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	A. KLİNİK UYGULAMA İŞLEYİŞİ



Sayın Öğretim Elemanları, Değerli Öğrenciler,
2025-2026 Güz Dönemi İç Hastalıkları Hemşireliği Ders Uygulamasının işleyişi hakkında sizler için bir bilgilendirme rehberi hazırlanmıştır. Uygulamanın hafta bazında nasıl yürütüleceği ve diğer önemli noktaları maddeler halinde belirtilmiştir. Anlaşılmayan konular için dersin yürütücüsü ile iletişim kurabilirsiniz (ulkusaygili@selcuk.edu.tr).
Uygulama dersimiz Selçuk Üniversitesi Hemşirelik Fakültesi Mesleki Uygulama Yönergesi kapsamına tâbidir. Devam zorunluluğu, kılık kıyafet, uygulama sınavları katkı oranları vs. konular için tüm öğrencilerimizin yönergeyi kritik ederek uygulamaya başlamaları önemle rica olunur.
Hocalarımıza dersin uygulamasına vermiş oldukları değerli katkıdan dolayı teşekkür eder, öğrencilerimize bu dersin yoğun ama çok keyifli ve verimli geçeceğini temennisiyle başarılar dileriz.

Klinik Uygulama Tarihleri:

	1. Rotasyon
24/25.9.2025 – 12/13.11.2025
(7 hafta)
	2. Rotasyon
19/20.11.2025 – 31.12.2025
(7 hafta)



Uygulama Süresi
· Klinik uygulamalar çarşamba günü sabah 8:00’de başlayacak 16:00 da bitecek, perşembe günü sabah 8:00’de başlayacak 12:00’da bitecektir.
· Öğrenci ilan edilen yer, zaman ve sürelerde uygulama alanında bulunulmalıdır. Hastalık, kaza vb. acil hallerde öğrencinin mazereti dikkate alınarak uygulamaya alınır, ancak mazeretsiz olarak uygulamaya 15 dakikadan daha geç gelen öğrenciler, o gün yok yazılacaktır.
· Asansörlerin kullanımında oluşabilecek yoğunluklar nedeniyle geç kalmalar öğrencinin sorumluluğundadır.

Uygulama Sınavı Tarihi: Finalden 1 hafta önce gerçekleştirilecektir.

Uygulama Başarı Puanı: Uygulama sınavının %30’u + uygulama değerlendirmenin %70’i

Devamsızlık
· Klinik uygulama devamsızlık süresi uygulama saatinin %20’sini aşmamalıdır. Öğrencinin değerlendirilmesinde devamsızlık nedeniyle yaşanabilecek olumsuzluklardan öğrencinin kendisi sorumludur.
· Klinik uygulamada devamsızlıktan kalan öğrenciler final sınavına giremeyecektir.
· Klinik uygulama devamsızlıkları final haftasından önce açıklanacaktır. Her öğrenci kendi devamsızlık durumunu kendi takip etmelidir.

Yemek
Öğrenciler kendi imkanları ile yemek yiyecektir. Yemek saatleri, kliniğin sorumlu öğretim elemanı tarafından düzenlenecektir. Periferdeki hastanelerde öğrenciler hastanenin belirlediği saatlerde yemeklerini hastane yemekhanesinde yiyeceklerdir.

Klinik Uygulama ile İlgili Açıklamalar
1. Uygulama yapılanı alanın çalışma düzenine, disiplin ve güvenlik kurallarına uyulmalıdır.
2. Klinik uygulama saatleri içerisinde muayene olmak, fotokopi çekmeye gitmek, sigara içmeye çıkmak ya da kantine gitmek gibi davranışlar yasaktır.
3. Hepatit	B aşısının tamamlanarak	klinik	uygulamaya başlanmış olması, öğrencinin sorumluluğundadır.
4. Klinik uygulama sırasında, öğrencilerin yanında saniye göstergeli saat, not defteri ve kalemi bulunmalıdır.
5. Öğrenci, uygulama sırasında cep telefonunu sessiz konumda tutar ve yalnızca gerektiğinde kullanır.

İş Kazaları
Klinik uygulama sırasında iğne batması, düşme vs. gibi iş kazaları yaşamanız durumunda, öncelikli olarak klinik hemşiresi ve sorumlu öğretim elemanı bilgilendirilmelidir. Öğretim elemanı, iş kazasını İç Hastalıkları Hemşireliği ABD klinik uygulama koordinatörüne bildirmelidir.

Uygulama Ölçme ve Değerlendirme
1. Selçuk Üniversitesi Hemşirelik Fakültesi Mesleki Uygulama Yönergesi Madde 9: Uygulamalı ders başarısı 100 puan üzerinden değerlendirilir; Uygulama notu final sınavından en az bir hafta önce öğrencilere duyurulur. 60 ve üzerinde puan alan öğrenci başarılı sayılır. 60 puanın altında alan öğrenci başarısız sayılır ve final sınavına giremez. Uygulama notu final notunun %40’ını oluşturur. Uygulamaya devam etmeyen veya başarısız olan öğrenciler uygulamalı dersi bir sonraki yıl ilgili dönemde devamlı tekrar eder.
2. Her rotasyon döneminin ilk haftasında öğrenci İç Hastalıkları Hemşireliği Dersi Klinik Uygulama Değerlendirme Formunu fotoğrafını ekleyerek kendisinden sorumlu öğretim elemanına teslim edecektir.
3. Öğrenciler ilk rotasyonda 1 bakım planı, ikinci rotasyonda 1 bakım planı sorumlu öğretim elemanına teslim edeceklerdir. Bakım planları rotasyonların en geç 6. haftasında sorumlu öğretim elemanına teslim edilmelidir. Uygulama işleyişinde hedefler haftalıktır ve adım adım gidilecektir. Bir önceki hafta diğer haftayı bağlamaktadır. Bu yüzden öğrenim çıktısının ilgili haftada tamamlanması gerekmektedir. Öğrencinin yapması gerekenler ile öğretim elemanının takip etmesi gerekenler haftalar bazında belirtilmiştir (Tablo 1).

Tablo 1. Klinik uygulama haftalık işleyiş.
	Hafta
	Öğrenim Çıktısı
	İşleyiş

	1
	İlgili servisin rolü ve işleyişi hakkında genel anlayış geliştirme
	Öğretim elemanı ile;
· Tanışma, beklentiler...
· Servis sorumlu hemşiresi, sorumlu öğretim elemanı ve öğrenciler ile kliniği gezmek
· Servisin işleyişi, fizibilitesini, servise yatış kriterleri ve genel hasta profillerini öğrenmek
· Servisin tedavi ve takip saatlerini öğrenmek
· Servisin tedavi ve takip saatlerine her gün 2’şer öğrencinin dağılımını sağlamak

	2
	İlgili klinikteki ilaçları tanımak ve yönetmek için gereken bilgi ve becerilerin kazanılması

İlgili servisin hasta profiline uygun bakış geliştirme
	Öğretim elemanı ile;
· Servisin tedavi ve takip saatlerine her gün 2’şer öğrencinin dağılımını sağlamak
· Birlikte vizit yapmak
· Servise özel ilaçlar ve sık kullanılan ilaçları, dr. istemlerinde fixlenen ilaçların farmakokinetiği, farmakodinamiği, yan etkileri, dozları ve kullanım özelliklerini listelemek ve öğrenmek
· Hastadan öykü almak ve fizik muayene yapmak

	3
	İlgili klinikteki hasta bakım süreci bilgi ve becerilerin kazanılması

Öğretim elemanının yönlendirmesiyle bakım planlarını geliştirme
	Öğretim elemanı ile;
· Servisin tedavi ve takip saatlerine her gün 2’şer öğrencinin dağılımını sağlamak
· Birlikte vizit yapmak
· Öğrencinin kronik hastalığı olan kompleks, bakım ihtiyacı olan bir hasta belirleyerek bakım planı doldurması
· Uygulama bitimine doğru tüm öğrencilerin serviste hasta odası ve odanın dışında 1 bakım bir planının kritik edilmesi, beklentiler, beyin fırtınası
· Hasta mahremiyeti ve etik kuralları kritik etmek, soru cevap, beyin fırtınası

	4
	İlgili klinikteki hasta bakım süreci bilgi ve becerilerin kazanılması

Öğretim elemanının yönlendirmesiyle bakım planlarını geliştirme
Günün konusunu kritik etme
	Öğretim elemanı ile;
· Servisin tedavi ve takip saatlerine her gün 2’şer öğrencinin dağılımını sağlamak
· Birlikte vizit yapmak
· Öğrencinin kronik hastalığı olan kompleks, bakım ihtiyacı olan bir hasta belirleyerek bakım planı doldurması
· Uygulama bitimine doğru tüm öğrencilerin serviste hasta odası ve odanın dışında 1 bakım planının kritik edilmesi, beklentiler, beyin fırtınası
Günün Tartışma Konusu
· Veri toplama süreci ve ideal boyutlarının konuşulması
Tıbbı tanı ile hemşirelik tanısının farkları konuşulması


.
	5
	İlgili klinikteki hasta bakım süreci bilgi ve becerilerin kazanılması

Öğretim elemanının yönlendirmesiyle bakım planlarını geliştirme

Günün konusunu kritik etme
	Öğretim elemanı ile;
· Servisin tedavi ve takip saatlerine her gün 2’şer öğrencinin dağılımını sağlamak
· Birlikte vizit yapmak
· Öğrencinin kronik hastalığı olan kompleks, bakım ihtiyacı olan bir hasta belirleyerek bakım planı doldurması
· Uygulama bitimine doğru tüm öğrencilerin serviste hasta odası ve odanın dışında 1 bakım planının kritik edilmesi, beklentiler, beyin fırtınası
Günün Tartışma Konusu
· Öncelikli tanı ve olası tanı farklarının konuşulması
· Planlama, girişimler nasıl olmalı
· Değerlendirme ve kayıt süreci

