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2018-2019 GÜZ DÖNEMİ İÇ HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ DERSİ KONULARININ VİZE SINAVLARINA GÖRE DAĞILIMI

AKDENİZ ÜNİVERSİTESİ 

KUMLUCA SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ

İÇ HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ KLİNİK ÇALIŞMA İLKELERİ

I. Klinik uygulama süresince; öğrencinin mesleğin, temel, kavram, ilke, yöntem ve uygulamaları doğrultusunda; sağlıklı/hasta bireyi bütüncül (holistik) yaklaşım içinde ele alıp, kişilerarası iletişim, psikomotor ve bilişsel becerilerini kullanarak, uygulamalarını yerine getirmede analitik düşünme yetisi kazanması hedeflenmektedir.  

II. Klinik uygulamada “Akdeniz Üniversitesi Giysi Yönergesi”’nde belirtilen ilkelere uygun olarak üniforma giyilmesi ve öğrenci kimlik kartının üniforma üzerine takılması zorunludur.  

III. Kumluca Devlet Hastanesi’nin farklı kliniklerinde klinik uygulama yapılacaktır. Klinik uygulama yapılacak ünitelerin çalışma saatlerine uyulması zorunludur (08.30-16.00). 

IV. Öğrenciler bir hastanın bakımından sorumlu olacaktır. 

V. Öğrencilerden; 

· Kumluca Devlet Hastanesi çalışma saatlerine uygun olarak klinikte hasta teslimine hazır olmaları ve teslime katılmaları, gün boyunca hasta ile ilgili yapılan uygulamaları kayıt etmeleri,  

· Kliniğe ilk geldiklerinde servisin fizik ortamını, yapılan uygulamaları ve ortamı tanımaya çalışmaları, 

· Kliniğe gelirken bloknot, makas, tükenmez kalem, steteskop ve çalışma dosyalarını, klinik uygulama beceri listesi, hemşirelik tanıları el kitabını, İç Hastalıkları Klinik Uygulama Formlarını sürekli yanında bulundurmaları,    

· Klinik uygulamalarda öğretim elemanının belirttiği aktivitelere (tedavi, vizit vs) katılmaları ve ekiple işbirliği yapmaları,   

· Hasta ile ilgili verileri sistematik yaklaşım doğrultusunda, tüm veri kaynaklarını kullanarak toplamaları ve değerlendirmeleri,  

· Hastaların bakım gereksinimlerini belirleyerek, bakımları düzenli olarak uygulamaları, 

· Bakım planı yaparken hasta kabul ve hasta değerlendirme rehberindeki modeli kullanmaları ve planları bu doğrultuda oluşturmaları bakıma kolaylık ve objektiflik sağlayacaktır. Planları uygulamaya koymadan önce mutlaka sorumlu öğretim elemanı ile tartışmaları ve yapılan her uygulamada öğretim elemanlarını haberdar etmeleri, tüm çalışmalarda temel ilkenin “Hastaya Zarar Vermemek” olması,  

· Hastalar ile ilgili her türlü değişimden öğretim elemanı, klinik hemşire ve doktorlarını haberdar etmeleri, 

· Hasta aileleriyle bağlantı kurmaları ve aileyi mümkün olduğunca bakıma katabilmeleri, Hastanın taburculuk sonrası bakımı ve durumuna uyumu için yapılabilecek girişimleri planlamaları ve hastaları taburculuğa hazırlamaları, 

· Klinikteki tedavi, hasta paylaşımı, çay ve yemek saatlerine geliş- gidiş için gereken organizasyonunun belirlenen sorumlu öğrenci tarafından oluşturulması ve grubun birbiriyle iletişim halinde olması, 

· Klinik uygulama süresince ders içeriğinde belirtildiği tarihlerde grubun tamamının toplanarak “Vaka Tartışması” yapılması, bunun için önceden öğretim elemanının danışmanlığında belirlenen vakayı sunacak öğrencilerin sunum için hazırlanmaları, diğer öğrencilerin bu tartışmalara aktif olarak katılmaları, 

· “Öğrenci Değerlendirme Formu” kriterlerine uygun olarak çalışmaları ve uygulama sonunda kendilerini değerlendirmeleri, 

· Kendi grubunda bulunan çalışma arkadaşları için yazılı akran değerlendirmesi yapmaları beklenmektedir. 

VI. Klinik uygulamaların her günü için bir grup lideri seçilecektir. Grup liderinin sorumlulukları;  

· Öğretim elemanı ile sürekli iletişim halinde olmak, grubun beklenti ve sorunlarını paylaşmak, 

· Klinik uygulamanın ilk haftasında, uygulama süresince görevli olacak servis sorumlu hemşirelerinin ve tedavi hemşirelerinin isimlerini ve görevli oldukları tarihleri belirlemek, çizelgeyi hazırlayarak klinikte uygun bir yere asmak ve tüm öğrencileri haberdar etmektir. 

· Servis hemşirelerine kendisini tanıtmak,  

· Her öğrenciye uygun hasta paylaşımı yapmak, çizelge oluşturarak klinikte uygun bir yere asmak, 

· Servis çalışanları ve arkadaşları ile iletişimi sağlamak,  

· Yemek ve çay listelerini hazırlamak, bu izinlerin düzenli yürümesini sağlamak ve teslimleri denetlemek, 

· Yeni yatışları yapılan hastaları izleyip, servise kabul edilmelerini sağlamak, öğretim elemanı ile işbirliği yapmak, 

· Hemşire gözlem formlarının uygun şekilde doldurulduğunu (yaşam bulguları, sistem sorgulama, bakım planı formu) kontrol etmek, eksikleri öğretim elemanı ile paylaşmak, 

· Gerektiğinde eğitsel, işlevsel ve iletişim konularında öğretim elemanı ile birlikte, öğrenci hasta grupları ile toplantıları organize etmek, toplantıya zamanında katılımı sağlamaktır. 

VII. Klinik uygulama alanlarında her öğrenci en az bir kez tedaviye katılacaktır. Tedavide öğrencilerin ilaç uygulama ilkelerine uymaları beklenmektedir. Tedavi hemşireleri; aynı zamanda ilaç kartlarının kontrol edilmesi, kartların hazırlanması, değişen tedavinin kartlarının ayrılması, kartların tedavi saatine göre düzenlenmesi, tedavi sonrası tedavi arabasının temiz ve malzemelerin uygun şekilde ortamdan uzaklaştırılmasından sorumludurlar. 

