
TRTRU

BAKIM PLANI HAZIRLANIRKEN DİKKAT EDİLECEK HUSUSLAR
1. Veri toplama aşamasında dikkatli olunmalı hastanın tüm problemlerini kapsayan ayrıntılı veri toplama yapılmalıdır.

2. Veriler toplanırken belirlenen problemlerin tamamına bakım planının “hemşirelik tanıları” bölümünde mutlaka yer verilmelidir.

3. Laboratuvar verilerinin normal olanları da dahil olmak üzere hepsi yazılmalı, değerler analiz edilerek gerekli tanılar oluşturulmalıdır.

4. Hastanın ilaçları 7 ve daha az ise tamamı daha fazla ise en önemli 7 tanesi ayrıntılı olarak incelenmelidir.

5. Hemşirelik tanılarını, NANDA da ifade edilen şekliyle ve nedeni ile birlikte yazınız.

6. Hastanın tıbbi tanısını uygun formülasyonla yazın, tıbbi tanıyı hemşirelik tanısına olarak yazmayınız.

7. Bakım planlarında ortak bir dil kullanılması gerektiğinden, AMAÇ bölümünde mek-mak eklerini kullanınız. Amacınızı yazarken, genel olarak tanıda belirtilen problemi ortadan kaldırmak veya mümkün olan en az düzeye indirmek anlamına gelen basit ve net ifadeler kullanınız.

8. Beklenen hasta sonuçları, siz planladığınız uygulamaları gerçekleştirdiğinizde hastanızda ne tür gelişmeler olmasını bekliyorsunuz? Sorusuna vereceğiniz yanıtları içerir. Yine ortak dil kullanılması açısından mesi-ması  eki ile biten net ifadeler kullanınız Örneğin kanama riski tanısı ile ilgili olarak, BHS: kanama belirtilerinin gözlenmemesi, hastanın vital bulgularının normal olması vb. gibi.

9.Planlanan hemşirelik girişimleri bölümüne henüz plan aşamasındaki bilgilerinizi yazmanız gerektiğinden ifadeler ecek-acak eki ile bitirilmelidir.  İfadeler somut olmalı öneriler açıkça yazılmalıdır. Örneğin bol sıvı alınması ifadesinde “bol” un ne kadar olduğu açıkça belirtilmelidir. Sık sık ağız bakımı verilecek ifadesinde ne kadar sık olduğu belli değildir. 2x1 denilebilir. Uygun pozisyon verilecek ifadesinde hangi pozisyonun uygun olduğu bilinmemektedir. Diğer bir örnekte “hastaya lifli gıdalar önerilecek” ifadesinde bunların neler olduğu belli değildir. Hastalara yapılacak önerilerde herkesin anlayabileceği ifadelerden yararlanılmalıdır. 

11. Değerlendirme basamağında amacınıza ulaşıldı mı sorusunu açığa çıkarak ifadeler yer almalıdır.

12. Sürecinizde hastada soruna ilişkin tanımlayıcı semptomları mutlaka yazınız.

13.  Sürecinizde planlama aşamasındaki beklenen sonuçları ölçülebilir net ifadeler biçiminde yazınız.

14. Sürecinizin hemşirelik girişimleri bölümünde yaptığınız girişimlerin, ölçümlerin sonucu sürecinize yazınız. Örneğin: hastanın vital bulguları alınacak, ifadesinin hemen altına hastanın vital bulgu değerlerini TA: 120/80 mm/Hg, Nb: 82/dk; Vücut sıcaklığı: 36.8 C, Solunum: 18/dk  gibi
GAU HYO- HEMŞİRE VERİ TOPLAMA FORMU VE BAKIM PLANI

Öğrencinin

Adı-Soyadı:………………………………No:……………………………………….………

VERİ TOPLAMA FORMU

	Hastanın adı soyadı              : 
	

	Cinsiyeti                                :
	□ K
	□ E 

	Doğum Tarihi                        :
	

	Doğum Yeri                           :
	

	Eğitim durumu                      :
	□yok  □okur-yazar   □ilkokul   □orta   □lise  □ üniversite ve üz.

