T.C.
AKDENIZ UNIVERSITESI
HEMSIRELIK FAKULTESI
iC HASTALIKLARI HEMSIRELiGI DERSI
VERi TOPLAMA VE DEGERLENDIRME FORMU

Ogrenci Ad1 Soyadi: Veri Toplama Tarihi:

BIiREYE Hastanin Adi Soyadi:......................coooeiinni..
ILISKIN Cinsiyeti: Kadin[0 Erkek[d Yast: ........ Medeni Durumu:..................
VERILER Egitimiz................. Meslegi/Isi:.....................

Yatis tarihiz..................... Hasta Kkimlik bilekligi: Var [0 Yok [J

Geldigi yer: Acill] Poliklinik[] Yogun bakim[d Diger........
1. SAGLIGI TIDDE TaANISI: . ..o e e
ALGILAMA- HastallK Oy KUST:. .....ouoneei e
SAGLIGIN | oottt
YONETIMI | e

Ozgecmis: DMO...ay/y1l HTO...ay/y1l KVHO...ay/y1l Kanserd...ay/y1l Diger........
Soygecmis: DM O HT O KVHO KOAH O Kanserd Diger...........

Saghgim tehdit eden riskler: Sigaral] ...... giin/adet  Alkold ....... siklik

Sedanter yasam[] Diger ...........

Alerji (Ilag/Besin): ......... Bakimina katilma istegi/yetenegi: Var [1 Yok [

2. BESLENME- | Boy... Kilo...... BKi...... kg/m? Normal[] Kasektik(J Hafif kiloludd Obez O
METABOLIK Diyeti: Rejim I Rejim I O Rejim 11 O

ASKH Diyeti [0 Diyabetik Diyet [1 Notropenik Diyet 1 Diger [......
Beslenme Durumu: Oral Alim Var [0 Yok [0 (Agiklayiniz)......

Enteral Beslenme [1 Total Parenteral Beslenme [1 Diger [1......

Kiloda Degisim: Yok[d Artmis[] AzalmisDd ............ kg/zaman

Istah Durumu: Normal O Artmis[0 Azalmig[C]

Beslenme Zorluklari: Disfajil] Bulantild Kusmall Diger [ (Agiklaymiz)......

3.ELIMINASYON | Idrar: Normal(l AniiriC] Oligiiril] PoliiiriC] Hematiirild Diziiril] Noktiiri O]
Uriner Inkontinans[] Uriner kateter . ....giin

Diskilama: Normalld  Konstipasyonll.....giin Diyare[....giin/defa
Diger (Melena, Hematokezya vb.)............

4. AKTIVITE/ Giinliik Yasam Aktivitesi / Kendine Bakabilme Yetenegi
EGZERSIZ (Bagimh: 1, Yar1 Bagimh: 2, Bagimsiz: 3)
Beslenme Pozisyon Degistirme/ Hareket
Tuvalete gitme Giivenligi i¢in riskleri degerlendirme
Giyinme Cevredeki tehlikelerden kacinma
Banyo yapma Iletisim kurma
Bedenini temiz tutma [lag yonetimi
Diizenli egzersiz yapiyorsa tipi/stklig1/stiresiz.....ccceveiieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiinnnne.

Aktivite Intolerans1 [J
Egzersiz sirasinda yasadigr semptomlar: Gogiis agrisi 1 Carpmtild Agr [
Dispne 0 Yorgunluk[d Denge ve yiiriiyiis bozuklugu L1  Diger..............