VIII. Klinik uygulamalarda sabah saatlerinde kliniğin durumuna göre 20 dakika çay arası, öğlen saatlerinde 11.30-12.30 ve 12.30-13.30 saatleri arasında dönüşümlü olarak yemek arası kullanılacaktır. Çay ve yemek aralarında mutlaka hastalar öğrenciler arasında bire bir teslim alınıp verilerek çıkılacak, çay, yemek ve teslim çizelgeleri klinikte uygun bir yere asılacaktır.  

IX. Grup değişmeleri sırasında; mevcut hastalara ilişkin bakım sürecinin yeni gelen öğrenci hemşireyle birebir paylaşması, klinik uygulama değerlendirme formu ve akran değerlendirme formunun ilgili öğretim elemanına verilmesi beklenmektir. 

X. Klinik uygulamanın son günü değerlendirme yapılacaktır. 

XI. Klinik uygulama içerisinde sözlü sınavlar ve grup içi vaka tartışması yapılarak, bu notlar genel değerlendirmeye katılacaktır. 

XII. Uygulamada devamsızlık %20’ yi geçtiği takdirde, öğrenci uygulamadan başarısız sayılacaktır.

BAŞARILAR DİLERİZ
FİZİK  MUAYENE LABORATUVAR PROGRAMI ( 02.11.2018)

	Saat
	1 Nolu Lab.

Genel Fizik Muayene
Solunum Sist. Muayenesi
Öğr. Gör. Adem SÜMEN
	2 Nolu Lab.

Abdominal Muayene

Dr. Öğr. Üyesi Seçil TAYLAN
	3 Nolu Lab.

Nörolojik Muayene

Dr. Öğr. Üyesi İlknur ÖZKAN
	4 Nolu Lab.

Kardiyovasküler  Muayene

Öğr. Gör. Emine İLASLAN

	10.00-11.20
	I. Grup
	II. Grup
	III. Grup
	IV. Grup 

	11.20-11.30
	ARA

	11.30-12.20
	IV. Grup

	I. Grup
	II. Grup
	III. Grup

	12.20-13.30
	ÖĞLE YEMEĞİ

	13.30-14.20
	III. Grup
	IV. Grup
	I. Grup
	II. Grup

	14.20-14.30
	ARA

	14.40-15.30
	II.Grup
	III. Grup
	IV. Grup
	I. Grup 


FİZİK  MUAYENE  CHECK  LİSTLERİ
	GENEL FİZİK MUAYENE
	PUAN

	Değ. Puanı=1: Basamağın yanlış uygulanması, 2: Basamağın atlanması, 3:  Basamağın doğru uygulanması
	

	Basamaklar 
	

	1. Ellerini yıka
	

	2. Malzemeleri hazırla
	

	3. İşleme başlamadan önce hastaya muayene hakkında bilgi ver
	

	4. Hastanın mahremiyetini sağla
	

	5. Fizik muayenenin inspeksiyon, palpasyon, oskültasyon ve perküsyon yöntemleri ile yapıldığını hatırla
	

	6. Genel görünüşte, yaş, cinsiyet, ırk, sağlık durumu, postür, boy, kilo, gelişim, kıyafet, hijyen, duygulanım, uyanıklık, oryantasyon, kooperasyon ve iletişim becerilerini değerlendir
	

	7. Baş kısmında, büyüklük, şekil, travma, kitle, skar, isilik ya da pullanma, ödem ya da şişkinliği, saçta; hijyen, kepeklenme ve dökülmeyi değerlendir
	

	8. lenf bezlerini değerlendir (Preoriküler, suboksipital, posterior servikal, submandibuler, tonsiller,  servikal)
	

	9. Kulaklarda, şekil ve simetri, hassasiyet, akıntı, dış kulak yolunu,  duymayı (üç adım öteden fısıltıyı duyabilmeli) değerlendir
	

	10. Burunda, simetri,  hassasiyet, akıntı, mukoza, inflamasyon, frontal ve maksillar sinüste hassasiyet, kokuları ayırt etmeyi, burun tıkanıklığını değerlendir
	

	11. Ağız-boğazda, abeslang yardımıyla hastanın ağzını hijyen, dişlerin durumu, sayısı, çürükleri, kaybı, dolgular, dudakların görünümü, dil, ağız ve yanak mukozasını; damağı, renk, bütünlük, eritem, ödem, ıslaklık, akıntı ve ülserler açısından değerlendir
	

	12. Turgor kontrolü
	

	13. Siyanoz konrolü
	

	14. Sarılık kontrolü
	

	15. Peteşi kontrolü
	

	16. Ekimoz kontrolü
	

	17. Hematom kontrolü
	

	18. Kateteri varsa durumunu değerlendir
	

	19. Alt  ve üst ekstremiteleri ülser, hassasiyet, eritem, renk değişikliği, bütünlük, deformite açısından değerlendir
	

	20. Her bir eklem ve kas, karşısındakiyle, büyüklük, şekil, renk yönünden karşılaştır
	

	21. Tüm muayene süresince mahremiyete dikkat et
	


Sorumlu Öğretim Elemanı                      
	SOLUNUM SİSTEMİ MUAYENESİ
	PUAN

	Değ. Puanı=1: Basamağın yanlış uygulanması, 2: Basamağın atlanması, 3:  Basamağın doğru uygulanması
	

	Basamaklar 
	

	1. Ellerini yıka
	

	2. Malzemeleri hazırla
	

	3. İşleme başlamadan önce hastaya muayene hakkında bilgi ver
	

	4. Hastanın mahremiyetini sağla
	

	5. Fizik muayenenin inspeksiyon, palpasyon, oskültasyon ve perküsyon yöntemleri ile yapıldığını hatırla
	

	6.  Akciğerleri inspeksiyon ile değerlendir

· Hastanın yüz ifadesi, görünümü, pozisyonu, 

· Göğüs kafesinin şekli, 

· Solunum sıkıntısı olup olmadığı, 

· Solunum hızı, şekli, sesleri, ritmi, derinliği,

· Anormal solunum sesleri,

· Yardımcı solunum kaslarını kullanıp kullanmadığı,

· Trakeanın orta hatta olup olmadığı,

· Omurga anomalilerini değerlendir (kifoz, skolyoz, lordoz, spinal ve diğer deformiteler)
	

	7. Akciğerleri palpasyon ile değerlendir

· Elleri göğüs duvarı üzerine yerleştir, hasta “E” sesi çıkartırken akciğer seslerini dinle

· Tüm göğüs bölgesini kontrol et ve her iki tarafı karşılaştır

· Trakeayı muayene sırasında kayma ve hareketlilik açısından değerlendir. 
	