	Meslek                                  :
	

	Medeni durumu                     :
	

	Çocuk sayısı                         :
	

	Alışanlıklar / bağımlılıklar      :
	Sigara…….ad/gün         alkol………….                  narkotik………………

	Adres                                    :
	

	Bölüm                                   :
	□ Preop klinik     □ Postop klinik    □ Klinik     □ Yoğun bakım

	Yatış tarihi                             :
	
	

	Taburculuk tarihi                   :
	
	

	Şimdiki Hastalık Öyküsü
	
	

	Alındığı tarih                  :
	Öyküyü Veren                      
	(  ) Kendisi              (  )Yakını

	Öykü  (hasta/yakının ifadeleri ile):


	Aile öyküsü (1. derece yakınları): 

Kronik hastalıkları, ölüm nedenleri, aile destek durumu 


	Yatış nedeni (tıbbi tanısı)      :

	
	

	Birlikte yaşadığı kişiler: 
	
	

	Tedavi planı                          :    

a. Tıbbi (İlaçları günlük olarak istem dosyasından takip edilecek ve hemşire gözlem formu bölümüne kaydedilecektir)


	b. Cerrahi:

Ameliyat adı:                                                                        Tarihi:

	Diğer (akut-kronik) hastalıkları/

Geçirdiği ameliyatlar ve tarihleri:

	Sürekli kullandığı ilaçlar:
	
	

	Hastanın diyeti:

	Hastanın alerjileri:

	


GÜNLÜK YAŞAM AKTİVİTELERİ VE SİSTEM TANILAMASI

1.Genel Görünüm: Kişisel hijyen ve giyinmede bağımsızlık skor:

0=kendine tam bakabiliyor, 1=araç gerece gereksinim duyuyor  2= bir başka kişinin denetiminde yapıyor

3= tamamen başkasına bağımlı 

Dışkı/idrar kokusu: Var (  )   Yok (  )

Diğer:…………………………

 2.Baş – Boyun: (Göz, Kulak, Burun, Ağız, Boyun): Akıntı Varlığı:  Var (  )   Yok (  )

Ağızda aft: Var (  )   Yok (  ) / Boğaz ağrısı: Var (  )   Yok (  ), Dudaklarda kuruma: Var (  )   Yok (  )
Kanama: Var (  )   Yok (  )/   İşitme Sorunu: Var (  )   Yok (  ) / Görme Sorunu: Var (  )   Yok (  )
Görmeye  ya da işitmeye yardımcı araç kullanımı: Var (  )   Yok (  )
Fotofobi: Var (  )   Yok (  ), Gözlerde akıntı/yanma/kaşıntı/ağrı: Var (  )   Yok (  )

Koku almada güçlük: Var (  )   Yok (  ), burunda akıntı/tıkanıklık/konjesyon: Var (  )   Yok (  )

Diğer:.........................................

3.Solunum Sistemi: Solunum Hızı:     (      )/dk, bilateral temiz (  )  , Dispne (  ),  yüzeyel (  )

Solunum sesleri: temiz (  ), Whezing (  ), Raller (  ), Ronküs (  )/
Balgam: Var (  )   Yok (  )/ balgam renk ve özelliği: …………../ Öksürük :  Var (  )   Yok (  ):

Diğer: ………………..
4.Kardiyo Vasküler Sistem: Nabız hızı: (      )/dk  /  Ritmi: düzenli (  ) düzensiz (  )

Bradikardi /  Taşikardi: Var (  )   Yok (  )/ Göğüste ağrı: Var (  )   Yok (  )
Periferal Nabızlar: Alınabiliyor (    ) , Alınamıyor (    )
Hipotansiyon/ Hipertansiyon:   Var (  )   Yok (  )
Ödem: Var (  )   Yok (  ) / Ödem derecesi  (+) ( ++) (+++)  (++++)/  
Siyanoz: Var (  )   Yok (  ) / Varis: Var (  )   Yok (  )
Diğer:………………………………

5. Beslenme Özellikleri ve Gastrointestinal Sistem:

Genel Beslenme Alışkanlıkları:…… …………………………………………………

İştahta artma/azalma: Var (  )   Yok (  )…………………………………….

Diyet: Var (  )   Yok (  ) /    Oral Sıvı Alımı/24h: ……….

