T. C. MALATYA TURGUT ÖZALÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ 
2. SINIF İÇ HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ DERSİ
HASTA BAKIMINA İLİŞKİN VERİ TOPLAMA VE DEĞERLENDİRME FORMU

Öğrencinin Adı Soyadı:
Hastanın Adı Soyadı:				Cinsiyeti: Kadın     Erkek
Yaşı:	                                                            Eğitimi:
İşi:                                              Kabul Tarihi:			
Veri Toplama Tarihi: 
Dosya No:
Bilgi Kaynağı: Kendisi     Yakını.................    Sağlık Elemanı..............        Diğer............
Geliş Yeri:              Ev          Acil               ……………………Hastanesinden Sevk
Tıbbi Tanısı : 
Özgeçmişi:

Soy geçmişi:




Ailesel Risk Faktörleri ( İlişkisini Belirtiniz ) 
Diabetes Mellitus
KardiyovaskülerHastalıkları/ HipertansiyonStrok
Böbrek hastalıkları 
Mental Hastalıklar  Solunum Hastalıkları
Kanser(Tipi)
Diğer:……………………………………………………………………………………………

Alışkanlıkları:Sigara:  Alkol 

Alerjileri:İlaç…………………………                                                      Diğer………………                 
	      Besin………………….

Boy…… Kilo…… Beden Kitle İndeksi …..Kilo artışı…..(zaman)…. KiloAzalması  ……(zaman)………Obesite (Açıklayınız) ………………………………………………………………………………
Beslenme Bozukluğu (Açıklayınız) ………………………………
Oral alımVar   Yok 


	Hastanedeki Diyet Tipi 
	Tarih/ 
% Yendi 
	Tarih/ 
% Yendi 
	
	EVDEKİ DİYETİ 

	Kahvaltı
	
	
	Kahvaltı 
	

	Öğle yemeği
	
	
	Öğle yemeği 
	

	Akşam yemeği
	
	
	Akşam yemeği 
	

	Ara öğünler
	
	
	Ara öğünler 
	



Yeme Problemleri / Sindirim : Yutma güçlüğü     Kusma     Bulantı   Abdominal Ağrı   Diğer/Açıklayınız : …………………………………………………………
Oral Mukoza: TamPembeNemliKuruLezyon  Açıklayınız ………………
Diğer Açıklayınız:………………………………………
Tüple beslenme :    Beslenme Tipi /cc/saat …………………………… 
Reziduel(zaman / cc ) ………………
Tüple Beslenme Tipi : NG      Gastrostomik/Jejunostomik Enterik Beslenme
Total Parenteral Beslenme:TPN Hızı  ……………
IV Yol:  Periferal     Santral Yol     Port      Diğer…………………
IV yolun Görünümü: ………………Takılma Zamanı:.……… Yeri : ………………………

	ALDIĞI

	Saat/ Tarih
	Saat/ Tarih
	ÇIKARDIĞI
	Saat/ Tarih
	Saat/ Tarih

	ORAL
	



	
	İDRAR
	
	

	TÜPLE
BESLENME
	


	
	NG/DREN
	



	

	IV
	


	
	KUSMA

	
	

	
	
	
	DIŞKI
	

	

	DİĞER
	
	
	DİĞER
	
	

	24 SAAT TOPLAM
	
	
	24 SAAT    TOPLAM
	
	



Tırnaklar: Renk…… ..Şekil……….Durum…………Diğer ……………
Genel Cilt Rengi/Özellik: …………………………………………………
Cilt: IlıkSoğukKuru Terli /Soğuk ve Nemli    Tam    Diğer(açıklayınız)……………
Ödem:   Var  Yok    Derecesi (0-4+) …………..Yer (açıklayınız) …………………………..
Deri Turgoru : Yumuşak/ EsnekGecikmişNormalYer : ……………………………...



