (ağrı, yanma vb):…………………………………………………………………………………………….. 
Retansiyon: Hayır (  )   Evet (  )    Tanımlayınız…………………………………………………………………………..

İdrar Boşaltımı:
Bireyin idrar boşaltımı alışkanlığındaki değişimi, karşılaştığı sorunları kendi ifadeleri ile tırnak içinde (“ “) gösteriniz.
...................................................................................................................................................... 

Birey bu aktivitede;
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6.KİŞİSEL TEMİZLİK VE GİYİNME
OBJEKTİF
Hijyen Alışkanlıkları:
-Yüz temizliği: Sorun: Hayır (  )       Evet (  ) Tanımlayınız………………………………….………………………………… 
-Tırnak bakımı:	Sorun: Hayır (  )      Evet (  )  Tanımlayınız…………………………………………………………………..
-Ayak bakımı: Sorun: Hayır (  )       Evet (  )  Tanımlayınız …………………………………………………………………….
-Saç banyosu: Sorun: Hayır (  )     Evet (  ) Tanımlayınız……………………………………………………………………….
-Ayak banyosu: Sorun: Hayır (  )   Evet (  ) Tanılayınız ………………………………………………………………………….
Tuvalet hijyeni: Kullanılan Ürün (tuvalet kağıdı, bez,ped vb.):………….................Sorun: Hayır (  )  Evet(  )    Tanımlayınız……………………………………………………………………………………………………………………………………….
Mensturasyon hijyeni: Kullanılan Ürün (tuvalet kağıdı, bez,ped vb.):…………….Sorun: Hayır (  ) Evet (  )  Tanımlayınız……………………………………………………………………………………………………………………………………….
Giyinme/Kuşanma Alışkanlıkları: (   ) İnce         (   ) Kalın          (   ) Mevsimine uygun
Giyisilerin görünümü: Temiz (   )   Kirli (  )   Tanımlayınız…………………………………..…………………………………
Giyinme/soyunmada zorluk çekiyor mu?: Hayır (  )  Evet (  )   Tanımlayınız…………………………………………
- Deri Muayenesi:
Sıcak (   )      Soğuk (   )       Nemli (   )       Kuru (   )
Turgor: Normal (   )            Dehidrate (   )                 Diğer (   )
Renk: Soluk (    )       Pembe (     )       Siyanotik (    )        Sarı (    )            Diğer (   )
Basınç Yarası: Yeri:………………………..Büyüklüğü:……………………………… Evresi:…………………......................
 Ödem: Yeri:……………………...........................Büyüklüğü:…………….............…………………………………………..
Kızarıklık: Yeri:…………………………..……………….Büyüklüğü:……………….......................................................
Tanıladığınız Diğer Deri Sorunları/Lezyonları: Yeri:…………………....…...Büyüklüğü:………………………………
-Mukoz Membran:
-Ağız: *Nemli (  )  Kuru (  )   Renk: Beyaz: (  )   Soluk: (  )   Pembe: (  )   Kırmızı: (  )  Siyanoze: (  )
           *Diş: Sorun var mı? (çürük, dolgu, protez vb? ): Hayır (  )  Evet (  ) Tanımlayınız……………………..
           *Diş Eti: Sorun var mı? (kızarıklık, kanama, çekilme vb.): Hayır (   )  Evet (  ) …………………………..
           *Dil: Sorun var mı? (kuru, kırmızı, paslı, çatlak, beyaz vb.): Hayır (   )  Evet (  )              
           *Dudak: Sorun var mı? (kuru, kırmızı, çatlak, beyaz vb.): Hayır (   )  Evet (  ) 
-Göz: Kızarıklık, kaşıntı, akıntı vb. sorun var mı? Hayır (  )  Evet (  )  Tanımlayınız...…………………………..
-Kulak: kaşıntı, akıntı vb. sorun var mı? Hayır (  )  Evet (  )   Tanımlayınız...……………………………………….
-Burun: Kızarıklık, tahriş vb. sorun var mı? Hayır (  )  Evet (  )   Tanımlayınız……..………………………………
-Tırnak: Sararma, batma, enfeksiyon vb sorun var mı? Hayır (  )  Evet (  )  Tanımlayınız……....………….
-Saç: Sorun var mı? (kepek, kellik, bit vb.): Hayır (  )  Evet (  ) Tanımlayınız...……………………………………
-Ayak: Sorun var mı? (kuruma, nasır, çatlama vb.): Hayır (  )  Evet (  ) Tanımlayınız………………............
	BASINÇ YARASI RİSK FAKTÖRLERİ