	6
	İlgili klinikteki hasta bakım süreci bilgi ve becerilerin kazanılması

Öğretim elemanının yönlendirmesiyle bakım planlarını geliştirme
Günün konusunu kritik etme
	Öğretim elemanı ile;
· Servisin tedavi ve takip saatlerine her gün 2’şer öğrencinin dağılımını sağlamak
· Birlikte vizit yapmak
· Öğrencinin kronik hastalığı olan kompleks, bakım ihtiyacı olan bir hasta belirleyerek bakım planı doldurması
· Uygulama bitimine doğru tüm öğrencilerin serviste hasta odası ve odanın dışında bakım 1 planının kritik edilmesi, beklentiler, beyin fırtınası
Günün Tartışma Konusu
· Hipertansiyon ve KVH ilgili temel bilgilerin bilinmesi
· KVH tedavi yönetimi
· İlgili, genel hemşirelik tanıları

	7
	İlgili klinikteki hasta bakım süreci bilgi ve becerilerin kazanılması

Öğretim elemanının yönlendirmesiyle bakım planlarını geliştirme
Günün konusunu kritik etme
	Öğretim elemanı ile;
· Servisin tedavi ve takip saatlerine her gün 2’şer öğrencinin dağılımını sağlamak
· Birlikte vizit yapmak
· Öğrencinin kronik hastalığı olan kompleks, bakım ihtiyacı olan bir hasta belirleyerek bakım planı doldurması
· Uygulama bitimine doğru tüm öğrencilerin serviste hasta odası ve odanın dışında 1 bakım planının kritik edilmesi, beklentiler, beyin fırtınası
Günün Tartışma Konusu
· Diabetes Mellitus ilgili temel bilgilerin bilinmesi
· Tedavi yönetimi
· İlgili, genel hemşirelik tanıları

	8
	İlgili klinikteki hasta bakım süreci bilgi ve becerilerin kazanılması

Öğretim elemanının yönlendirmesiyle bakım planlarını geliştirme

Günün konusunu kritik etme
	Öğretim elemanı ile;
· Servisin tedavi ve takip saatlerine her gün 2’şer öğrencinin dağılımını sağlamak
· Birlikte vizit yapmak
· Öğrencinin kronik hastalığı olan kompleks, bakım ihtiyacı olan bir hasta belirleyerek ve bakım planı doldurması
· Uygulama bitimine doğru tüm öğrencilerin serviste hasta odası ve odanın dışında 1 bakım planının kritik edilmesi, beklentiler, beyin fırtınası
Günün Tartışma Konusu
· KOAH
· Hastalıkla ilgili temel bilgilerin bilinmesi
Tedavi yönetimi (inhalerlerin kullanımı, oksijen tedavisi ilkeleri)


.
	9
	İlgili klinikteki hasta bakım süreci bilgi ve becerilerin kazanılması

Öğretim elemanının yönlendirmesiyle bakım planlarını geliştirme
Günün konusunu kritik etme
	Öğretim elemanı ile;
· Servisin tedavi ve takip saatlerine her gün 2’şer öğrencinin dağılımını sağlamak
· Birlikte vizit yapmak
· Öğrencinin kronik hastalığı olan kompleks, bakım ihtiyacı olan bir hasta belirleyerek bakım planı doldurulması
· Uygulama bitimine doğru tüm öğrencilerin serviste hasta odası ve odanın dışında 1 bakım planının kritik edilmesi, beklentiler, beyin fırtınası
Günün Tartışma Konusu
· İnme
· Hastalıkla ilgili temel bilgilerin bilinmesi
· Tedavi yönetimi
· Genel hemşirelik tanıları

	10
	İlgili klinikteki hasta bakım süreci bilgi ve becerilerin kazanılması

Öğretim elemanının yönlendirmesiyle bakım planlarını geliştirme

Günün konusunu kritik etme
	Öğretim elemanı ile;
· Servisin tedavi ve takip saatlerine her gün 2’şer öğrencinin dağılımını sağlamak
· Birlikte vizit yapmak
· Öğrencinin kronik hastalığı olan kompleks, bakım ihtiyacı olan bir hasta belirleyerek ve bakım planı doldurması
· Uygulama bitimine doğru tüm öğrencilerin serviste hasta odası ve odanın dışında 1 kısa formunun kritik edilmesi, beklentiler, beyin fırtınası
Günün Tartışma Konusu
· Konjestif Kalp Yetmezliği
· Hastalıkla ilgili temel bilgilerin bilinmesi
· Tedavi yönetimi
· Genel hemşirelik tanıları

	11
	İlgili klinikteki hasta bakım süreci bilgi ve becerilerin kazanılması

Öğretim elemanının yönlendirmesiyle bakım planlarını geliştirme
Günün konusunu kritik etme
	Öğretim elemanı ile;
· Servisin tedavi ve takip saatlerine her gün 2’şer öğrencinin dağılımını sağlamak
· Birlikte vizit yapmak
· Öğrencinin kronik hastalığı olan kompleks, bakım ihtiyacı olan bir hasta belirleyerek bakım planı doldurulması
· Uygulama bitimine doğru tüm öğrencilerin serviste hasta odası ve odanın dışında 1 bakım planının kritik edilmesi, beklentiler, beyin fırtınası
Günün Tartışma Konusu
· Kronik Böbrek Yetersizliği
· Hastalıkla ilgili temel bilgilerin bilinmesi
· Tedavi yönetimi
Genel hemşirelik tanıları

	12
	İlgili klinikteki hasta bakım süreci bilgi ve becerilerin kazanılması

Öğretim elemanının yönlendirmesiyle bakım planlarını geliştirme

Günün konusunu kritik etme
	Öğretim elemanı ile;
· Servisin tedavi ve takip saatlerine her gün 2’şer öğrencinin dağılımını sağlamak
· Birlikte vizit yapmak
· Öğrencinin kronik hastalığı olan kompleks, bakım ihtiyacı olan bir hasta belirleyerek bakım planı doldurulması
· Uygulama bitimine doğru tüm öğrencilerin serviste hasta odası ve odanın dışında 1 bakım planının kritik edilmesi, beklentiler, beyin fırtınası
Günün Tartışma Konusu
· Osteoporoz
· Hastalıkla ilgili temel bilgilerin bilinmesi
· Tedavi yönetimi
Genel hemşirelik tanıları


.
	13
	İlgili klinikteki hasta bakım süreci bilgi ve becerilerin kazanılması

Öğretim elemanının yönlendirmesiyle bakım planlarını geliştirme

Günün konusunu kritik etme
	Öğretim elemanı ile;
· Servisin tedavi ve takip saatlerine her gün 2’şer öğrencinin dağılımını sağlamak
· Birlikte vizit yapmak
· Öğrencinin kronik hastalığı olan kompleks, bakım ihtiyacı olan bir hasta belirleyerek bakım planı doldurulması
· Uygulama bitimine doğru tüm öğrencilerin serviste hasta odası ve odanın dışında 1 bakım planının kritik edilmesi, beklentiler, beyin fırtınası
Günün Tartışma Konusu
· Afetlerde hemşirelik; hemşirelik: zorluklar neler yapabiliriz, nasıl güçlenebiliriz?

	14
	
	Değerlendirme
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	B. KLİNİK UYGULAMA DEĞERLENDİRME FORMU



	
Öğrenci Adı-Soyadı:
	
	FOTOĞRAF

	
Öğrenci No:
	
	

	
ÖĞR. NOTU:
	
	



	KRİTERLER
	Puan
	Öğr. puanı
	Açıklamalar

	A. MESLEKİ GELİŞİM
	20
	
	

	1. Profesyonel görünüm
	4
	
	

	2. Profesyonel davranış
	4
	
	

	3. Zamanı etkin kullanma
	4
	
	

	4. Öğrenme ve araştırmaya istekli olma
	4
	
	

	5. Sorumluluk alma
	4
	
	

	B. HASTA BAŞI ÖĞRENCİ DEĞERLENDİRMESİ
	25
	
	

	1. Hastanın bakım gereksinimlerine ilişkin becerileri yeterli düzeyde yapma
	7
	
	

	2. Hastanın hastalığı, tanı ve tedavisi hakkında kuramsal bilgiye sahip olma
	5
	
	

	3. Hastanın fiziksel muayenesini yapma
	3
	
	

	4. Hastanın kullandığı ilaçları bilme
	3
	
	

	5. Hastanın laboratuvar bulgularını yorumlama
	3
	
	

	6. Hasta ve ailesine eğitim verme
	2
	
	

	7. Hastada meydana gelen önemli değişikliklerin farkına varma, hekim, hemşire ya da öğretim elemanına bildirme
	
2
	
	

	C. HEMŞİRELİK SÜRECİ
	25
	
	

	Tanılama
	
	
	

	1. Veri toplama formunun eksiksiz doldurulması
	2
	
	

	2. Tanıları öncelik sırasına göre belirleme ve yeterli sayıda tanı koyma
	2
	
	

	3. Tanı etiyolojisini doğru olarak belirtme
	4
	
	

	4. Tanı kriterlerini/göstergelerini belirtme
	4
	
	

	Planlama
	
	
	

	1. Amaçları belirtme
	2
	
	

	2. Sonuç kriterlerini belirtme
	4
	
	

	Uygulama ve Değerlendirme
	
	
	

	1. Girişimleri uygulama
	5
	
	

	2. Hedefe uygun değerlendirme yapma ve sonuca göre gerekli değişiklikleri yapma
	2
	
	

	D. UYGULAMA BİTİRME SINAVI
	30
	
	

	TOPLAM
	100
	
	



	Rotasyon
	Tarih
	Devamsızlık
	Sorumlu Öğretim Elemanı Adı-Soyadı / İmza

	
	
	
	


* Bu form her rotasyon için birer adet klinik sorumlu öğretim elemanına teslim edilecektir.
2

	C. KLİNİK UYGULAMA VERİ TOPLAMA VE BAKIM PLANI FORMU



· Hemşirelik mesleğinin en önemli felsefelerinden biri olan holistik (bütüncül) bakım gereği her bir fonksiyonel sağlık örüntüsünü diğer tüm örüntüleri göz önünde bulundurarak değerlendirmeniz ve bu değerlendirmeler sonucunda primer bakım verdiğiniz hastanız için NANDA Hemşirelik Tanı Listesine uygun bir şekilde hemşirelik tanılarını belirlemeniz gerekmektedir.

· İç hastalıkları hemşireliği dersi kapsamındaki klinik uygulamanız sırasında size verilen bu form aracılığıyla klinik uygulama süresince primer bakımından sorumlu olduğunuz hastanın sosyodemografik özelliklerini, sağlık öyküsünü, fonksiyonel sağlık örüntülerini değerlendirerek hastanızda var olan/olası sorunları belirlemeniz uygun hemşirelik girişimlerini planlamanız, uygulamanız ve uyguladığınız girişimlerin etkinliğini değerlendirmeniz beklenmektedir.


