


TC
SİNOP ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
20…-20… AKADEMİK YILI



RUH SAĞLIĞI VE HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ 
UYGULAMA DOSYASI







Öğretim Elemanları
…………………………………..
















T.C. SİNOP ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ RUH SAĞLIĞI VE PSİKİYATRİ HEMŞİRELİĞİ UYGULAMASI
ÖĞRENCİ DEĞERLENDİRME FORMU 2024/2025-Güz Dönemi

Öğr.Adı-Soyadı:................................................................

Fotoğraf

Okul No’su/Dönem:..................................................

Uygulama Notu: .....
AÇIKLAMA: Aşağıda öğrencilerin klinik değerlendirmesine yönelik maddeler bulunmaktadır. Genel dosya değerlendirme, birinci ve ikinci kapsamlı bakım planı değerlendirme ve diğer tüm ölçütlerin ortalaması bu belge üzerinden alınacaktır.

	TEMEL DEĞERLENDİRME ALANLARI
	
Değerlendirmeler
	
Ortalama/Sonuç

	1- UYUMU (5p)
	Birinci
	İkinci
	( )

	· Uygulamaya istek ve ilgi durumu (2p)
	
	
	

	· Uygulama saatlerine uyum durumu (2p)
	
	
	

	· Görevlerini yerine getirmede zaman kullanma durumu (1p)
	
	
	

	2- ÇALIŞMANIN KALİTESİ (8p)
	
	
	( )

	· Hemşirelik sürecini kullanma durumu (2p)
	
	
	

	· Kuramsal bilgiyi uygulamaya aktarma durumu (2p)
	
	
	

	· Görevini sürdürme ve bitirmede dikkat durumu (2p)
	
	
	

	· Denetime gerek olmadan sorumluluklarını yerine getirme durumu (2p)
	
	
	

	3- HASTA VE AİLEYE YAKLAŞIM (9p)
	
	
	( )

	· Hastayı bir birey olarak ele alma ve gereksinimlerini değerlendirme durumu (2p)
	
	
	

	· Hastanın güvenini kazanma ve iletişim kurma durumu (2p)
	
	
	

	· Terapötik iletişim tekniklerini kullanma durumu (3p)
	
	
	

	· Hasta yakınları ile iletişim kurmada ve eğitim gereksinimlerini karşılamada
yeterlilik durumu (2p)
	
	
	

	4- DİĞER SAĞLIK PERSONELİNE YAKLAŞIMI (4p)
	
	
	( )

	· Arkadaşları ve ekibin diğer üyeleri tarafından kabul edilme durumu (2p)
	
	
	

	· Ekip üyeleri ile ilişki ve işbirliği durumu (2p)
	
	
	

	5- MESLEKSEL ( PROFESYONEL ) DAVRANIŞ (9p)
	
	
	( )

	· Üniforma düzeni (5p)
	
	
	

	· Terapötik ortam oluşturma ve sürdürme durumu (2p)
	
	
	

	· Uygulamada etik kurallara uyum durumu (2p)
	
	
	

	6- BİRİNCİ KAPSAMLI BAKIM PLANI (15p)
	
	
	( )

	· Zamanında sunma (2p)
	
	
	

	· Veri toplama, tanı koyma, planlama, girişim ve değerlendirme sürecini doğru
yapabilme (5p)
	
	
	

	· Psikososyal tanıları uygun ve yerinde kullanabilme(2p)
	
	
	

	· Ruhsal durum muayenesini doğru yapabilme (3p)
	
	
	

	· Etkileşim görüşmesini 8. Alanda açıklanan özelliklere uygun yapma (3p)
	
	
	

	
	7. İKİNCİ KAPSAMLI BAKIM PLANI
	(15p)
	
	
	( )

	· Zamanında sunma (2p)
	
	
	

	· Veri toplama, tanı koyma, planlama, girişim ve değerlendirme sürecini doğru
yapabilme(5p)
	
	
	

	· Psikososyal tanıları uygun ve yerinde kullanabilme(2p)
	
	
	

	· Ruhsal durum muayenesini doğru yapabilme(3p)
	
	
	

