MALATYA TURGUT ÖZAL ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEM 108 HEMŞİRELİK ESASLARI DERSİ
VERİ TOPLAMA FORMU VE BAKIM PLANI

Öğrencinin Adı Soyadı:
	          Numarası:					Kliniği:												Tarih:…./…../…… 
HASTA BİLGİLERİ
Adı Soyadı:……………………………………………Protokol No:…………………..
Doğum Tarihi:………………………………………...Servisi:…………………………
Doğum Yeri:…………………………………………..Oda No:……………………….
Cinsiyeti:………………………………………………Tıbbi Tanı:
İkametgah ettiği yer:…………………………………Diğer Hastalıklar:
Eğitim Durumu:………… 
Mesleği:……………
Sosyal Güvencesi :……. 
Medeni Durumu:
Çocuk Sayısı:…….
Hastanın Hastaneye Kabul Şekli: 
(…) Yürüyerek 
(…) Yardımla 
(…) Tekerlekli Sandalye
(…) Sedye

Hasta Nereden Kabul Edildi:      
(…) Evden:……………
(…) Acil Merkezden………….
Diğer:…………….

Kimden Bilgi Alındı:   
(…) Hastadan 
(…) Diğer/Diğer ise kimden?.....……… 
(…) Bilgi Alınamadı:………

BU YATIŞINDAKİ ŞİKAYETLERİ:
Hastanın yakınması:…………………………………………...............................................................
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
Hastaneye yatma nedeni (tetkik, ameliyat vb): ………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………..
Daha önce hastaneye yatmış mı?: Evet ise nedeni: …………………………………… …………………………………………………………….…………………………………………… ……………………………………………………………..........................................................................................................................................................................................................................................
Daha önce ameliyat olmuş mu?..........................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………..
Geçirilen hastalıklar /kazalar:……………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………..
Hastaneye ve hastalığına uyumu:…………………………………………........................................
…………………………………………………………………………………………………………..
Çevresindeki bireylerle iletişimi:……………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
Hastanın hastaneye yatması nedeniyle ortaya çıkan problemler (aile düzeni ve rolleri, iş düzeni vs.):………………………………………………………………………………….………………….  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Hastanın bilinen bir alerjisi var mı?: (ilaç, yiyecek,kimyasal madde vb.)
	Allerjenler
	Belirtileri

	
	

	
	



Kan Grubu:..	…… 
Daha önce kan transfüzyonu yapıldı mı?
Kan transfüzyonu yapıldıysa reaksiyon gelişti mi?
Sürekli kullanmakta olduğu ve klinikte uygulanmaya başlanan ilaç tedavisi var mı? Var ise:   
(Hastanın kullanmakta olduğu ilaçlara ilişkin detaylı bilgi veri toplama formunun arkasına eklenmelidir)       
	İlaç Adı
	Uygulanma yolu
	Dozu
	Saatleri
	Kullanım nedeni

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



AİLE ÖYKÜSÜ:
Aile üyeleri kimden oluşmakta:……………………………………………………………………..
Aile üyelerinin sahip olduğu kronik hastalıkları:
Hastalık adı				Kişinin hastaya Yakınlık Derecesi
……………				…………………………………….
……………				……………………………………..

HASTANIN ŞU ANKİ DURUMUNA İLİŞKİN VERİLER
Yaşamsal Bulgular (Hastanın yaşamsal bulgularına ilişkin ilk değerlendirmeyi bu bölümde belirtiniz Hastayı değerlendirdiğiniz süreçteki yaşamsal bulguları veri toplama formunun son kısmına detaylı olarak ekleyiniz.)

Vücut Sıcaklığı:……..
Nabız Sayısı:………	
Nabızın Özellikleri:	 
(…) Düzenli	          
(…) Düzensiz	       
(…) Dolgun	               
(…) Zayıf
Solunum Sayısı:…….	
Solunumun Özellikleri
(…) Yüzeyel                 
(…) Derin                     
(…) Sıkıntılı                
(…) Trakeostomi kanülü var	           
(…) Oksijen tedavisi alıyor(……dk/lt)
(…) Diğer:……...
Kan Basıncı:……./….....mm/Hg
Ağrısı var mı? Var ise lokasyonu, şiddeti ve türünü belirtiniz……………………………….
Hastanın klinikte yattığı süreçte uyku düzeni:
Yatma saati:…………………   	            Uyku Saati:……………………

Beslenme:
	(…) Oral alıyor		         
(…) Oral almıyor		
(…) N/G ile Besleniyor		
(…) TPN uygulanıyor 
Hastanın beslenme durumu
(…) RejimI		
(…) Rejim II		
(…) Rejim III 
Beslenmeyi etkileyebilecek şikayetler	
(…) Bulantı		
(…) Kusma		
(…) İştahsızlık
(…) Ağızda yara	
(…) Dudaklarda kuruma çatlak
Dişler:				
Eksik diş sayısı:………………………
Çürük diş sayısı:…………………….
Takma diş:……………………………
Diğer…….
	Hastanede özel bir diyet uygulanıyor mu?
.......................................................................................

Varsa diyet tipi:……………………………………. ………………………………………………………

Öğün sayısı:……………………………………… ……………………………………………………

Diyetine uyumu..........................................................
.......................................................................................




Boşaltım:
	Defekasyon alışkanlığı: 
Defekasyon sıklığı nedir?:………. 
(….)Problem yok	 
(….)Kolostomisi var
(….)Yumuşak 
(….)Sert
(….)Konstipe 
(….)Diyare
(….)İnkontinans 
(….)Melena
(….)Diğer/belirtiniz:……….

	İdarar Boşaltım Alışkanlığı:
İdrar boşaltımı sıklığı nedir?..... 
(….)Problem yok
(….)Kendi kendine                  
(….)Kateterle
(….)Pollaküri 
(….)Poliüri 
(….)Hematüri 
(….)Proteinüri 
(….)Glikozüri
(….)Diğer/belirtiniz:……….



Hastanede kaldığı süreçte hijyen gereksinimi 
Vücüt hijyeni nasıl sağlanıyor (Silme, duş vs.):………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………..

Hastanın ağız hijyeni için ne kullanıyor (Diş fırçalama sıklığı, gargara kullanımı, protex temizliği vs).
………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………..

Hastanın perine hijyeni nasıl karşılanıyor? ……………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………..

Aldığı çıkardığı sıvı izlemi yapılıyor mu?.............................................................................................
ÖNEMLİ NOT: Aldığı çıkardığı sıvı izlemi yapılıyor ise hastanızı değerlendirdiğiniz günlerde veri toplama formunun sonuna aldığı çıkardığı sıvı izlemini detaylı olarak kaydediniz

İntravenöz sıvı tedavisi alıyor mu?....................
	Sıvı cinsi
	Miktarı
	Süre

	
	
	

	
	
	

	
	
	



ÖNEMLİ NOT: İntravenöz sıvı tedavisi yapılıyor ise hastanızı değerlendirdiğiniz günlerde veri toplama formunun sonuna İntravenöz sıvı tedavisi izlem çizelgesini kaydediniz?

Deri:
	Renk:	
	(…) Normal
	(…) Soluk	
	(…) Siyanotik
	(…) Sarılık

	Nem:               
	(…) Normal
	(…) Kuru	
	(…) Yağlı	
	(…) Döküntü

	Isı:
	(…) Normal
	(…) Soğuk	
	(…) Ilık	
	(…) Sıcak

	Yapısı:
	(…) Düz
	(…) Yumuşak	
	(…) Pürüzlü	
	(…) Sert






Deri Turgoru
	(…) Esnek:……………………………………..
(…) Ödem var mı? Var ise şiddeti ……………
:…………………………………………………
(…) Lezyon:…………………………………… 

	(…) Aşırı Terleme:……………………………...
(…) Koku:………………………………………
(…) Kaşıntı:……………………………………. 
 (…)Diğer Var ise açıklayınız…………………..



 
Saç ve Saçlı Deri:
(….)Problem yok					(…)Yağlılık
(….)Peruk						(…)Saçlı deride lezyon
(….)Alopesia						(…)Kaşıntı/Kepeklenme  
(…)Kellik 						(…)Diğer Belirtiniz:…………………..
(…)Sebase kist						
Hareket kısıtlılığı var mı yazınız:……………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
Laboratuar Bulguları: (Hastanın laboratuvar bulgularını veri toplama formunun sonuna detaylı olarak kaydediniz)………….……………………………………………………………………

BU BÖLÜMDE HASTANIN HASTANEYE YATMADAN ÖNCEKİ ALIŞKINLIKLARI DEĞERLENDİRİLECEKTİR
Günlük Yaşam Alışkanlıkları:
Beslenme:
Ana Öğün Sayısı:…………………………Ara Öğün Sayısı:……………………………………..
Uygulanan Özel bir diyeti var mı? Var ise diyetinin özellikleri nelerdir?:…………………………
………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………..
Hasta diyetine uygun besleniyor mu?.................................................
………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………..

Günlük sıvı tüketimi(su,süt,meyve suyu,vs) yaklaşık ne kadardır?............:………………………..
……………………………………………………………………………………………………..
Hastanın İstenmeyen alışkanlıkları
Sigara:			Miktarı:…………………….	        Kullanım Süresi:………….
Alkol:			Miktarı:…………………….	        Kullanım Süresi:………….
Diğer:…………………………………
Kişisel Hijyen ve Temizlik Alışkanlıkları:
Vücut Hijyeni
Banyo yapma şekli:
(…) Oturarak			(…) Ayakta/duş şeklinde
Banyo yapma sıklığı (Haftada kaç kez?):…….

Ağız Hijyeni
Dişlerini fırçalıyormu?....................
Diş fırçalama Sıklığı nedir?........
Diş protezi varsa temizliğini yapıyor mu?...............................................
Perine Hijyeni
Perine temizliği şekli:………………       
(….)Tuvalet kâğıdı
(….)Su
(….) Hasta bezi
Defekasyon alışkanlığı sıklığı:…………………
Uyku/Dinlenme Durumu:
Yatma saati:…………………   	            Uyku Saati:……………………
Diğer:……………………………………………………………………………………………………
Uyku Problemleri:  
(….)Uykusuzluk çekiyor
(….)Erken uyanıyor
(….)Uykuya dalma problemi var
(….)Uykusu bölünüyor
(….)Uykudan sonra kendini dinlenmiş hissetmiyor

Uykuya yardımcı dinlenme ve alışkanlıkları:………………………………………………………..
Dinlenme alışkanlıkları/Hobileri:……………………………………………………………………..
Kullandığı Yardımcı Cihazlar:
	(….)Gözlük 
(….)Kontakt Lens 
(….)İşitme Cihazı
(….)Tekerlekli Sandalye 
(….)Koltuk Değneği	 

	(….)Baston
(….)Protez var ise protez türü:……
(….)Kalp Pili
(….)Diğer var ise nedir belirtiniz:…………




VİRGİNİA HENDERSON’UN 14 TEMEL İNSAN GEREKSİNİMLERİNE GÖRE HASTANIZIN ŞUANKİ SORUNLARINI SAPTAYINIZ
1. Normal soluk alıp verme
2. Yeterli yiyip-içme
3. Vücut artıklarını atma
4. Hareket edip uygun pozisyon alma
5. Uyuma ve dinlenme
6. Uygun giyim seçme, giyinme soyunma
7. Vücut ısısını normal sınırlarda tutma
8. Vücudu temiz ve bakımlı tutma
9. Çevrenin tehlikelerden uzak tutulması ve kazalardan korunma
10. Diğer bireylerle iletişime girerek duygularını, gereksinimlerini, korku ve düşüncelerini ifade etme
11. İnanışlarına uygun ibadet etme
12. Çalışma bir şeyler üretme
13. Eğlenme ve eğlence faaliyetlerine katılma
14. Sağlık ve normal gelişim için öğrenme, keşfetme ya da merak gidermek ve var olan sağlık olanaklarını bilmek ve kullanmak.
BELİRLEDİĞİNİZ HEMŞİRELİK SORUNLARINI ÖNCELİK SIRASINA GÖRE YAZINIZ
1-
2-
3-
4-
5-
6-
7-
8-
9-
10-
11-



Belirlediğiniz sorunların her biri için aşağıda yer alan bakım planlarını oluşturunuz. Sorun sayısına bağlı olarak bakım planınıza eklemeler yapabilirsiniz…
2

BAKIM PLANI
	Sorunu Saptamanızı Sağlayan Veriler
	Sorun
	Amaç
	Planlama
	Hemşirelik Girişimleri
	Değerlendirme

	
	Sorun:








Sorunun nedenleri:
	
	
	
	

	Sorunu Saptamanızı Sağlayan Veriler
	Sorun
	Amaç
	Planlama
	Hemşirelik Girişimleri
	Değerlendirme

	
	Sorun:








Sorunun nedenleri:















	
	
	
	

	Sorunu Saptamanızı Sağlayan Veriler
	Sorun
	Amaç
	Planlama
	Hemşirelik Girişimleri
	Değerlendirme

	
	Sorun:








Sorunun nedenleri:












	
	
	
	



	Sorunu Saptamanızı Sağlayan Veriler
	Sorun
	Amaç
	Planlama
	Hemşirelik Girişimleri
	Değerlendirme

	
	Sorun:








Sorunun nedenleri:
	
	
	
	



İNTRAVENÖZ SIVI İZLEM FORMU
	Tarih /saat
	İntravenöz sıvının türü
Varsa sıvının içinde bulunan ilaç/ilaçlar
	Serum sıvı seviyesi
	Hastaya Giden miktar

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


[bookmark: _GoBack]
Hemşire Gözlem Formu
	Tarih/saat
	Ateş
	Nabız
	Kan Basıncı
	Solunum
	Ağrı

	Değerlendirmeyi Yapan Öğrenci Hemşire

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	




ALDIĞI ÇIKARDIĞI SIVI İZLEMİ

	Tarih/Saat
	Aldığı
	Çıkardığı
	Değerlendirmeyi yapan

	
	Damar Yolu
	Oral
	Diğer
	İdrar
	Göğüs Tüpü
	Diğer
	

	08.00-16.00
	
	
	
	
	
	
	

	16.00-24.00
	
	
	
	
	
	
	

	24.00-08.00
	
	
	
	
	
	
	

	TOPLAM
	
	
	
	
	
	
	

	Tarih:
	
	
	
	
	
	
	

	08.00-16.00
	
	
	
	
	
	
	

	16.00-24.00
	
	
	
	
	
	
	

	24.00-08.00
	
	
	
	
	
	
	

	TOPLAM
	
	
	
	
	
	
	

	Tarih:
	
	
	
	
	
	
	

	08.00-16.00
	
	
	
	
	
	
	

	16.00-24.00
	
	
	
	
	
	
	

	24.00-08.00
	
	
	
	
	
	
	

	TOPLAM
	
	
	
	
	
	
	

	Tarih:
	
	
	
	
	
	
	

	08.00-16.00
	
	
	
	
	
	
	

	16.00-24.00
	
	
	
	
	
	
	

	24.00-08.00
	
	
	
	
	
	
	

	TOPLAM
	
	
	
	
	
	
	









YAPILAN TETKİKLER-LABORATUAR -TANI YÖNTEMLERİ VE SONUÇLARI

	HEMATOLOJİ
	BİYOKİMYA

	Tarih
	Tetkik
	Sonuç
	Tarih
	Tetkik
	Sonuç

	
	WBC
	
	Glukoz
	
	

	
	RBC
	
	BUN
	
	

	
	HGB
	
	Kreatin
	
	

	
	HCT
	
	Kolesterol
	
	

	
	PLT
	
	HDL
	
	

	
	HbA1c
	
	LDL
	
	

	
	CRP
	
	Albumin
	
	

	
	ASO
	
	Ürik asit
	
	

	
	
	
	AST
	
	

	
	
	
	ALT
	
	

	
	
	
	LDH
	
	

	
	
	
	Na
	
	

	KOAGÜLASYON
	K
	
	

	
	INR
	
	Cl
	
	

	
	PT 
	
	Mg
	
	

	
	APTT
	
	Ca
	
	

	
	D DİMER
	
	
	
	

	
	FİBRİNOJEN 
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	




	İDRAR

	Tarih
	Tetkik
	Sonuç
	N. Değer
	Tetkik
	Sonuç
	N. Değer

	
	Dansite
	
	1010-1020
	Eritrosit
	
	1-2

	
	Glikoz
	
	Negatif
	Lökosit
	
	1-2

	
	Albumin
	
	Negatif
	Epitel
	
	3-4

	
	Mikro. O. Üreme
	
	Negatif
	pH
	
	5-7

	
	Renk
	
	Kehribar
	Protein
	
	Negatif