Defekasyon Alışkanlığı: …………………..Karın ağrısı: Var (  )   Yok (  )
Bağırsak sesleri: (   ) /dk,    Normoaktif:(  ),  Hipoaktif:(  )    Hiperaktif:(  )    Gaz Çıkışı: Var (  )   Yok (  )
Ağız Kokusu: Var (  )   Yok (  )/ Anoreksia Var (  )   Yok (  )/ Yutma Güçlüğü: Var (  )   Yok (  )

Bulantı/Kusma: Var (  )   Yok (  )/ Nasogastrik Tüp Varlığı: Var (  )   Yok (  )
Oral Mukoz Membranlarda Bozulma: Var (  )   Yok (  )/ Kilo Kaybı: Var (  )   Yok (  )

Total parenteral beslenme (TPN) Var (  )   Yok (  )/  Hematemez/ Melena: Var (  )   Yok (  )
Diyare/ Konstipasyon: Var (  )   Yok (  ) /  Hemoroid: Var (  )   Yok (  )

Gaita İnkontinansı: Var (  )   Yok (  ) /    Ostomi Varlığı: Var (  )   Yok (  )
Karında asit varlığı: Var (  )   Yok (  )/

Abdominal bölgede  Cerrahi Sütür/Dren:  Var (  )   Yok (  ), Var ise komplikasyon: Var (  )   Yok (  )

Karında asit varlığı: Var (  )   Yok (  )
Diğer: ……………………………….

6. Üriner Boşaltım Özellikleri ve Üriner Sistem:

İdrar yapma alışkanlığı 24 saatte kaç kez:……., Miktarı:…… Rengi:...................Özelliği:.................

İdrar Retansiyonu Dizüri/ Noktüri (kaç kez…..) Hematüri/ Üriner İnkontinas: Var (  )   Yok (  )

Foley Kateter: Var (  )   Yok (  )/  Diyaliz : Var (  )   Yok (  )/  

Diğer:…………………………………..

7. Hareket Özellikleri ve Kas-İskelet Sistemi: 
Eklem Ağrısı: Var (  )   Yok (  ),  Yürüme problemi: Var (  )   Yok (  )
Kas Gücü: Zayıf (  ) / Normal (    )/  Deformite/Amputasyon: Var (  )   Yok (  )
Fraktür: Var (  )   Yok (  )

Diğer:………………………

8. Deri: Saçlı deri Görünümü sorun: Var (  )   Yok (  )

Banyo Yapma Sıklığı:.............................................
Sarılık Görünüm: Var (  )   Yok (  )/ Kaşıntı: Var (  )   Yok (  ) / Kızarıklık: Var (  )   Yok (  )

Solukluk/ Terleme: Var (  )   Yok (  )/ Ciltte kuruluk: Var (  )   Yok (  )
Döküntü: Var (  )   Yok (  )/  Saç Dökülmesi: Var (  )   Yok (  )
Diğer:…………………

9. Mental durum ve İletişim: Yer, Zaman, Kişiye Oryante: Yeterli (   ),  Sınırlı (    )
Glaskow koma skor: (    ),   Baş Dönmesi: Var (  )   Yok (  )

Bilinç durum: Açık (  ) /  Laterjik(   )/ Konfüze (    ) /Afazik (   ) / Konvülsiyon:(    )
Konuşma Güçlüğü/ Uyuşma/ Görme Bozukluğu/ Ajite/ Depresif /Anksiyete

Ekstremitelere yayılan ağrı: Var (  )   Yok (  )/ Ekstremitelerde güç kaybı: Var (  )   Yok (  )

Duygu durum : İçe Dönük(     ), İletişimi açık (    ) 

Felç( serebro vasküler olay): Var (  )   Yok (  ), Tutulan taraf:……………………

 Diğer:…………………
10. Cinselliği İfadesi ve Genital Sistem:

Seksüel Güçlükleri: Var (  )   Yok (  )
Mestrual Siklus:......./......./........ Anormal Akıntı: Var (  )   Yok (  )

Anormal Kanama Varlığı: Var (  )   Yok (  )  / Genital Enfeksiyon: Var (  )   Yok (  )
Kontraseptif kullanma: Var (  )   Yok (  )

Gebelik/ emzirme: Var (  )   Yok (  )

Memelerde akıntı/ağrı: Var (  )   Yok (  ),  Histerektomi/ Mastektomi: Var (  )   Yok (  )