	Rotasyon:
	· 1
	· 2
	Veri Toplama Tarihi:
	

	Öğr. No:
	
	Hastane:
	

	Öğr. Adı-Soyadı:
	
	Klinik:
	








Hemşirelik Bakım Planı Değerlendirme

	HEMŞİRELİK SÜRECİ*
	25
	Öğr. notu
	Açıklamalar

	Tanılama
	
	
	

	1. Veri toplama formunun eksiksiz doldurulması
	2
	
	

	2. Tanıları öncelik sırasına göre belirleme ve yeterli sayıda tanı koyma
	2
	
	

	3. Tanı etiyolojisini doğru olarak belirtme
	4
	
	

	4. Tanı kriterlerini/göstergelerini belirtme
	4
	
	

	Planlama
	
	
	

	5. Amaçları belirtme
	2
	
	

	6. Sonuç kriterlerini belirtme
	4
	
	

	Uygulama ve Değerlendirme
	
	
	

	7. Belirlediği girişimleri uygulama
	5
	
	

	8. Hedefe uygun değerlendirme yapma ve sonuca göre gerekli değişiklikleri yapma
	2
	
	

	Toplam=
	
	
	



· Bu bölüm klinik uygulama sorumlu öğretim elemanı tarafından doldurulacaktır.




	DEMOGRAFİK BİLGİLER

	Hasta Adı-Soyadı:
	
	Yatış Tarihi:
	

	Yaş:
	
	Tıbbi Tanı:
	

	Cinsiyet: 
	· Kadın          
	· Erkek
	
	

	Medeni Durum:
	
	Cerrahi Tedavi:
	

	
	
	
	

	Eğitim Durumu:
	
	Geliş Yeri:
	· Ev                               

	
	
	
	· Huzurevi

	Meslek/İş:
	
	
	· Acil servis

	
	
	
	· Poliklinik                             

	Adres:
	
	
	· Yoğun bakım

	
	
	
	· Dış merkezden sevk  

	
	
	
	· Diğer:

	
	
	
	

	Bilgi Kaynağı:
	· Kendisi
	Geliş Şekli:
	· Yürüyerek

	
	· Yakını 
	
	· Yardımla

	
	· Sağlık personeli 
	
	· Tekerlekli sandalye ile

	
	
	
	· Sedye ile

	
	
	
	· Diğer:

	
	
	
	



	1. SAĞLIĞI ALGILAMA-SAĞLIĞIN YÖNETİMİ

	Ana Şikayetler 
· Hastanın kendi kullandığı sözcükleri belirtmeye özen gösterin. 
· Bazen hastaların spesifik şikayetleri olmayabilir o zaman şikâyet yerine hastanın başvuru nedenini belirtmelisiniz.

	

	Hastalık Öyküsü
· Her ana semptom; bölge, zaman, nicelik veya ciddiyet/şiddet, başlangıç, süre ve sıklığı içerecek şekilde, arttıran veya azaltan durumlar şeklinde tanımlanmalıdır.

	

	Öz Geçmiş 
· Geçirdiği akut / kronik hastalıklar, yaralanmalar-kazalar, ameliyatlar, protezler vb.

	


	Soy Geçmiş
· Anne, baba, kardeş, eş ve çocukların sağlık durumu, aileden gelen risk faktörleri (Kanser, DM, HT, Felç/SVO, Kalp-damar, Böbrek Hastalıkları, TBC, Mental Hastalıklar...)
· Yakınlık derecesi ve hastalığı belirtilmelidir.

	

	Hastanı Sürekli Kullandığı İlaçlar
Kronik hastalıklar nedeniyle sürekli kullanılması gereken veya dönemsel olarak kullanılan ilaçlar belirtilmelidir, ilaç isimlerinin belirtilmesi yeterlidir.

	

	Alerjiler 
Yiyecek, ilaç, polen vs.     

	

	Madde bağımlılığı 
· Sigara, alkol, ilaç vb.
· Paket yıl sayısı= Günde içilen sigara adeti /20 x Sigara içilen yıl sayısı

	







	Kardiyovasküler Hastalık Risk Faktörleri

	Değiştirilemeyen risk faktörleri 
	Değiştirilebilir risk faktörleri
	Ek, yeni risk faktörleri
	Sosyoekonomik durum

	· Yaş
	· Sigara Kullanımı
	· Alkol dışı yağlı karaciğer hastalığı
	· Finansal sıkıntı

	· Cinsiyet
	· Hipertansiyon
	· Kronik böbrek yetersizliği
	· Uygun fiyatlı, besleyici gıda eksikliği

	· Etnik köken
	· Hiperlipidemi
	· Sistemik lupus eritematozus
	· Aile içi şiddete maruz kalma

	· Aile öyküsü
	· Diyabetüs Mellitüs
	· Romatoid artrit
	· Yetersiz konut

	
	· Obezite
	· İnflamatuvar barsak hastalıkları
	

	
	· Kötü beslenme
	· HIV
	

	
	· Sedanter yaşam tarzı
	· Tiroid hastalıkları
	


.





	2. BESLENME ve METABOLİK DURUM

	Vücut ağırlığı:
	BKİ=kg/m2
	<18,5
	· Zayıf

	Boy:
	
	   18,5-24,9
	· Normal

	
	
	       25-29,9
	· Fazla kilolu

	
	
	       30-34,9
	· Obez

	
	
	    >35
	· Morbid obez

	

	Son 6 ay içinde vücut ağırlığınızda herhangi bir değişiklik oldu mu?

	· Hayır
	· Evet
	· Kilo artışı
	Miktarı:

	
	
	· Kilo kaybı
	Miktarı:

	

	Normalde iştahınız nasıldır?
	· İyi
	Şu anda iştahınız nasıl?
	· Değişiklik yok     

	
	· Kötü
	
	· Artmış

	
	
	
	· Azalmış

	

	Beslenme ile ilgili sorununuz var mı?

	· Bulantı
	· Kusma
	· İştahsızlık
	· Tat duyusunda bozulma

	· Yutma güçlüğü
	· Çiğneme güçlüğü
	· Pirozis (Mide yanması)
	· Mide ağrısı

	· Reflü
	· Regürjitasyon
	· Gaz
	· Şişkinlik

	· Ağız kuruluğu
	· Halitozis (Ağız kokusu)
	· Stomatit/Oral mukozit
	· Diğer:

	

	Günde kaç öğün yemek yersiniz?

	Şu anda uyguladığınız özel bir diyetiniz var mı?  

	Beslenme şekli
	· Oral
	· Enteral
	· Parenteral

	
	
	· Oral 
	· Periferik kateter

	
	
	· NG Sonda
	· Santral katater

	
	
	· Gastrostomi
	· Port katater

	

	Diyet
	· Rejim 0                                   →
	Oral alım yok
	

	
	· Rejim 1                                   →
	Sıvı diyet
	

	
	· Rejim 2                                   →
	Yumuşak-katı
	

	
	· Rejim 3                                   →
	Normal
	

	

	Öğünlerini yeme durumu
	Tarih:  ……/……/………
	Tarih: ……/……/………
	Tarih: ……/……/………

	
	Yüzde olarak miktar belirtiniz
	Yüzde olarak miktar belirtiniz
	Yüzde olarak miktar belirtiniz

	Kahvaltı
	%
	%
	%

	Öğle
	%
	%
	%

	Akşam
	%
	%
	%

	Ara öğünler
	%
	%
	%

	


.
	Ağız Değerlendirme Rehberi

	Fiziksel değerlendirme
	Yöntem
	1
	2
	3
	Puan

	Ses
	Hasta ile konuşarak sesini dinleyiniz
	Normal
	Boğuk ve çatallı
	Konuşmada güçlük çekiyor, ağrısı var
	

	Yutma
	Hastadan yutkunmasını isteyin, yüz
ifadesini gözleyin ve yutkunma sırasında ne hissettiğini sorgulayın
	Normal
	Yutkunurken ağrısı var
	
Yutkunamıyor
	

	Dudaklar
	Dudakların bütünlüğünü gözle
	Pürüzsüz, pembe ve nemli
	Kuru ve çatlamış
	
Yara ve kanama var
	

	Dil
	Dilin bütünlüğünü gözle, papillanın varlığını palpe ederek kontrol et
	Pembe, nemli ve papilla mevcut
	Dilin yüzeyi kirli ve sarı
tabaka ile kaplanmış, papilla kaybı var
	Dil çatlamış ve/veya papilla kaybı var
	

	
Tükürük
	Dil basacağı ile ağız içine bak, tükürük salgısının varlığını ve kıvamını gözle
	Normal, akışkan
	Koyu
	
Tükürük yok
	

	Mukoz membran
	Ağız içindeki mukoz dokuyu gözleyerek değerlendir
	Pembe ve nemli
	Kızarıklık var
	Ağız içinde yara, kanama mevcut
	

	Diş eti
	Diş etlerinin görünümünü değerlendir
	Pembe ve sağlam
	Kızarık
	Kanama var
	

	Diş/Protez
	Diş veya diş protez alanlarını veya görünüşünü gözle
	Temiz
	Diş ve protez alanında lokal plak /ölü doku
mevcut
	Diş ve protez alanında genel plak /ölü doku
mevcut
	

	
	
	
	
	Toplam puan=
	

	* Hasta invazif/noninvazif mekanik ventilasyonda ise +7 puan eklenir.