	· Etkileşim görüşmesini 8. Alanda açıklanan özelliklere uygun yapma (3p)
ARKA SAYFADAN DEVAM EDİNİZ
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	8. ETKİLEŞİM GÖRÜŞMESİ (15p) (en az iki görüşmenin ortalaması)
	
	
	( )

	· Etkileşim görüşmesinde doğru ön hazırlık (2p)
	
	
	

	· Uygun amaç belirleme(2p)
	
	
	

	· Akışı doğru sunma (giriş-gelişme-sonuç) (2p)
	
	
	

	· Yeterli düzeyde yazma (özen) (3p)
	
	
	

	· Terapötik olan ve olmayan durumları tespit ve ifade etme(2p)
	
	
	

	· Savunmaları uygun düzeyde belirleyip ifade etme(2p)
	
	
	

	· Özdeğerlendirme yapabilme(2p)
	
	
	

	9. DOSYA DÜZENİ GENEL DEĞERLENDİRME (20p)
	
	
	( )

	· Zamanında sunma (her an güncel ve değerlendirmeye açık, istenildiği anlarda sunabilme) (4p)
	
	
	

	· Özen ve düzen (baştan itibaren vurgulanan özellikler, her hafta için özenli) (4p)
	
	
	

	· Her hafta bulunulan alanın özelliklerini karşılayan içerik sağlama (4p)
	
	
	

	· Günlük bakım planlarının uygunluğu (özellikle derse özel alanlar vurgulandı) (4p)
	
	
	

	· Hemşirelik tanılarının etyolojisi ile uygun, yeter sayıda, derse özel psikososyal
nitelikleri içeren ve öncelik sırasına göre sıralı olması (4p)
	
	
	

	TOPLAM (100p)
	
	
	(	)





ÖĞRETİM ELEMANI TARİH




İMZA	İMZA	İMZA

SİNOP ÜNİVERSİTESİ SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
RUH SAĞLIĞI VE HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ UYGULAMASI VERİ TOPLAMA FORMU

	Adı-Soyadı:
	Yaşı :
	Cinsiyeti:

	Doğum Yeri:
	Medeni Hali:
	Çocuk yaş ve sayısı:

	Eğitimi:
	Mesleği:
	Servisi:



Tıbbi Tanısı:	ÖĞRENCİ AD, SOYAD:

Geliş Şikayeti:

Sosyal Güvencesi:

Kendini değerlendirmesiyle ekonomik durum:

Aile yapısı:

Hastanede yatan bireyin yatış tarihi/kaç gündür hastanede yatıyor?: Aile bireylerinin özellikleri:
Alerjileri:

İlaç yan etkisi öyküsü:

Tıbbi Tanısı ve Hastalık Hakkında Ayrıntılı Öyküsü:






Yaşam Bulguları:



Sağlığı Etkileyebilecek Alışkanlıklar:
(Sigara, alkol, reçetesiz ilaç, geleneksel uygulama, egzersiz ve aktivite, sağlık sorunlarında yardım arama)
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Günlük Yaşam Alışkanlıkları:
(Uyku, dinlenme, banyo, giyim, çay-kahve, beslenme, boşaltım ile ilgili kişiye özel alışkanlıklar)











Fiziksel Sağlık: (Tüm sistemler açısından değerlendiriniz)







Laboratuar bulguları:


Mevcut fiziksel yakınmalar:


Kullanılmakta olan ilaçlar: (Etki-Yan etki-kullanım şekilleri)

Geçmiş sağlık öyküsü: Hastaneye yatış, kronik hastalıklar, ciddi travma, kaza, cerrahi girişim, psikiyatrik yardım için başvuru




Fiziksel Sağlık:
1. Fiziksel bütünlükte değişim (lezyon, skar, cerrahi insizyon, ülserasyon, peteşi, travma, ampütasyon)


2. Vücut ısısında değişim:


3. Dolaşımda değişim:

2

4. Solunumda değişim: sol. ritim ve derinliğinde değişim, öksürük, balgam, ekstremitelerde soğukluk, morarma


5. Boşaltımda değişim: konstipasyon, diyare, laksatif kullanımı, idrar-gaita renk değişimleri, inkontinans, idrar yapamama, yeterli idrar çıkaramama, ağrılı boşaltım, enfeksiyon


