T. C.
AKDENIZ UNIVERSITESI
HEMSIRELIK FAKULTESI
iC HASTALIKLARI HEMSIRELiGi HASTA BAKIMINA iLiSKIiN
VERIi TOPLAMA VE DEGERLENDIRME FORMU

Ogrenci Ad1 Soyadu: Veri Toplama Tarihi:
BIiREYE Hastanin Adi Soyadi:......................coooeiinni..
ILISKIN Cinsiyeti: Kadin[0 Erkek[d Yast: ........ Medeni Durumu:..................
VERILER Egitimi:................. Meslegi/Isi:.....................
1. SAGLIGI Hastane yatis tarihi:.....................
ALGILAMA- Geldigi yer: Acilld Poliklinik[] Yogun bakim[] Diger.....
SAGLIGIN TIbbE TAMISII . .....ooot it
YONETIMI HastallK OYKEST:.......oooien e,

Ozgecmis: DM O HTO KVHO KOAHO Diger............

Soyge¢mis: DM [ HT O KVH[O Kanserl...... KOAH O Diger ...........
Alerji (ilag/Besin): ......... Diger.........cccccceennee.. Alerji bilekligi: Var(l Yok
Hasta kimlik bilekligi: Var O Yok O

Saghgim tehdit eden riskler: Sigaral] Alkol[d Sedanter yasam[] Diger ...........
Bakimina katilma istegi/yetenegi: Var [J Yok [

Hastalhiga yonelik Kkiiltiirel/tamamlayici tedavileri uygulama: Hayir[d Evet[]

2. BESLENME- | Boy... Kilo...... BKi...... kg/m? Normal[] Kasektik[l Hafif kilolud Obez O
METABOLIK | Oral aim: Var O Yok O Diyetiz.................
Kiloda Degisim: Yok[d Artmis[] AzalmisOd ............ kg/zaman
Istah Durumu: Normal OO0 Artmis[0 Azalmis[C]
Yeme Problemi: Disfajil] Bulantild Kusmall Hematemez[1 Diger:...............
Enteral Beslenme/Total Parenteral beslenme: Var[J Yok[]
Oral Tiiple v idrar NG/ Kusma Gaita
besleme Dren
ALDIGI TOPLAM.................(8/24 saat) CIKARDIGI TOPLAM........ [.....(8/24 saat)
3.ELIMINASYON | idrar: Normal(l Aniiril] Oligiirid] PoliiiriC] Hematiirill DiziiriC] Noktiiri O
Uriner Inkontinans[] Uriner kateter: Var[d Yok
Diyaliz: Hemodiyaliz [0 Periton Diyalizi 1  Diyaliz giri§ yeri:........c.cceeue....
Diskilama: Normal[l Diyare[d Konstipasyon[d Melenaldl Hematokezya [
4. AKTIVITE/ | Oksijen kullanimi: Vard Yok Agiklaymiz .......... 1t/dk
EGZERSIZ Trakeostomi/ Entiibasyon: Hayir[d  Evetl] Siiresi: ...........
Egzersiz yapiyorsa tipi/SIKIIg1/SUresiz..ccceeeeieeiiiiieiiiiiieiiieieiiecieeineene.

Egzersiz sirasinda yasadigr semptomlar: Gogiis agrisi [ Carpmtil] Bacak agrisil]
Kas agrist 1  Dispne [ Yorgunluk[d  Diger..............

Giinliik Yasam Aktivitesi / Kendine Bakabilme Yetenegi

(Bagimh: 1, Yar1 Bagimh: 2, Bagimsiz: 3)

Beslenme Pozisyon Degistirme/ Hareket
Tuvalete gitme Giivenligi icin riskleri degerlendirme
Giyinme Cevredeki tehlikelerden kaginma
Banyo yapma Iletisim kurma

Bedenini temiz tutma Ilag yonetimi
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Diisme Oykiisii: Hayir[d  Evetdl Aciklaymiz.................ccoooooeieiii..,
ITAKI DUSME RiSKi OLCEGI

Degerlendirme Gerekcesi ve Numarasi:
[k Degerlendirme: 1 / Post-op Dénem:2 / Hasta Diismesi:3 / Béliim Degisikligi:4 / Durum Degisikligi:5