	Obezite
	Ödem
	Steroid kullanımı
	Travma

	Beslenme bozukluğu
	Anemi
	Hipertermi
	Anoreksia

	Diyabet
	Hipotansiyon
	Hipotermi
	Serabro Vasküler Olay

	Yaşlılık
	Tüp ile beslenme
	Yatağa bağımlılık
	Periferik vasküler hastalık

	Zayıflık
	Hareket kısıtlığı
	Büyük ameliyat
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SUBJEKTİF
Hasta bireyin kişisel temizlik ve giyinme aktivitesine ilişkin soru/ sorunlarını kendi ifadeleri ile tırnak içinde yazarak (‘‘ ’’) belirtiniz.
…………………………………………………………………………………………………………………………………………

Birey bu aktivitede;

[image: ]Bağımsız	       [image: ]Yarı Bağımlı (Yardımcı araca/ kişiye)	    [image: ]   Bağımlı

7.VÜCUT SICAKLIĞININ KONTROLÜ
OBJEKTIF
Ortam sıcaklığı tercihi: Sıcak (  )      Normal (Ilık) (  )       Soğuk (  ) 
Vücut sıcaklığı:………….OC; Oral (  )     Rektal (  )    Aksillar (  )    Timpanik (  )     Temporal (  ) 
Hasta ortam/çevre sıcaklığına uygun giysiler giymiş miydi?   Evet (  )        Hayır (  )  Tanımlayınız…………………………………………………………………………………………………………………….……
 
SUBJEKTİF
Hasta bireyin beden sıcaklığını kontrolü aktivitesine ilişkin soru/sorunlarını kendi ifadeleri ile tırnak içinde yazarak (‘‘	’’) belirtiniz
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
Birey bu aktivitede;
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8.HAREKET
OBJEKTİF
Genel yaşam tarzınız: Aktif (   )            Sedanter(Sakin) (  )
Harekette zorlanma: Hayır (  )  Evet (  )   Tanımlayınız (zamanı, yeri)……….....................................................
Hareket etmesini engelleyen herhangi bir fiziksel/mental engeli  var mı? Hayır (   )     Evet (  ) Tanımlayınız……………………………………………………………………………………………………….…………………………………….
Düzenli olarak egzersiz/spor yapıyor mu? (yürüyüş, yüzme vb.) Hayır (   )         Evet (   ) Tanımlayınız………............................................................................................................................................
Yorgunluk hali: Hayır (  )   Evet (  )    Tanımlayınız (süresi, zamanı)………......................................................... 
Ekstremite kaybı: Hayır (   )      Evet (  )       Yeri……………………………………………………………………………………………
Hasta kendi kendine kolaylıkla hareket edebiliyor mu?(Dönme, Yürüme) Evet (  ) Hayır (  ) 
Sınırlamaları Tanımlayınız……..........................................................................................................................
Denge: Normal (  )  Ayakta duramama (  )  Sendeleme (  )    Tanımlayınız……………………………………………………
Postür: Normal (  )      Kifoz (  )     Lordoz (  )      Diğer:………………………………………………………………………………….
Şekil bozukluğu (kontraktür, eklem kısıtlılığı, çekilme, kasılma vb) Hayır (    )      Evet (   ) Yeri………………………………….…..Tanımlayınız…………………............……………………………………………..……………………
Hasta bireyin hareket etmesine yardımcı araçlar: (atak Kenarlıkları, Trapez, Çengel, Yürüyüş Kemeri, Kaydırma Tahtası, Kaldıraç, Asansör, Çarşaf, Sıra, Kum Torbaları, Trokanter Rulolar, Walker, Koltuk Değneği,vb.): Hayır (  ) Evet (  )  Tanımlayınız.......................................................
Hasta bireyin hareketini destekleyen yardımcı araçlar: (Baston, koltuk değneği, yürüteç, vb.) Hayır (  ) Evet (  )  Tanımlayınız………………………………………………………………………………………………..
Dinlenme sırasında basınç bölgelerinin desteklenmesi gerekir mi? Hayır (  )        Evet (  )  Tanımlayınız…………………………………………………………………………………………………………………………….
Traksiyon / Alçı / Splint/Korse/Boyunluk Varlığı: Hayır (  )   Evet (  )   Tanımlayınız…………………… 
Paralizi Varlığı: Hayır (  )  Evet (  )   Yeri……………………………..……………………………………………………… 
Fizik tedavi alıyor mu?: Hayır: (   )        Evet: (   )