	8=        Oral mukoza normal (Günlük ağız bakımı 3x1)
9-16= Oral mukozada bozulma riski var (Günlük ağız bakımı 6x1)
≥17=   Oral mukozada bozulma var (Günlük ağız bakımı 12x1)




	Braden Skalası (Bası Ülseri Tanılama ve Değerlendirme Skalası)

	
	1
	2
	3
	4
	Puan

	Uyaranın algılanması
	Tamamen sınırlı
	Çok sınırlı
	Biraz sınırlı
	Bozulma yok
	

	Nemlilik
	Sürekli ıslak
	Sıklıkla ıslak
	Ara sıra ıslak
	Nadiren ıslak
	

	Aktivite
	Yatağa bağımlı
	Sandalyeye oturabilir
	Ara sıra yürür
	Sık sık yürür
	

	Hareket
	Tamamen hareketsiz
	Çok sınırlı
	Biraz sınırlı
	Sınır yok, hareketli
	

	Beslenme
	Çok yetersiz, kaşektik
	Kısmen yeterli
	Yeterli
	Çok iyi
	

	Sürtünme ve tahriş
	Problem var
	Problem olabilir
	Problem yok
	-
	

	
	
	
	
	Toplam puan=
	

	Değerlendirme

	>16        
	Risk yok
	Yaş 75’ten büyük ise →
	>18
	Risk yok

	15-16
	Düşük risk
	
	15-18
	Düşük risk

	13-14
	Orta risk
	
	13-14
	Orta risk

	≤12        
	Yüksek risk
	
	≤12
	Yüksek risk



.

	Deri

	Cilt turgoru/tonüsü: Cildin ele geri dönme süresi 2 saniyeden azsa turgor normal, >2 saniyeyse azalmış olarak kabul edilir.

	· Elastik, normal turgor
	· Azalmış turgor
	
	

	

	Cilt nemlilik: Normalde cilt hafif nemlidir ve aktivite ile artan terleme görülür.

	· Hafif nemli
	· Nemli
	· Kuru cilt
	· Kuru mukoz membranlar

	

	Cilt yapısı: Normal cilt yapısı; düzgün, yumuşak ve pürüzsüzdür.

	· Bütünlüğü tam deri ve deri eklentileri
	· Pürüzlü
	· Kaba
	· Yağlı

	

	Cilt renk ve pigmentasyon: Kişisel ve ırksal özelliklere göre değişiklik gösterir. Normal pigmentasyon vardır, diz ve dirsek bölgesinde daha koyu cilt rengi görülür.

	Normal cilt renkleri
	Anormal cilt renkleri

	· Pembe
	· Kahverengi
	· Kirli sarı
	· Renk kaybı (vitiligo)

	· Parlak kırmızı
	· Siyah
	· Kirli sarı kırmızı
	· Siyanoz

	· Sarı
	
	· Anormal pigmentasyon
	· Palmar eritem

	
	
	· Soluk
	· Eritem

	

	Cilt lezyonları

	Primer cilt lezyonları
	Sekonder cilt lezyonları
	Vasküler lezyonlar
	

	· Makül
	· Kurut
	· Peteşi
	

	· Papül
	· Erozyon
	· Purpura
	

	· Nodül
	· Ülser
	· Ekimoz
	

	· Plak
	· Skar
	· Spider anjioma
	

	· Vezikül
	· Ekskoriasyon (deri yolma)
	· Telenjektazi
	

	· Bül
	
	
	

	· Püstül
	
	
	

	· Egzema
	
	
	

	

	Saçlar

	· Lokal saç kaybı
	· Genel saç kaybı
	· Kaş kaybı
	· Kadınlarda hirsutizm

	· Aşırı kepeklenme
	· Aşırı kuru saçlar
	· Anormal kalın saçlar
	· İnce saçlar

	

	Tırnaklar

	· Kolay kırılma, ayrılma
	· Çomak parmak
	· Kaşık tırnak
	· Onikomikoz (Mantar)

	· Sarı renk değişimi
	· Yeşil-siyah renk değişimi
	· Siyanoz
	· Paranoşi (Dolama)

	

	Ödem değerlendirmesi
	Değerlendirme bölgesi:

		
	· 0-15 sn
	1+
	<2 mm’lik çukurlaşma

	
	· 15-30
	2+
	2- 4 mm’lik çukurlaşma

	
	· 30-45
	3+
	4- 6 mm’lik çukurlaşma

	
	· 45 sn ve üzeri
	4+
	6-8 mm’lik çukurlaşma


.

	3. BOŞALTIM

	İdrar Atılımı

	Bir gün içinde (24 saat) tükettiğiniz sıvı miktarı ortalama ne kadardır?
	Hastalığınız nedeni ile sıvı alımınızda bir değişiklik oldu mu?

	· 500 ml’den daha az
	· Hayır
	· Evet

	· 500-1000ml
	Bir günde ortalama kaç kez idrar yapıyorsunuz?

	· 1000-1500ml
	· 1 -3 kez

	· 1500-2000ml
	· 4 – 6 kez

	· 2000 ml’den daha fazla
	· 7 ve daha fazla

	

	İdrarınızı yaparken herhangi bir problem yaşıyor musunuz?
	İdrar atılımına yardımcı araçlar/uygulamalar

	· İdrar tutamama
	· Noktüri
	· Üretral kateter 
	

	· İdrarda yanma
	· Hematüri
	· Prezervatif sonda
	

	· İdrarda koku
	· Pollaküri
	· Suprabupik katater
	

	· İdrar yaparken ağrı
	· Poliüri
	· Hemodiyaliz /
	

	· İdrar kaçırma
	· Diğer:
	· Periton diyalizi
	

	· İdrar yapamama
	
	· Mesane jimnastiği
	

	

	Barsak Boşaltımı

	Bağırsak boşaltımı/ dışkılama sıklığınız nasıldır?
	Bağırsak boşaltım sıklığınızda hastalığınız boyunca bir değişme oldu mu?

	· ………………………………………………….  kez/günde
	· Hayır
	· Evet

	· ………………………………………………….  kez/haftada
	
	

	· En son dışkılama tarihi: …….. /…….. /…….
	
	

	

	Bağırsak boşaltım alışkanlığınızı nasıl değerlendirirsiniz?
	Bağırsak boşaltımı ile ilgili olarak herhangi bir yakınmanız var mı?

	· Normal
	
	· Rektumda ağrı, kramp 
	

	· İshal
	
	· Rektal kanama
	

	· Kabız 
	
	· Boşaltım sırasında zorlanma

	· Dışkıyı kontrol edememe
	
	· Dışkıda sertleşme
	

	· Diğer: 
	
	· Dışkıda şekil değişikliği
	

	
	
	· Distansiyon
	

	
	
	· Yakınma yaşamıyor
	

	

	Barsak seslerinin değerlendirilmesi
	· İleostomi
	

	· ……….. /dk
	
	· Kolostomi
	

	

	İdrar ve gaita ile ilgili laboratuvar sonuçları:

	


.

	4. AKTİVİTE ve EGZERSİZ

	Normal aktivite düzeyinizi nasıl tanımlıyorsunuz?
	Düzenli olarak egzersiz yapıyor musunuz?

	· Düşük
	· Hayır
	· Evet

	· Orta
	
	

	· Yüksek
	
	

	

	Düzenli olarak yaptığınız egzersizler nelerdir?

	· Yürüme    
	· Koşma  
	· Yüzme
	· Bisiklet

	· Jimnastik
	· Diğer:
	
	

	

	Aktivite- egzersiz yapmanızı etkileyecek herhangi bir durum var mı?

	

	Aktivite – egzersiz fonksiyonunuzu etkileyen herhangi bir ilaç kullanıyor musunuz?

	

	Aktivite- egzersiz sırasında aşağıdaki yakınmaları yaşama durumunuz nedir?

	· Yakınma yaşamıyorum  
	· Nefes almada zorlanma  
	· Göğüs ağrısı
	· Bacak ağrısı, kramp  

	· Kas, eklem, sırt ağrısı   
	· Öksürük, Balgam
	· Baş dönmesi
	· Çarpıntı  

	· Diğer:
	
	
	

	

	Kas-iskelet sistemi ile ilgili sorunlar nelerdir?

	· Normal, sorun yok	
	· Hastalığı nedeniyle kesin yatak istirahati var
	· Hemipleji
	· Parapleji

	· Tremor
	· Eklemlerde şişlik, ödem
	· Eklemlerde ağrı, hassasiyet
	· ROM (Eklem açıklığı) kısıtlı

	· Deformite
	· Protez/amputasyon
	· Kontraktür
	· Fraktür

	· Yürüyüşte bozulma
	· Diğer:
	
	

	
	
	
	

	

	Normalde enerji düzeyinizi nasıl tanımlıyorsunuz?

	· Düşük
	· Orta
	· Yüksek
	

	

	Hastalığınızla beraber enerji düzeyinizin etkilendiğini düşünüyor musunuz?

	· Normal     
	· Hareketliliğimde her zamankine göre azalma var
	· Güçsüzlük, yorgunluk
	· Hareketliliğimde her zamankine göre artış var

	· Diğer:
	
	
	

	

	Hastalığınızla beraber kendi bakımınızla ilgili aşağıdakilerden hangisini yerine getirmede güçlük yaşıyorsunuz?

	· Güçlük yaşamıyorum
	· Beslenme
	· Giyinme
	· Hijyenik bakım

	· Banyo yapma
	· Boşaltım
	· Hareket etme
	· Merdiven çıkma

	· Alışveriş yapma
	· Ev işlerini yapma
	· Diğer:
	

	

	Yardımcı araç kullanımı

	· Yürüteç
	· Tekerlekli sandalye
	· Baston
	· Koltuk değneği

	· Diğer:
	
	
	

	


.
	Kas Kuvveti Değerlendirmesi (The Medical Research Council Scale for Muscle Strength)

	· 0/5
	Test edilen kas hiçbir şekilde hareket veya kasılma göstermiyor.

	· 1/5
	Test edilen kas yerçekimi etkisi kaldırıldığında bile hareketini tamamlayamıyor, yalnızca kasılma gösteriyor.

	· 2/5
	Test edilen kas ancak yerçekimi etkisi ortadan kaldırıldığında hareketini tamamlıyor.

	· 3/5
	Test edilen kas yerçekimine karşı hareketini tamamladıktan sonra kendisine uygulanan karşı kuvvete hiçbir direnç gösteremeden yeniliyor.

	· 4/5
	Test edilen kas yerçekimine karşı hareketini tamamladıktan sonra kendisine uygulanan tam karşı kuvvete direnç gösterebildiği halde yeniliyor. 

	· 5/5
	Test edilen kas yerçekimine karşı hareketini tamamladıktan sonra kendisine uygulanan tam karşı kuvvete tam bir dirençle karşılık veriyor.



