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[bookmark: _GoBack]HASTA DEĞERLENDİRME FORMUNUN KULLANIM YÖNERGESİ
Hemşirelik mesleğinin en önemli felsefelerinden biri olan holistik (bütüncül) bakım gereği her bir fonksiyonel sağlık örüntüsünü diğer tüm örüntüleri göz önünde bulundurarak değerlendirmeniz ve bu değerlendirmeler sonucunda primer bakım verdiğiniz hastanız için NANDA Hemşirelik Tanı Listesine uygun bir şekilde hemşirelik tanılarını belirlemeniz gerekmektedir. İç Hastalıkları Hemşireliği Dersi kapsamındaki klinik uygulamanız sırasında size verilen bu form aracılığıyla klinik uygulama süresince primer bakımından sorumlu olduğunuz hastanın sosyo-demografik özelliklerini, hastalık hikâyesini, Fonksiyonel Sağlık Örüntülerini değerlendirerek hastanızda var olan/olası sorunları belirlemeniz, uygun hemşirelik girişimlerini planlamanız, uygulamanız ve uyguladığınız girişimlerin etkinliğini değerlendirmeniz beklenmektedir. Bu formu; Bölüm A ve Bölüm C'yi primer bakımından sorumlu olduğunuz her hasta için, Bölüm B'yi ise bir adet kendinizde bulunacak şekilde çoğaltabilirsiniz.
A. BÖLÜM 1: VERİ TOPLAMA FORMU VE BAKIM PLANI
Bu bölüm, hastanın sosyo-demografik verilerini, hastalık öyküsünü, özgeçmişini, soygeçmişini, fonksiyonel sağlık örüntülerini, fiziksel muayene bulgularını, tıbbi tedavisini, laboratuvar sonuçlarını ve hemşirelik bakım planını kapsamaktadır.
A.1. Demografik Veriler ve Genel Hasta Bilgileri
	DEMOGRAFİK VERİLER VE GENEL HASTA BİLGİLERİ

	Öğrenci Hemşire Adı-Soyadı:
	
	Tarih:
	

	Hastanın Adı-Soyadı:
	
	Protokol No:
	

	Doğum Yeri:
	
	Servisi:
	

	Yaşı:
	
	Oda No:
	

	Medeni Durumu:
	
	Tıbbi Tanı:
	

	Çocuk Sayısı:
	
	Eğitim Durumu:
	

	Yatış Tarihi:
	
	Mesleği ve Çalışma Süresi:
	

	Ailede Birlikte Yaşadığı Kişiler:
	
	Sağlık Bakım Hizmeti Aldığı Kurumlar:
	

	Hastaneye Geliş Şekli:
	Sedye İle [  ]   Yürüyerek [  ]   Yardımla [  ]   Tekerlekli Sandalye [  ]   Diğer: ....................
	Hastaneye Geldiği Yer:
	Ev [  ]   Huzurevi [  ]   Acil [  ]   Poliklinik [  ]   Yoğun Bakım [  ]   Diğer: ....................

	Hastaya Refakat Eden Kişi:
	Adı-Soyadı: ................................................................
	Hastaya Evde Bakan Kişi:
	Adı-Soyadı: ................................................................



	HASTA İLETİŞİM VE ADRES BİLGİLERİ

	Hastanın Sürekli Adresi:
	........................................................................................................................................................

	Hastanın Telefonu:
	........................................................................................................................................................

	Gerektiğinde Ulaşılabilecek Yakının Adı, Yakınlık Derecesi, Adres ve Telefonu:
	........................................................................................................................................................


A.2. Hastalık Öyküsü
(Hastanın hastaneye geliş şikayeti, hastalığın başlangıcı, hastalığın süresi, hastalığı ile ilgili yakınmalarına ilişkin aldığı önlemler ayrıntılı olarak yazılır…)
..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
A.3. Özgeçmiş
	HASTANIN ÖZGEÇMİŞ BİLGİLERİ

	Geçirdiği Hastalıklar:
	........................................................................................................................

	Yaralanmalar / Kazalar:
	........................................................................................................................

	Ameliyatlar:
	........................................................................................................................

	Protezler:
	........................................................................................................................

	Daha Önce Hastaneye Yatma Durumu:
	[  ] Evet    [  ] Hayır    (Açıklayınız: ....................................................................)

	Alerjileri:
	[  ] Yok    [  ] Var (Etken: .................... Reaksiyon: .................... Tedavisi: ....................)

	Kan / Kan Ürünleri Transfüzyonu:
	[  ] Evet    [  ] Hayır  | Reaksiyon Oluşumu: [  ] Evet  [  ] Hayır  | Reaksiyon Türü: ....................



Sürekli İlaç Kullanım Durumu: [  ] Evet    [  ] Hayır
	İlacın Adı
	Dozu
	Alış Nedeni
	Alış Saatleri ve Yolu
	Süresi

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



	TIBBİ TEDAVİ DIŞI ALIŞKANLIKLAR VE MADDE BAĞIMLILIĞI

	Reçete Dışı İlaç Kullanma Alışkanlığı:
	[  ] Yok    [  ] Var (Açıklayınız: ........................................................................)

	Tıbbi Tedavi Dışında Kullandığı Yöntemler:
	[  ] Yok    [  ] Var (Açıklayınız: ........................................................................)

	Madde Bağımlılığı - Sigara:
	Geçmiş: [  ] Yok [  ] Var (Miktar: .....) | Şimdi: [  ] Yok [  ] Var (Miktar: .....)

	Madde Bağımlılığı - Alkol / İlaç:
	Alkol Geçmiş/Şimdi: [  ] Yok [  ] Var (Sıklık: .....) | İlaç Geçmiş/Şimdi: [  ] Yok [  ] Var


A.4. Soygeçmiş
Anne, Baba, Kardeş, Eş ve Çocukların Sağlık Durumu - Aileden Gelen Risk Faktörleri (Kanser, DM, HT, Felç/SVO, Kalp-Böbrek Hastalıkları, TBC, Mental Hastalıklar vb.):
	Yakınlık Derecesi
	Hastalığı / Sağlık Durumu / Risk Faktörleri

	
	

	
	

	
	

	
	


A.5. Fonksiyonel Sağlık Örüntüleri
A.5.1. Beslenme ve Metabolik Durum
Boy: .............. cm   Kilo: .............. kg   BKİ: .............. kg/m²
	BESLENME VE METABOLİK DURUM DEĞERLENDİRMESİ

	Son 1 yılda kilo değişimi oldu mu?
	[  ] Hayır    [  ] Evet ( [  ] Kilo Kaybı: ..... kg  /  [  ] Kilo Alımı: ..... kg )

	Normaldeki iştah durumunuz nasıldır?
	[  ] İyi    [  ] Kötü

	Şu andaki iştah durumunuz nasıldır?
	[  ] Artmış    [  ] Azalmış    [  ] Değişiklik Yok

	Günde kaç öğün yemek yersiniz?
	.................... öğün/gün

	Şu anda uyguladığınız özel bir diyet var mı?
	[  ] Hayır    [  ] Evet (Açıklayınız: .............................................................)

	Diyetinizi uygulayabiliyor musunuz?
	[  ] Evet (Açıklayınız: ....................)    [  ] Hayır (Açıklayınız: ....................)



Beslenme ile İlgili Mevcut Sorunlar:
	SİNDİRİM VE BESLENME İLE İLGİLİ BELİRTİ/SEMPTOMLAR

	Bulantı:
[  ] Var   [  ] Yok
	Kusma:
[  ] Var   [  ] Yok
	İştahsızlık:
[  ] Var   [  ] Yok
	Distansiyon:
[  ] Var   [  ] Yok

	Dispepsi (Hazımsızlık):
[  ] Var   [  ] Yok
	Yutma Güçlüğü:
[  ] Var   [  ] Yok
	Pirozis (Mide Yanması):
[  ] Var   [  ] Yok
	Mide Ağrısı:
[  ] Var   [  ] Yok

	Çiğneme Problemi:
[  ] Var   [  ] Yok
	Stomatit:
[  ] Var   [  ] Yok
	Tat Değişikliği:
[  ] Var   [  ] Yok
	Ağız Kuruluğu / Halitozis:
[  ] Var   [  ] Yok


A.5.2. Boşaltım Durumu
	BOŞALTIM DURUMU DEĞERLENDİRMESİ

	Günlük sıvı tüketim miktarı (24 saat):
	[  ] 500 ml ve daha az    [  ] 1000 - 1500 ml    [  ] 1500 ml ve daha fazla

	Hastalık nedeniyle sıvı alımında değişim:
	[  ] Evet    [  ] Hayır

	Günlük ortalama idrar yapma sıklığı:
	[  ] 1 - 3 kez    [  ] 4 - 6 kez    [  ] 7 ve daha fazla

	İdrar yapma problemleri (Varsa işaretleyiniz):
	İdrar tutamama [  ]  Yanma [  ]  Koku [  ]  Ağrı [  ]  İnkontinans [  ]  İdrar yapamama [  ]  Noktüri [  ]  Hematüri [  ]  Pollaküri [  ]  Poliüri [  ]

	İdrar sorununun süresi:
	[  ] 1 yıldan az    [  ] 1 - 2 yıl    [  ] 3 - 4 yıl    [  ] 5 yıl ve daha fazla

	Bağırsak dışkılama sıklığı:
	.............. defa/gün    veya    .............. defa/hafta

	Bağırsak boşaltımında hastalıkla değişim:
	[  ] Evet (Açıklayınız: ....................................)    [  ] Hayır

	Bağırsak boşaltım alışkanlığı değerlendirmesi:
	[  ] Normal    [  ] İshal    [  ] Kabız    [  ] Dışkıyı kontrol edememe    [  ] Diğer

	Bağırsak boşaltımı yakınmaları:
	Rektumda ağrı/kanama/kramp [  ]  Zorlanma [  ]  Dışkıda sertleşme/kan [  ]  Distansiyon [  ]  Yakınma yok [  ]

	Aşırı terleme / Barsak sesleri / Lab sonuçları:
	Aşırı Terleme: [  ] Evet [  ] Hayır | Barsak Sesleri: ..... /dk | İdrar/Gaita Lab: ....................


A.5.3. Aktivite ve Egzersiz Durumu
	VİTAL BULGULAR

	Ateş: .......... °C
	Nabız: .......... /dk
	Solunum: .......... /dk
	Kan Basıncı: .......... mmHg



	AKTİVİTE VE EGZERSİZ DEĞERLENDİRMESİ

	Normal aktivite düzeyiniz:
	[  ] Yüksek    [  ] Orta    [  ] Düşük

	Son 6 ayda aktivite düzeyinizde değişim:
	[  ] Evet (Açıklayınız: ....................................)    [  ] Hayır

	Düzenli egzersiz yapma durumu ve süresi:
	[  ] Evet (Süre: [  ] <1 yıl  [  ] 1 yıl  [  ] 2-4 yıl  [  ] 5+ yıl)    [  ] Hayır

	Yapılan düzenli egzersiz türleri:
	[  ] Yürüme    [  ] Jimnastik    [  ] Yüzme    [  ] Bisiklet    [  ] Koşma    [  ] Diğer

	Egzersiz sırasındaki yakınmalar:
	Nefes darlığı [  ] Göğüs ağrısı [  ] Bacak ağrısı [  ] Kas/eklem ağrısı [  ] Öksürük/balgam [  ] Baş dönmesi [  ] Çarpıntı [  ] Yok [  ]

	Egzersizi engelleyen durumlar / İlaçlar:
	Engeller: [  ] Evet (..........) [  ] Hayır | İlaçlar: [  ] Evet (..........) [  ] Hayır

	Normal enerji düzeyiniz ve hastalık etkisi:
	Enerji: [  ] Yüksek [  ] Orta [  ] Düşük | Etki: [  ] Azalma [  ] Artış [  ] Güçsüzlük/Yorgunluk

	Öz-bakımda güçlük çekilen alanlar:
	[  ] Beslenme  [  ] Boşaltım  [  ] Banyo  [  ] Saç Tarama  [  ] Giyinme  [  ] Hareket  [  ] Alışveriş  [  ] Merdiven  [  ] Güçlük Yok


A.5.4. Uyku ve Dinlenme Durumu
	UYKU VE DİNLENME DURUMU

	Normal uyku alışkanlığı (Saat/gündüz uykusu):
	........................................................................................................................

	Uyku problemi var mı?
	[  ] Hayır    [  ] Evet ( [  ] Dalmada zorluk  [  ] Bölünmeler  [  ] Sürekli uyku  [  ] Dinlenmiş hissetmeme )

	Hastalık süresince uyku ve dinlenme süresi:
	Günde .......... saat uyku  |  Günde .......... saat dinlenme

	Hastalığın normal uykuya etkisi:
	[  ] Evet    [  ] Hayır  | Gece uykusu sonrası his: ....................................................

	Rahat uyumayı sağlayan faktörler:
	........................................................................................................................


A.5.5. Bilişsel Algılama Durumu
	BİLİŞSEL ALGILAMA DURUMU VE AĞRI DEĞERLENDİRMESİ

	İşitme / Görme / Cihaz kullanımı:
	İşitme Sorunu: [  ] Evet [  ] Hayır | Görme Sorunu: [  ] Evet [  ] Hayır | Cihaz/Gözlük: [  ] Evet [  ] Hayır

	Hastalıkta ağrı oluyor mu?
	[  ] Hayır    [  ] Evet (Başlangıç: .......... Lokalizasyon: .......... Şiddet: ..... Süre: ..... Artıran/Azaltan: ..........)

	Hastalığınız hakkındaki düşünceleriniz:
	........................................................................................................................

	Hasta olmanın sizin için anlamı ve önemi:
	........................................................................................................................

	En kolay öğrenme yolunuz:
	[  ] Okuyarak    [  ] Görsel Materyalle    [  ] Uygulayarak    [  ] Tartışma Yolu İle    [  ] Diğer


A.5.6. Kendini Algılama - Benlik Kavramı Durumu
Genel Hissiyat: .................................................... Sevdiği Yönleri: .................................................... Az Sevdiği Yönleri: ....................................................
Başarılar: .................................................... Hastalıkla Yaşanan Duygular: [  ] Kızgınlık  [  ] Utanç  [  ] Sıkıntı  [  ] Suçluluk  [  ] Korku/Endişe  [  ] Kararsızlık
Beden Algısındaki Değişim: [  ] Evet  [  ] Hayır | Gelecek Planlarına Etkisi: ....................................................................................................................
A.5.7. Rol ve İlişki Durumu
Çalışma Durumu: [  ] Evet  [  ] Hayır | Yakın Çevre İlişkileri: [  ] Sıcak  [  ] Mesafeli  [  ] Uzak
Hastalığın Aileye ve Rol/Sorumluluklara Etkisi: ....................................................................................................................
Bakım ve Ev İşleri Planlaması Yapıldı Mı?: [  ] Evet  [  ] Hayır
A.5.8. Cinsellik ve Üreme Durumu
Evlilik Süresi: ..... yıl | Cinsel Sağlığın Etkilenmesi / Endişeler: [  ] Evet  [  ] Hayır
Mevcut Yakınmalar: [  ] Ağrı  [  ] Akıntı  [  ] Kaşıntı  [  ] Düzensiz Kanama  [  ] İstek/Ereksiyon Kaybı  [  ] Menopozal/Andropozal  [  ] Yakınma Yok
Gebeliği Önleyici Yöntem ve Sorunlar: [  ] Evet  [  ] Hayır
A.5.9. Stres ve Stresle Başetme Durumu
Stres Düzeyi: [  ] Yüksek  [  ] Orta  [  ] Düşük | Başetme Yöntemleri: [  ] Konuşma  [  ] Alkol/Sigara/İlaç  [  ] Fiziksel Aktivite  [  ] İçe Kapanma  [  ] Ağlama
Hastalık Kaynaklı Stres / Yöntem Kullanımı / Profesyonel Destek: [  ] Evet  [  ] Hayır
A.5.10. Değer ve İnançlar
Yaşamındaki En Önemli Şey: .................................................... Gelecek Planları: ....................................................
Din İle Yakın İlişki: [  ] Evet  [  ] Hayır | Sağlık Çalışanlarından Özel İstek / Değer ve İnanç Beklentisi: [  ] Evet  [  ] Hayır
A.6. Fiziksel Muayene Bulguları
Sistem bazlı detaylı fiziksel muayene değerlendirme alanları:
	SİSTEMATİK FİZİKSEL MUAYENE BULGULARI

	1. Genel Durum ve Mental Değerlendirme:
	Genel Durum: [  ] Kötü  [  ] Orta  [  ] İyi | Bilinç: [  ] Koma  [  ] Yarı Koma  [  ] Stupor  [  ] Letarji  [  ] Konfüze  [  ] Açık | Mental: [  ] Retarde  [  ] Normal

	2. Deri Değerlendirmesi:
	Renk/Nem/Turgor/Tonus: Normal [  ] Sarılık [  ] Siyanoz [  ] Soluk [  ] | Bütünlük: Bütün [  ] Bozulmuş [  ] (Yanık, Basınç Ülseri) | Isı: Sıcak [  ] Ilık [  ] Soğuk [  ] | Ödem Gode Skalası: +1 (2mm/0-15s) [  ] +2 (4mm/16-30s) [  ] +3 (6mm/31-45s) [  ] +4 (8mm/>45s) [  ]

	3. Saç ve Saçlı Deri:
	[  ] Peruk/Takma Saç  [  ] Alopesi  [  ] Favus  [  ] Hirsuitizm  [  ] Lezyon  [  ] Kepeklenme  [  ] Parazit  [  ] Normal

	4. Tırnaklar:
	[  ] Çomaklaşma  [  ] Kolinişiya  [  ] Paronoşiya  [  ] Siyanoz  [  ] Soluk  [  ] Şekil Bozukluğu  [  ] Normal

	5. Baş ve Boyun:
	Baş/Tiroid: Kitle [  ] Büyüme [  ] Nodül [  ] Ağrı [  ] Asimetri [  ] | Lenf Nodları: Büyüme [  ] Nodül [  ] Sıcaklık [  ]

	6. Yüz Değerlendirmesi:
	[  ] Hirsuitizm  [  ] Renk Değişikliği  [  ] Döküntü  [  ] Asimetri  [  ] Mimik Değişimi (Donuklaşma, Fasial Paralizi)

	7. Göz Değerlendirmesi:
	Konjuktiva/Sklera/Pupil: Anizokori [  ] İzokorik [  ] Ekzoftalmus [  ] Pitozis [  ] Papilla Ödemi [  ] | Görme: Normal [  ] Kayıp [  ] Çift [  ] Bulanık [  ] Gözlük [  ]

	8. Kulak Değerlendirmesi:
	Dış Kulak/İşitme: İşitme Kaybı [  ] İşitme Cihazı [  ] Çınlama [  ] Akıntı [  ] Kızarıklık/Ağrı [  ]

	9. Sinüs ve Burun:
	Sinüs: Hassasiyet [  ] Dolgunluk [  ] | Burun: Deformite [  ] Deviasyon [  ] Tıkanıklık [  ] Polip [  ] Anosmia [  ]

	10. Ağız ve Farenks:
	Dudak/Dil/Diş: Kuruluk/Lezyon [  ] Dil Üzerinde Tabaka [  ] Çürük/Çekilme [  ] Takma Diş [  ] Boğaz Ağrısı [  ] Yutma Problemi [  ]

	11. Meme ve Aksilla:
	[  ] Asimetri  [  ] Kitle  [  ] Şişlik  [  ] Hassasiyet  [  ] Akıntı  [  ] Meme Başında Çekilme  [  ] Jinekomasti  [  ] KKMM Var

	12. Solunum Sistemi:
	Solunum: Takipne [  ] Bradipne [  ] Dispne [  ] Ortopne [  ] Öksürük/Balgam [  ] Siyanoz [  ] Trakeostomi [  ] Göğüs Tüpü [  ] O2 Tedavisi (..... lt/dk) | Göğüs Kafesi: Kunduracı [  ] Fıçı Göğüs [  ]

	13. Kardiyovasküler Sistem:
	Hipertansiyon [  ] Hipotansiyon [  ] Ödem [  ] Çarpıntı [  ] Aritmi [  ] Göğüs Ağrısı [  ] Siyanoz [  ] Üfürüm [  ] Pacemaker [  ] | Damar: Ağrı [  ] Soğukluk [  ] Renk Değişimi [  ]

	14. Gastrointestinal Sistem:
	Beslenme: Oral [  ] Enteral [  ] İntravenöz [  ] Diyet [  ] | Semptomlar: Yutma Güçlüğü [  ] Bulantı/Kusma [  ] İştahsızlık [  ] Pirozis [  ] Karın Ağrısı [  ] İshal [  ] Kabızlık [  ] Stoma [  ] Hemoroid [  ] Assit [  ] Stoma/Sonda [  ]

	15. Genital Bölge:
	Adet Düzensizliği [  ] Vajinal/Üretral Akıntı [  ] Lezyon [  ] Testiste Şişlik [  ] Menopoz [  ]

	16. Üriner Sistem:
	İdrar Miktarı: Artma [  ] Azalma [  ] Pollaküri [  ] Dizüri [  ] Hematüri [  ] Noktüri [  ] İnkontinans [  ] Glob [  ] Kateter [  ] Diyaliz (..... gün/hafta) [  ]

	17. Kas-İskelet / Romatolojik:
	Eklem Ağrısı/Şişliği [  ] Kontraktür [  ] Kas Güçsüzlüğü [  ] Sabah Tutukluğu [  ] Kırık [  ] Protez/Ortez [  ] Raynaud Fenomeni [  ] Yardımcı Araç [  ]

	18. Endokrin Sistem:
	Polidipsi (Çok Su İçme) [  ] Poliüri [  ] Ağız Kuruluğu [  ] Sıcak-Soğuk İntoleransı [  ] Hormon Tedavisi [  ] Chvostek/Trousseau [  ]

	19. Kan ve Lenfatik Sistem:
	Solukluk [  ] Kanama [  ] Yorgunluk [  ] Anemi [  ] Transfüzyon [  ] Pika [  ] Lenfadenopati (LAP) [  ]

	20. Nörolojik ve Psikolojik:
	Bilinç Kaybı Öyküsü [  ] Kuvvet Kaybı [  ] Tremor [  ] Uyuşukluk [  ] Konvülsiyon [  ] Dengesizlik [  ] Unutkanlık [  ] Uykusuzluk [  ] Depresyon [  ]


A.7. İstem (Hekim Tarafından İstem Edilen İlaç Listesi)
	İlacın Adı
	Miktarı
	Formu
	Veriliş Yolu
	Veriliş Saatleri
	Etken Maddesi
	Endikasyonları
	Kontrendikasyonları
	Yan Etkileri

	Bactrim Fort
	800/160 mg
	Tablet
	P.O.
	10:00 - 22:00
	Trimetoprim + Sulfametoksazol
	Üriner sistem enfeksiyonları, bronşit alevlenmeleri
	Ciddi karaciğer hasarı, sarılık, gebelik
	Dispne, senkop, yüzde ödem, yutma güçlüğü

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


A.8. Tedavi ve İzlem Tablosu
	Parametre / Tarih
	...../...../2026 (GÜN 1)
	...../...../2026 (GÜN 2)
	...../...../2026 (GÜN 3)
	...../...../2026 (GÜN 4)

	Diyet
	
	
	
	

	AÇİ (Aldığı-Çıkardığı İdrar/Sıvı)
	
	
	
	

	CV / Yaşam Bulgusu Değişimleri
	
	
	
	


A.9. Laboratuvar Bulguları
	CBC (TAM KAN SAYIMI / HEMOGRAM)

	Test Adı
	Sonuç
	Referans Değerler
	Klinik Açıklama / İlişkili Durum

	Eritrosit (RBC)
	
	
	

	Hemoglobin (Hgb)
	
	
	

	Hematokrit (Hct)
	
	
	

	MCV
	
	
	

	MCH
	
	
	

	RDW
	
	
	

	Lökosit (WBC)
	
	
	

	Lenfosit#
	
	
	

	Monosit#
	
	
	

	Nötrofil#
	
	
	

	Eozinofil#
	
	
	

	Bazofil#
	
	
	

	Lenfosit%
	
	
	

	Monosit%
	
	
	

	Nötrofil%
	
	
	

	Eozinofil%
	
	
	

	Bazofil%
	
	
	

	Trombosit (PLT)
	
	
	

	PCT
	
	
	

	MPV
	
	
	

	PDW
	
	
	



	BİYOKİMYA LABORATUVAR BULGULARI

	Test Adı
	Sonuç
	Referans Değerler
	Klinik Açıklama / İlişkili Durum

	Glikoz (Açlık)
	
	
	

	BUN
	
	
	

	Kreatinin (Kan)
	
	
	

	GFH (Glomerüler Filtrasyon Hızı)
	
	
	

	Ürik Asit
	
	
	

	AST
	
	
	

	ALT
	
	
	

	GGT
	
	
	

	LDH
	
	
	

	ALP
	
	
	

	AFP
	
	
	

	Total Kolesterol
	
	
	

	HDL
	
	
	

	LDL
	
	
	

	Trigliserid
	
	
	

	Sodyum (Na)
	
	
	

	Potasyum (K)
	
	
	

	Kalsiyum (Ca)
	
	
	

	Magnezyum (Mg)
	
	
	

	Klor (Cl)
	
	
	

	Demir Bağlama Kapasitesi
	
	
	

	Vitamin B12
	
	
	


A.10. Günlük Bakım Özeti Notları
(Hastanıza siz/hemşire tarafından yapılan günlük bakım uygulamaları, müdahaleleri ve izlemleri ayrıntılı olarak yazınız)
	Bakım Günü / Tarih
	Uygulanan Hemşirelik Bakım Notları, Müdahaleler ve İzlem Sonuçları

	GÜN 1
(...../...../2026)
	

	GÜN 2
(...../...../2026)
	

	GÜN 3
(...../...../2026)
	

	GÜN 4
(...../...../2026)
	

	GÜN 5
(...../...../2026)
	

	GÜN 6
(...../...../2026)
	


A.11. Hemşirelik Bakım Planı
NOT: Hastanız için belirlemiş olduğunuz hemşirelik tanılarına yönelik planladığınız tüm girişimleri tarihi ile birlikte yazınız ve uygulamasını yapmış olduğunuz girişimlerin yanına (√) işareti koyunuz.
	Tarih
	Tanımlayıcı Özellikler (Belirti/Semptomlar)
	Hemşirelik Tanısı (NANDA)
	Amaçlar ve Beklenen Sonuçlar
	Hemşirelik Girişimleri (Uygulananlara √)
	Değerlendirme

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


A.12. Değerlendirme Ölçek Sonuçları Özeti
	Değerlendirilen Alan / Ölçek Adı
	1. Değer (Puan / Tarih)
	2. Değer (Puan / Tarih)
	3. Değer (Puan / Tarih)

	Günlük Yaşam Aktiviteleri (Barthel)
	
	
	

	Ağrı (Görsel Analog Skala - VAS)
	
	
	

	Düşme Riski (Hendrich II)
	
	
	

	Basınç Ülseri Riski (Braden)
	
	
	

	Oral Mukozit İndeksi (DSÖ)
	
	
	

	Glasgow Koma Skalası (GKS)
	
	
	


B. BÖLÜM 2: DEĞERLENDİRME ÖLÇEKLERİ VE SKALALARI
Bu bölüm, hastanın fonksiyonel yetersizlik, düşme riski, nörolojik durum, oral mukozit, ağrı ve basınç ülseri risk düzeylerini objektif kriterlerle değerlendirmek amacıyla kullanılan standart ölçek ve skalaları içerir.
B.1. Modifiye Barthel Günlük Temel Yaşam Aktivite İndeksi
	Aktivite Alanı
	Değerlendirme Seçenekleri ve Puan Kriterleri
	Hasta Puanı

	Beslenme
	0: Bağımlı    5: Yardımlı    10: Bağımsız
	

	Banyo
	0: Bağımlı    10: Bağımsız
	

	Kişisel Hijyen
	0: Bağımlı    5: Yardımlı    10: Bağımsız
	

	Giyinme
	0: Bağımlı    5: Yardımlı    10: Bağımsız
	

	Bağırsak Boşaltımı
	0: İnkontinans    5: Ara sıra kaçırma    10: Bağımsız
	

	Mesane Boşaltımı
	0: İnkontinans/Bağımlı/Kateterize    5: Ara sıra kaçırma    10: Bağımsız
	

	Tuvalet Kullanımı
	0: Bağımlı    5: Yardımlı (Kişi/Fiziksel)    10: Yardımlı (Sözel)    15: Bağımsız
	

	Hareket (Mobilite)
	0: İmmobil    5: Tekerlekli sandalyede bağımsız    10: Yardımlı yürüyor    15: Bağımsız
	

	Merdiven Çıkma
	0: Bağımlı    5: Yardımlı (Sözel/Fiziksel)    10: Bağımsız
	

	TOPLAM PUAN
	0 - 100 Puan Aralığı (0: Tam Bağımlı, 100: Tam Bağımsız)
	


Değerlendirme Talimatı: Her madde ayrı ayrı skorlanarak toplam skor (0-100) hesaplanır. 0 puan tam bağımlılığı, 100 puan ise tam bağımsızlığı temsil eder.
B.2. Hendrich II Düşme Riski Değerlendirme Ölçeği
	Risk Faktörleri
	Puan
	1.Gün
	2.Gün
	3.Gün
	4.Gün
	5.Gün
	6.Gün

	Konfüzyon / Dezoryantasyon
	4
	
	
	
	
	
	

	Semptomatik Depresyon
	2
	
	
	
	
	
	

	Boşaltım İhtiyacında Sorun
	1
	
	
	
	
	
	

	Baş Dönmesi / Vertigo
	1
	
	
	
	
	
	

	Cinsiyet (Erkek)
	1
	
	
	
	
	
	

	Sandalyeden Kalkma: Kollarını kullanmadan kalkabiliyor
	0
	
	
	
	
	
	

	Sandalyeden Kalkma: Kolluğu kullanıyor, tek denemede kalkıyor
	1
	
	
	
	
	
	

	Sandalyeden Kalkma: Kolluğu kullanıyor, birden fazla denemede kalkıyor
	3
	
	
	
	
	
	

	Sandalyeden Kalkma: Yardım almadan kalkamıyor
	4
	
	
	
	
	
	

	Anti-Epileptik İlaç Kullanımı (Karbamazepin, Phenytoin, Valproik Asit vb.)
	2
	
	
	
	
	
	

	Benzodiazepin İlaç Kullanımı (Diazepam, Alprazolam, Lorazepam vb.)
	1
	
	
	
	
	
	


Risk Düzeyi Belirleme: 0 - 4 Puan: Risk Yok (Haftada bir değerlendirilir) | 5 ve Üzeri Puan: YÜKSEK RİSK (Her gün yeniden değerlendirilir).
B.3. Glasgow Koma Skalası (GKS)
	Değerlendirme Alanı
	Gözlenen Yanıt / Cevap
	Puan

	Göz Açma (E)
	Spontan göz açma
	4

	Göz Açma (E)
	Sözel uyaranla göz açma
	3

	Göz Açma (E)
	Ağrılı uyaranla göz açma
	2

	Göz Açma (E)
	Yanıt yok
	1

	Sözel Cevap (V)
	Oryante (Yer, zaman, kişi oryantasyonu tam)
	5

	Sözel Cevap (V)
	Dezoryante, konfüze konuşma
	4

	Sözel Cevap (V)
	Uygunsuz kelimeler
	3

	Sözel Cevap (V)
	Anlamsız sesler / mırıldanma
	2

	Sözel Cevap (V)
	Yanıt yok
	1

	Motor Yanıt (M)
	Emirlere uyuyor
	6

	Motor Yanıt (M)
	Ağrıyı lokalize ediyor
	5

	Motor Yanıt (M)
	Ağrılı uyarana fleksör çekme yanıtı
	4

	Motor Yanıt (M)
	Anormal fleksör yanıt (Dekortikasyon)
	3

	Motor Yanıt (M)
	Anormal ekstansör yanıt (Deserebrasyon)
	2

	Motor Yanıt (M)
	Yanıt yok
	1


GKS Skor Değerlendirmesi: 15 Puan: Oryante | 13 - 14 Puan: Konfüze | 8 - 12 Puan: Stupor | 4 - 7 Puan: Perikoma | 3 Puan: Koma.
B.4. Dünya Sağlık Örgütü Oral Mukozit İndeksi
	Mukozit Derecesi (Grade)
	Klinik Tanımlama ve Yeme-İçme Durumu

	Grade 1
	Oral mukozada değişiklik yok, yeme içmede sorun yok.

	Grade 2
	Ağızda eritem, inflamasyon ve ağrı var; ülserleşme yok.

	Grade 3
	Ağızda ağrılı eritem, ödem ve ülserler var; hasta sıvı ve yumuşak gıdaları alabilir.

	Grade 4
	Şiddetli eritem, ödem, disfaji ve yaygın ülserler var; hasta sadece sıvı alabilir.

	Grade 5
	Şiddetli kanama ve nekroz var; hasta parenteral veya enteral beslenmeye bağımlıdır.


B.5. Ağrı Değerlendirmesi (Görsel Analog Skala - VAS)
	Gün
	Ağrı Durumu
	Ağrı Şiddeti Çizelgesi (0: Ağrı Yok ------ 10: Çok Şiddetli Ağrı)

	1. GÜN
	[  ] Evet    [  ] Hayır
	0 --- 1 --- 2 --- 3 --- 4 --- 5 --- 6 --- 7 --- 8 --- 9 --- 10   (Puan: .....)

	2. GÜN
	[  ] Evet    [  ] Hayır
	0 --- 1 --- 2 --- 3 --- 4 --- 5 --- 6 --- 7 --- 8 --- 9 --- 10   (Puan: .....)

	3. GÜN
	[  ] Evet    [  ] Hayır
	0 --- 1 --- 2 --- 3 --- 4 --- 5 --- 6 --- 7 --- 8 --- 9 --- 10   (Puan: .....)

	4. GÜN
	[  ] Evet    [  ] Hayır
	0 --- 1 --- 2 --- 3 --- 4 --- 5 --- 6 --- 7 --- 8 --- 9 --- 10   (Puan: .....)

	5. GÜN
	[  ] Evet    [  ] Hayır
	0 --- 1 --- 2 --- 3 --- 4 --- 5 --- 6 --- 7 --- 8 --- 9 --- 10   (Puan: .....)

	6. GÜN
	[  ] Evet    [  ] Hayır
	0 --- 1 --- 2 --- 3 --- 4 --- 5 --- 6 --- 7 --- 8 --- 9 --- 10   (Puan: .....)


B.6. Braden Basınç Ülseri Risk Değerlendirme Ölçeği
	Risk Faktörü
	1 Puan (Çok Yetersiz/Sorunlu)
	2 Puan (Yetersiz/Olası Sorun)
	3 Puan (Biraz Yeterli)
	4 Puan (Tamamen Yeterli)

	Uyaranın Algılanması
	1. Tamamen Yetersiz: Ağrılı uyarana yanıt yok, bilinç kapalı.
	2. Çok Yetersiz: Yalnız ağrılı uyarana inleme ile yanıt veriyor.
	3. Biraz Yeterli: Sözlü uyarana yanıt var, sürekli iletişim kurulamıyor.
	4. Tamamen Yeterli: Sözlü uyarana yanıt var, duyu kusuru yok.

	Nemlilik
	1. Sürekli Islak: Ter, idrar, gaita ile sürekli ıslak.
	2. Çok Islak: Deri çoğu zaman ıslak, her vardiyada çarşaf değişiyor.
	3. Bazen Islak: Deri bazen ıslak, ıslandıkça değişiyor.
	4. Nadiren Islak: Deri genellikle kuru, rutin değişim yeterli.

	Aktivite
	1. Yatağa Bağımlı: Tüm bakım yatakta karşılanıyor.
	2. Sandalyeye Bağımlı: Yürüyemiyor, sandalyeye oturtuluyor.
	3. Bazen Yürüyebiliyor: Yardımla kısa mesafe yürüyebiliyor.
	4. Sık Sık Yürüyebiliyor: Günde en az 2 kez oda dışına çıkıyor.

	Hareket (Mobilite)
	1. Tamamen Hareketsiz: Yardımsız pozisyon değiştiremiyor.
	2. Çok Hareketsiz: Ekstremitelerde hafif değişiklik yapabiliyor.
	3. Az Hareketli: Sık fakat hafif pozisyon değişikliği yapabiliyor.
	4. Hareketli: Pozisyonunu yardımsız sıklıkla değiştiriyor.

	Beslenme
	1. Çok Yetersiz: Öğününün tamamını yiyemiyor, IV/berrak diyet alıyor.
	2. Yetersiz: Yemeğin yarısını yiyebiliyor, tüple besinin birazını alıyor.
	3. Yeterli: Öğünün yarısından fazlasını yiyebiliyor, protein alıyor.
	4. Çok İyi: Öğünleri reddetmiyor, her öğünü tam yiyor.

	Sürtünme ve Tahriş
	1. Sorun Var: Sandalyeden/yataktan kayıyor, sürekli sürtünme var.
	2. Olası Sorun: Çok az yardımla hareket ediyor, bazen kayıyor.
	3. Sorun Yok: Yatak ve sandalyede bağımsız hareket ediyor.
	3. Sorun Yok (Max 3 Puan)


Braden Risk Değerlendirmesi: Toplam Puan ≤ 12: YÜKSEK RİSK | 13 - 14 Puan: ORTA RİSK | 15 - 16 Puan (veya 75 yaş üstü 15-18): DÜŞÜK RİSK.
C. BÖLÜM 3: EĞİTİM PLANI
Bu bölüm, hastanın ve ailesinin sağlık okuryazarlığı, taburculuk sonrası bakımı ve kronik hastalık yönetimi konularındaki eğitim gereksinimlerini planlamak ve uygulamak amacıyla hazırlanmıştır.
C.1. Hasta Eğitim Formu Genel Bilgileri
	EĞİTİM PLANI GENEL BİLGİLERİ

	Eğitim Verilen Bireyin Adı-Soyadı:
	........................................................................................................................

	Eğitim Tarihi ve Yeri:
	Tarih: ...../...../2026   |   Eğitimin Yeri: ....................................................

	Eğitimin Süresi:
	.................... dakika

	Eğitim Verilen Kişinin Eğitim Durumu:
	[  ] Okur-Yazar Değil  [  ] İlkokul  [  ] Ortaokul  [  ] Lise  [  ] Üniversite

	Eğitimi Engelleyecek Durum Var Mı?:
	[  ] Görme Problemi    [  ] Duyma Problemi    [  ] Zihinsel Engel    [  ] Diğer    [  ] Problem Yok

	İlişkili Olduğu Hemşirelik Tanısı:
	........................................................................................................................


C.2. Eğitim Planı Çizelgesi
	Eğitimin Konusu
	Eğitimin Amacı
	Eğitimin Hedefleri
	Eğitim İçerik Başlıkları
	Eğitim Yöntem ve Teknikleri
	Eğitim Materyalleri
	Eğitimin Değerlendirilmesi

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


C.3. Eğitimin İçeriği ve Kullanılan Kaynaklar
Eğitimin Ayrıntılı İçeriği:
..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Kullanılan Kaynaklar:
1. ....................................................................................................................................................
2. ....................................................................................................................................................
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