SUBJEKTİF
Hasta bireyin hareket aktivitesine ilişkin soru/ sorunlarını kendi ifadeleri ile tırnak yazarak (‘‘	’’) içinde belirtiniz. …………………………………………………………………………………………………………………………………………

Birey bu aktivitede;
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9.ÇALIŞMA VE EĞLENME
 OBJEKTİF
Geliri gider durumu:(    )Gelir gidere eşit    (    )Geliri giderinden az   (   ) Geliri giderinden fazla Çalışma durumu:…..………………………………………………………………..…………saat/gün
Boş zamanlarını değerlendirme biçimi:………………………………………………………………………….……….. 
Son bir aydır sağlık sorununa bağlı olarak normal günlük işleri aksadı mı?(Ev İşi, Çalışma Hayatı): Hayır: (   )       Biraz: (   )        Evet: (   ) 
Son bir aydır fiziksel sağlığı ve ruhsal sorunları sosyal aktivitelerini/hobilerini engelledi mi? Hayır: (   ) Evet: (  )   Tanımlayınız………………………………………………………………………………………... 
Çalışıyorsa, son 6 aydır sağlığı yüzünden işe gidemediği oldu mu? Hayır: (  )   Evet: (  )  
Kaç Gün:…………………………………………………………………………………………………………………………………..

SUBJEKTİF
Hasta bireyin çalışma ve eğlenme aktivitesine ilişkin soru/ sorunlarını kendi ifadeleri ile tırnak yazarak içinde yazarak (‘‘	’’) belirtiniz.
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
Birey bu aktivitede;
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10.CİNSELLİĞİ İFADE ETME
OBJEKTİF:
Genel görünümü kimliği ile uyumlu mu: Evet (   )   Hayır (  )    Tanımlayınız…………………………….
Görüşmede soruları cevaplama durumu: (  ) Girişken   (  ) Çekingen   (  ) Utangaç   (  ) Saldırgan


KADIN
-Düzenli meme muayenesi: Yapıyor (   )            Yapmıyor (  )         Bilmiyor (  )
-Menstruasyon siklüsü: Düzenli (   )       Düzensiz (   )        Sıklığı…………………………………………..…...
-Kullandığı ürünün (ped, bez vb.) gün içindeki sayısı ……………………………………………………………….
-Menstruasyon öncesinde yaşadığınız sorunlar var mı: Hayır (  ) Evet (  )  
-Menstruasyon sırasında yaşadığınız sorunlar: Ağrı(  )        Aşırı kanama (  )        Halsizlik (   ) Bulantı/kusma (   )
-Menopoza girdi mi? Evet (  )              Hayır (   )
-Menopoza girdi ise ne zaman? (yıl)…………………………..

SUBJEKTİF
Hasta bireyin cinselliği ifade etme aktivitesine ilişkin soru/ sorunlarını kendi ifadeleri ile tırnak içinde yazarak (‘‘	’’)  belirtiniz.
…………………………………………………………………………………………………………………………………………