	Dispne Skalası (Modified Medical Research Council Dyspnoea Scale)

	Tanım
	Derece

	Sadece yoğun egzersizle nefesim daralıyor.
	· 0

	Düz bir zeminde aceleyle yürürken veya hafif bir yokuşta yürürken nefesim daralıyor.
	· 1

	Düz yolda nefes darlığı nedeniyle yaşıtlarımdan daha yavaş yürüyorum veya düz yolda kendi hızımda yürürken nefes almak için durmak zorunda kalıyorum.
	· 2

	Yaklaşık 100 metre yürüdükten sonra veya düz bir zeminde birkaç dakika yürüdükten sonra nefes almak için duruyorum.
	· 3

	Evden çıkmak için nefes nefese kalıyorum veya giyinirken/soyunurken nefes nefese kalıyorum.
	· 4



	5. UYKU-DİNLENME

	Normal uyku alışkanlığınız nasıldır? (Günde kaç saat uyuduğu, gündüz uyuma alışkanlığı olup olmadığı vs.)


	Uyku probleminiz oluyor mu?

	· Uyku problemim yok
	· Uykuya dalmada güçlük
	· Uyku bölünmeleri
	· Sürekli uyku hali

	· Uykudan sonra dinlenmiş hissetmeme
	· Gece sık idrara çıkma
	· Diğer:
	

	

	Hastalığınız süresince günde kaç saat uyuyorsunuz?

	Hastalığınız normal uyku alışkanlığınızı etkiliyor mu?

	Günde kaç saat dinleniyorsunuz?

	Gece uyuduktan ve dinlendikten sonra kendinizi nasıl hissediyorsunuz?

	Rahat uyumanıza katkıda bulunan faktörler nelerdir?


.

	6. BİLİŞSEL-ALGISAL DURUM

	Bilinç
	Oryantasyon

	· Uyanık, koopere
	Kişi:
	· Var
	· Yok

	· Konfüzyon
	Yer:
	· Var
	· Yok

	· Deliryum
	Zaman:
	· Var
	· Yok

	· Letarji /patolojik uyku hali
	

	· Stupor
	

	· Koma
	

	

	İşitmede herhangi bir probleminiz var mı?
	İşitme cihazı, gözlük vb. kullanıyor musunuz?    

	· Hayır
	· Evet
	· Hayır
	· Evet

	

	Görmede herhangi bir probleminiz var mı?

	· Hayır
	· Evet→
	· Gözlük/lens
	· Ağrı

	
	
	· Gözlerde kızarıklık
	

	
	
	· Yanma
	

	
	
	· Kaşıntı
	

	

	Koku almada veya burunherhangi bir probleminiz var mı?

	· Hayır
	· Evet→
	· Koku duyusunda azalma
	

	
	
	· Burun akıntısı
	

	
	
	· Burun kanaması
	

	
	
	· Koku duyusunda artma
	

	
	
	· Tıkanıklığı
	

	

	Hastalığınızda ağrınız oluyor mu?

	· Hayır
	· Evet
	
	

	Ağrını yeri:

	Ağrının niteliği:

	Ağrıyı artıran faktörler:

	Ağrıyı azaltan uygulamalar:

	Ağrının şiddeti:

	Wong-Baker Yüz Ağrısı Değerlendirme Ölçeği 
	Pupil ışık refleksi

	[image: metin, çizgi film, yazı tipi, ekran görüntüsü içeren bir resim

Açıklama otomatik olarak oluşturuldu]
	· Var
	· Yok

	
	Pupil çapı

	
	[image: ]




	Glaskow Koma Skalası

	Göz Yanıtı       
“E”
	Sözel yanıt    
“V”
	Motor Yanıt  
 “M”
	Değerlendirme

	
	
	6. Sözel emirlere uyar
	3-8 
	Anlamlı nörolojik hasar 

	
	5. Oryante
	5. Ağrıyı lokalize eder
	9-12
	Orta dereceli nörolojik hasar

	4. Kendiliğinden
	4. Konfüze
	4. Ağrıya çekerek cevap verir
	13-14
	Hafif nörolojik hasar

	3. Sesli uyaranlara
	3. Tutarsız kelimeler
	3. Ağrıya fleksiyonla cevap verir
	15
	Tam uyanık

	2. Ağrılı uyaranlara
	2. Anlamsız sesler
	2. Ağrıya ekstansiyonla cevap verir
	
	

	1. Cevap yok
	1. Cevap yok
	1. Cevap yok
	
	





	Yetişkinler İçin Sözel Olmayan Ağrı Ölçeği

	
	0
	1
	2
	Skor

	1. Yüz
	Özel bir ifade veya gülümseme yok
	Ara sıra yüz buruşturma, göz yaşarması, kaş çatma ya da alnını kırıştırma
	Sık sık yüz buruşturma, göz yaşarması, kaş çatma ya da alnını kırıştırma
	

	2. Aktivite (hareket)
	Sakince yatma, normal pozisyon
	Hareket ederken özen gösteriyor veya yavaş, dikkatli hareket ediyor.  
	Huzursuz aktivite ve/veya kaçınma refleksleri
	

	3. Koruma
	Elleri vücudun herhangi bir bölgesine yerleştirmeden sakin yatma
	Vücudun bir kısmı gergin
	Katı, gergin
	

	4. Fizyolojik bulgular
	Yaşam bulguları stabil. Son 4 saat içinde değişim yok.
	Son 4 saat içinde aşağıdakilerden herhangi birinde değişiklik:
SKB>20
N>20
SS>10
	Son 4 saat içinde aşağıdakilerden herhangi birinde değişiklik:
SKB>30
N>25
SS>20
	

	5. Solunum
	SS/SpO2 bazal değer

Ventilatör ile uyumlu
	SS>10 bazal değerin üstünde

SpO2’de %5 düşme.

Ventilatör ile hafif uyumsuz
	SS>20 bazal değerin üstünde ya da

SpO2’de %10 düşme

Ventilatörle şiddetli uyumsuz
	

	
	
	
	Toplam
	


Kısaltmalar: N: Nabız, SS: Solunum Sayısı, SKB: Sistolik Kan Basıncı, SpO2: Oksijen Satürasyonu
YİSOAÖ: Bu ölçek, akreditasyon standartlarına göre sözel iletişim kuramayan hastalarda ağrıyı değerlendirmesinde kullanıma uygun bir ölçek olduğu belirlenmiştir. Ölçek, beş bölümden oluşmakta olup, bölümlerin her biri 0–2 puan arasında değerlendirilmekte ve toplam puan 0–10 arasında değişmektedir. Ölçeğin değerlendirilmesinde 0–2 puan ağrı yok, 3–6 puan hafif ağrı ve 7–10 puan şiddetli ağrıyı göstermektedir. Ölçeğin rutin olarak dört saatte bir, ayrıca ağrılı girişimlerden önce ve sonra kullanılması önerilmektedir. Sepsis, hipovolemi, hipoksi nedeniyle tedavi gören hastalarda hemodinamik dalgalanmalar nedeniyle, sonuçların etkileneceğinden dolayı YİSOAÖ’nin kullanılması önerilmemektedir. Ölçek, Kabes ve arkadaşları tarafından 2009 yılında revize edilerek bilinci kapalı YB hastalarında kullanımı önerilmiştir.




	8. [bookmark: _Hlk199162563]ROL-İLİŞKİ

	Aile yapısı/ilişkiler

	· Çekirdek aile
	· Geniş aile
	
	

	Ailedeki üstlendiği sorumluluk:

	Hastalığın iş hayatına etkisi:

	Hastalığı sosyal yaşam etkisi:




	9. CİNSELLİK-ÜREME

	Evliyseniz kaç yıllık evlisiniz?

	Hastalığınız ve hastanede olmak cinsel sağlığınızı etkiledi mi?

	Cinsel sağlığınız ile ilgili endişeleriniz var mı?

	Cinsel yaşamınızla ilgili olarak aşağıdaki yakınmaları yaşama durumunuzu belirtiniz.

	· Yakınma yaşamıyorum	                     
	· Cinsel ilişki sırasında ağrı
	· Akıntı
	· Düzensiz kanama	

	· Perine bölgesinde kaşıntı
	· Perine bölgesinde yara/lezyon
	· Premenstrual şikayetler
	· Menstrual ağrı

	· Menopozal şikayetler
	· Andropozal şikayetler
	· Cinsel istek kaybı
	· Cinsel yol ile bulaşan enfeksiyon

	· Diğer:
	
	
	

	

	Kadınlar için; Menapoza girme durumu:

	Düzenli meme muayenesi yapma durumu:

	· Hayır
	· Evet
	

	Erkekler için; Prostat testis muayenesi:








	[bookmark: _Hlk199163323]10. BAŞETME –STRES TOLERANSI

	Şu anki hastalığınız nedeni ile stres yaşıyor musunuz?

	· Hayır
	· Evet
	
	

	

	Şu anki stres düzeyinizi nasıl değerlendirirsiniz?

	· Düşük
	· Orta
	· Yüksek
	

	

	Stresli olduğunuzda / zor bir durumla karşılaştığınızda ne yaparsınız?

	· Başkaları ile konuşma
	· Alkol, sigara, ilaç vb. kullanma
	· Fiziksel aktivite
	· İçe kapanma

	· Ağlama
	· Diğer:
		
	

	

	Şu anki stresiniz ile baş etmede herhangi bir yöntem kullandınız mı?

	· Hayır
	· Evet
	
	

	




	11. DEĞER-İNANÇ

	Yaşamınızdaki en önemli şey nedir?

	Gelecek için önemli planlarınız nelerdir?

	Din ile ilgili yakın ilişkileriniz var mı?

	· Hayır
	· Evet
	………………..

	Hastalığınızın dini uygulamalara etkisi var mı?

	· Hayır
	· Evet
	………………..

	


.








İTAKİ II DÜŞME RİSKİ ÖLÇEĞİ (YETİŞKİN)

	[image: metin, yazı tipi, poster, çizim içeren bir resim

Yapay zeka tarafından oluşturulmuş içerik yanlış olabilir.]