Parametreler Risk Faktorleri Puan Puan Puan
Ik Yeniden
Degerlendirme| Degerlendirme
(Tarih- Gerekge
No)
edoo [ood...
Yas 60-69 yas 1
70-79 yas 2
80 ve isti 3
Bilin¢ durumu Bilinci kapali 1
Biling bozuklugu var (Konfiize, )
Laterjik)
Diisme hikayesi 6 ay icerisinde diisme Sykiisii var. 3
Hastaliklar/ Komorbiteler | Hastaliklardan en az  ikisi 1
(Hipotansiyon, vertigo, | bulunmaktadir.
serebrovaskiiler hastalik, | Hastaliklardan 3 ve daha fazlasi
Parkinson hastaligi, uzuv | bulunmaktadir. 2
kaybu, nobet, artrit,
osteoporoz, kiriklar)
Hareket kabiliyeti Ayakta / ylirtirken fiziksel destege
(ytiriiteg, koltuk degnegi, kisi | S
destegi vb.) ihtiyaci var.
Ayakta /  ylirlirken  denge
- 10
bozuklugu var.
Bas dénmesi var. 2
Bosaltim ihtiyaci Uriner / fekal kontinans var 1
Gorme durumu Gorme bozuklugu var (Katarakt, ’
gozliikk kullanimi vb.) (2 puan)
Ileri derecede gérme engeli var. 10
la¢ kullanim 4’ten fazla ila¢ kullanimi var.
Son 1 hafta iginde riskli en ¢ok iki )
ila¢ kullanimi var.
Son 1 hafta iginde riskli 3 ve daha
. 3
fazla ila¢ kullanimi var.
Ekipman kullanim Hastaya bagli 1-2 bakim ekipmani
(Hastanin hareketini var. 1
kisitlayan herhangi bir
ekipman; IV infiizyon, foley | Hastaya baghh 3 ve isti bakim )
kateter, gogiis tiipii vb) ekipmani var.
TOPLAM PUAN
DUZEYi BELIRLEME TABLOSU
Diisiik Risk 0-9 puan aras1
Yiiksek Risk 10 puan ve iizeri
5. UYKU/ Uyku diizeninde degisiklik: Var [ Yok [
DINLENME INEAEI ettt
6. BILISSEL/ Biling¢ Diizeyi: Biling agik [ Konfiize [ Laterjik [ Koma [J
ALGISAL
Yer, zaman, Kisi oryantasyonu: Var [0 Yok [J
7. KENDINI Saghgim algilama durumu: Iyi(J Ortad Kot
ALGILAMA Saghk durumuna iliskin duygusal tepKkisi:

Inkar(d Ofke O Pazarlik 00 Depresyon [ Kabullenme [ Diger: ..........................
Saghk taramasi/kontrolleri yaptirma durumu: Diizenlil] Kismen diizenlildl Hayir[]
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8. ROL/ Hastaliga bagh cahisma durumunda etkilenme: Var[l Yok[]

ILISKILER Gelir gider durumu: Geliri giderine esit 1  Geliri giderinden az[]

Geliri giderinden fazla [

Birlikte aym evde yasadig kisi/kisiler: Yalniz[] Aileld Arkadas[] Diger...............
Bakmakla yiikiimlii oldugu Kisi/Kisiler: Var[ll Yok[d Agciklaymiz: ...........

Evde hastanin bakimindan sorumlu olan Kisi/kisiler: ....................................
Destek sistemleri (aile, arkadas, ekonomik, sosyal, kiiltiirel ruhsal):

Varld Yok AGIKIAYINIZ: ...t

9. CINSELLIK — | Tedavi ve hastaligin cinsellige etkisi: Var[l Yok[d Aciklaymiz........................

UREME Cinsellikle ilgili uzmana yonlendirme gereksinimi: Varll Yok[]

10. BASETME- | Stres: Var[d Yok[] (0-10 arasi puanla degerlendirme): .................cocoeiiininnnni,
STRES Algilanan gercek ve potansiyel stresorler:....................... i
TOLERANSI Stres ile basetmede kullanilan yontemler:..........................cocoiiiiiiiiiii ...
11. DEGER- Hastanedeyken yapmak istedigi inancina 6zel uygulamalar: Var[d Yok[l
INANC ACIKIAYINIZE ..o,
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iC HASTALIKLARI HEMSIRELIGI