Dismenore: Var (  )   Yok (  ), Amenore: Var (  )   Yok (  ), Menapoz: Var (  )   Yok (  )
Diğer:………………………….
11. Çalışma ve Boş Zamanlarını Değerlendirme, Dini ve Sağlık Uygulamaları:

…………………………………………………………………………………
12. İstirahat ve Dinlenme Özellikleri:

Uyku Saati:…………………………Uykuya Dalmada Güçlük: Var (  )   Yok (  )
Gündüz sürekli uyuma: Var (  )   Yok (  )

Uyku İçin Yardımcı Girişimler: Var (  )   Yok (  )…………………………………
Diğer:…………………………………………..

13. Ölüm (değerlendirme gerekli ise):

Kabullenme:

Birey Ve Ailesinin/Yakınlarının/Arkadaşlarının Bilgi Gereksinimleri:

Ailenin Desteklenmesi:

Diğerleri:
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Glaskow Koma Skalası Puan: 

(GKS 13 ve üzeri hafif, 9 ile 12 arası orta ve 8 ya da aşağısı ciddi beyin hasarını gösterir.)
	AĞRI TANILAMASI
Ağrı yok                                                                                                                                                   En şiddetli ağrı
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 FORMCHECKBOX 
 0, Yok             FORMCHECKBOX 
 1-2, Çok az
      FORMCHECKBOX 
 3-4, Biraz fazla      FORMCHECKBOX 
 5-6, Çok
    FORMCHECKBOX 
 7-8,  Fazla
  FORMCHECKBOX 
 9-10, Dayanılmaz


	BASI YARALARI RİSK TANILAMA
(Bu bölümü bası yaraları açısından risk altında olduğunu düşündüğünüz hastalara uygulayınız)

	DUYGUSAL ALGILAMA
	 FORMCHECKBOX 
 Tamamen Sınırlı           1
	MOBİLİZASYON
	 FORMCHECKBOX 
 Tamamen İmmobil     1

	
	 FORMCHECKBOX 
 Çok Sınırlı                    2
	
	 FORMCHECKBOX 
 Çok Sınırlı                  2

	
	 FORMCHECKBOX 
 Hafif Sınırlı                  3
	
	 FORMCHECKBOX 
 Biraz Sınırlı                3

	
	 FORMCHECKBOX 
 Normal                         4
	
	 FORMCHECKBOX 
 Aktif                           4

	VÜCUT TEMİZLİĞİ
	 FORMCHECKBOX 
 Sürekli Islak                 1
	BESLENME
	 FORMCHECKBOX 
 Kaşektik                     1

	
	 FORMCHECKBOX 
 Çok Sık Islak                2
	
	 FORMCHECKBOX 
 Kısmen Yeterli           2

	
	 FORMCHECKBOX 
 Ara-Sıra Islak               3
	
	 FORMCHECKBOX 
 Yeterli                        3

	
	 FORMCHECKBOX 
 Çok Seyrek Islak          4
	
	 FORMCHECKBOX 
 Çok İyi                       4

	AKTİVİTE
	 FORMCHECKBOX 
 Yatağa Bağımlı            1
	SÜRTÜNME VE ÇİZİLME
	 FORMCHECKBOX 
 Problem Var

	
	 FORMCHECKBOX 
 Sandalyeye Oturabilir  2
	
	 FORMCHECKBOX 
 Problem Olabilir

	
	 FORMCHECKBOX 
 Ara-Sıra Yürür             3
	
	 FORMCHECKBOX 
 Problem Yok

	
	 FORMCHECKBOX 
 Sık Sık Yürür               4
	

	*TOTAL PUAN: Total Puan 16’dan düşük ise hasta risk grubuna alınmalı ve her gün izlenmelidir.