	Değerlendirme gerekçesi ve numarası

	İlk değerlendirme
1
	Post-operatif dönem
2
	Hasta düşmesi
3
	Bölüm değişikliği
4
	Durum değişikliği
5
	Yüksek Risk
6

	Parametreler
	Risk Faktörleri
	…/…

	…/…

	…/…

	…/…

	…/…

	…/…


	YAŞ
	60-69
	1
	1
	1
	1
	1
	1

	
	70-79
	2
	2
	2
	2
	2
	2

	
	80 ve üstü
	3
	3
	3
	3
	3
	3

	BİLİNÇ DURUMU
	Bilinci kapalı.
	1
	1
	1
	1
	1
	1

	
	Bilinç bozukluğu var (Konfüze, letarjik vb.)
	2
	2
	2
	2
	2
	2

	DÜŞME HİKAYESİ HASTALIKLAR /KOMORBİDİTELER*
	Son 6 ay içerisinde düşme öyküsü var.
	3
	3
	3
	3
	3
	3

	
	Hastalıklardan en fazla 2’si bulunmaktadır.
	1
	1
	1
	1
	1
	1

	
	Hastalıklardan 3 ve daha fazlası bulunmaktadır.
	2
	2
	2
	2
	2
	2

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

	
	Ayakta/yürürken denge bozukluğu var.
	10
	10
	10
	10
	10
	10

	
	Baş dönmesi var.
	2
	2
	2
	2
	2
	2

	BOŞALTIM İHTİYACI
	Üriner/Fekal inkontinans bozukluğu var.
	1
	1
	1
	1
	1
	1

	GÖRME DURUMU
	Görme bozukluğu var (Katarakt, gözlük kullanımı vb.)
	2
	2
	2
	2
	2
	2

	
	İleri derecede görme engeli var.
	10
	10
	10
	10
	10
	10

	İLAÇ KULLANIMI**
	4'ten fazla ilaç kullanımı var.
	2
	2
	2
	2
	2
	2

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

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

	EKİPMAN KULLANIMI***
	Hastaya bağlı 1-2 bakım ekipmanı var.
	1
	1
	1
	1
	1
	1

	
	Hastaya bağlı 3 ve üstü bakım ekipmanı var.
	2
	2
	2
	2
	2
	2

	
	TOPLAM=
	
	
	
	
	
	

	
	Hemşire Adı-Soyadı:
	
	
	
	
	
	

	RİSK DÜZEYİ BELİRLEME TABLOSU
     
Düşük Risk:          0-9 Puan arasında (Haftada bir değerlendirilir.)	
Yüksek Risk:          10 Puan ve üzerinde (Her gün değerlendirilir, “Düşme Riski Yüksek Hasta Figürü” kullanılır.)		

	*Hipotansiyon, vertigo, serebrovasküler hastalık, parkinson hastalığı, uzuv kaybı, nöbet, artrit, osteoporoz, kırıklar
** Psikotroplar, antikoagülanlar, nöroleptikler, diüretikler/laksatifler, antidiyabetikler, narkotikler, santral, venöz sistem ilaçları (digoksin vb.), narkotik analjezikler, kan basıncını düzenleyici ilaçlar, benzodiazepinler
*** Hastanın hareketini kısıtlayan herhangi bir ekipman. Örn: IV infüzyon, foley katater, göğüs tüpü vb.


.
HEMŞİRE GÖZLEMİ

	Hasta Adı-Soyadı:
	
	Tıbbi Tanı:
	

	Dosya No:
	
	
	

	Klinik/Oda No:
	
	Kan Grubu:
	

	Yatış Tarihi:
	
	Alerji:
	

	Diyet:
	
	
	

	

	Tarih
	Saat
	Ateş
	Nabız
	Solunum
	Kan Basıncı
	SpO2
	TEDAVİ
(Sıklık / Doz / Veriliş yolu/ Veriliş saati)

	
	
	
	
	
	
	
	ÖRNEK:
- ANT 4x1   06   14   20   02
- AKŞ 2x1    07   17
· Panto kap. 1x1 40 mg P.O. (aç)  07
· Dikloron Ampul 2x1 I.M  Lüzum Halinde 
· İespor 1gr. Flakon 2x1 I.V puşe 10 22
· %0,9 İzotonik NaCl 500 ml/8st I.V. infüzyon


	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Periferik nabızlar:
	Yardımcı solunum araçları

	
	O2 tedavisi Kanül	lt/dk’dan

	
	O2 tedavisi Maske:	lt/dk’dan

	
	Göğüs tüpü:

	Solunum tipi:
	Aspirasyon/Sakşın:

	
	Triflow (Sıklığı):

	Kan Şekeri Takibi: 
	Derin solunum ve öksürme egz. (Sıklığı):

	
	


İLAÇ BİLGİLERİ

	İlacın Adı/ Etken madde
	Endikasyonlar
	Komplikasyonlar

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



.
PARENTERAL SIVI İZLEMİ

	Saat
	Mayi-1 (ml/h)
	Şişe Seviyesi
	Giden Miktar
	Mayi-2 (ml/h)
	Şişe Seviyesi
	Giden Miktar
	Toplam

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


.


ALDIĞI-ÇIKARDIĞI SIVI İZLEMİ

	
	Aldığı
	Çıkardığı

	Saat Aralığı
	Oral Sıvı
	Parenteral Sıvı
	TPN
	Diğer
	İdrar
	Kusma
	NG
	Ostomi
	Dren-I
	Diğer

	08-16
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16-24
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	24-08
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Aldığı=	Çıkardığı=	Balans/Denge :



TANI ve TETKİKLER (MR, TOMOGRAFİ, ULTRASON, BİYOPSİ vb.)

	Tarih
	Testin Adı
	Niçin Yapıldığı
	Sonuç/Yorum

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


.
LABORATUVAR BULGULARI

	
	Referans Aralığı
	Sonuç
…./…./….
	Sonuç
…./…./….
	Değerlendirme

	Hemogram
	
	
	
	

	Eritrosit (RBC)
	
	
	
	

	Lökosit (WBC)
	
	
	
	

	Trombosit (PLT)
	
	
	
	

	Hemoglobin (Hgb)
	
	
	
	

	Hematokrit (Htc)
	
	
	
	

	Lenfosit
	
	
	
	

	Monosit
	
	
	
	

	Nötrofil
	
	
	
	

	Eozinofil
	
	
	
	

	Bazofil
	
	
	
	

	Biyokimya
	
	
	
	

	Glukoz
	
	
	
	

	ALT
	
	
	
	

	AST
	
	
	
	

	AlkalenFosfataz (ALP)
	
	
	
	

	GGT
	
	
	
	

	Protein total (kan)
	
	
	
	

	Albumin (kan)
	
	
	
	

	Bilirübin total
	
	
	
	

	Bilirübin direkt
	
	
	
	

	BUN
	
	
	
	

	Ürik asit
	
	
	
	

	Kreatinin
	
	
	
	

	Sodyum (Na)
	
	
	
	

	Potasyum (K)
	
	
	
	

	Klor (Cl)
	
	
	
	

	Fosfor (P)
	
	
	
	

	Kalsiyum (Ca)
	
	
	
	

	Lipid Profili
	
	
	
	

	Total Kolesterol
	
	
	
	

	LDL
	
	
	
	

	HDL
	
	
	
	

	VLDL
	
	
	
	

	Trigliserit
	
	
	
	

	LDH
	
	
	
	

	Troponin T
	
	
	
	

	Myoglobin
	
	
	
	

	CK
	
	
	
	

	CPK MB
	
	
	
	

	hs-CRP
	
	
	
	

	
	
	
	
	



LABORATUVAR BULGULARI

	
	Referans aralığı
	Sonuç
…./…./….
	Sonuç
…./…./….
	Değerlendirme

	Koagülasyon testleri
	
	
	
	

	PTZ
	
	
	
	

	aPTT
	
	
	
	

	TT
	
	
	
	

	INR
	
	
	
	

	D dimer
	
	
	
	

	Fibrinojen
	
	
	
	

	Protein S
	
	
	
	

	Protein C
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Kan gazı arteriyel
	
	
	
	

	pH :                    7.35-7.45
	
	
	
	

	PaO2:                  90-100
	
	
	
	

	PaCO2:                35-45
	
	
	
	

	HCO3:                  22-26
	
	
	
	

	SPO2:                  95-100
	
	
	
	

	Lac
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	TİT
	
	
	
	

	Dansite
	
	
	
	

	pH
	
	
	
	

	Eritrosit
	
	
	
	

	Lökosit
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Diğer
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


.







Tıbbi Tanı Bilgi Formu

	Hastanın Tıbbi Tanısı:

	Etiyoloji:



	Patofizyoloji:





	Tanı Yöntemleri:


	Klinik Belirti-Bulgular:

	Tıbbi Tedavi ve Hemşirelik Yönetimi:


.

Fonsiyonel Sağlık Örüntülerine İlişkin Saptanan Hemşirelik Tanıları

	1. Sağlığı Algılama-Sağlığın Yönetimi

	

	2. Beslenme ve Metabolizma

	

	3. Boşaltım

	

	4. Aktivite ve Egzersiz

	

	5. Uyku ve Dinlenme

	

	6. Bilinç ve Algılama

	

	7. Benlik Algısı ve Benlik Kavramı

	

	8. Roller ve İlişkiler

	

	9. Cinsellik ve Üreme

	

	10. Başetme ve Stres Toleransı

	

	11. Değerler ve İnanç

	


.