FiZiIK MUAYENE FORMU
Saat: Ates: ‘ Nabiz: ‘ Solunum: ‘ SPO:: Kan Basincr:
Agr1 Degerlendirme
6 aydan daha uzun siiren agri m1? Hayir[l Evet[]
1 2 3 4 5 & 1 & 9 10
Agr yok Dayanilmaz Agn
Nitelik Farmakolojik Non-farmakolojik | Agriya karsi tepkiler |Agrimin Lokalizasyonu
tedavi Tedavi
1. Kramp 1.Non-Steroid 1. Masaj 1. Kizgmlik/Aglama
2. Yanici Antienflamatuarlar | 2. Dikkati dagitma | 2. Aktivitede azalma
3. Batici 2. Narkotik 3. Miizik 3. Istahta azalma
4. Spazm analjezikler 4. Pozisyon 4. Uyku problemleri
5. Zonklayici 3. Adjuvan tedavi degisikligi 5. Konsantrasyon
6. Baski verici 4.Diger .............. 5. Sicak/soguk bozuklugu
7. Ezici/sikistirict uygulama 6. Analjezi isteme
6. Diger............ 7. Terleme/carpinti
8. Diger..............
ISLEMLER BELIRTI VE BULGULAR

CILT Cilt: Normalld Kurud Nemli/Terlill Kizarik[] Siyanotik[1 Soguk [0 Soluk [0 Sicak[]
MUAYENESI

Sarilik[J Petesi [J Purpurald Ekimoz [0 Hematom [0 Kasintild Lezyon[d] Diger.............

BASI YARASI RiSK FAKTORLERI

Obezite 0 ||Travma O || SVO O Hipotermi O (] Steroid kullanimi [ Anoreksiya [
Yashihk O ([Odem O Diyabet OO || Anemi O Beslenme Bozuklugu O  [|Biiyliik Ameliyat O
Zayiflik OO |[Yataga Bagimhihk O || NGS ile beslenme [ Peniferik Vasiiler Hareket kisithligi O
Hastalik O
BRADEN SKALASI
Duyu / algi Nem Aktivite Hareketlilik  [Beslenme  |Siirtiinme Toplam
Tamamen smirli | Siirekli nemli 1 | Yataga Bagimli 1| immobil 1 | Cok kétii 1{Problem 1
Cok sinirlt 2 Coknemli 2 | Sandalye 2 Cok Smurli 2 | Yetersiz 2|Olasi problem 2
Hafif sinurlt 3 Arasira nemli 3 | Ara sira yiiriiyor 3 Hafif Sturl1 3 | Yeterli 3 [Problem yok 3
Bozulma yok 4 | Nadiren nemli 4| Sik sik yiiriiyor 4 | Sinirlama yok 4| Cokiyi 4 |Bozulma yok 4
TOPLAM SKORU RISK DUZEY1 ACIKLAMA
12 puan veya daha az puan Yiiksek risk 8 saat arayla deri biitiinliigii kontrol edilir
13-14 Puan Orta risk 12 saat arayla deri biitiinliigii kontrol edilir
15-16 puan
(75 yas iizeri kisilerde 15-18) Diisiik risk 24 saat arayla deri biitiinliigii kontrol edilir.

Evresi: Evre IO Evre II1 O Evre IIIO Evre IVO
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Basi Yarasi Siniflamasi

EVRE1 | Bolge kizarik, cilt bozulmamis, koruyucu | EVRE III | Cilt alt, kasa yayilmayan iilserdir.
Onlemlerle reversibledir.

EVREII | Cilt bitinligi bozulmus, yiizeyel | EVRE IV | Kas yada kemikleri de tutan iilserdir.
iilserdir, eritem gdriintiisiinde olabilir.

Deri Turgoru: Normal [  Azalmis[d  Artmig [

IV Yol : Periferal 1 Santral 0 Port 0 Gorlinimii ............ Takilma Zamant..............
Tirnaklar: Normal[dJ Kanamall Comak parmak[] Siyanoz [1 Diger ..............

Odem: Yok Var O Yer: ....cccccovueen..

Gode: 1+:0-15sn 0 2+:15-30 s O 3+:30-45 sn[d 4+:45snt O

BAS-BOYUN
MUAYENESI

Sag/sach deri: Temiz[d Yaghld Kurul[d Kepeklenmeld Dokiilmeld Kitle [1 Skar[] Sekil
bozuklugul]

Kulaklar: Normal(l Akintil] Cimlama O Sekil/simetri bozuklugud Isitme problemil]
Isitme cihazi]

Burun: Koku alma: Normal [0 Azalmis[] Artmis[] Defektl] Siniislerde hassasiyet[]
Akintild Tikaniklik[J Epistaksis[]

Agiz-bogaz: Bogaz agrisil]l Protez disd Ciirtik dis

Ses: Normal [  Boguk/kisik [  Konusmada zorlaniyor [1

Yutkunma: Normal [0 Yutkunma sirasinda agril]  Yutkunamiyor[]

Dudaklar: Pembe ve nemlil] Kuru ve ¢atlamis[] Yara/kanamall

Dil: Pembe ve nemli 0 Kizarik[d Catlamisld Digerd Aciklaymiz.....................
Tat alma duyusu: Normalll Bozulmus O Agiklayniz...............