	Adı Soyadı:         
Bölümü:                                                                                                                              
Tanı:                                                                                                

Oda no:                                                                                                    Yaşı: 

	 

	HEMŞİRE GÖZLEM FORMU 

	YAŞAM BULGULARI
	ALDIĞI İLAÇLAR

	Tarih-Saat
	Ateş
	Nabız
	Kan Basıncı
	Solunum
	Verilen Diyet İlaç ve Notlar
	Hemşire İmza

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


İLK MUAYENE TAKİP FORMU
Vücut Sıcaklığı:                     

Nabız:             vuru/dk        Güçlü                 Zayıf                Düzenli            Düzensiz
Kan Basıncı :  Sağ Kol                       Sol Kol                   Oturarak                     Yatış
Solunum Hızı:                           Normal         Yüzeysel         Hızlı     

Kilo:                    Boy:                        

Beden Kitle İndexi: (Kilo/Boy2):              

Değerlendirme:   < 20 Zayıf      20-24.9 Uygun Kilo    25-29.9  Hafif Obez      30 Ve Üzeri Obez

Son 1 Yılda Kilo Kaybı Var mı? 

Kilo Kaybı Varsa Ne Kadar?
LABORATUVAR BULGULARI

	TEST

	NORMAL DEĞERLER 
	HASTANIN SONUÇ DEĞERİ
	TARİH
	TARİH

	Eritrosit (RBC)
	
	
	
	

	Hemoglobin(HGB)
	
	
	
	

	Hemotokrit(HTC)
	
	
	
	

	Trombosit 
	
	
	
	

	Lökosit(WBC)
	
	
	
	

	Na+ 
	
	
	
	

	K+ 
	
	
	
	

	Cl 
	
	
	
	

	HCO3  
	
	
	
	

	Ca 
	
	
	
	

	Total Kolesterol 

Trigliserid 
	
	
	
	

	SGOT/AST
	
	
	
	

	SGPT/ALT
	
	
	
	

	Total protein
	
	
	
	

	Albumin
	
	
	
	

	Total bilirubin
	
	
	
	

	Direkt bilirubin
	
	
	
	

	Ürik asid
	
	
	
	

	İDRAR 

Dansite 1.001-1.035

pH 4.5-7.5

Lökosit  1-2

Eritrosit  0-1

Kültür/Antibiyogram


	
	
	
	

	DİĞER(Hastanın primer hastalığına göre bakılacaktır. Örn. Troidde THS,FT3,FT4 vb)
	
	
	
	


EKG ve yorumu:

İLAÇ UYGULAMALARI
	İlaç &Doz:
	
	Etken madde:
	

	Uygulama Yolu:
	

	Sınıf& Etki Mekanizması
	

	Hasta bu ilacı neden alıyor?
	

	Hemşirenin izlemesi gerekenler

(Komplikasyon)
	

	İlaç &Doz:
	
	Etken madde :
	

	Uygulama Yolu:
	

	Sınıf& Etki Mekanizması
	

	Hasta bu ilacı neden alıyor?
	

	Hemşirenin izlemesi gerekenler:

(Komplikasyon)
	

	İlaç&Doz:
	
	Etken madde
	

	Uygulama Yolu:
	

	Sınıf& Etki Mekanizması
	

	Hasta bu ilacı neden alıyor?
	

	Hemşirenin izlemesi gerekenler:

(Komplikasyon)
	

	İlaç&Doz:
	
	Etken madde
	

	Uygulama Yolu:
	

	Sınıf& Etki Mekanizması
	

	Hasta bu ilacı neden alıyor?
	

	Hemşirenin izlemesi gerekenler:

(Komplikasyon)
	

	İlaç&Doz:
	
	Etken madde
	

	Uygulama Yolu:
	

	Sınıf& Etki Mekanizması
	

	Hasta bu ilacı neden alıyor?
	

	Hemşirenin izlemesi gerekenler:

(Komplikasyon)
	

	İlaç&Doz:
	
	Etken madde
	

	Uygulama Yolu:
	

	Sınıf& Etki Mekanizması
	

	Hasta bu ilacı neden alıyor?
	

	Hemşirenin izlemesi gerekenler:

(Komplikasyon)
	

	İlaç&Doz:
	Etken madde

	Uygulama Yolu:
	

	Sınıf& Etki Mekanizması
	

	Hasta bu ilacı neden alıyor?
	

	Hemşirenin izlemesi gerekenler:

(Komplikasyon)
	


GİRNE AMERİKAN ÜNİVERSİTESİ


HEMŞİRELİK


YÜKSEKOKULU

















Öğrencinin 


Adı Soyadı: 


No:





Klinik:














İÇ HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ


KLİNİK/STAJ 


 UYGULAMA FORMLARI
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