	8. Akciğerleri perküsyon ile değerlendir

· Tüm akciğer alanlarını üstten alta doğru değiştirerek perküte et ve her iki tarafı karşılaştır
	

	9. Akciğerleri oskültasyon ile değerlendir

  -Solunum seslerini steteskop ile normal / anormal sesler ( wheezing/ raller) açısından değerlendir
	

	10. Tüm muayene süresince mahremiyete dikkat et
	

	11. Tüm muayene süresince iletişimi sürdür ve geri bildirim ver
	

	12. Muayeneyi sonlandır
	

	13. Ellerini yıka
	

	14. Tüm muayene sürecine ilişkin kaydını tut.
	


Sorumlu Öğretim Elemanı                      
	ABDOMİNAL MUAYENE 
	Puan 

	Değ. Puanı=1: Basamağın yanlış uygulanması, 2: Basamağın atlanması, 3:  Basamağın doğru uygulanması
	

	1. Ellerini yıka
	

	2. Malzemeleri Hazırla (Steteskop, Kalem…)
	

	3. İşleme başlamadan önce hastaya muayene hakkında bilgi ver
	

	4. Hastanın mahremiyetini sağla
	

	5. Fizik muayene sırasında gerekli ise hastanın yatak seviyesinin ayarlanacağını ve hastanın sağ tarafında muayeneye başlanacağını bilme
	

	6. Fizik muayene başlamadan önce hastanın mesanesinin boş olması gerektiğini hatırlama 
	

	7. Hastaya sırt üstü pozisyon verilmesi, kollar yanda ya da göğüs üzerinde birleştirilmiş biçimde yatmalı 
	

	8. Fizik muayeneye başlamadan önce hastaya ağrısı ya da abdomende hassasiyet hissedip hissetmediği sorgulama 
	

	9. Fizik muayene sırasının abdominal muayenede inspeksiyon, oskültasyon, perküsyon ve palpasyon yöntemleri ile yapıldığını hatırla
	

	10. Hastanın abdomeni ve göğsü şekil, skar dokusu, lezyon, hassasiyet, döküntü, kitle, renk değişikliği, venöz dolgunluklar, bütünlük açısından değerlendirme.
	

	11. Abdomenin kontur, simetri ve hareketinin ve karın solunumunun inspeksiyonu 
	

	12. Deri- göbek- karın çevresi- peristaltizm- pulsasyon inspeksiyonu
	

	13. Barsak sesleri dinle
	

	14. Gaz- asit- karın içi kitle- karın organ perküsyonu
	

	15. Yüzeyel  palpasyon – Derin palpasyon yapabilme 
	

	16. Karaciğer perküsyonu –  palpasyon 
	

	17. Dalak perküsyonu – palpasyonu
	

	18. Karında asit kontrolü
	

	19. Rebound hassasiyetine bak
	

	20. Tüm muayene süresince mahremiyete dikkat et
	

	21. Tüm muayene süresince iletişim sürdür ve geri bildirim ver
	

	22. Muayeneyi sonlandır
	

	23. Ellerini yıka. 
	

	24. Tüm muayene sürecine ilişkin kaydını tut.
	


     Sorumlu Öğretim Elemanı
	NÖROLOJİK  MUAYENE 
	Puan 

	Değ. Puanı=1: Basamağın yanlış uygulanması, 2: Basamağın atlanması, 3:  Basamağın doğru uygulanması
	

	1.Ellerini yıka
	

	2.Malzemeleri hazırla
	

	3.İşleme başlamadan önce hastaya muayene hakkında bilgi ver
	

	4.Hastanın mahremiyetini sağla
	

	5.Fizik muayenenin inspeksiyon, palpasyon, oskültasyon ve perküsyon yöntemleri ile yapıldığını hatırla
	

	6.Bilinç düzeyi kontrolü-Glaskow koma skalası ile değerlendir


	

	7. Gözlerde, pupil büyüklüklerini, şekli, reaktiviteyi, akıntıyı, sarılığı,  hemorajiyi ve göz kapaklarının durumunu, şişliği değerlendirme. Işığa refleks durumunu, ışık kaynağı ile değerlendir
	

	8. Görme alanı testi yap
	

	9. Ekstra oküler hareketleri (H harfi çizerek) değerlendir
	

	10. Yutma kontrolü
	

	10. Dokunma duyusunu değerlendir
	

	11.Periferal nöropatiyi değerlendir


	

	12. Motor sistem muayenesi
	

	13. Denge ve koordinasyonu değerlendir
	

	19.Tüm muayene süresince mahremiyete dikkat et
	

	20.Tüm muayene süresince iletişim sürdür ve geri bildirim ver
	

	21.Muayeneyi sonlandır
	

	22.Ellerini yıka 
	

	23. Tüm muayene sürecine ilişkin kaydını tut.
	


   Sorumlu Öğretim Elemanı
	KARDİYOVASKÜLER MUAYENE
	Puan 

	Değ. Puanı=1: Basamağın yanlış uygulanması, 2: Basamağın atlanması, 3:  Basamağın doğru uygulanması
	

	1. Ellerini yıka
	

	2. Malzemeleri hazırla
	

	3. İşleme başlamadan önce hastaya muayene hakkında bilgi ver
	

	4. Hastanın mahremiyetini sağla
	

	5. Fizik muayenenin inspeksiyon, palpasyon, oskültasyon ve perküsyon yöntemleri ile yapıldığını hatırla
	

	6. Hastaya uygun pozisyon ver
	

	7. Prekordiumu değerlendir, İnspeksiyon ile;

· Hastanın kalp, torakal alanlar, boyun bölgesi ve periferik damar alanları renk değişikliği ve ödem açısından incelenir. 

· Hastanın genel görünümü değerlendirilir. Obezite, kaşeksi siyanoz, al yanak mor dudak ve boyun ven dolgunluğu varsa kaydedilir.

· Göğüs ve kalp inspeksiyonunda önce göğüs deformitesine bakılır (Fıçı göğüs, pektus karinatus, pektus ekskavatus). 

· Kilolu olmayanlarda rahatlıkla saptanabilen midklaviküler çizgi ve 5. interkostal aralığın kesiştiği noktada apikal vuru görülebilir. 

Palpasyon ile

· Aort ve pulmoner alanlar gözlenir ve palpasyonla bu alanlarda vuru, pulsasyon değerlendirilir. 