NANDA-I Tanıları

	
1st Aktivite intoleransı
2nd Aktivite Planlamada Etkisizlik
3rd Aktivite İntoleransı Riski
4th Aktivite Planlamada Etkisizlik Riski
5th Hava Yolunu Temizlemede Etkisizlik 
6th Alerjik Tepki Riski
7th Anksiyete
8th Ölüm Anksiyetesi
9th Aspirasyon Riski
10th Bağlanma Bozukluğu Riski
11st Otonomik Disrefleksiya
12nd Otonomik Disrefleksiya Riski
13rd Kanama Riski
14th Beden İmgesinde Bozulma
15th Yetersiz Anne Sütü
16th Etkisiz Emzirme
17th Emzirmenin Kesintiye Uğraması 
18th Emzirmede Güçlenmeye Hazırlık Oluş 
19th Etkisiz Solunum Örüntüsü
20th Kardiyak Output'ta Azalma
21st Kardiyak Output'ta Azalma Riski
22nd Kardiyak Doku Perfüzyonunda Azalma Riski
23rd Bakım Verici Rolünde Zorlanma
24th Kardiyovasküler Fonksiyon Bozukluğu Riski
25th Bakım Verici Rolünde Zorlanma Riski
26th Serebral Doku Perfüzyonunda Etkisizlik Riski
27th Etkisiz Doğurganlık Süreci
28th Doğurganlık Sürecinde Güçlenmeye Hazır Oluş
29th Çocuk Yetiştirme Sürecinde Etkisizlik Riski
30th Konforda Bozulma
31st Konforu Güçlendirmeye Hazır Oluş
32nd İletişimde Güçlenmeye Hazır Oluş
33rd Sözel İletişimde Bozulma
34th Akut Konfüzyon
35th Kronik Konfüzyon
36th Konstipasyon
37th Akut Konfüzyon Riski
38th Kronik Fonksiyonel Konstipasyon
39th Algılanan Konstipasyon
40th Konstipasyon Riski
41st Kontaminasyon
42nd Kronik Fonksiyonel Konstipasyon Riski
43rd Kontaminasyon Riski
44th İyotlu Kontrast Maddeye Yan Etki Gelişme Riski
45th Aile Baş Etmesi-Ödün Verme
46th Savunucu Baş Etme
47th Etkisiz Toplumsal Baş Etme
48th Etkisiz Baş Etme
49th Aile Baş Etmesinde Yetersizlik
50th Aile İçi Süreçlerde Güçlenmeye Hazır Oluş
51st Toplumsal Baş Etmeyi Güçlendirmeye Hazır Oluş
52nd Aile Baş Etmesini Güçlendirmeye Hazır Oluş
53rd Karar Vermede Güçlendirilmeye Hazır Oluş
54th Özgür Karar Vermede Bozulma
55th Özgür Karar Verme Güçlendirmeye Hazır Oluş
56th Özgür Karar Vermede Bozulma Riski
57th Karar Vermede Çatışma
58th Etkisiz İnkâr 


	
59th Dentisyonda Bozulma
60th Büyümede Gecikme Riski
61st Diyare
62nd Disuse (Kullanmama) Sendromu Riski
63rd Aktivite Çeşitliliğinde Eksiklik
64th Elektrolit Dengesizliği Riski
65th Değişken Emosyonel Kontrol
66th Göz Kuruluğu Riski
67th Düşme Riski
68th Disfonksiyonel Aile İçi Süreçler
69th Aile İçi Süreçlerin Devamlılığında Bozulma
70th Aile İçi Süreçlerde Güçlenmeye Hazır Oluş
71st Yorgunluk
72nd Korku
73rd Bebeğin Besleme Örüntüsünde Etkisizlik
74th SIVI Dengesini Güçlendirmeye Hazır Oluş
75th Sıvı Volüm Eksikliği
76th Sıvı Volüm Fazlalığı
77th Sıvı Volüm Eksikliği Riski
78th Sıvı Volüm Dengesizliği Riski
79th Kırılgan Yaşlı Sendromu
80th Kırılgan Yaşlı Sendromu Riski
81st Gaz Değişiminde Bozulma
82nd Disfonksiyonel Gastrointestinal Motilite
83rd Disfonksiyonel Gastrointestinal Motilite Riski
84th Gastrointestinal Perfüzyonda Etkisizlik Riski
85th Kan Glikozun Değişkenlik (Kararsızlık) Riski
86th Yas
87th Karmaşık Yas
88th Orantısız Büyüme Riski
89th Karmaşık Yas Riski
90th Toplum Sağlığı Eksikliği
91st Riskli (Risk Alıcı) Sağlık Davranışları
92nd Sağlığı Yönetmede Etkisizlik
93rd Aile Sağlığını Yönetmede Etkisizlik
94th Sağlık Yönetimini Güçlendirmeye Hazır Oluş
95th Sağlığı Sürdürmede Yetersizlik
96th Evin Bakımını Sağlamada Yetersizlik
97th Ümidi Güçlendirmeye Hazır Oluş
98th Ümitsizlik
99th İnsanın İtibarının Tehlikeye Girme Riski
100th Hipertermi
101st Hipotermi
102nd Hipotermi Riski
103rd Perioperatif Hipotermi Riski
104th Bireysel Kimlik (Kendilik) Tanımında Bozulma
105th Bireysel Kimlik (Kendilik) Tanımında Bozulma Riski Etkisiz Dürtü Kontrolü
106th Bağırsak İnkontinansı
107th Fonksiyonel Üriner İnkontinansı
108th Devamlı İnkontinans
109th Refleks İnkontinansı
110th İdrarı Tutamama (Sıkışarak Kaçırma) Riski
111st Stres inkontinansı
112nd İdrarı Tutamama (Sıkışarak Kaçırma) 
113rd Bebek Davranışının Disorganizasyonu 
114th Bebek Davranışının Organizasyonunda Güçlenmeye Hazır Oluş
115th Bebek Davranışının Disorganize Olma Riski








NANDA-I Tanıları

	
116th Enfeksiyon Riski
117th Yaralanma Riski
118th Korneal Yaralanma Riski
119th İdrar Yolu Yaralanmaları Riski
120th Uykusuzluk
121st Azalmış İntrakraniyal Adaptif Kapasite
122nd Yenidoğan Sarılığı
123rd Yenidoğan Sarılığı Riski
124th Bilgi Eksikliği
125th Bilgi Düzeyini Güçlendirmeye Hazır Oluş
126th Lateks Alerji Tepkisi
127th Lateks Alerji Tepkisi Riski
128th Karaciğer Fonksiyon Bozukluğu Riski
129th Yalnızlık Riski
130th Anne Fetüs Bütünlüğünde Bozulma Riski
131st Bellekte Bozulma
132nd Yatak İçi Mobilitede Bozulma
133rd Fiziksel Mobilitede Bozulma
134th Tekerlekli Sandalye ile Mobilitede Bozulma
135th Duygudurumu Düzenlemede Bozulma
136th Moral Distress (Ahlaki Sıkıntı)
137th Bulantı
138th Uyumsuzluk
139th Beslenmede Güçlenmeye Hazır Oluş
140th Dengesiz Beslenme: Gereksinimden Az Beslenme
141st Obezite
142nd Oral Mukoz Membranda Bozulma
143rd Oral Mukoz Membranda Bozulma Riski
144th Fazla Kilo
145th Fazla Kilo Risk
146th Akut Ağrı
147th Kronik Ağrı
148th Kronik Ağrı Sendromu
149th Doğum Sancısı
150th Ebeveynlikte Yetersizlik
151st Ebeveynlikte Güçlendirilmeye Hazır Oluş
152nd Ebeveynlikte Yetersizlik Riski
153rd Perioperatif Pozisyon Vermede Yaralanma Riski
154th Periferal Nörovasküler Disfonksiyon Riski
155th Zehirlenme Riski
156th Post Travma Sendromu
157th Post Travma Sendromu Riski
158th Güçlendirilmeye Hazır Oluş/Güçlenmek İçin Desteklenmeye Hazır Oluş
159th Güçsüzlük
160th Güçsüzlük Riski
161st Yatak Yarası Riski
162nd Korunmada (Savunmada) Etkisizlik
163rd Tecavüz Travma Sendromu
164th İlişkilerde Etkisizlik
165th İlişkilerde Güçlenmeye Hazır Oluş
166th İlişkilerde Etkisizlik Riski
167th Dinsel Kurallara Uymada Bozulma
168th Dinsel Kurallara Uymada Güçlendirilmeye Hazır Oluş
169th Dinsel Kurallara Uymada Bozulma Riski
170th Relokasyon (Taşınma) Stresi Sendromu
171st Renal Perfüzyonunda Etkisizlik Riski
172nd Relokasyon (Taşınma) Stresi Sendromu Riski
173rd Dayanma Gücünde (Esneklikte) Bozulma
174th Dayanma Gücünde (Esneklikte Güçlenmeye Hazır Oluş


	
175th Dayanma Gücünde (Esneklikte) Bozulma Riski
176th Ebeveynlik-Rol Çatışması
177th Rol Performansında Etkisizlik
178th Sedanter Yaşam Stili
179th Özbakımda Güçlendirilmeye Hazır Oluş
180th Kendi Kendine Yıkanmada Eksiklik
181st Kendi Kendine Giyinebilmede Eksiklik
182nd Kendi Kendine Beslenmede Eksiklik
183rd Kendi Kendine Tuvaleti Kullanmada Eksiklik
184th Benlik Kavramını Güçlendirmeye Hazır Oluş
185th Kronik Düşük Benlik Saygısı
186th Kronik Düşük Benlik Saygısı Riski
187th Durumsal Düşük Benlik Saygısı Riski
188th Durumsal Düşük Benlik Saygısı
189th Kendine Sakat Etme
190th Kendine Sakat Etme Riski
191st Kendini İhmal Etme
192nd Cinsel Disfonksiyon
193rd Cinsellik Örüntülerinde Etkisizlik
194th Şok Riski
195th Oturmada Bozukluk
196th Deri Bütünlüğünde Bozulma
197th Deri Bütünlüğünde Bozulma Riski
198th Uyku (Kalitesini) Güçlendirmeye Hazır Oluş
199th Uyku Yoksunluğu
200th Uyku Örüntüsünde Bozulma
201st Sosyal Etkileşimde Bozulma
202nd Sosyal İzolasyon
203rd Kronik Keder
204th Manevi Sıkıntı
205th Manevi Sıkıntı Riski
206th Manevi İyilik Halini Güçlendirmeye Hazır Oluş
207th Duruş Bozukluğu
208th Stres Yüklenmesi
209th Ani Bebek Ölümü Sendromu Riski
210th Boğulma Riski
211st İntihar Riski
212nd Cerrahi İyileşmede Gecikme
213rd Yutmada Bozulma
214th Cerrahi İyileşmede Gecikme Riski
215th Vücut Sıcaklığında Dengesizlik Riski 
216th Termal Yaralanma Riski
217th Etkisiz Termoregülasyon
218th Doku Bütünlüğünde Bozulma
219th Doku Bütünlüğünde Bozulma Riski
220th Etkisiz Periferik Doku Perfüzyonu 
221st Transfer Yeteneğinde Bozulma
222nd Etkisiz Periferik Doku Perfüzyonu Riski
223rd Travma Riski
224th Tek Taraflı İhmal
225th Üriner Boşaltımda Bozulma
226th Üriner Boşaltımı Güçlendirmeye Hazır Oluş
227th Üriner Retansiyon
228th Vasküler Travma Riski
229th Spontan Ventilasyonda Bozulma
230th Ventilatörden Ayrılmaya Disfonksiyonel Tepki
231st Başkalarına Yönelik Şiddet Riski
232nd Yürümede Bozulma
233rd Kendine Yönelik Şiddet Riski
234th Amaçsız Gezinme


.
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	HEMŞİRELİK BAKIM PLANI

	Tarih
	Hemşirelik Tanısı*
(NANDA’ da ifade edilen şekilde yazınız.)
	Amaç ve
Beklenen Hasta Sonuçları
	Girişimler 
Ayrıntılı, bireye özgü somut girişimler yazılmalıdır.
	Değerlendirme 
Ele alınan verilerle ilgili son durumun ne olduğu ifade edilmelidir.
Subjektif veriler somut olarak değerlendirilmelidir. Örn. ağrı puanlaması vb.