	BRADEN SKALASI (uygun sayıyı daire içine alın ve toplam skoru hesaplayın )

	Duyu / algı
	Nem
	Aktivite
	Hareketlilik
	Beslenme
	Sürtünme
	Toplam

	Tamamen         1 sınırlı      
	Sürekli              1 
Nem 
	Yatağa Bağımlı    1 
	İmmobil      1
	Çok kötü   1

	Problem      1 
	

	Çoksınırlı        2 
	Çok nemli          2                
	Sandalye              2 
	Çok Sınırlı   2     
	Yetersiz    2
	Olası           2
 Problem  
	

	Hafif Sınırlı      3    
	Ara sıra nemli    3    
	Ara sıra yürüyor   3 
	Hafif Sınırlı  3
	Yeterli      3 
	Problem      3  yok
	

	Bozulma yok    4         
	Nadiren nemli    4
	Sık sık Yürüyor    4           
	Sınırlama    4 
yok
	Çok iyi     4 
	
	

		Toplam Braden skalasının 15’den az olması basınç ülseri riskini gösterir	
	






BOŞALTIM BİÇİMİ
1) Ostomi :  Var   Yok2)Abdomen: Yumuşak   Yarı yumuşak  Gergin    Sert     Düz   Hassas3)Barsak sesleri :  Var     Yok4)En Son Sayılan Barsak Hareketi  : …..
5)Normal Barsak Alışkanlığı: Normal/ Sıklığı…… 6)Barsak Eliminasyonu: Problem yok   Diyare   Konstipasyon   Fekal İnkontinans   Diğer…………
Gaita:Renk …………Kıvam …………Miktar ……………
 İdrar : Problem yok  İdrar Kaçırma    Acil İdrar     Sık Sık  Sızıntı /damla damla    Ağrı     Foley Kateter       Suprapubik Kateter   Prezervatif Sonda    Mesane jimnastiği
Anüri: Yok      VarDizüri: Yok      VarOligüri: Yok      Var

AKTİVİTE - EGZERSİZ BİÇİMİ
	
	  Tarih /Saat 
	  Ateş 
	  Nabız 
	   Solunum 
	  Kan basıncı 

	
Vital Bulgular
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



Apikal Ritm: Düzenli   DüzensizKapiller Dolum    Normal    Gecikmiş
Periferal  Nabız Gücü  : 0=yok ; 1= Zayıf  ; 2=  Orta ; 3=  Güçlü ; D=Doppler 
Nabız : Brakial=B;  Radial=R;    Popliteal=P; Femoral =F; Dorsalis Pedis=DP;   Posterior Tibial=PT
	Nabız 
	  Güç 
	 Nabız 
	 Güç 
	  Nabız 
	  Güç 
	  Nabız 
	  Güç 
	  Nabız 
	  Güç 
	  Nabız 
	  Güç

	(  (Sağ)

(Sol)
	
	(  (Sağ)

(Sol)
	
	(  (Sağ)

(Sol)
	
	( ( Sağ) 

( Sol) 
	
	( (Sağ)  

 (Sol)  
	
	( (Sağ) 

(Sol)  
	
(  



Oksijen Kullanımı :  Yok   Var  Nazal Kanül  /L/min ……… Maske  O2 %..........
Sigara Kullanımı:  Yok  Var …………………….. adet /gün   
Bırakma isteği var mı ? Hayır    Evet
Sigara Kullanım Öyküsü: Tip: ……………Yıl :  …………….
Solunum : DüzenliDüzenli Değil
Solunum Derinliği : Yüzeyel     Normal    Derin
[bookmark: _GoBack]Solunumda Zorluk: Hayır    Evet   Dinlenmekle    Çabayla………
Öksürük : Hayır    Evet   Balgamsız   Balgam     Renk ……… Yoğunluk  ……… Miktar …
Aspirasyon:HayırEvet  Hangi sıklıkta…………Renk/Miktar ………..
Yapay Havayolu: HayırEvet   Tipi………/  Yeri ………………………
Günlük Yaşam Aktivitesi / Kendine Bakabilme Yeteneği:
0=  Bağımsız / Yardım Gerektirmez; 1= Yardımcı Araç Kullanımı Gerekli ; 2= Bir Kişinin Yardımına Gereksinim Var; 3= Bir Kişinin Yardımına ve Yardımcı Araç Kullanımına Gereksinim Var; 4= İki Kişinin Yardımına Gereksinim Var, Bağımlı

	
	Skor 
	
	Skor 
	
	Skor

	Yeme/içme 
	
	Banyo 
	
	Giysileri giyme 
	

	Tuvalet 
	
	Yatak hareketi 
	
	Transfer 
	

	Ambulasyon 
	
	
	