· Mitral odağında kalp tepe atımının varlığı, sayısı, atım aralıklarının eşit olup olmaması, kalp tepe atımının yer değiştirip değiştirmediği özellikle çocuk ve zayıf genç erişkinlerde palpasyonla öğrenilebilir

· Apeks vuruşu elle hissedilerek değerlendirilir.     (3.4.5. interkostal aralıkta orta klavikular çizgiye yakın olan 1 cm2, alanda hissedilir)
	

	8. Kalp seslerini dinle (aort, pulmoner, triküspit, mitral odaktan) .  

· Aort dinleme odağı: Sternumun hemen sağında ikinci interkostal aralık

· Pulmoner dinleme odağı: Aort odağının karşıtı

· Triküspit dinleme odağı:  Sternumun hemen solunda dördüncü interkostal aralık

· Mitral odağı:  Kalp tepe atımı noktasındadır
	

	9. Arteriyel kan basıncını ölç
	

	10. Boyun venlerini değerlendir
	

	11. Periferik nabızları değerlendir
	

	12. Kapiller dolgunluğu kontrol et
	

	13. Alt ekstremite tromboflefit kontrolünü yap
	

	14. Tırnakları siyanoz, şekil, uzunluk, kırılma, batma, hassasiyet ve bütünlük açısından değerlendir
	

	15. Tüm muayene süresince mahremiyete dikkat et
	

	16. Tüm muayene süresince iletişim sürdür ve geri bildirim ver
	

	17. Muayeneyi sonlandır
	

	18. Ellerini yıka
	

	19. Tüm muayene sürecine ilişkin kaydını tut.
	


Sorumlu Öğretim Elemanı
T. C.

AKDENİZ ÜNİVERSİTESİ 

HEMŞİRELİK FAKÜLTESİ

İÇ HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ HASTA BAKIMINA İLİŞKİN 

VERİ TOPLAMA VE DEĞERLENDİRME FORMU

Öğrenci Adı Soyadı:                                                                               Veri Toplama Tarihi:

	BİREYE İLİŞKİN VERİLER
	Hastanın Adı Soyadı:………………………………
Cinsiyeti:   Kadın(    Erkek(         Yaşı: ……..   Medeni Durumu:………………
Eğitimi:……………..                       Mesleği/İşi:…………………

	SAĞLIĞIN ALGILANMASI
	Hastane yatış tarihi:…………………
Geldiği yer: Acil( Poliklinik( Yoğun bakım( Diğer…..   

Tıbbi Tanısı:…………………………………………………………………………….

Hastalık öyküsü:………………………………………………………………………...

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

Özgeçmiş:     DM (    HT (   KVH (   KOAH (  Diğer …………
Soygeçmiş:    DM (    HT (   KVH (  Kanser(……   KOAH (    Diğer ………..
Alerji (İlaç/Besin): ………  Diğer……….................     Alerji bilekliği: Var( Yok(
Hasta kimlik bilekliği: Var (  Yok (
Sağlığını tehdit eden riskler: Sigara( Alkol( Sedanter yaşam( Diğer ………..
Bakımına katılma isteği/yeteneği: Var (  Yok (
Hastalığa yönelik kültürel/tamamlayıcı tedavileri uygulama:  Hayır( Evet(  Açıklayınız:…………

	BESLENME METABOLİK DURUM
	Boy…   Kilo……   BKİ……  kg/m2  Normal( Kaşektik(   Hafif kilolu(  Obez (
Oral alım: Var ( Yok (                  Diyeti:……………..

Kiloda Değişim: Yok(   Artmış(   Azalmış(     .………...kg/zaman

İştah Durumu:  Normal (  Artmış(    Azalmış(
Yeme Problemi: Disfaji(  Bulantı(  Kusma(  Hematemez(  Diğer:……………

Enteral Beslenme/Total Parenteral beslenme: Var( Yok( 

Oral
Tüple besleme
IV
İdrar
NG/

Dren

Kusma

Gaita
ALDIĞI TOPLAM:……../..…..(8/24 saat)

ÇIKARDIĞI TOPLAM:……./..….(8/24 saat)



	ELİMİNASYON
	İdrar: Normal(   Anüri(   Oligüri(   Poliüri(   Hematüri(   Dizüri(   Noktüri (
Üriner İnkontinans(            Üriner kateter:  Var(        Yok(   

Diyaliz:   Hemodiyaliz (    Periton Diyalizi (     Diyaliz giriş yeri:......................
Dışkılama: Normal(   Diyare(   Konstipasyon(  Melena(  Hematokezya (   


Bedenini temiz

	tutma

		İlaç yönetimi 

	



	
	Düşme öyküsü :   Hayır(      Evet(   Açıklayınız……………………………..
İTAKİ DÜŞME RİSKİ ÖLÇEĞİ 

  Değerlendirme

Minör Risk Faktörleri
1. 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. Yürüme alanlarında fiziksel engel(ler) var.

1

Majör Risk Faktörleri
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 PUAN

( Düşük Risk: Toplam Puanı 5’in altında ( Yüksek  Risk: Toplam Puanı 5 ve 5’in üstünde  
Bilgilendirme Tablosu

*Kronik hastalıklar: Hipertansiyon, Diyabet, Dolaşım Sistemi Hast., Sindirim Sistemi Hast., 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, Antidiayebetikler, Santral Venöz Sistem İlaçları (Digoksin vb.)  Kan Basıncını Düzenleyici İlaçlar

	UYKU  DİNLENME 
	Uyku düzeninde değişiklik oldu mu?  Evet (    Hayır (     

Nedeni: ……………………………………………………………………………

	CİNSELLİK – ÜREME 
	Tedavi ve hastalığın cinselliğe etkisi: Yok(   Var(  Açıklayınız……………………

Cinsellikle ilgili danışmanlık gereksinimi: Var(    Yok(  

	ROL – İLİŞKİ 
	Hastalığa bağlı çalışma durumunda etkilenme:     Var(        Yok(  

Gelir gider durumu:    Geliri giderine eşit (    Geliri giderinden az(
Geliri giderinden fazla (
Birlikte yaşama durumu: Yalnız( Aile( Arkadaş( Diğer……………

Bakmakla yükümlü olduğu kişiler:  Var(     Yok(   Açıklayınız: ...........

Evde hastanın bakımından sorumlu olan kişi: ……………………………………

Destek sistemleri (aile, arkadaş, ekonomik, sosyal, kültürel ruhsal): 

Var(    Yok(  Açıklayınız:…………………………………………………………….