	
	 Tanı:
	 Amaç:
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	 Etiyolojik Faktörler / Nedenler:
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	 Beklenen Sonuçlar:
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	Tanımlayıcı Faktörler:
	
	
	

	
	 
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	*Hemşirelik Tanıları’nda mevcut tanıları öncelikli, olası (……. riski) tanıları ikincil olarak ele alınız. 
  Bu sayfaları çoğaltarak bakım sürecinizi yürütünüz.
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	Tarih
	Hemşirelik Tanısı
	Amaç ve
Beklenen Hasta Sonuçları
	Girişimler 
	Değerlendirme 
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	 Beklenen Sonuçlar:
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	HEMŞİRELİK BAKIM PLANI

	Tarih
	Hemşirelik Tanısı
	Amaç ve
Beklenen Hasta Sonuçları
	Girişimler 
	Değerlendirme 

	
	 Tanı:
	 Amaç:
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	 Etiyolojik Faktörler / Nedenler:
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	 Beklenen Sonuçlar:
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	HEMŞİRELİK BAKIM PLANI

	Tarih
	Hemşirelik Tanısı
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Beklenen Hasta Sonuçları
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	Değerlendirme 
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	 Amaç:
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	 Etiyolojik Faktörler / Nedenler:
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	Tarih
	Hemşirelik Tanısı
	Amaç ve
Beklenen Hasta Sonuçları
	Girişimler 
	Değerlendirme 

	
	 Tanı:
	 Amaç:
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	 Etiyolojik Faktörler / Nedenler:
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	 Beklenen Sonuçlar:
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	Tanımlayıcı Faktörler:
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	D. GÜNLÜK HASTA TAKİP FORMU (KISA FORM)



	Öğr. No:
	Veri Toplama Tarihi:

	Öğr. Adı-Soyadı:
	Hastane/ Klinik:



	Hasta Adı-Soyadı:
	Yatış Tarihi:

	Yaş:
	Tıbbi Tanı:

	Cinsiyet:   Kadın     Erkek
	



	1. SAĞLIĞI ALGILAMA-SAĞLIĞIN YÖNETİMİ

	Hastalık öyküsü (Hastanın hastaneye geliş şikâyeti, hastalığın başlangıcı, hastalığın süresi, hastalığı ile ilgili yakınmalarına ilişkin aldığı önlemler ayrıntılı olarak yazılır.)

	

	Öz geçmiş (Geçirdiği akut / kronik hastalıklar, yaralanmalar-kazalar, ameliyatlar ve protezler vb.)

	

	Soy geçmiş (Anne, baba, kardeş, eş ve çocukların sağlık durumu, aileden gelen risk faktörleri (Kanser, DM, HT, İnme/SVO, kalp-damar hastalıkları, böbrek hastalıkları, tüberküloz, mental hastalıklar vs. belirtilmelidir.)

	



	2. BESLENME ve METABOLİK DURUM
	3. BOŞALTIM

	
	

	4.  AKTİVİTE ve EGZERSİZ
	5. UYKU-DİNLENME

	
	

	6. BİLİŞSEL-ALGISAL DURUM
	7. KENDİNİ ALGILAMA ve BENLİK KAVRAMI

	
	

	8. ROL-İLİŞKİ
	9. CİNSELLİK-ÜREME

	
	

	10. BAŞETME –STRES TOLERANSI
	11. DEĞER-İNANÇ

	
	



HEMŞİRE GÖZLEMİ
	Hasta Adı-Soyadı:
	
	Kan Grubu:
	

	Klinik/Oda No:
	
	Diyet:
	

	Tıbbi Tanı:
	
	Alerji:
	

	

	Tarih
	Saat
	Ateş
	Nabız
	Solunum
	Kan Basıncı
	SpO2
	TEDAVİ 
(Sıklık / Doz / Veriliş yolu/ Veriliş saati)

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	ALDIĞI-ÇIKARDIĞI SIVI İZLEMİ               

	A:                                                          Ç:                                                            Balans:                   

	TANI ve TETKİKLER (Kan Tetkikleri, MR, Tomografi, Ultrason, Biyopsi vb.)

	



	Uygulama Boyunca Öğrenci Tarafından Yapılan Uygulamalar 
(Takip edilen hastalara uygulanan hemşirelik girişimleri)

	Tarih:



	










	Tarih:
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	E. POLİKLİNİK UYGULAMA RAPORU



	Öğrenci Adı-Soyadı:
	

	Uygulamaya Çıkılan Hastane ve Poliklinik:
	

	Uygulama Tarihi:
	



	1.  Polikliniğe Yönelik Genel Bilgiler

	a. Fiziksel özellikler:



	b.  Çalışma saatleri:

	c.	Poliklinikte çalışan personel sayısı ve niteliği:

	d.  Poliklinikte çalışan hemşirelerin görev, yetki ve sorumlulukları:

	2.  Poliklinikte İzlenen Hasta Özellikleri

	a.	İzlenen hastaların hastaneye geliş nedenleri/şikâyetleri:

	b.  İzlenen hastaların tanısı/ön tanısı:




	3.  Poliklinikte İzlenen Tanı, Tedavi İşlemleri ile Eğitim ve Danışmanlık Hizmeti

	a.	İzlenen işlemin adı ve açıklaması:

	b.  İşlemin yapıldığı vakaların hastaneye geliş nedenleri/şikâyetleri:

	c.	İşlemin yapıldığı vakaların tanısı/ön tanısı:

	d.  İşleme yönelik olarak yapılan hemşirelik girişimleri:

	e.	İzlenen fizik muayene uygulamaları:

	f.	Eğitim verilen hastanın tanısı/ön tanısı:

	g.  Verilen eğitim ve danışmanlığın içeriği:

	h.  Eğitime ilişkin gözlemler:


SELÇUK ÜNİVERSİTESİ HEMŞİRELİK FAKÜLTESİ
2025-2026 EĞİTİM ÖĞRETİM YILI GÜZ DÖNEMİ
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	4.  Uygulama Boyunca Öğrenci Tarafından Yapılan Uygulamalar

	a.	Yapılan fizik muayene uygulamaları ve muayene sonucunda saptanan bulgular:

	b.  Takip edilen hastalara uygulanan hemşirelik girişimleri:

	c.	Takip edilen hastaların bakımına yönelik oluşturulan hemşirelik tanıları:

	d.  İzlenen tanı ve tedavi işlemlerinde (varsa) gerçekleştirilen hemşirelik uygulamaları:

	5.  Uygulama Alanına ve Uygulamaya İlişkin Genel Görüş ve Öneriler

	


.



	F. ACİL ÜNİTESİ UYGULAMA RAPORU



	Öğrenci Adı-Soyadı:
	

	Uygulamaya Çıkılan Hastane ve Acil Ünitesi:
	

	Uygulama Tarihi:
	



	1.  Acil Ünitesine Yönelik Genel Bilgiler

	Fiziksel özellikler:

	Çalışma saatleri:

	Acil ünitesinde çalışan personel sayısı ve niteliği:

	Acil ünitesinde çalışan hemşirelerin görev, yetki ve sorumlulukları:

	Acil arabasında bulunan ilaçlar ve özellikleri:
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	2.  Acilde İzlenen Hasta Özellikleri

	İzlenen hastaların hastaneye geliş nedenleri/şikâyetleri:

	İzlenen hastaların tanısı/ön tanısı:

	3.  Acil Ünitesinde İzlenen Tanı, Tedavi İşlemleri ile Eğitim ve Danışmanlık Hizmeti

	İzlenen işlemin adı ve açıklaması:

	İşlemin yapıldığı vakaların hastaneye geliş nedenleri/şikâyetleri:

	İşlemin yapıldığı vakaların tanısı/ön tanısı:

	İşleme yönelik olarak yapılan hemşirelik girişimleri:

	İzlenen fizik muayene uygulamaları:

	Eğitim verilen hastanın tanısı/ön tanısı:

	Verilen eğitim ve danışmanlığın içeriği:

	Eğitime ilişkin gözlemler:




	4.  Uygulama Boyunca Öğrenci Tarafından Yapılan Uygulamalar

	Yapılan fizik muayene uygulamaları ve muayene sonucunda saptanan bulgular:

	Takip edilen hastalara uygulanan hemşirelik girişimleri:

	Takip edilen hastaların bakımına yönelik oluşturulan hemşirelik tanıları:

	İzlenen tanı ve tedavi işlemlerinde (varsa) gerçekleştirilen hemşirelik uygulamaları:

	5.  Uygulama Alanına ve Uygulamaya İlişkin Genel Görüş ve Öneriler

	


.

KLİNİK UYGULAMA ÖĞRENCİ DEVAM ÇİZELGESİ
Hastane/Klinik:

	
	
	1. Hafta
	2. Hafta
	3. Hafta
	4. Hafta
	5. Hafta
	6. Hafta
	7.Hafta

	
	Öğrenci Adı Soyadı
	…./….
	…./….
	…./….
	…./….
	…./….
	…./….
	…./….
	…./….
	…./….
	…./….
	…./….
	…./….
	…./….
	…./….

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Sorumlu Öğretim Elemanı:
İmza:

* Öğrencilerin devam durumları imzaları alınarak izlenmelidir. Her rotasyon bitiminde imza çizelgeleri, sorumlu öğretim elemanı tarafından klinik adı belirtilmiş ve imzalanmış olarak teslim edilmelidir.
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