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İÇ HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ DERSİ UYGULAMASI
FONKSİYONEL SAĞLIK ÖRÜNTÜLERİ MODELİNE GÖRE VERİ TOPLAMA FORMU
GENEL BİLGİLER 			               Veri Toplama Tarihi: 
Hastanın Adı-Soyadı: 
Yaşı:				        
Eğitim Durumu:								
Tanısı: 
Yatış Tarihi: 
Ameliyat Tarihi:
		   
1- SAĞLIĞIN ALGILANMASI - SAĞLIĞIN YÖNETİMİ BİÇİMİ
Başlıca Yakınmaları:


Mevcut Hastalık Öyküsü:


Evde Hastalığın Tedavisi İle İlgili Yaptığı Uygulamalar (Alternatif/Tamamlayıcı Tedavi):
[bookmark: _Hlk146880310](    )Yok 
(    )Var  Neler ?

Geçmiş Sağlık Öyküsü, Kronik Hastalıkları:



Geçmiş Cerrahi (Ameliyat) Hikayesi:


Alerjileri:
Yaşam Stili Nedeni İle Sağlığını Tehdit Eden Risk Faktörleri
Sigara: (   )    Alkol: (   )  Aktivite Eksikliği: (   )       
Diğer: …………………………………………………….
Ailesel Risk Faktörleri (İlişkisini Belirtiniz )
Diabetes Mellitus ………………………….
Kardiyovasküler Hastalıkları/ Hipertansiyon ……………………………… 
İnme………………………………………..
Böbrek hastalıkları ……………
Mental Hastalıklar …………………………
Solunum Hastalıkları……..……………………………………
Kanser (Tipi):…………………………………………………………………………………
Diğer:…………………………………………………………………………………………
Halen Uygulanan Tedavisi:
	İlacın Adı
	Dozu
	Etken Maddesi
	Sıklığı Ve Saatleri
	Uygulama Şekli

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Tedaviye Uyumu:

Sürekli Kullandığı İlaçları:
	İlacın adı
	Dozu
	Etken maddesi
	Sıklığı ve Saatleri
	Uygulama şekli

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



Yaralanmaya Neden Olacak Risk Faktörleri:
(    )Yok 
(    )Var  Neler ?
Uyguladığı Koruyucu Uygulamalar (Meme Muayenesi Vb.):
(    )Yok 
(    )Var  Neler ?

2- BESLENME VE METABOLİK DURUM 
Kilo Kaybı Ya Da Kilo Alma:
Beslenme Durumu / Diyeti:
Günlük Sıvı Alımı:
İlaç Veya Alkol Tüketimi:
Yutma Güçlüğü:
Emzirme Durumu:
Ağız Boşluğu Dahil, Deri, Doku Ve Mukoz Membran Bütünlüğü: 
Dişlerin Durumu:
Vücut Isısı (Hangi Bölgeden Ölçüldü?):
3- BOŞALTIM ŞEKLİ
Bağırsak Boşaltım Şekli- Sıklığı, Özelliği: …………………………………………………………………………

İdrara Çıkma Sıklığı, Kontrolde Güçlük Var Mı?..................................................................

Rengi, Miktarı:……………………………………………………………………
Terleme, Koku Sorunu:………………………………………………………………….
4- AKTİVİTE EGZERSİZ ŞEKLİ
Solunum (Dispne, Öksürme- Balgam - Siyanoz, Solunum Sesleri…..):……………………

Nabız (Hız, Ritm, Dolgunluk):………………………………………………………………..

Kan Basıncı:  ……………………mmHg

Ödem:…………………………………..

Kas Gücü- El Sıkma:……………………

İstenilen / Gereken Aktiviteleri Tamamlamak İçin Yeterli Enerji:…………………….

Egzersiz Şekli- Tipi - Düzenliliği:…………………………………………………………
Aşağıda verilen faaliyetleri yapabilmede yeteneğini algılama (Düzeyi kodlayın)
	a- Beslenme ….
	f-Kendine çeki düzen verme ….

	b- Banyo yapma ….
	g- Genel hareket ….

	c- Tuvalete gitme ….
	h- Yemek işlerini yürütme ….

	d- Yatak hareketi ….
	ı- Ev işlerini yürütme ….

	e- Giyinme ….
	i- Alış- veriş ….


Düzey Belirleme Kodları
Düzey 0: Kendi kendine tam bakıyor 
Düzey I: Araç-gerece gereksinim duyuyor
Düzey II: Bir başka kişinin denetiminde (yardımcı gereksinimi var)
Düzey III: bir başka kişinin denetiminde ya da yardımcı araç- gerece gereksinim duyuyor)
Düzey IV: Bağımlı ve katkıda bulunmuyor.

5- UYKU- İSTİRAHAT ŞEKLİ
Uyku Alışkanlıkları / Uyumak Ve Gevşemek İçin Uyguladığı Yöntemler: …………………………………………………………………………………………………

Dinlenmiş Hissediyor mu?:………………………………………………………………….

Uykuyla İlgili Yaşadığı Güçlükler: ………………………………………………………………………………………………….