iTAKI DUSME RiSKi OLCEGI

Degerlendirme Gerekcesi ve Numarasi:
ik Degerlendirme:1 / Post-op Dénem:2 / Hasta Diismesi:3 / Boliim Degisikligi:4 / Durum Degisikligi:5
Parametreler Risk Faktorleri Puan| Puan Puan
Ik Yeniden
Degerlendirme [Degerlendirme
(Tarih- Gerekge
No)
Lo | L /...
Yas 60-69 yas 1
70-79 yas 2
80 ve ustil 3
Bilin¢ durumu Bilinci kapali 1
Biling bozuklugu var (Konfiize, )
Laterjik)
Diisme hikayesi 6 ay icerisinde diisme Oykiisii var. 3
Hastaliklar/ Komorbiteler | Hastaliklardan en az  ikisi 1
(Hipotansiyon, vertigo, | bulunmaktadir.
serebrovaskiiler hastalik, | Hastaliklardan 3 ve daha fazlasi
Parkinson hastaligi, uzuv | bulunmaktadir. )
kaybu, nébet, artrit,
osteoporoz, kiriklar)
Hareket kabiliyeti Ayakta / yliriirken fiziksel destege
(yuriiteg, koltuk degnegi, kisi | 5
destegi vb.) ihtiyaci var.
Ayakta /  ylirlirken  denge
- 10
bozuklugu var.
Bas donmesi var. 2
Bosaltim ihtiyaci Uriner / fekal kontinans var 1
Gorme durumu Gorme bozuklugu var (Katarakt, )
g6zlik kullanimi vb.) (2 puan)
fleri derecede gérme engeli var. 10
ila¢ kullanim 4’ten fazla ila¢ kullanimi var. 2
Son 1 hafta iginde riskli* en ¢ok
o 2
iki ila¢ kullanimi var.
Son 1 hafta i¢inde riskli* 3 ve daha
. 3
fazla ila¢ kullanimi var.
Ekipman kullanimi Hastaya bagli 1-2 bakim ekipmani
(Hastanin hareketini var. 1
kisitlayan herhangi bir
ckipman; IV infiizyon, foley | Hastaya baght 3 ve isti bakim )
kateter, gogiis tiipii vb) ekipmant var.
TOPLAM PUAN
DUZEYI BELIRLEME TABLOSU
Diisiik Risk 0-9 puan aras1
Yiiksek Risk 10 puan ve iizeri

*Riskli ilaclar: Psikotroplar, Narkotikler, Benzodiazepinler, Noroleptikler, Antikoagiilanlar, Narkotik
Analjezikler, Diiiretikler/Laksatifler, Antidiayebetikler, Santral Vendz Sistem flaglar1 (Digoksin vb.) Kan
Basincini Diizenleyici laglar

Diisme Oykiisii: Hayir[d  Evet[d (zamanu, sayisi ve nedenini aciklayiniz)...................................

5. UYKU/
DINLENME

Gece uyku siiresi:...... saat  Giindiiz uyku ahskanhg:: [J

Uyku Kalitesi: Iyi 0 Ortall Koétii O

Uyku diizeninde degisiklik: Yok [0  Var O Aciklaymiz..........

Uyku sorunlari: Insomnia 0 Uyku apnesi 0  Uykuya dalmada giigliik OJ
Uykuyu siirdiirmede giigliik [J