Birey bu aktivitede;
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11.UYKU VE DİNLENME
OBJEKTİF
Genel uyku alışkanlıkları: Gece……………...Saat/Gün	Gündüz………………Saat/Gün.
Şekerleme: Hayır (   )     Evet (   )   Zamanı ve süresi………………………………….................................. 
Kendini dinlenmiş hissediyor mu? Hayır (  )  Evet (  )  Tanımlayınız…...........................................
Gün boyunca uyku hali var mı? Hayır (  )   Evet (  )   Tanımlayınız……………………...........................
Uyurken kaç yastık kullanır?:………………………………………………….................................................... 
Uykuyu sağlamak için kullandığı metodları tanımlayınız (süt içme, müzik dinleme, kitap okuma,
 sessiz ortam, tv seyretme vb.): …………………………………...............................................................
Hastanede kalışı süresince uyku hijyeni ile ilgili bir değişiklik oldu mu?
-Uykuya dalmada güçlük:   Hayır (  )   Evet (  )    Nedeni……………………………………………………………
-Sabah çok erken uyanma:  Hayır (  )  Evet (  )    Nedeni………………………………….………………………..
-Sık sık uyanma: Hayır (  )   Evet (  )    Nedeni………………………………..…………………….…………………...
-Uykusuzluk: Hayır (  )   Evet (  )	  Nedeni……………………………………….……………………….………………..
-Dinlenememe: Hayır (  )   Evet (  )  Nedeni…………………………………………..………………………………….
Ağrı, hareket güçlüğü, sık idrara çıkma gibi bireyin uykusunu etkileyen biyo-fizyolojik faktörler var mı?
Hayır ( )   Evet (  )   Tanımlayınız:………………………………………………………………..…
Korku, stres, kaygı gibi bireyin uykusunu etkileyen duygusal faktörler var mı? Hayır (  ) Evet (  ) Tanımlayınız:……………………………………………………………………………………………………………………………
Gürültü, ışık, ısı, hastanede kahvaltı saatleri, tedavi saatleri, tedavi için kullanılan araç-gereçler gibi uykusunu etkileyen çevresel faktörler var mı? Hayır (  )  Evet (  ) Tanımlayınız:……………………………………………………………………………………………………………………………

SUBJEKTIF
Hasta bireyin uyku ve dinlenme aktivitesine ilişkin soru/ sorunlarını, etkileyen faktörleri kendi ifadeleri ile tırnak içinde yazarak (‘‘	’’) belirtiniz.
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
Birey bu aktivitede;
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HEMŞİRELİK TANILARI
………………………………………………..……………………………………………..
………………………………………………..……………………………………………..
………………………………………………..……………………………………………..
………………………………………………..……………………………………………..
………………………………………………..……………………………………………..
………………………………………………..…………………………………………….
………………………………………………..……………………………………………..
………………………………………………..……………………………………………..


























	TARİH
…/…/2026
	SIVI DENGESİ İZLEME FORMU
(Gerekli ise kullanınız ve ekleyiniz)

	
SAAT
	ALDIĞI
	                                          ÇIKARDIĞI

	
	DAMAR
YOLU
	ORAL
	NGT
	İDRAR
	NGT
	GÖĞÜS
TÜPÜ
	DREN
	KUSMA
	DIŞKI
	İMZA

	
08:00-16:00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
16:00-24:00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
24:00-08:00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
TOPLAM
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




	


	
SIVI İZLEM FORMU
(Gerekli ise kullanınız ve ekleyiniz)


	SAAT
	I. SIVI CİNSİ
D.D.S
	ŞİŞE SEVİYESİ
	GİDEN
MİKTAR
	II. SIVI CİNSİ
D.D.S
	ŞİŞE SEVİYESİ
	GİDEN MİKTAR

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	24 SAATLİK
TOPLAM
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HASTA TABURCU ve EĞİTİM FORMU
	




	
Hastanın Mevcut Yaşam Koşulları
	 Yalnız yaşıyor

	
	 Eşi ile yaşıyor

	
	 Diğer (açıklayınız)

	Evde Bakımında Yardımcı Kimse Var Mı?
	 Evet
	Evet ise kim?
	

	
	 Hayır

	Hastalığı ve Tedavisi Hakkında Bilgisi
	 Var

	
	 Yok

	Hasta/yakınına Taburcu Olacağının Bildirilmesi
· Hastanın hazırlanmasına yardım edilmesi
· Varsa eşyalarının teslimi
· Gerekirse dolaşım bozukluğu belirtilerinin öğretilmesi. Bu belirtiler görülürse hekimi ile iletişim kurulmasının söylenmesi
· Gerekli ise hastanede yaptırılan egzersizlerin evde de devam etmesinin söylenmesi
· Enfeksiyon belirtilerinin öğretilmesi. Bu belirtilerin görülmesi halinde hekimi ile iletişim kurulmasının söylenmesi
Tarih/Saat	Hemşire Adı Soyadı/İmza

	
İLAÇLAR
	SABAH
	ÖĞLE
	AKŞAM
	GECE
	KULLANIM SÜRESİ

	
	AÇ ‐TOK
	AÇ ‐ TOK
	AÇ ‐ TOK
	AÇ ‐TOK
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	BESLENME/DİYET:

	NÜTRİSYON DESTEĞİ (GEREKLİ İSE):	