	KENDİNİ ALGILAMA – KAVRAMA 
	Bireyin sağlığını algılama durumu:  İyi(           Orta(              Kötü(
Sağlık durumuna ilişkin duygusal tepkisi: 

İnkar( Öfke ( Pazarlık ( Depresyon ( Kabullenme (   Diğer: ..........................
Sağlık taraması/kontrolleri yaptırma: Düzenli(  Kısmen düzenli(    Hayır(

	BAŞETME BİÇİMİ
	Stres:  Var(    Yok(  (0-10 arası puanla değerlendirme): …………………………….

Algılanan gerçek ve potansiyel stresörler:…………………………………………….
Stres ile başetmede kullanılan yöntemler:……………………………………………. 

	İLETİŞİM 
	Görüş ve isteklerini uygun sözel/sözel olmayan metotlarla anlatabilme: Var(   Yok(
Açıklayınız:…………………………………………………………………………….  

	İNANÇ VE DEĞERLER
	Hastanedeyken yapmak istediği inancına özel uygulamalar:  Yok(  Var(   

Açıklayınız: .......................................................................................................


İÇ HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ
FİZİK MUAYENE FORMU

	Saat:
	Ateş:
	Nabız:
	Solunum: 
	SPO2:
	Kan Basıncı: 


Ağrı Değerlendirme

	
                                                                                       6 aydan daha uzun süren ağrı mı?  Hayır(    Evet(
[image: image1.emf]
Ağrı yok                                                                       Dayanılmaz Ağrı


	Nitelik
	Farmakolojik tedavi
	Non-farmakolojik Tedavi
	Ağrıya karşı tepkiler 
	Ağrının Lokalizasyonu 

	1. Kramp 

2. Yanıcı 

3. Batıcı 

4. Spazm

5. Zonklayıcı

6. Baskı verici

7. Ezici/sıkıştırıcı
	1. Non-Steroid Antienflamatuarlar

2. Narkotik analjezikler

3. Adjuvan tedavi 

4. Diğer ………….. 
	1. Masaj 

2. Dikkati dağıtma 

3. Müzik

4. Pozisyon değişikliği

5. Sıcak/soğuk 

uygulama 

6. Diğer…………
	1. Kızgınlık/Ağlama 

2. Aktivitede azalma

3. İştahta azalma

4. Uyku problemleri 

5. Konsantrasyon bozukluğu

6. Analjezi isteme

7. Terleme/çarpıntı 

8. Diğer …………..
	[image: image4.png]





	 İŞLEMLER 
	BELİRTİ VE BULGULAR

	CİLT

MUAYENESİ
	Cilt: Normal(   Kuru(  Nemli/Terli(   Kızarık(   Siyanotik(   Soğuk ( Soluk (  Sıcak( Sarılık(  Peteşi ( Purpura(    Ekimoz ( Hematom (  Kaşıntı(    Lezyon(  Diğer.............

BRADEN SKALASI (Toplam skorun 16’dan az olması basınç ülseri riskini gösterir)
Duyu / algı

Nem

Aktivite

Hareketlilik

Beslenme

Sürtünme

Toplam
Tamamen sınırlı 1
Sürekli nemli 1 

Yatağa Bağımlı 1 

İmmobil       1
Çok kötü   1 

Problem       1 
Çok sınırlı  2       

Çok nemli     2                

Sandalye   2 

Çok Sınırlı   2     

Yetersiz    2
Olası problem 2 

Hafif Sınırlı  3       

Arasıra nemli 3    

Ara sıra yürüyor 3 

Hafif Sınırlı 3
Yeterli      3 

Problem yok   3
Bozulma yok 4     

Nadiren nemli 4
Sık sık yürüyor 4           

Sınırlama yok 4
Çok iyi     4 

Bozulma yok  4         

Basınç yarası(   Varsa    Yeri:……………Evresi: Evre I (  Evre II (  Evre III(  Evre IV(
Bası Yarası Sınıflaması

EVRE I

Bölge kızarık, cilt bozulmamış, koruyucu önlemlerle reversibledir.
EVRE III

Cilt altı, kasa yayılmayan ülserdir.
EVRE II

Cilt bütünlüğü bozulmuş, yüzeyel ülserdir, eritem görüntüsünde olabilir.
EVRE IV

Kas yada kemikleri de tutan ülserdir.
Deri Turgoru: Normal (    Azalmış(     Artmış (
IV Yol : Periferal (   Santral (   Port (    Görünümü …………Takılma Zamanı:.…………  
Tırnaklar: Normal( Kanama(  Çomak parmak(   Siyanoz (  Diğer …………..
Ödem: Yok(   Var ( Yer: ….................

Gode: 1+:0-15 sn (   2+:15-30 s (    3+:30-45 sn(   4+:45 sn↑  (  

	BAŞ-BOYUN MUAYENESİ


	Saç/saçlı deri: Temiz(  Yağlı(   Kuru(  Kepeklenme(  Dökülme(  Kitle (  Skar(  Şekil bozukluğu(
Gözler: Normal(    Gözlük(     Kızarıklık(  Yanma(     Kaşıntı (   Diğer:……………

Kulaklar: Normal(  Akıntı(  Çınlama (      Şekil/simetri bozukluğu( İşitme problemi(  İşitme cihazı(
Burun:  Koku alma: Normal (  Azalmış(   Artmış(    Defekt(  Sinüslerde hassasiyet(  Akıntı(  Tıkanıklık(  Epistaksis(
Ağız-boğaz: Boğaz ağrısı(    Protez diş(  Çürük diş(       
Ses: Normal (     Boğuk/kısık (     Konuşmada zorlanıyor (
Yutkunma: Normal (  Yutkunma sırasında ağrı(    Yutkunamıyor(
Dudaklar:  Pembe ve nemli(  Kuru ve çatlamış(   Yara/kanama(
Dil: Pembe ve nemli (   Kızarık(  Çatlamış(    Diğer(  Açıklayınız…………………    

Tat alma duyusu: Normal(     Bozulmuş ( Açıklayınız……………    
Tükürük:    Normal(      Azalmış(     Artmış(    Koyu veya yapışkan(   
Oral Mukoza: Pembe ve nemli(   Kuru(  Kırmızı/beyaz(   Ağız yarası/ülser(   Kanama(
Diş Etleri: Pembe ve normal(   Ödemli/kızarık(    Kanama(
Lenfadenopati:  Yok(  Var(      Yeri;     Preoriküler(  Suboksipital(  Posterior servikal(  Tonsiller(    Submandibuler(  Aksillar(      Servikal(    İngiunal(

	KARDİYO-

VASKÜLER MUAYENE
	Prekordiumun değerlendirilmesi: Renk Değişikliği: Var (  Yok (       

Apeks vuruşu (elle): Hissediliyor(    Hissedilmiyor(
Aort ve pulmoner odaklarda pulsasyon: Var (  Yok (   
Kalp seslerini dinleme: Aort (   Pulmoner (    Triküspit (    Mitral( 