	
	




Günlük Yaşam Aktivitelerine Yanıtı: Zorluk Yok  YorgunlukDispne / Solunumda ZorlukDiğer:………
Kas iskelet :  Yürüme:  Sürekli   Sürekli Değil/ Aralıklı      Postürü ……………
Yardımcı araç kullanımı :  Yürütücü   Baston    Tekerlekli Sandalye  Koltuk Değneği
Kas-iskelet-nörolojik sistem: Kırık  yok, Kırık var( ), yeri.........
kırılma zamanı........ Kramp yok( ), Kramp var( ),    Tremor var ( ),Tremor yok ( ) 
(  ) Eklemlerde şişlik       ( ) eklemlerde kızarıklık     ( ) eklemlerde hassasiyet, ağrı
( ) hareket kısıtlılığı         ( ) deformite         (  ) kontraktür     (  ) atrofi
Pleji/paraliziyok ( ), Pleji/paralizi var( ), oluş zamanı........

Ağrı Değerlendirme/Yönetimi: Ağrı İle İlgili Değerlendirmelerinizi Eksiksiz Olarak Altta Gördüğünüz Şekilde Kodlayınız 
	Ağrı Değerlendirme
	Tarih /Saat
	Tarih /Saat
	Tarih /Saat
	Tarih /Saat
	Tarih /Saat

	
	
	
	
	
	

	Ağrı skoru (0-10) 
	
	
	
	
	

	Ağrı niteliği 
	
	
	
	
	

	Farmakolojik tedavi 
	
	
	
	
	

	Nonfarmakolojik tedavi 
	
	
	
	
	

	Yan etkiler 
	
	
	
	
	











6 Aydan Daha Uzun Süren Ağrı mı?: Hayır    Evet
Arttıran Faktörler: ……………………………
Azaltan Faktörler: ……………………………………………………………………
Beklenen Ağrı Skoru (0-10): ………………………………………………

UYKU – DİNLENME BİÇİMİ
Evdeki  Uyku Düzeni : ………………….st/Gece Uykusu  ………saat 
Hastanedeki Uyku Düzeni : …………… st/Gece Uykusu  ………………..saat 
Uyku Düzeninde Değişiklik Oldu Mu HayırEvet Tanımlayınız ……………
Hemşirelik tanıları:Risk/Uyku Düzeni Bozukluğu;  Diğer: …………………
BİLİŞSEL ALGILAMA BİÇİMİ 
Mental Durum: Bilinç Düzeyi:  Uyanık     Laterjik    Uyandırmak Zor      Koma
Oryantasyon : Kişi:  Var    Yok     Yer: Var    Yok           Zaman: Var    Yok
Hafıza/Hatırlama :  Normal     Yakın hafıza bozukluğu     Uzak  Hafıza Bozukluğu
Pupil::    SAĞ : Büyüklük :         Reaksiyon:  var      yok
     SOL: Büyüklük :            Reaksiyon:  var      yok
Görme:NormalGözlük     Lens   Açıklayınız :………
Duyma: Normal Zayıf   Yardımcı Araç Kullanımı: Sağ   Sol   Açıklayınız:…………………
Periferal duyu algısı:Sıcak/Soğuk İntoleransıUyuşukluk/Karıncalanma  Açıklayınız:…
Bilinç Düzeyini Değerlendirme(Glasgow Koma Skalası)
	                                                 Glasgow Koma Skalası

	
	Yanıt Düzeyi
	Puan

	
Göz Açma
	Yok
	   1

	
	Ağrılı uyarılara yanıt olarak
	   2 

	
	Konuşmaya yanıt olarak
	   3 

	
	Kendiliğinden
	   4 

	

Motor Yanıt
	Yok
	   1 

	
	Ektensör yanıt
	   2 

	
	Fleksör
	   3 

	
	Geri çekme şeklinde
	   4 

	
	Lokalize edici
	   5

	
	İstemli
	   6 

	

Sözel Yanıt



	Yok
	   1 

	
	Anlaşılmaz sesler
	   2 

	
	Uygun olmayan yanıt
	   3 

	
	Dağınık, konfüze yanıt
	   4 

	
	Orayante yanıt
	   5

	Bireyin/ hastanın toplam Puanı
	

	