6. BILISSEL/ Yer, zaman, kisi oryantasyonu: Var 0 Yok O
ALGISAL GLASGOW KOMA SKALASI
G0z Acma Motor Yanit Sozel Yanit
Yok 1 Yok 1 | Yok 1
Agrili uyarilara yanit olarak | 2 Ektensor yanit 2 | Anlagilmaz sesler 2
Konusmaya yanit olarak 3 Fleksor 3 | Uygun olmayan yanit 3
Kendiliginden 4 Geri ¢ekme seklinde 4 | Daginik, konfiize yanit 4
Lokalize edici 5 | Oryante yanit 5
Istemli 6
Bilinc diizeyi (Toplam puan iizerinden): 3-8 puan Komald 8-9 puan Stupor[] 10-11 puan Laterjil]
12-13 puan Konflizyon[J 13-14 puan Deliryum ve Hafif Norolojik Hasar [1 15 puan Bilingli]
7. KENDINI Saghgim algilama durumu:.............c.u..e.
ALGILAMA Saghk durumuna iliskin duygusal tepkisi:
Inkar O Ofke O Pazarlik O Depresyon (1 Kabullenme [0 Diger: ............c..c..........
Saglik kontrolleri yaptirma durumu: Diizenlild Kismen diizenlild Hayir[J
8. ROL/ Hastalia bagh cahisma durumunda etkilenme: Var[l Yok[]
ILISKILER Birlikte aym evde yasadig Kisi/Kisiler: Yalniz[] Aileld Diger:...............
Bakmakla yiikiimlii oldugu kisi/kisiler: Var[1 Yok Aciklaymniz: ...........
Destek sistemleri (aile, arkadas, ekonomik, sosyal, kiiltiirel):
Varld Yok AGIKIayINIZ: ......ooviniiiii e
9. CINSELLIK - | Tedavi ve hastah@n cinsellik algisina/ cinsel yasama etkisi: Yok[O Var[d
UREME Aciklaymiz:............
Tedavi ve/veya hastahigin fertilite (dogurganlk) iizerine etkisi:........................
10. BAS ETME- SEres ll)iizeyi: O—IIO arast plllanla Idegelrllendi}“me: |
STRES 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
TOLERANSI Stres yok COk Siddetli stres
Algilanan gercek ve potansiyel stresorler:.....................
Stres ile bas etmede kullanilan yontemler:.............................
11. DEGER- Saghga/Hastaliga iliskin inan¢ ve uygulamalar:

INANC




iC HASTALIKLARI HEMSIRELIGI DERSI
FiZiK MUAYENE FORMU

Saat:

Ates:

‘ Nabiz:

Solunum:

| sPO2(%):

‘ Kan Basinci:

Agr1 Degerlendirmesi

Agrimin Siddeti

6 aydan daha uzun siiren agri mi1? Hayir 0 Evet O

1 2 3
Agrn yok

10

Dayanilmaz Agn

Agrinin
Lokalizasyonu

Agrimin Niteligi

Agniya Eslik Eden
Semptomlar

Non- Farmakolojik

Tedavi

Farmakolojik
Tedavi

Kramp
Yanici
Batici
Spazm
Zonklayici
Baski verici

Bulanik gérme

Bas donmesi
Bulanti/istahta azalma
Yutma giigliigii

Diziiri/ ishal/ kilo kaybi
Uyku problemleri

1.Masaj

2.Gevseme/hayal kurma

3.Dikkati dagitma

4. Miizik

5.Pozisyon degisikligi

1. Non-steroid

antienflamatuvar
2. Narkotik analjezik

3. Non-Opioid
4. Opioid
5. Topikal ajan

NNk~

Ezici/sikistirici

XA B W=

Diger

Konsantrasyon bozuklugu
Terleme/carpint

8. Diger

6. Lokal anestezik
7. Adjuvan tedavi

ISLEMLER

BELIRTIi VE BULGULAR

CiLT
MUAYE-
*NESI

Cilt: Normalld Kurud Nemli/Terlill Kizarik[d Siyanotik[1 Soguk [0 Soluk [0 Sicak[]
Sarilik[d Petesi J Purpurald Ekimoz [J Hematom [0 Kasintil1 Lezyon[] Diger.

IBASI YARASI RiSK FAKTORLERI

[Obezite O ||Travma O][SVO O

|| Hipotermi [J|| Steroid kullanimi O ||Anoreksiya O

Yashilik [J

Odem O

Diyabet [J

Anemi [

Beslenme Bozuklugu [

Biiyiik Ameliyat []