Tiikiiriilk: Normalld  Azalmisld Artmisd Koyu veya yapiskan[]
Oral Mukoza: Pembe ve nemlil] Kuruld Kirmizi/beyaz[d Agiz yarasi/iilserl] Kanamall

Dis Etleri: Pembe ve normall] Odemli/kizarik(] Kanamall
Lenfadenopati: Yok[1 Varll  Yeri; Preorikiilerl] Suboksipitall] Posterior servikall]
TonsillerTd  Submandibulerl] AksillarCd  Servikald Ingiunal(]

KARDIYO-
VASKULER
MUAYENE

Prekordiumun degerlendirilmesi: Renk Degisikligi: Var 1 Yok [

Apeks vurusu (elle): Hissediliyorll Hissedilmiyor[]

Aort ve pulmoner odaklarda pulsasyon: Var 0 Yok O

Kalp seslerini dinleme: Aort [0 Pulmoner 00 Trikiispit 0 Mitral(d

Kalp seslerinde patolojik bulgu varsa aciklayIniz...................ccccooconiniininnincee
Nabiz: Normal [0 Tasikardi L1 Bradikardild Carpint1 Hissild Filiform (ipliksi) nabiz [
Apikal Ritm: Diizenlildl  Diizensiz[]

Kapiller Dolum: Normalll Gecikmis[]

Kan basinci: Normal [1  Hipotansiyon [1  Ortostatik Hipotansiyon[d Hipertansiyon [
Periferik nabwizlar: Gii¢  0=yok 1=Zayif 2= Orta 3= Gigli
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Nabizlar Sol | Sag | Nabizlar Sol Sag
Brakial Femoral

Radial Dorsalis Pedis

Popliteal Posterior Tibial

Bovun ven dolgunlugu: Var 1 Yok (O
Tromboflebit (Homan’s Bulgusu): Var[d Yokl Varis: Varld Yok

SOLUNUM Gogiis kafesi sekli: Normal [ Anormal 00 Agiklaymiz...........................
SISTEMI - . Lo ST
. : - -
MUAYENESI Gogiis kafesi: Solunuma esit-simetrik katiliyor [ Esit-simetrik katilmiyor [1
Solunum Niteligi: Diizenlildl DiizensizLl =~ Dispneld Paroksismal Noktiirnal Dispne [J
Ortopne [0 Siyanoz [0 Hipoventilasyon (I Hiperventilasyon [0 Oksiiriik 0 Balgam[(]
Hemoptizil]
Solunum Sesleri: Normal[d Anormall]
Solunum Oriintiisii: Apne [0 Tasipne[] Bradipne[d Cheynes-Stokes solunum[]
Kussmaul solunum [0 Wheezing [  Raller O
Solunumla Agri: Var [ Yok [
ABDOMINAL | Abdomen: Yumusak(d Gergin(l Sert] Hassasld Distansiyond]  Skar O Kitle O
MUAYENE Dokiintil]  Renk degisikligil] Hepatomegalild Asit [0  Bel gevresi: .......... cm
Barsak sesleri: Normoaktifl] Hiperaktifl1 Hipoaktif[]
Rebound hassasiyeti: Var L1 Yok [
NOROLOJIK GLASGOW KOMA SKALASI
MUAYENE Goéz A¢ma Motor Yanit Sozel Yamt
Yok 1 Yok 1 | Yok 1
Agrili uyarilara yanit olarak | 2 Ektensor yanit 2 | Anlasilmaz sesler 2
Konugmaya yanit olarak 3 Fleksor 3 | Uygun olmayan yanit 3
Kendiliginden 4 Geri gekme geklinde 4 | Daginik, konfiize yanit 4
Lokalize edici 5 | Oryante yanit 5
Istemli 6
Biling¢ diizeyi (Toplam puan iizerinden): 3-8 puan Komall 8-9 puan Stupor[] 10-11 puan Laterji[]
12-13 puan Konfiizyon[d 13-14 puan Deliryum ve Hafif Norolojik Hasar 0 15 puan Bilingli(]

Isik refleksi (IR): Sag: +/- Sol: +/ - Pupil biiyiikliigii: izokorik 0 Anizokorik[]