KENDİNİ ALGILAMA – KAVRAMA BİÇİMİ 
Şu anki sağlık probleminiz sizde ne tür duygular yaratıyor?
Endişe Korku ÖfkeHuzursuzluk    Yetersizlik    Çaresizlik     Diğer...........
Bireyin genel görünüşü:.................................
İletişim şekli:(sözel/sözsüz iletişimde, rahatlık, atılganlık, çekingenlik durumu)……………………………
ROL – İLİŞKİ BİÇİMİ  
İşi/Mesleği : 
Medeni Durum: EvliBekarBoşanmış Eşi Vefat Etmiş
Destek Sistemleri(aile, arkadaş, ekonomik, sosyal,kültürel ruhsal ...) :  Yok   Var   Açıklayınız: ………………………….
Hemşirelik Tanıları:Risk/ Spirituel Sıkıntı(Manevi Sıkıntı); Spirituel İyiliği Güçlendirmeye Tahmin Edilen Taburculuk Gereksinimleri 
Hemşirelik uygulamaları:………………………………………………………………………
Diyet/beslenme:………………………………………………………………………………… 
Araç/ilaçlar : …………………………………………………………………………..
Tıbbi ………………………………………………………………………………………
Belirli taburculuk açıklamaları:  ………………………………………………………….























LABORATUAR ÇALIŞMALARI

	TEST

	NORMAL DEĞERLER 
	TARİH
	TARİH
	1. Bu test bu hasta için neden istenmiş açıklayın 
2. Anormal bulguların hastanın durumuyla ilişkisi 

	Eritrosit (RBC)
	K= __________
E= __________
	
	
	

	Hemoglobin(HGB)


	K= __________
E= __________
	
	
	

	Hemotokrit(HTC)

	K= __________
E= __________
	
	
	

	Trombosit 

	
	
	
	

	Lökosit(WBC)
Nötrofil 
Eozinofil 
Bazofil
Lenfosit 
Monosit 
	
	
	
	

	Na+ 
K+ 
Cl 
HCO3  
Ca
P
Mg 
	
	
	
	

	KAN ŞEKERİ
KŞ Açlık :
Tokluk :
HbA1C

	
	
	
	

	BUN 
Kreatin 
Amonyak 
	
	
	
	

	Total Kolesterol 

HDL 

VDDL 

LDL 
Trigliserid

	
	
	
	

	Troponin

	
	
	
	

	CPK

	
	
	
	

	
CPK MB:

	
	
	
	

	
	
	
	
	

	LDH

	
	
	
	

	
SGPT/ALT

	
	
	
	

	Alkalen Fosfataz

	
	
	
	

	Amilaz 

	
	
	
	

	Lipaz 

	
	
	
	

	Total protein

	
	
	
	

	Albumin

	
	
	
	

	Total bilirubin

Direkt bilirubin

	
	
	
	

	Ürik asid

	
	
	
	

	PT 
PTT 
INR
	
	
	
	

	Kan İlaç Düzeyi 

	
	
	
	

	ARTERIYEL
KAN GAZLARI
PH 7.35-7.45
PaO2 90-100
PaCO2 35-45
O2 Saturasyonu 95-97
HCO3 22-26

	
	
	
	

	İDRAR 
Dansite 1.001-1.035
pH 4.5-7.5
Lökosit  1-2
Eritrosit  0-1
Kültür/Antibiyogram

	
	
	
	

	DİĞER

	
	
	
	




	İlacın Adı
	Doz /Sıklık/ IV Hızı
	Endikasyonları
	Majör Yan Etkileri
	Hemşirelik Girişimleri

	



	
	
	
	

	



	
	
	
	

	



	
	
	
	

	



	
	
	
	

	



	
	
	
	

	



	
	
	
	

	



	
	
	
	



HASTANIN KULLANDIĞI İLAÇLAR VE IV SIVILAR FORMU
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HASTA BAKIM PLANI FORMU


Hastanın Adı Soyadı   ..................................                                                                   Öğrencinin Adı-Soyadı  .........................................

	Tarih
	
          TANILAMA
	PLANLAMA
AMAÇ
	UYGULAMA
	DEĞERLENDİRME
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