Zayiflik [

Yataga Bagimlilik

NGS ile beslenme [

Periferik Vaskiler
Hastalik [

O

Hareket kisitliligi

BRADEN SKALASI

Duyusal
Algilama

Nem

Aktivite

Hareketlilik

Beslenme

Siirtiinme ve
Yirtilma

Toplam

Tamamen sinirli 1

Siirekli nemli 1

Yataga Bagimli 1

Immobil 1

Cok koti 1

Sorun var 1

Cok smurlt 2

Cok nemli 2

Sandalye Bagimli 2

Cok Sinirhi 2

Kismen
Yetersiz

2

Potansiyel Sorun 2

Hafif sinirh 3

Arasira nemli 3

|Ara sira ylriiyor 3

Hafif Sinirli 3

Yeterli

3

Goriinen Sorun
Yok 3

Bozulma yok 4

INadiren nemli 4

Sik sik yiiriiyor 4

Sinirlama yok 4

Cok iyi

4

TOPLAM SKORU

RiSK DUZEYi

ACIKLAMA

<9 puan

Cok yiiksek risk

8 saat arayla deri biitiinliigii kontrol edilir.

10-12 puan

Yiksek risk

8 saat arayla deri biitiinliigii kontrol edilir.

13-14 puan

Orta dereceli risk

12 saat arayla deri biitiinliigii kontrol edilir.

15-18 puan

Hafif risk

24 saat arayla deri biitiinliigii kontrol edilir.

19-23 puan

Risk yok

Haftada bir kez deri biitiinliigii kontrol edilir.

Basing yarasi: Var [1 Yok [

Basin¢ Yarasi Siniflamasi




Evre I: Bolge kizarik, cilt bozulmamig, koruyucu énlemlerle reversibledir.

Evre II: Cilt biitlinliigli bozulmus, ylizeyel iilserdir, eritem goriintiisiinde olabilir.

Evre III: Cilt alt, kasa yayilmayan {ilserdir.

Evre IV: Kas ya da kemikleri de tutan iilserdir.

O ([Oonoo

Evrelendirilemeyen Basing Ulseri: Gizlenmis (derinligi bilinmeyen) deri veya dokularin tiim
tabakalarinda kayiptir.

O | Derin Doku Hasari: Kalici solmayan koyu kirmizi, kahverengi ya da mor renk degisikligidir.

Deri Turgoru: Normal [ Azalmisld  Artmig [

IV Yol: Periferal [0 Santral 0 Port 0 Gorinimi ............ Takilma Zamani..............
Tirnaklar: Normalld Kanamaldl Comak parmak[] Siyanoz [ Diger ..............

Odem: Yok[O Var O Yer: ....ccooouunee..

Gode: 1+:0-15sn 0 2+:15-30s O 3+:30-45 snd 4+:45snT O

BAS-BOYUN | Sa¢/sach deri: Temiz[d Yaghid Kurud Kepeklenme[d Diger:......
MUAYENESI | Gézler: Normal(D Kizariklik(O Sarilik O PitozisC Gozliik/lensC] — Diger:......

Tonsillerd] Submandibulerl] AksillarC] ~ Servikal(D Ingiunal(l Diger:......

Kalp sesini dinleme: Mitral [1

KARDIYO- Kalp seslerinde patolojik bulgu varsa agiklayiniz..................c..ccoccoiiniiiiiniieee
VASKULER Nabiz: Normal [0 Tasikardi [ Bradikardill — Carpmti Hissild Filiform (ipliksi) nabiz [
MUAYENE Apikal Ritm: Diizenlill ~ Diizensiz[]

Kapiller Dolum: Normalld  Gecikmis[]

Kan basmci: Normal [ Hipotansiyon [ Ortostatik Hipotansiyon[d Hipertansiyon [

Nabiz Giicii 0=yok 1=Zayif 2=Orta 3= Giiglii
Nabizlar Sol | Sag | Nabizlar Sol Sag
Brakial Femoral
Radial Dorsalis Pedis
Popliteal Posterior Tibial
Boyun ven dolgunlugu: []
Tromboflebit (Homan’s Bulgusu): [1 Varis: [
SOLUNUM Gogiis kafesi: Solunuma esit-simetrik katiliyor LI Esit-simetrik katilmiyor []
SISTEMI Solunumun Ritmi: Diizenlil] Diizensiz[]
MUAYENESI | Solunumun Hizi: Normal O Bradipne O Tasipne (Takipne)]
Solunumun Derinligi: Normall] Hipopnell Hiperpneld

Solunumun Sekli: Hipoventilasyon[d Hiperventilasyonld Ortopned Apneld Diger[]
Oksijen Kullammm: Nazal Kandl[l...... It/dk Maskell....... 1t/dk

Solunum Sorunlari: Dispnel] Efor Dispnesil] Paroksismal Noktiirnal Dispne [
Oksiiriik O Solunumla AgriC] Hemoptizi O Miktar .....