Kalp seslerinde patolojik bulgu varsa açıklayınız................................................................
Nabız: Normal (    Taşikardi (   Bradikardi(     Çarpıntı(   Filiform (ipliksi) nabız ( 

Apikal Ritm:   Düzenli(      Düzensiz(                

Kapiller Dolum:   Normal(     Gecikmiş(
Kan basıncı: Normal (      Hipotansiyon (      Ortostatik   Hipotansiyon(   Hipertansiyon ( 
Periferik nabızlar: Güç       0=yok        1= Zayıf      2=  Orta        3=  Güçlü
Nabızlar 

Sol

Sağ 

Nabızlar 

Sol

Sağ 

Brakial 

Femoral 

Radial 

Dorsalis Pedis

Popliteal
Posterior Tibial 

Boyun ven dolgunluğu: Var (     Yok (       

Tromboflebit (Human’s Bulgusu): Var(  Yok(    Varis:  Var(  Yok(         

	SOLUNUM SİSTEMİ MUAYENESİ
	Göğüs kafesi şekli: Normal (   Anormal (   Açıklayınız………………………
Göğüs kafesi:  Solunuma eşit-simetrik katılıyor (  Eşit-simetrik katılmıyor (
Solunum Niteliği:  Düzenli(    Düzensiz(       Dispne(    Paroksismal Noktürnal Dispne ( Ortopne (   Siyanoz ( Hipoventilasyon (   Hiperventilasyon (  Öksürük (    Balgam(  Hemoptizi(   

Solunum Sesleri: Normal(   Anormal(       

Solunum Örüntüsü:  Apne (  Taşipne(  Bradipne(   Cheynes-Stokes solunum( 

Kussmaul solunum (   Wheezing (      Raller (
Solunumla Ağrı: Var (  Yok (              

	ABDOMİNAL MUAYENE
	Abdomen:   Yumuşak(  Gergin(  Sert(    Hassas(    Distansiyon(      Skar (    Kitle (   Döküntü(    Renk değişikliği(   Hepatomegali(    Asit (     Bel çevresi: ……….cm

Barsak sesleri: Normoaktif(  Hiperaktif( Hipoaktif(     
Rebound hassasiyeti: Var (     Yok (      

	NÖROLOJİK MUAYENE


	GLASGOW KOMA SKALASI

Göz Açma

Motor Yanıt

Sözel  Yanıt

Yok
1

Yok 

1

Yok

1

Ağrılı uyarılara yanıt olarak
2

Ektensör yanıt
2

Anlaşılmaz sesler

2

Konuşmaya yanıt olarak
3

Fleksör
3

Uygun olmayan yanıt

3

Kendiliğinden
4

Geri çekme şeklinde

4

Dağınık, konfüze yanıt

4

Lokalize edici

5

Oryante yanıt
5

İstemli 

6

Bilinç düzeyi (Toplam puan üzerinden): 3-8 puan Koma(  8-9 puan Stupor(  10-11 puan Laterji(  12-13 puan Konfüzyon(    13-14 puan Deliryum ve  Hafif Nörolojik Hasar (      15 puan Bilinçli(
Işık refleksi (IR): Sağ:  + / -   Sol:  + /  -   Pupil büyüklüğü:   İzokorik (    Anizokorik(       
Ekstra oküler hareketler: ………………..              Görme alanı testi:……….

Yutma kontrolü: Normal(  Yutkunamıyor(
Duyu kontrolü: Normal(  His kaybı (  Uyuşma/karıncalanma( Sıcak/Soğuk İntoleransı(
Periferik nöropati: Var(  Yok(
Motor sistem muayenesi: Eli kavrama(Sağ/Sol): Eşit(    Eşit değil(    Güçlü(    Güçsüz(  

Bacak kasları kullanımı (Sağ/Sol): Eşit(   Eşit değil(     Güçlü(  Güçsüz( 

Paralizi(    Paraestezi (    Hemipleji (   Parapleji (   Quatripleji(
Denge ve koordinasyon: Var(  Yok(       

	KAS İSKELET SİSTEMİ MUAYENESİ
	Genel Görünüş:   Normal(  Kifoz(   Skolyoz(     Lordoz(     Spinal Deformite ( 
Tremor(   Yürüyüş bozulmuş(     Postür bozulmuş(    Amputasyon (
Eklemler:  Normal(  Kızarıklık(  Eklemde şişlik(  Hareket kısıtlılığı(  Kontraktür(   
Deformite( 

Kuvvet:Üst ekstremite: ROM:Tam(  Sınırlı(  Alt ekstremite: ROM:Tam(      Sınırlı(
Yardımcı Araç  Kullanımı:  Yok(   Var(  Açıklayınız ……….


LABORATUVAR ÇALIŞMALARI FORMU

	TEST

	REFERANS ARALIĞI*
	TARİH
	TARİH
	1.Bu test bu hasta için neden istenmiş açıklayın 

2.Anormal bulguların hastanın durumuyla ilişkisi 

	Eritrosit (RBC)
	4- 6 milyon/mm3
	
	
	

	Hemoglobin(HGB)
	12-16  g/dL
	
	
	

	Hemotokrit(HTC)
	35-52  %
	
	
	

	Trombosit 
	150-450 BIN/µl
	
	
	

	Lökosit(WBC)
	4,800-10,800 BIN/mm3
	
	
	

	Na+ 

K+ 

Ca  
	136 -145 mEq/L

3,5-5,1 mEq/L

8,4- 10,2 mg/dL
	
	
	

	KAN ŞEKERİ
KŞ Açlık : 

      Tokluk : 

HbA1C:
	74-106 mg/dL

% 4,8-5,9 
	
	
	

	BUN 

Kreatin 

Ürik asit
	6-20 mg/dL

0,7-1,2 mg/dL

3,4-7 mg/dl
	
	
	

	Total Kolesterol 

HDL 

LDL 

Trigliserid 
	40-129 U/L

35-75 mg/dL

60-130 mg/dL

50-200 mg/dL
	
	
	

	CPK: 
	
	
	
	

	CPK MB:
	0 -4,94 ng/mL
	
	
	

	LDH
	135-214 U/L
	
	
	

	ALT

AST 
	0-41 U/L

0-40 U/L
	
	
	

	Total protein
	6,6-8,7 g/dL
	
	
	

	Albumin
	3,97- 4,94 g/dL
	
	
	