İstirahat Alışkanlıkları: …………………………………………………………………………………………………

6- BİLİŞSEL -ALGILAMA ŞEKLİ 
Görme:………………………………………………………………………………………….
Hissetme- Dokunma Ve Koku Alma Yeteneği: …………………………………………………………………………………………………..
Vücudun Her İki Tarafını da Algılama: ……………………………………………………………………..……………………………
Tat Alma: ………………………………………………………………………………………………….
İşitme Güçlüğü: …………………………………………………………………………………………………
Ağrı - Rahatsızlık Hissi: …………………………………………………………………………………………………

[image: numerik aÄ�rÄ± skalasÄ± ile ilgili gÃ¶rsel sonucu]
[image: Ä°lgili resim]
Ağrıyla Baş Etme Şekli: …………………………………………………………………………………………………

Belleği - Son Günlerde Herhangi Bir Değişiklik Var mı?: …………………………………………………………………………………………………..

Konsantre Olma/ Dikkatini Toplama Yeteneği: …………………………………………………………………………………………………
Karar Verme: …………………………………………………………………………………………………
En Kolay Öğrenme Şekli: ………………………………………………………………………………………………….
Öğrenmede Zorluk: …………………………………………………………………………………………………

7- KENDİNİ ALGILAMA, KENDİNİ KAVRAMA ŞEKLİ 
Algılama: …………………………………………………………………………………………………

Endişe – Korku - Gerginlik - Huzursuzluk: ………………………………………………………………………………………………..

Ruhsal Durumunda Değişiklik- Depresif, Meraklı: ………………………………………………………………………………………………..
Enerjisini Kendine Yöneltme Yeteneği- Hareketsizlik: ………………………………………………….……………………………………………

Durumun Kontrolü Dışında Olduğunu Algılama: ……………………………………………………………………………………………….

Kendi Ve Kendi Değeri Hakkındaki Düşünceleri Ve Algılama Şekli:

Beden Bilinci:

8- ROL İLİŞKİ ŞEKLİ 
Yaşadığı Önemli Kayıplar: ………………………………………………………………………………………………..

Rolünü Yerine Getirme Yeteneği, Mesleği: ……………………………………………………………………………………………….

Evlilik Durumu: …………………………………………………………………………………………………

Kişilerarası Etkileşimi: …………………………………………………………………………………………………

Yaşamında Önemli Olan Kişiler: ………………………………………………………………………………………………..

Aile Yapısı: ( ) Çekirdek  ( ) Geniş    (  ) Yalnız Yaşıyor   (   ) Diğer:…………………….
Ailenin Ve Ona Yakın Kişilerin Hastalığa Karşı Tutumları: …………………………………………………………………………………………………

Ebeveyn Olarak Problemleri: …………………………………………………………………………………………………
İletişim Becerileri: …………………………………………………………………………………………………………….
Kendine Zarar Verme Riski: …………………………………………………………………………………………………

9- CİNSELLİK VE ÜREME
Cinsel Yaşamı:
Kullandığı Gebelikten Korunma Yöntemi: 
Menstruasyon Öyküsü: 
Gebelik Ve Doğum Sayısı:
Cinsel Yolla Bulaşan Hastalık Öyküsü:
Vajinal Akıntı / Kaşınma / Yanma:
Meme Muayenesi:
Peniste Akıntı / Ağrı:
Testis Ağrısı:

10- STRES İLE BAŞ ETME / TOLERE ETME DURUMU 
Mevcut Stresörler - Yaşam Zorlukları:

Travmaya Karşı Tepki Ve Uyum:

Yakın Geçmişte Büyük Yaşam Değişiklikleri:
Stresörlerle Baş Etme Şekli:

Stresörle Baş Etmek İçin Kullanılan Kaynaklar:

Aile Desteği: 

11- İNANÇ VE DEĞERLER 
Yaşam Hakkındaki İnanç Ve Değerleri:

Dini İnançları Ve Dinin Önemi:

Konuştuklarımıza Ekleyeceğiniz Ya Da Başka Sorunuz Var Mı? 











LABORATUVAR BULGULARI
	Tarih

	Bakılan Parametre (Hb,Htc, Albumin, BUN, Mg vb.)
	Hastanın Değerleri
	Normal Değer Aralığı
	Bu Hastada Bu Değerin Anormal Çıkma Nedeni?

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



ALDIĞI-ÇIKARDIĞI SIVI İZLEMİ
	TARİH
	ALDIĞI SIVI
	ÇIKARDIĞI SIVI

	
	ORAL
	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
	












	İTAKİ DÜŞME RİSKİ

	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

	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








[bookmark: _GoBack]KYT-FRM-465/00

HEMŞİRELİK BAKIM PLANI*
	Hastanın Adı- Soyadı: 
Klinik Tanısı: 

	FSÖ ALANI
	Hemşirelik Tanısı:

	Amaç/ 
Beklenen Hasta Sonuçları (BHS)
	Planlama 
(Planlanan tüm girişimler yazılır) 
	Uygulama 
(Tarih)
	Değerlendirme

	
	Tanımlayıcı Özellikler (Risk tanılarda yoktur)




Etiyoloji 









	Amaç: 






BHS:

	
	
	
	
	
	


                 *Bu form her bir hemşirelik tanısı için kullanılmalıdır, birden fazla tanı tek sayfaya yazılmamalıdır. 
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