Balgam[] Renk ... Yogunluk..... Miktar .....

Akciger Sesi: Normal [1 Anormal 0 Aciklaymiz...................oo......




ABDOMINAL
MUAYENE

Abdomen: Yumusak [1 Gergin [0 Sert [0 Agri [0 Hassasiyet [1 Renk degisikligi [1
Karinda Asit 1 Diger.............

Barsak sesleri:....... sayl/dk Normoaktif [0 Hiperaktif 0  Hipoaktif [

Rebound hassasiyeti []

NOROLOJIK
MUAYENE

Isik refleksi (IR): Sag: +/- Sol: +/ - Pupil biiyiikliigii: izokorik 0 Anizokorik[]
Ekstra okiiler hareketler: .................... Gorme alant testi:..........

Kranial sinirlerin muayenesi: Normal [1 Patolojik bulgu var L(Agiklayiniz............ )
Duyusal __ fonksivonlar:  Normal[] Anormalll(agiklayiniz):  His  kaybi
Uyusma/karmcalanmal] Sicak/Soguk Intoleransi]

Diger periferik néropati semptomlar1 (agri,yanma hissi, hiperaljeji vb) [

Motor sistem muavenesi: Ust ekstremite kas giicii (0: hareket ya da kasilma yok- 5: Tam)
Sag (0-5):  Sol (0-5):

Alt ekstremite kas giicii kas giicii (0: hareket ya da kasilma yok- 5: Tam)

Sag (0-5):  Sol (0-5):

Paralizild Paraestezi [1 Hemipleji [ Parapleji 0 Quatriplejil]

Denge ve koordinasyon kaybi [

O

KAS iSKELET
SISTEMIi
MUAYENESI

Genel Goriiniis: Normal[l Kifoz[d Skolyoz[l Lordoz[d Spinal Deformite [
Tremord Yiiriiyiis bozulmusd  Postiir bozulmus[] Amputasyon [

Eklemler: Normalld Kizariklik[d Eklemde sislik[] Hareket kisithiligild Kontraktiir(]
Deformite[]

Ust ekstremite: ROM: Tam[ Simrhi] Agiklaymiz ......

Alt ekstremite: ROM: Tamd  Siirlid Agiklaymiz ......

Yardimci Ara¢ Kullanimi: [J Acgiklaymmiz: ..........




LABORATUVAR CALISMALARI FORMU

TEST TARIH TARIH | 1. Bu test bu hasta | 2. Anormal bulgularin

REFERANS ARALIGI* icin neden istenmis, | hastanin  durumuyla
aciklayiniz iliskisi

Eritrosit (RBC) 4- 6 milyon/mm?

Hemoglobin(HGB) 12-16 g/dL

Hemotokrit(HTC) 35-52 %

Trombosit 150-450 BIN/ul

Lokosit(WBC) 3.91-8.77 BIN/mm?

Notrofil 2.060-7.020 BIN/mm’

CRP 0-5 mg/L

Sedimentasyon Hizi

0-20 mmol/saat

Na+ +

136 -145 mmol/L

K* 3.5-5,1 mmol/L
Cr 98-107 mmol/L
Ca™" 8.6- 10 mg/dL
Kan Sekeri A¢lik 74-106 mg/dL
Kan Sekeri Tokluk 140-180 mg/dL
HbAlc % 4.8-5.9
BUN 6-20 mg/dL
Kreatinin 0.7-1.2 mg/dL
Urik asit 3,4-7 mg/dl
Total Kolesterol 0-200 mg/dL
HDL 35-55 mg/dL
LDL 60-130 mg/dL
Trigliserid 0-150 mg/dL
CPK/troponin 0-14 ng/L

CPK MB 0 -4.94 ng/mL
LDH 135-214 U/L
ALT 0-41 U/L

AST 0-40 U/L

Total protein 6.6-8.7 g/dL.
Albumin 35-52 g/LL
Total bilirubin 0.1-1.2 mg/dL
Direkt bilirubin 0-0.3 mg/dL
PT 10.4-14 sn
INR 0.85-1.15
Lipaz 10-140 U/L
D-Dimer 0.5 mikrogram/mL
ARTERIYEL

KAN GAZLARI

PH 7.35-7.45

PaO; 90-100 mm/Hg
PaCO» 35-45 mm/Hg
SpO2 %95-97

HCO3 22-26 mEg/L
IDRAR

Dansite 1.001-1.035
pH 4.5-7.5

Lokosit 1-2

Eritrosit 0-1

Kiiltiir/ Antibiyogram

DiGER

* Referans araliklari Akdeniz Universitesi Hastanesi Laboratuvari 6lgiit alinarak hazirlanmistir.




TANI VE TETKIK ISLEMLERi FORMU

TANISAL TESTLER/ISLEMLER (Akciger grafisi, Tomografi, MR, USG, EKG Anjiografi,
Biyopsi, PET, Endoskopi, Diger)

TIBBi TEDAVI TAKiP FORMU

ilacin/ IV Doz /Sikhik/ ilacin/ IV Sivimin Kullanilma Hemgirelik Girisimleri

Sivimin Ad1 IV Hiz1- Saati Nedeni (ilagz;r e?(gelrll t;‘lll(li.glfl(li;lrl;leﬁ




SIVI IZLEM FORMU
D.D.S. = (Total sivi miktar1 X20) / (60dk X24)

Dakikadaki Hastaya Giden
Tarih /Saat Sivinin Cinsi damla Sise Seviyesi y Aciklamalar
Miktar
sayisi
ALDIGI CIKARDIGI SIVI TAKIiBi
Tarih ii .
Oral* Tiple Iv* Idrar* NG/ Kusma* Gaita*
beslenme* Dren*

ALDIGI TOPLAM:...............(8/24 saat) CIKARDIGI TOPLAM.:......./......(8/24 saat)
*Miktar belirtiniz

ALDIGI TOPLAM:...............(8/24 saat) CIKARDIGI TOPLAM:..............(8/24 saat)
*Miktar belirtiniz

HASTADA SAPTANAN HEMSIRELIK TANILARI (Oncelik Sirasina Gére Yaziniz)

Kollobratif Tanilar

Hemsirelik Tanilar:

NE W=

NE W=




TABURCULUGA HAZIRLIK KAPSAMINDA PLANLANAN EGITIMLER

Oz bakimin desteklenmesi:

Evde bakim gereksinimlerine iliskin egitim (ilac, beslenme, egzersiz vb.):

Saghk kontrolleri:




TIBBi TANI BiLGi FORMU

HASTANIN TIBBI TANISI:

Etiyoloji:

Patofizyoloji:

Tam Yontemleri:

Klinik Belirti - Bulgular:

Tibbi Tedavi ve Hemsirelik Yonetimi:

KaynaKIar: ...cccoeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii i ses i crecsaesaenane

(Ulusal tez merkezi, PubMed, Google akademik)



Hastanin Adi Soyadi

BAKIM PLANI FORMU

Hemsirelik Tanilar:

Ogrenci Hemsirenin Adi-Soyadi

Etiyolojik faktorler:

Tanimlayic kriterler:

Sonug kriterleri:

Prb.
% No TANILAMA PLANLAMA UYGULAMA DEGERLENDIRME
]
H
Hemsirelik Tanilar1 (G/P/O) Amac / Sonug Miidahaleler/Girisimler
Kollobratif Problemler( PK) Kriterleri
Amag:




T.C.
AKDENIZ UNIVERSITESI
HEMSIRELIK FAKULTESI
iC HASTALIKLARI HEMSIRELiIGI DERSi (HMF201)
ROTASYON RAPOR HAZIRLAMA FORMU

Ogrenci Adi- Soyadi: Ogretim Elemani:

Ogrenci No: Rotasyon Yeri:

Birimin ¢alisma

ilkeleri ve ozellikleri

Birimde en sik

goriilen vakalar

Birime 6zgii tedavi,
bakim uygulamalari

ve hasta egitimi

Yaptiginiz tedavi ve
bakim sirasinda sik

kullandigimiz ilaglar

Birime 6zgii
kazandiginiz

deneyimler




IC HASTALIKLARI HEMSIRELIGI GUNLUK KLINIK CALISMA FORMU

GRUP LIDERI: GRUP NO: TARIH:
Ogrenci Adi-Soyadi Oda No Hasta Adi1-Soyadi Hastanin Tanis1
TEDAVI GRUBU CAY SAATI ROTASYONU YEMEK ROTASYONU

Klinigin uygun oldugu 11.30-12.30 12.30-13.30
1- saatlerde 20’ser dakika
2-

1- 1- 1- 1-

2- 2- 2- 2-

3- 3- 3- 3-

4- 4- 4- 4-

5- 5- 5- 5-

6- 6- 6- 6-

7- 7- 7- 7-

SORUMLU OGRENCI:




iC HASTALIKLARI HEMSIRELIGi DERSI
SORUMLU OGRENCI LiSTESi

GRUP NO: GRUP LiDERI:

Tarih | Sorumlu Ogrenci Hemsire | Tedaviden Sorumlu Olan Ogrenci Hemsireler

SORUMLU OGRETIM ELEMANI:




iC HASTALIKLARI HEMSIRELIGI
KLINIK UYGULAMA DEGERLENDIRME FORMU

Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:

Cok Iyi= CI Tyi=I Orta=0 Yetersiz=Y Gozlenemedi=G

Puan | Degerlendirme | Degerlendirme
A. MESLEKI GELISIM
Profesyonel davranig sergileyebilme ve sorumluluk alabilme 4
Ogrenme/arastirmaya istekli olma ve egitici tarafindan verilen geri 4
bildirimleri bakim davraniglarina yansitma
Hastay1 uygun teslim alip-verebilme 4
Rapor ve/veya 6devlerin sunumu 3
B. HASTA BASI OGRENCi DEGERLENDIRMESI
Hastanin hastaligi, semptomlari ve tedavisi hakkinda ilgili bilgiye 10
sahip olma
Fizik muayene ve laboratuvar bulgular1 dogrultusunda hastay1 10
biitiinciil olarak degerlendirebilme
[lag uygulamalarini bilme, uygun hazirlayabilme, hastanin 10
kullandig: ilaglar uygulayabilme ve kaydedebilme
Hastanin gereksinimlerine uygun hemsirelik girisimlerini ve 20
egitimleri planlayabilme ve uygulayabilme
C. HEMSIRELIK SURECI
TANILAMA (Veri toplama) 5
HEMSIRELIK TANISI (tani etiyolojisini ve tanimlayici kriterleri 5
belirleyebilme, yeterli sayida uygun hemsirelik tanist ve kolobratif
tan1 koyabilme)
PLANLAMA (Amaglari, sonug kriterlerini ve girisimleri 10
belirleyebilme)
UYGULAMA (Belirledigi girisimleri oncelik sirasina gore 10
uygulayabilme ve hemsirelik bakiminin devamliligini
saglayabilme)
DEGERLENDIRME (Hedefe uygun degerlendirme ve gerekli 5
degisiklikleri yapabilme)
ALDIGI TOPLAM PUAN
GENEL PUAN
Qgretim Elemani: f)gretim Elemani: _(")grenci:
Imza: Imza: Imza:
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