	Total bilirubin

Direkt bilirubin
	0.1-1.2 mg/dL

0-0.2 mg/dL
	
	
	

	PT 

INR
	10,4-14 sn

0,85-1,15 
	
	
	

	ARTERIYEL

KAN GAZLARI
PH 

PaO2 

PaCO2 

SpO2 

HCO3 
	7.35-7.45

90-100 mm/Hg

35-45 mm/Hg

95-97 %

22-26 mEq/L
	
	
	

	İDRAR 

Dansite 

pH 

Lökosit  

Eritrosit  

Kültür/Antibiyogram
	1.001-1.035

4.5-7.5

1-2

0-1
	
	
	

	DİĞER
	
	
	
	


* Referans aralıkları Kumluca Devlet Hastanesi Laboratuvarı ölçüt alınarak hazırlanmıştır.
TANI VE TETKİK İŞLEMLERİ FORMU

TANISAL TESTLER/İŞLEMLER (Tarih/Saat ve Tanısal Bulgular/Sonuçlar)

Tomografi:………………………………………………………………………………………………

MR:……………………………………………………………..………………………………………

USG:…………………………………………………………………………………………….………

EKG:……………………………………………………………………………………………………

Angiografi:……………………………….………………………………………………………………

Biyopsi::…………………………………………………………………………………………………

Diğer::……………………………………………………………………………………………………

SIVI İZLEM FORMU


D.D.S. = (Total sıvı miktarı X20) / (60dk X24) 

	Tarih /Saat
	Sıvının Cinsi
	Dakikadaki damla sayısı
	Şişe Seviyesi
	Hastaya Giden Miktar
	Açıklamalar

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


HASTADA SAPTANAN HEMŞİRELİK TANILARI (Öncelik Sırasına Göre Yazınız)

	Kollobratif Tanılar
	Hemşirelik Tanıları

	1. 
	1. 


	TABURCULUK PLANINDA ELE ALINACAK KONULAR

İlaç:

Diyet:

Egzersiz:

Öz bakımın desteklenmesi/ özel sağlık gereksinimi:

Sağlık kontrolü:

Hastalığın komplikasyonlarına yönelik eğitim:


	EĞİTİM PLANI

                                                                                                                  Tarih:

Eğitimin Konusu: 

Eğitim Yeri, Zamanı ve Süresi:

Eğitim Hedefleri: 

Kullanılacak Materyal: 

Eğitim İçeriği: (Eğitim planına uygun eğitim içeriği, hastaya özel hazırlanarak ekte verilmelidir.)
Eğitim Değerlendirme Soruları:

Eğitimin Değerlendirilmesi: 

Kaynaklar:



TIBBİ TANI BİLGİ FORMU 
	HASTANIN TIBBİ TANISI:

	Etiyoloji:


	Patofizyoloji:


	Tanı Yöntemleri:



	Klinik Belirti - Bulgular:

	Tıbbi Tedavi ve Hemşirelik Yönetimi:


Kaynak: …………………………………………………………………………………..

GÜNLÜK VERİ TOPLAMA FORMU

   Hastanın Adı ve Soyadı: …...........……….……….                                                 Tarih:.........................

	1. SAĞLIĞIN ALGILANMASI
	2. BESLENME - METABOLİK 

DURUM
	3. ELİMİNASYON

	
	
	

	 4. AKTİVİTE – EGZERSİZ
	5. UYKU – DİNLENME
	6. ROL – İLİŞKİ 



	
	
	

	7. KENDİNİ ALGILAMA-KAVRAMA 


	8 BAŞETME   BİÇİMİ


	9.İLETİŞİM 



	İLAÇLAR/SIVILAR  (Adı/Dozu/Etkisi): (Orderda değişen ilaçlar) 



 BAKIM PLANI FORMU

Hemşirelik Tanıları
Hastanın Adı Soyadı   ..................................                                                                   Öğrenci Hemşirenin Adı-Soyadı  .........................................

	Tarih
	Prb. 

No 
	          TANILAMA
	PLANLAMA
	UYGULAMA
	DEĞERLENDİRME

	
	
	Hemşirelik Tanıları (G/P/O)

Kollobratif  Problemler( PK)
	Amaç / Sonuç Kriterleri
	Müdahaleler/Girişimler
	                           
	

	
	
	Etiyolojik faktörler:

Tanımlayıcı kriterler:


	Amaç:  

Sonuç kriterleri:


	
	
	


İÇ HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ DERSİ BECERİ LİSTESİ 

	İŞLEMLER
	BÖLÜM
	İMZA
	BÖLÜM
	İMZA

	Hastayı dahiliye kliniğine kabul edebilme 
	
	
	
	

	Kanser tanısı alan hastaya hemşirelik bakımı verebilme
	
	
	
	

	Böbrek yetmezliği tanısı alan hastaya hemşirelik bakımı verebilme
	
	
	
	

	Siroz tanısı alan hastaya hemşirelik bakımı verebilme
	
	
	
	

	Diyabet tanısı alan hastaya hemşirelik bakımı verebilme
	
	
	
	

	CVO tanısı alan hastaya hemşirelik bakımı verebilme
	
	
	
	

	KOAH tanısı alan hastaya hemşirelik bakımı verebilme
	
	
	
	

	MI tanısı alan hastaya hemşirelik bakımı verebilme
	
	
	
	

	Kalp yetersizliği tanısı alan hastaya hemşirelik bakımı verebilme
	
	
	
	

	Steroid tedavisi alan hastaya bakım verebilme
	
	
	
	

	Devamlı yatan hastaya bakım verebilme
	
	
	
	

	Yaşlı hastaya bakım verebilme
	
	
	
	

	EKG çekimi yapabilme
	
	
	
	

	Sıvı-izlem takibi yapabilme
	
	
	
	

	Aldığı çıkardığı izlem takibi yapabilme
	
	
	
	

	Sıvı-elektrolit dengesizliklerini izleyebilme
	
	
	
	

	Asit-baz dengesizliklerini izleyebilme
	
	
	
	

	Hastayı monitörize edebilme – takip edebilme
	
	
	
	

	Solunum-öksürük egzersizleri yaptırabilme
	
	
	
	

	Hastanın özel tetkikler öncesi eğitimini yapabilme
	
	
	
	

	Hastanın özel tetkiklere hazırlığını yapabilme
	
	
	
	

	*Anjiografi
	
	
	
	

	* Karaciğer biyopsisi
	
	
	
	

	* Böbrek biyopsisi
	
	
	
	

	* Parasentez
	
	
	
	

	* Torasentez
	
	
	
	

	* Endoskopi
	
	
	
	

	* Kolonoskopi
	
	
	
	

	*Kemik iliği aspirasyonu
	
	
	
	

	İnsülin uygulaması yapabilme
	
	
	
	

	TPN alan hastayı izleyebilme
	
	
	
	

	Enteral beslenen hastayı izleyebilme
	
	
	
	

	Kemoterapi alan hastayı izleyebilme
	
	
	
	

	Santral katater bakımı / jugular kateter bakımı yapabilme
	
	
	
	

	Mesane kateteri bakımı yapabilme
	
	
	
	

	Fistülü olan hastayı izleme – eğitim verme
	
	
	
	

	Periton kateteri olan hastayı izleme 
	
	
	
	

	Ağrı değerlendirmesi yapabilme
	
	
	
	

	Ağrı için farmakolojik/nonfarmakolojik uygulamaları yapabilme
	
	
	
	

	Oksijen tedavisi uygulayabilme
	
	
	
	

	Hastayı mobilize edebilme
	
	
	
	

	Oral ilaçları doğru uygulayabilme
	
	
	
	

	IV enjeksiyonları doğru uygulayabilme 
	
	
	
	

	IM enjeksiyonları doğru uygulayabilme
	
	
	
	

	SC enjeksiyonları doğru uygulayabilme
	
	
	
	

	İlaçların yan etkilerini gözleyebilme
	
	
	
	

	Nebulizatörle ilaç uygulayabilme
	
	
	
	

	Santral venöz basınç ölçümünü izleyebilme
	
	
	
	

	Bilinç takibi yapabilme
	
	
	
	

	Taburculuk eğitimi yapabilme
	
	
	
	

	Acil durumlarda resüsitasyon işlemlerine katılabilme
	
	
	
	

	I.Rotasyon Yeri:

Öğretim Elemanı:                             İmza:

Öğrenci:                                             İmza:
	II.Rotasyon Yeri:

Öğretim Elemanı:                                İmza:

Öğrenci:                                                İmza:


İÇ HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ GÜNLÜK KLİNİK ÇALIŞMA FORMU

           GRUP LİDERİ:                                             GRUP NO:                        TARİH:                               

	Öğrenci  Adı-Soyadı
	Oda No
	Hasta Adı-Soyadı
	Hastanın Tanısı

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	TEDAVİ GRUBU
	ÇAY SAATİ ROTASYONU
	YEMEK ROTASYONU

	1-

2-


	Kliniğin uygun olduğu saatlerde 20’şer dakika
	11.30-12.30
	12.30-13.30

	
	1-

2-

3-

4-

5-

6-

7-
	1-

2-

3-

4-

5-

6-

7-
	1-

2-

3-

4-

5-

6-

7-
	1-

2-

3-

4-

5-

6-

7-


SORUMLU ÖĞRENCİ:

	


                       İÇ HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ 

                       KLİNİK UYGULAMA DEĞERLENDİRME FORMU

Öğrenci Adı- Soyadı:



 Öğrenci No:


Çok İyi= Çİ        İyi=İ        Orta= O         Yetersiz=Y        Gözlenemedi=G

	


	PUAN
	                   ROTASYONLAR

	
	
	Değerlendirme
	Değerlendirme

	A. MESLEKİ GELİŞİM
	
	I
	II

	Profesyonel görünüm-davranış sergileyebilme
	4
	
	

	Sorumluluk alabilme
	4
	
	

	Öğrenme ve araştırmaya istekli olma, klinik uygulamaya teorik hazırlık yaparak gelme
	4
	
	

	Hastayı uygun teslim alıp-verebilme
	4
	
	

	Eğitici tarafından verilen geri bildirimleri bakım ve davranışlarına yansıtma
	4
	
	

	B. HASTA BAŞI ÖĞRENCİ DEĞERLENDİRMESİ
	
	I
	II

	Hastanın hastalığı ile ilgili kuramsal bilgiye sahip olma
	4
	
	

	Hastanın tedavisi hakkında kuramsal bilgiye sahip olma
	4
	
	

	Hastanın semptomlarının etiyolojisini açıklayabilme
	4
	
	

	Bakım girişimlerini evrensel ve standart önlemleri göz önüne alarak uygulayabilme
	4
	
	

	Hastanın fiziksel muayenesini yapabilme
	4
	
	

	Hastanın laboratuvar bulgularını yorumlayabilme
	4
	
	

	Tanı, tedavi, fizik muayene ve laboratuvar bulguları doğrultusunda hastayı bütüncül olarak değerlendirebilme
	4
	
	

	Hastada meydana gelen önemli değişikliklerin farkına varma, hekim, hemşire ya da öğretim elemanına bildirebilme
	4
	
	

	İlaç uygulamalarını bilme ve uygun hazırlayabilme
	4
	
	

	Hastanın kullandığı ilaçları uygulayabilme ve kayıt edebilme
	4
	
	

	Güncel kaynaklardan yararlanılarak hastanın gereksinimlerine uygun eğitim planlama ve uygulama
	4
	
	


C. 

	HEMŞİRELİK SÜRECİ 
	
	I
	II

	TANILAMA
	
	
	

	Veri toplama formlarını eksiksiz doldurabilme, yeterli sayıda uygun hemşirelik tanısı ve kolobratif tanı koyabilme
	4
	
	

	Tanı etiyolojisini belirleyebilme
	4
	
	

	Tanımlayıcı kriterleri belirleyebilme
	4
	
	

	PLANLAMA
	
	I
	II

	Amaçları ve sonuç kriterlerini belirleyebilme
	4
	
	

	Girişimleri belirleyebilme
	4
	
	

	UYGULAMA
	
	I
	II

	Belirlediği girişimleri öncelik sırasına göre uygulayabilme
	4
	
	

	Girişimleri uygulama becerisine sahip olma
	4
	
	

	Hemşirelik bakımının devamlılığını sağlayabilme
	4
	
	

	DEĞERLENDİRME
	
	I
	II

	Hedefe uygun değerlendirme ve gerekli değişiklikleri yapabilme
	4
	
	

	ALDIĞI TOPLAM PUAN
	
	
	

	GENEL PUAN
	
	


ROTASYON YERLERİ

	I.Rotasyon Yeri:

Öğretim Elemanı:                              İmza:

Öğrenci:                                              İmza:
	II.Rotasyon Yeri:

Öğretim Elemanı:                            İmza:        
Öğrenci:                                            İmza:


ÖĞRENCİ İLE İLGİLİ GELİŞTİRİLMESİ GEREKEN YÖNLER

	Rotasyon I:


	Rotasyon II:
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7