Ekstra okiiler hareketler: .................... Gorme alani testi:..........
Kranial sinirlerin muayenesi: Normal [ Patolojik bulgu var L(Ag¢iklaymiz............ )
Duyu kontrolii: Normal(d His kayb1 0 Uyusma/karincalanmald Sicak/Soguk IntoleransiC]

0] Diger periferik ndropati semptomlar (agri,yanma hissi, hiperaljeji vb) [
Motor sistem muayenesi: Ust ekstremite kas giicii (0:hareket yada kasilma yok- 5:Tam)

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

Alt ekstremite kas giicii kas giicii (0:hareket yada kasilma yok- 5:Tam)
Sag (0-5): Sol (0-5):

Paralizild Paraestezi [1 Hemipleji [ Parapleji 0 Quatriplejild
Denge ve koordinasyon: Var[l Yok[]
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KAS ISKELET | Genel Gériiniis: Normal(d Kifoz[d Skolyoz[l Lordoz[d Spinal Deformite (]
SISTEMI
MUAYENESI

Tremord Yiiriiyiis bozulmus]  Postiir bozulmus[d Amputasyon [J

Eklemler: Normalld Kizariklik[1 Eklemde sislik[] Hareket kisitliligild Kontraktiir[]
Deformite[]

Ust ekstremite: ROM:Tam Smirhi(d ...

Alt ekstremite: ROM:Tam  Sinmirhid ...

Yardimci Ara¢ Kullannm: Yok Var[l Aciklaymniz ..........
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LABORATUVAR CALISMALARI FORMU

TEST REFERANS TARIH | TARIH | 1.Bu test bu hasta i¢in neden istenmis aciklayin
ARALIGI* 2.Anormal bulgularin hastanin durumuyla iligkisi
Eritrosit (RBC) 4- 6 milyon/mm3
Hemoglobin(HGB) 12-16 g/dL
Hemotokrit(HTC) 35-52 %
Trombosit 150-450 BIN/ul
Lékosit(WBC) 3,91-8,77 BIN/mm’
Na+ 136 -145 mEq/L
K+ 3,5-5,1 mEq/L
Ca 8,6- 10 mg/dL
KAN SEKERI
KS Aclik : 74-106 mg/dL
Tokluk :
HbAIC: %4859
BUN 6-20 mg/dL
Kreatin 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 UL
AST 0-40 U/L
Total protein 6,6-8,7 g/dL
Albumin 35-52 g/L
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
ARTERIYEL
IP%_?N GAZLARI 7.35-7.45
P20, 90-100 mm/Hg
PaCO, 35-45 mm/Hg
SpO: 95-97 %
HCOs 22-26 mEq/L
IDRAR
Dansite 1.001-1.035
pH 4.5-7.5
Lokosit 1-2
Eritrosit 0-1
Kllilvtiir/Antibiyogram
DIGER
CRP 0-5 mg/L

* Referans araliklar1 Akdeniz Universitesi Hastanesi Laboratuvari 6l¢iit alinarak hazirlanmustir.
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TANI VE TETKIiK iSLEMLERI FORMU

TANISAL TESTLER/ISLEMLER (Tarih/Saat ve Tanisal Bulgular/Sonuglar)

ILAC VE IV SIVI FORMU

flacin Adr Ie(ﬁllzsl}ksl:ll;/ﬁ Ilacin Kullanilma Nedeni Hemsirelik Girisimleri

SIVI iZLEM FORMU
D.D.S. = (Total s1v1 miktar1 X20) / (60dk X24)

Tarih /Saat Sivimin Cinsi Dakikadaki Sise Seviyesi Haslt\z/‘[}i’:: taGrlden

damla sayist Agiklamalar
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HASTADA SAPTANAN HEMSIRELIK TANILARI (Oncelik Sirasina Gire Yaziniz)

Kollobratif Tanilar

Hemsirelik Tanilar:

B PO

A e

TABURCULUGA HAZIRLIK KAPSAMINDA PLANLANAN EGIiTIMLER

Oz bakimin desteklenmesi:

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

Saghk kontrolleri:
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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

47




Hastanin Adi Soyadi

BAKIM PLANI FORMU
Hemsirelik Tanilari

Ogrenci Hemsirenin Adi-Soyadi

Etiyolojik faktorler:

Tanimlayici kriterler:

Sonug kriterleri:

Prb.
% No TANILAMA PLANLAMA UYGULAMA DEGERLENDIRME
«
e
Hemgsirelik Tanilar1 (G/P/O) Amagc / Sonug Miidahaleler/Girisimler
Kollobratif Problemler( PK) Kriterleri
Amacg:




