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Öğrenci Adı- Soyadı:



 




Öğrenci No:

	PROFESYONEL DAVRANIŞLARIN GELİŞTİRİLMESİ
	Puan
	Öğrencinin Puanı

	A. SORUMLULUKLARINI YERİNE GETİRME
	25
	

	Uygulama alanına zamanında gelme/ayrılma, görev sorumluluğuna sahip olma
	4
	

	Profesyonel görünüm-davranış sergileyebilme, zamanı etkin kullanabilme
	4
	

	Birey/ aileyle uyumlu, açıklayıcı ve profesyonel iletişim kurabilme
	4
	

	Servis içi çalışmalarda etkin rol alma; arkadaşları ve sağlık ekibi ile iş birliği yapabilme, bakımından sorumlu olduğu bireyi uygun şekilde teslim alma/verme
	4
	

	Öğretim elemanıyla uyumlu ve saygılı iletişim kurma 
	4
	

	Verilen ödevleri yerine getirme, araştırma yapabilme, öğrenmeye istekli olma, eksiklerini fark etme ve düzeltmek için çaba gösterme
	5
	

	B. HASTA BAŞI ÖĞRENCİ DEĞERLENDİRMESİ
	20
	

	Hastanın tanısına, öyküsüne ve yapılan cerrahi girişime yönelik bilgi ve farkındalığa sahip olma 
	4
	

	Perioperatif dönemlere uygun hemşirelik girişimleri planlayıp uygulayabilme 
	4
	

	Hastanın laboratuvar bulgularını açıklayabilme 
	4
	

	Hastanın ilaçlarını açıklayabilme (kullanım amacı, yan etki vb.) ve uygun şekilde hazırlayabilme 
	4 
	

	İşlemlerde doğru ilkeleri uygulama, aseptik tekniğe uygun davranabilme, uygun şekilde kayıt tutma 
	4
	

	C. TEMEL KLİNİK VE LABORATUVAR UYGULAMALARI
	30
	

	Cerrahi hastasının servise kabulü, tanılanması
	3
	

	Ameliyat öncesi hasta ve aile eğitimi
	5
	

	Ameliyat sabahı izlemi

· Kimlik ve genel durum kontrolü,  
· Yaşam bulgularının izlemi ve rapor edilmesi,
· Mesanenin boşaltılması, 
· Ameliyat önlüğü giydirilmesi, protez ve takıların çıkarılması,
· Hastanın ameliyathaneye teslim edilmesi vb
	4
	

	Ameliyat sonrası izlemi 

· Hasta odasının düzenlenmesi, 
· Hastanın uygun pozisyonda yatağa alınması, 
· Yaşam bulgularının izlenmesi ve rapor edilmesi, 
· Kanama kontrolü,
· Sıvı-elektrolit dengesinin izlenmesi,
· Hijyenik gereksinimlerin karşılanması, 
· Ameliyata uygun erken mobilizasyonun sağlanması,
· Direktife uygun beslenmenin sağlanması, 
· Yapılan işlemlerin profesyonel şekilde açıklanması vb
	5
	

	Hasta ve ailenin evde bakıma hazırlanması, taburculuk eğitimi, taburculuk sürecinin yönetilmesi
	3
	

	Laboratuvar ve vaka uygulamaları
	6
	

	Ameliyathane uygulaması-raporu 
	4
	

	D. HEMŞİRELİK SÜRECİ 
	25
	

	Tanılama
	
	

	Veri toplama formlarını eksiksiz doldurabilme
	5
	

	Uygun tanımlayıcı kriterleri ve tanı etiyolojisini belirleyebilme
	3
	

	Hastalığa özel yeterli sayıda hemşirelik tanısı ve kolloboratif tanı koyabilme
	4
	

	Planlama
	
	

	Amaçları ve hedefleri belirleyebilme
	3
	

	Girişimleri belirleyebilme
	4
	

	Uygulama ve Değerlendirme
	
	

	Belirlediği girişimleri uygulayabilme
	4
	

	Hedefe uygun değerlendirme ve gerekli değişiklikleri yapabilme
	2
	

	TOPLAM PUAN
	100
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LABORATUVAR UYGULAMA DEĞERLENDİRME FORMU

Öğrencinin Adı- Soyadı:

Numarası:

	1 (Yetersiz: Basamağın yanlış uygulanması veya atlanması

2 ( Kısmen yeterli: Basamağın doğru olarak ve sırasında uygulanması fakat basamaktan basamağa rahatça geçilmemesi

3 ( Yeterli: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, basamaktan basamağa rahatça geçilmesi


	Uygulama 
	Uygulama
	Değerlendiren öğretim elemanı

	Ameliyathaneye ilişkin uygulamalar

	Bone ve maskenin takılması 
	
	

	Cerrahi el yıkama 
	
	

	Steril gömlek ve eldiven giyme
	
	

	Steril malzeme hazırlığı ve açılması
	
	

	Perioperatif dönemde yapılabilen uygulamalar

	EKG
	
	

	Triflo kullanımı
	
	

	Varis çorabı giydirme
	
	

	Lavman uygulama
	
	

	Nazogastrik uygulamalar (dekompresyon, besleme), gastrostomi ile besleme
	
	

	Hava yolu açıklığı ve solunum sistemine ilişkin uygulamalar

	Airway uygulama
	
	

	Nazal kanül, oksijen maskesi ile oksijen uygulamaları
	
	

	Trakeostomi/ endotrakeal entübasyon; bakım ve aspirasyon
	
	

	Oksijen uygulamaları
	
	

	Yara bakım uygulamaları

	Yaranın değerlendirilmesi, irrigasyonu, pansumanı
	
	

	Drenaj sistemlerinin izlemi ve boşaltılması
	
	

	Kapalı göğüs drenajı (göğüs tüpü) bakımı
	
	

	Sıvı elektrolit dengesinin sürdürülmesine yönelik uygulamalar

	Santral venöz kateter bakımı 
	
	

	Santral venöz basınç ölçümü 
	
	

	Üriner sisteme ilişkin uygulamalar

	İdrar örneği alma
	
	

	Üriner kateterizasyon
	
	

	Mesane irrigasyonu 
	
	

	Ostomi bakım uygulamaları

	Ürostomi bakımı 
	
	

	Kolostomi bakımı
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HASTA TANILAMA FORMU

Tanılama Tarihi:




Değerlendiren Öğrenci Hemşire:

Hastanın Adı Soyadı:




Servisi:

Yaşı:






Yatak No: 

Cinsiyeti:





Hastanın Servise Kabul Tarihi:

Medeni Durumu:




Tanısı:

Çocuk Sayısı:





Yapılan Ameliyat Türü:

Eğitim Durumu:




Ameliyat Tarihi:

Mesleği:





Kan Grubu:

Şu an çalışma durumu:




Alerjileri:

Bilgi Edinilen Kaynaklar:

Şikayetleri:

· Ameliyat öncesi şikayetleri: 

· Ameliyat sonrası şikayetleri (şu anki): 

Hastalık öyküsü:

Özgeçmişi:

Soy geçmişi:

Hastanın ve ailenin, hastanın sağlık durumunu algılayışı:

Hastanın Bağımsız Olarak Yaptığı ve Yapamadığı Aktiviteler:

	GÜNLÜK YAŞAM AKTİVİTELERİ
	BAĞIMLI(*)
	YARI BAĞIMLI(**)
	BAĞIMSIZ(***)

	1.Güvenli Çevre Sağlama ve Sürdürme 
	
	
	

	2. İletişim
	
	
	

	3. Solunum
	
	
	

	4. Beslenme
	
	
	

	5. Boşaltım
	
	
	

	6. Kişisel Temizlik ve Giyinme
	
	
	

	7. Beden Sıcaklığının Kontrolü
	
	
	

	8. Hareket
	
	
	

	9. Çalışma ve Eğlence
	
	
	

	10. Cinselliği İfade Etme
	
	
	

	11. Uyku ve Dinlenme
	
	
	


(*)Bağımlı: Yaşam aktivitesinin gerçekleştirilme eyleminin  tamamında yardım gereksinimi duymaktadır.

(**)Yarı bağımlı: Yaşam aktivitesini başka birinin desteği ve/veya yardımcı araç gereç kullanarak yerine getirir.

(***)Bağımsız: Yaşam aktivitesinin tamamını kendi başına yerine getirir.

Hastanın sağlığını olumlu/ olumsuz etkileyebilecek alışkanlıkları:

Hastanın Eğitim Gereksinimi:

	Devamlı kullandığı ilaçlar:

	İlacın Adı (Etken maddesi)
	İlacın Dozu, Sıklığı
	Kullanım Nedeni
	Kullanım Süresi

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


YAŞAM AKTİVİTELERİ (YAŞAM MODELİ)

	1. GÜVENLİ ÇEVRENİN SAĞLANMASI VE SÜRDÜRÜLMESİ AKTİVİTESİ

	1. Hastanın Mental Durumu:

	(  Uyanık    (Koopere    (Uykulu    (Konfüze    (Huzursuz    (Ajite    (Diğer………

	2. İletişim Durumu:

	Konuşma Yeteneği
	Görme Yeteneği 
	İşitme Yeteneği

	(Normal, anlaşılır

(Disfazik

(Boğuk

(Kekeleyerek

(Diğer.............

(Konuşma isteği……….

(Konuştuğu dil…..


	(Normal

(Sklera rengi: ...............

(Gözlük varlığı

(Lens varlığı

(Miyopi

(Hipermetropi

( Prespiyopi

(Diplopi

(Katarakt

(Akıntı

(Ağrı

(Diğer.................
	(Normal

(İşitme kaybı ..............

(İşitme cihazı varlığı

(Kulaklarda çınlama

(Akıntı

(Ağrı

(Kaşıntı

(Diğer:..............

	3. İnfeksiyon Durumu:                                                                            

	İnfeksiyon:

(Hayır    
(Evet…………


	İnfeksiyon Riski:

(Hayır   
(Evet…………



	4.İzolasyon

	İzolasyon gereksinimi

(Yok            (Var           
	Var ise, izolasyon şekli

(Temas    (Sıkı temas    (Damlacık    (Solunum    (Diğer………….

	5. Ağrı:
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	Ağrı var  ise,

	Ağrının yeri:…………………………………….


	Ağrının niteliği

	
	(Sızlama        (Gerilme         (Keskin   

(Künt             ( Sıkıştırma     (Yanma    

(Diğer ……  

	Ağrı başlangıcı………….……


	Ağrı süresi…………………….

	Ağrıya eşlik eden şikayetler/faktörler:…..…………..…………...................................................................



	Ağrıyı azaltan faktörler:……………………….…
	Ağrıyı arttıran faktörler:……………………………



	Yara iyileşmesi ile ilgili herhangi bir sorunu var mı? 

(Hayır  (Evet:……………………………………………..………………………….



	6. İtaki Düşme Riski

	Hastanın Adı Soyadı:

Tanı:
	Yattığı Bölüm:

Risk Değerlendirme Tarihi:

	Değerlendirme Zamanı

(İlk Değerlendirme (Ameliyat Sonrası Dönem (Hasta Düşmesi (Bölüm Değişikliği (Durum Değişikliği

	Minör Risk Faktörleri
	1. 65 yaş ve üstü.
	1

	
	2. Bilinci kapalı.
	1

	
	3. Son 1 ay içinde düşme öyküsü var.
	1


	
	4. Kronik hastalık öyküsü var.*
	1

	
	5. Ayakta/yürürken fiziksel desteğe (yürüteç, koltuk değneği, kişi desteği vb.) ihtiyacı var.
	1

	
	6. Üriner/Fekal kontinans bozukluğu var.
	1

	
	7. Görme durumu zayıf.
	1

	
	8. 4'den fazla ilaç kullanımı var.
	1

	
	9. Hastaya bağlı 3’ün altında bakım ekipmanı var.**
	1

	
	10. Yatak korkulukları bulunmuyor/çalışmıyor.
	1

	
	11. Yürüme alanlarında fiziksel engel(ler) var.
	1

	Majör Risk Faktörleri
	12. Bilinç açık, koopere değil.
	5

	
	13. Ayakta/yürürken denge problemi var.
	5

	
	14. Baş dönmesi var.
	5

	
	15. Ortostatik hipotansiyonu var.
	5

	
	16. Görme engeli var.
	5

	
	17. Bedensel engeli var.
	5

	
	18. Hastaya bağlı 3 ve üstü bakım ekipmanı var.
	5

	
	19. Son 1 hafta içinde riskli ilaç kullanımı var. ***
	5

	Toplam:
	

	Risk Düzeyi Belirleme Tablosu

	Düşük Risk: Toplam Puanı 5’in altında

Yüksek Risk: Toplam Puanı 5 ve 5’in üstünde (Dört Yapraklı Yonca figürü kullanılır.)

	İtaki Düşme Riski Ölçeği Bilgilendirme Tablosu

	*Kronik Hastalıklar
	*Hipertansiyon -Diyabet -Dolaşım Sistemi Hastalıkları -Sindirim Sistemi Hastalıkları -Artrit -Paralizi –Depresyon -Nörolojik hastalıklar

	**Hasta Bakım Elemanları
	**IV İnfüzyon -Solunum Cihazı -Kalıcı Kateter -Göğüs Tüpü -Dren -Perfüzatör - Pacemaker vb.

	***Riskli İlaçlar
	***Psikotroplar -Narkotikler -Benzodiazepinler -Nöroleptikler -Antikoagülanlar -Narkotik Analjezikler -Diüretikler/Laksatifler - Antidiayebetikler -Santral Venöz Sistem İlaçları(Digoksin vb.) -Kan Basıncını Düzenleyici İlaçlar

	7.Temel Güvenlik Önlemleri

	(Hasta bilekliği takıldı
	Oksijen sistemi                       (Açık          (Kapalı

	(Birim tanıtıldı
	Pencereler                               (Açık          (Kapalı

	(Yatak kenarlıkları yukarıda
	Yatak frenleri                          (Açık          (Kapalı

	(yatak başı düzeni sağlandı
	Refakatçi gereksinimi             (Var           (Yok

	İzolasyon gereksinimi

(Yok            (Var           
	Var ise, izolasyon şekli

(Temas    (Sıkı temas    (Damlacık    (Solunum    (Diğer………….



	2. İLETİŞİM AKTİVİTESİ

	Kullandığı dil:                (Türkçe                          (Diğer………………

	Birlikte yaşadığı kişiler: 
	Dini inancı:

	İletişime Engel Olan Durumlar:

İletişim kurmak için herhangi bir araç-gerece (Kağıt ve kalem, işitme cihazı vb.) gereksinimi:

Yakınları/sağlık çalışanları/diğer hastalar ile iletişim kurma isteği:



	Bakımını sınırlayacak herhangi bir inancı (kan transfüzyonu vb.):

(Yok           (Var…………………………….

	3. SOLUNUM AKTİVİTESİ

	Solunum Durumu:

	(Normal

(Öksürük

(Balgam

· Rengi:...................

· Miktarı:................

(Göğüs ağrısı            ( Dispne

(Trakeostomi varlığı
	(Oksijen tedavisi

( Solunum sesleri:................

( Nabız:........................

( Kan basıncı ............

(Diğer:..............
	

	4. BESLENME AKTİVİTESİ

	Beslenme Durumu:

	(Dişlerin ve ağzın durumu:.....................

(Hastanın kilosu:..............

(Son 6 aydaki kilo kaybı:.......

(Ödem……

(Dehidratasyon 

(Öğün sayısı:................/gün

(Özel diyet:..........................

(Diyete uyum:..............

(Diyeti hakkında bilgi gereksinimi: ...........................
	(Ağızda hassasiyet

(Takma diş varlığı

(Dişeti kanaması

(Stomatit

(Yeme-içme alışkanlığında değişiklik:...................

(Disfaji

(Hazımsızlık


	(Bulantı-kusma

(Abdominal gerginlik (Abdominal ağrı 

(Hematemez

Beslenme şekli:

(Oral:

(NGT

(Parenteral

(Enteral

	5. BOŞALTIM AKTİVİTESİ

	(Bağırsak alışkanlığı (hastane öncesi):..........

(Şu anki bağırsak alışkanlığı ….

(Bağırsak sesleri............../dk

    (Hipoaktif     (Normal      (Hiperaktif    

(Diyare…………..

(Konstipasyon ……………

(Enkoprezis (dışkı kaçırma)

(Dışkılama sırasında ağrı

(Hemoroid varlığı

(Dışkıda taze kan

(Melena

(Kolostomi varlığı 
	(İdrar yapma sıklığı:...........

(İdrar sondasının varlığı 

(Dizüri

(Noktüri

(Hematüri

(Oligüri/ Anüri

(Retansiyon

(İnkontinans

(İdrarın rengi:....................

(İdrarın kokusu:................

(İdrarın dansitesi:.............

(Ürostomi

	6. KİŞİSEL TEMİZLİK VE GİYİNME AKTİVİTESİ

	(El yıkama alışkanlığı:.............

( Banyo yapma sıklığı:....../hafta

( Diş fırçalama sıklığı:   .......  /gün

(Ayak bakımı
	(Giyinme yeteneği:.......

(Giyinme şekli:...............

	
7. VÜCUT SICAKLIĞININ KONTROLÜ AKTİVİTESİ

	Ortam sıcaklığı tercihi: Sıcak…….. Normal (Ilık)………..Soğuk………….

Vücut sıcaklığı:…….OC;      Ölçüm yeri/şekli: …………



	8. HAREKET AKTİVİTESİ

	(Hipoaktif

(Normal

(Hiperaktif

(Vücut postürü

      Normal….Kifoz….Lordoz….Diğer:.........
(Kas tonüsü

(Kas spazmı

(Konjenital bozuklukları

(Egzersiz yapabilme yeteneği

(His kaybı/uyuşukluk varlığı ve yeri

(Ekstremitelerde ödem

(Ekstremitelerde ağrı

(Tremor

(Artrit

(Protez
	Hareket düzeyi

(Yatak istirahati

(Tuvalete gider

(Serbest dolaşır

(Yetersizlik durumunu algılayışı......................... 

(Yaşam biçimi değişiklikleri……………

(Ailedeki rolü ve yeterliliği……………….

(Sosyal ilişkilerindeki etkinlik durumu…………………..

(Hareketine yardımcı araç-gereçlerin varlığı

(Baston

(Koltuk değneği

(Tekerlekli sandalye

(Birinin desteği

(Diğer..................

	9. ÇALIŞMA VE EĞLENME AKTİVİTESİ

	Geliri gider durumu      (Gelir gidere eşit       (Geliri giderinden az           (Geliri giderinden fazla 

Çalışma durumu (saat/gün):…..…………………

Çalışıyorsa, son 6 aydır sağlığı yüzünden işe gidemediği oldu mu? 

Hayır…Evet….. Kaç Gün:…….…….........................................

Boş zamanlarını değerlendirme biçimi:…………………………………………………………………

Son bir aydır sağlık sorununa bağlı olarak normal günlük işleri ve sosyal hayatı aksadı mı? (Ev İşi, çalışma hayatı, sosyalleşme)



	10. CİNSELLİĞİ İFADE ETME AKTİVİTESİ

	Bayan

(Menapoz 

(Son adet tarihi:...............

(Adet düzeni:...................

(Adet sırasında ağrı

(Akıntı

(Cinsel ilişki sırasında ağrı, güçlük:

(Alopesi

(Mastektomi

(Histerektomi
	Bay

(Prostat hastalığı

(Lezyon varlığı

(İmpotans

(Diğer:.................



	11. UYKU VE DİNLENME AKTİVİTESİ

	(Süresi: ............st/gün

(Sıklığı: ........../gün

(Rahat uyuduğu pozisyon:.................


	Uyku güçlüğünün varlığı

(Dalma güçlüğü

(Sık uyanma

(Uykusuzluk

(Erken uyanma

(Dinlenememe 


YAŞAM BULGULARI

	Tarih
	Saat
	Ateş
	Nabız
	Solunum
	Arteryal Kan Basıncı 
	SpO2

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


TEDAVİ PLANI

	PARENTERAL TEDAVİ
	                  ORAL TEDAVİ

	Etken maddesi
	Adı ve veriliş yolu
	Sıklığı ve dozu
	Saat
	Etken maddesi
	Adı ve veriliş yolu
	Sıklığı ve dozu
	Saat

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


DİĞER TEDAVİ/ BAKIM GİRİŞİMLERİ

	
	Tarih
	Saat
	Sıklığı

	DERİN SOLUNUM VE ÖKSÜRME
	
	
	

	OKSİJEN MASKE VEYA NAZAL KANÜL
	
	
	


ALDIĞI-ÇIKARDIĞI SIVI İZLEMİ:

	TARİH
	ALDIĞI SIVI
	ÇIKARDIĞI SIVI

	
	Oral/ Enteral
	Parenteral
	

	Saat
	Miktar
	İçerik
	Miktar
	İçerik
	İdrar
	Kusma
	NGT
	Dren
	Diğer

	08.00-09.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	09.00-10.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10.00-11.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11.00-12.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12.00-13.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13.00-14.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14.00-15.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15.00-16.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Toplam
	
	

	Denge
	


AMELİYAT RAPORU (Kısa Özet) (Yapılan ameliyat, insizyon bölgesi, kullanılan anestezi yöntemi, pozisyon, dren varlığı, ameliyatta kan ürünü uygulanma durumu vb): 

BİYOKİMYA SONUÇLARI:

	Tetkik
	Tarih
	Normal Değerler
	Sonuçlar
	Anormal değerlerin (bu hastada) nedeni

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


HEMOGRAM SONUÇLARI:

	Tetkik
	Tarih
	Normal Değerler
	Sonuçlar
	Anormal değerlerin (bu hastada) nedeni

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


İDRAR TETKİKLERİ:

	Tetkik
	Tarih
	Normal Değerler
	Sonuçlar
	Anormal değerlerin (bu hastada) nedeni

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


DİĞER TETKİKLER ve SONUÇLARI:

HASTANIN KULLANDIĞI İLAÇLARA İLİŞKİN DETAYLI BİLGİ 

	Ticari isim ve dozu
	Kullanım dozu, sıklığı, veriliş yolu 
	Endikasyonları
	Kontrendikasyonları
	Yan etkileri
	İlacı uygulamadan önce, uygulama sırasında ve sonrasında dikkat edilmesi gerekenler 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


HEMŞİRELİK BAKIM PLANI

	Tanılama tarihi
	Hemşirelik Tanısı
	Amaç/ Beklenen Hasta Sonuçları
	Planlama 

(Planlanan tüm girişimler yazılır)
	Hemşirelik Girişimleri (Sadece uygulananlar yazılır)
	Değerlendirme

	
	Hemşirelik tanısı: 

Tanımlayıcı Özellikler (Risk tanılarda yoktur)

Etiyoloji 


	Amaç: 
BHS:
	
	
	


AMELİYATHANE RAPORU

İÇERİK PLANI (toplam 3 sayfayı geçmemelidir)

1- Ameliyathaneye ilişkin genel rapor (bölümleri, odaları, personelin bölümlere göre giyim şekilleri, genel işleyiş vb)

2- Sağlık ekibinin ameliyat öncesi hazırlık sürecinde yaptığı uygulamalar

3- Sağlık ekibinin ameliyat sırası dönemde yaptığı uygulamalar

4- Sağlık ekibinin ameliyat sonrası süreçte yaptığı uygulamalar

5-Gözlem yapılan ameliyatlar (Gözlem sayısına göre bu kısım çoğaltılabilir)
Ameliyat 1: (ameliyatın türü, hastanın pozisyonu, uygulanan anestezi türü, insizyonun yapıldığı bölge, ameliyatın süresi, vb)
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