	KISITLAMALAR:
	BANYO YAPMA CİNSEL YAŞAM
	MERDİVEN ÇIKMA DİĞER
	ARABA
	KULLANMA

	EL HİJYENİ:

	EGZERSİZLER:

	KONTROL İÇİN BAŞVURULACAK BRANŞ:

	KONTROL ZAMANI:

	YARA BAKIMI:

	BAKIM EKİPMANI ve TIBBİ CİHAZLARIN KULLANIMI:

	BAKIMA İLİŞKİN DİKKAT EDİLECEK HUSUSLAR:

	Hemşirenin
Adı
Soyadı: İmza:
Tarih/saat:
	
	
	






	HASTA BAKIM PLANI  
	HEMŞİRELİK TANILAMASI
	AMAÇLAR/ BEKLENEN HASTA SONUÇLARI
	HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ
	UYG.
(-/+)
	DEĞERLENDİRME

	
HEMŞİRELİK TANISI






Etiyolojik Faktörler/Nedeni:







Tanımlayıcı Kriterler/Belirti ve Bulgular
Objektif Veriler:






Subjektif Veriler:






















	Amaç:














Beklenen Sonuç:
	


	
	
	


Yatak No:   			Hastanın Adı-Soyadı: 									Tarih:
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.	Laboratuvar 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 girişimlerden 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.
9.	Her konulan hemşirelik tanısı için ayrı ayrı hasta bakım planı yapılmalıdır.
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Algilama (Agnh uyaranlara yamt vermiyor.) (Yalmzca agnih uyaranlara yanit (S0zI0i uyaranlara yamit veriyor. S0zl uyaranlara yamit
veriyor.) Stirekli iletisim kurulamiyor. veriyor. Duyu kusuru yok.)
Hastanin yatak Iginde evrilmesi
gerekiyor.)
Nemlilik Siirekli Islak Cok Islak Bazen Islak Nadiren Islak
(Deri, ter, idrar, gaita ile strekli islak, her | (Deri gogu zaman islak. Her vardiyada | (Deri bazen islak. Carsaflarin (Deri genellikle kuru,
gevrildiginde sslaklik hissediliyor.) carsaflarmn bir kez degistirilmesi 1slandikga degistirilmesi gerekiyor.) | carsaflann rutin olarak
gerckiyor.) degistirilmesi gerekiyor.)
Aktivite Yataga Bagimis Sandalyeye Bagimh Bazen Yiriyebiliyor Sik Sik Yiiriiyebiliyor
(Her tirlt bakim gereksinimi yatakta, (Gok az ylrityebiliyor. Sandalyeye (Yardimla veya yardimsiz kisa (Ginde en az iki defa oda
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cekiyor.) sandalyede oturuyor.)
Hareket Tamamen Hareketsiz ‘Cok Hareketsiz Az Hareketli Hareketli
(Yardimsiz pozisyon deistiremiyor.) (Viieut ve ekstremite pozisyonunda (Viicut ve ekstremitelerinde sik, (Pozisyonunu yardimsiz
hafif degisiklik yapabiliyor. ancak hafif degisiklik yapabiliyor.) | siklikla degistirebiliyor.)
Kendiliginden pozisyonunu
degistiremiyor.)
Beslenme Cok Yetersiz Yetersiz Yeterli Cok Tyi
(Asla intinin tamamim yiyemiyor. (Verilen yemegin yanismn, nadiren (Ogintin yansindan fazlasimi (Her 62 gogunlukla yiyor.
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Siirtinme ve | Sorun Olast Sorun Sorun Yok
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gereksinimi var. Carsafla kaydirmaksizin
tamamen kaldinimasi

olanaksiz. Siklikla sandalyeden ya da
yatakan asag kaynyor. Yeniden pozisyon
Vermede gok fuzla yardima gereksinimi var,
Sertik, kontraktar ya da huzursuzluk
sirekli strttinmeye yol agabiliyor.)

‘apabiliyor. Hareket
Sirasinda deri, garsafa sandalyeye ya da
diger malzemelere sortingyor.
Genellikle yatok ve sandalyede
pozisyonunu strdrdyor, fakat

bazen kayiyor.)

hareket edebiliyor. Kendini
Kaldirabilmek igin, yeterli kas glict
var. Yatak ya da sandalyede her

Zzaman uygun pozisyonda duruyor.)

“Toplam puan >16 isc Risk Yok

Toplam puan < 16 ise Risk Var
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