6. Beslenmede değişim: öğün sayısında, tercihlerde değişim, özel diyet, bulantı-kusma, kilo kaybı, yeme yutma, çiğneme, hazmetmede değişim


7. Hareket aktivitede değişim: güçsüzlük, yorgunluk, fiziksel yetersizlik, yürüme bozukluğu, titreme, tik, kompülsiyonlar, aktivite kısıtlamasının önerilmesi, laterji, ajitasyon, hiperaktivite



8. Uyku-dinlemede değişim: çok uyuma, az uyku, uykuya dalma güçlüğü, kabus görme, erken uyanma, ilaç yardımıyla uyuma




9. Boş zamanları değerlendirme ve dinlenme etkinliklerinde değişim:



İletişim Özellikleri

Sözel İletişim: Düşüncenin bloke olması, fikir uçuşması, yüzeyel iletişim, sözel iletişimde azalma, afazi, ekopraksi, ekolali, mutizm, perseverasyon, neolojizm, çağrışım bozukluğu




Sözsüz İletişim: Postür, yüz ifadesi, göz iletişimi, hareket-aktivite, genel görünüm, anlama düzeyi



Karar verme, problem çözme, öğrenme merak gereksinimini gidermek için kurdukları iletişim. Larenjektomi vb. fiziksel nedenlerle iletişim yokluğu
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Bilişsel-Algısal Özellikler

Beş duyudaki değişimler	Kendini tanımlaması

Oryantasyon	Başkalarının kendisini nasıl algıladığı düşüncesi

Bellek	Benlik Kavramı(olumlu/olumsuz)

Yargı	Benlik saygısı

Soyut Düşünme	Güçlü-zayıf yönleri Hallüsinasyon, illüzyon
Sanrılar Fobiler Obsesyonlar
Dikkatte artma-azalma


Duygusal Durumda Değişimler

Ümitsizlik/güçsüzlük	Ağrı algılama (akut/kronik)

Öfke/kendine başkasına zarar verme potansiyeli	Keder

Suçluluk	Korku

Yas tutma Anksiyete
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Stres ve Başetme

· Algılanan stresörler	-Bireysel	-çevresel	-hastalıkla ilgili

· Stresörlerin bireye etkileri

· Problem çözme

· Baş etme, risk davranışları, karar verme, hastanın-ailenin problemi çözümlemesi içi n mevcut baş etme kaynaklarını fark etme ve seçme

İlişki Kurma

İlişkilerde sınırları koruma (saygı ilkesi)

Rol problemleri-aile içi rollerde esneklik(duygusal destek, paylaşım, güç-otorite dağılımı) Sınır koyma-disiplin uygulamaları
Kişilerarası ilişkilerde güven ve bağlılık Yalnızlık
Sosyal izolasyon

Komşuluk ilişkileri Üst kuşakla ilişkiler
Cinsel rol-üreme ile ilişkiler (cinsel güçlükler, aile planlaması, menstrasyon öz., cinsel istismar)
Kurumlarla ilişkiler

Bilgi İsteği ve Yardım Almada Motivasyon
Öğrenmeye hazır oluşluğu Öğrenmeye engelleri
Öncelik Sırasına Göre Hemşirelik Tanıları
1.
2.
3.
4.
5.
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RUHSAL DURUM MUAYENESİ
(Öğretilen şekilde ve ayrıntılı basamak basamak açıklanması beklenmektedir).
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SİNOP ÜNİVERSİTESİ SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
RUH SAĞLIĞI VE PSİKİYATRİ HEMŞİRELİĞİ GÜNLÜK VERİ TOPLAMA FORMU
Adı ve Soyadı:.............................. Tarih:.................. Veri Kaynağı................... Servis:………Öğrencinin Adı-Soyadı:………………………	İmza: ............... HASTANIN KISA SAĞLIK ÖYKÜSÜ:










	SAĞLIK ALGISI - YÖNETİMİ
	BESLENME – METABOLİK
	CİNSELLİK - ÜREME

	
	
	



	İLAÇLAR/SIVILAR
	BOŞALTIM
	BAŞETME, STRES TOLERANSI

	ADI
	DOZU
	ETKİSİ
	
	

	
	
	
	
	

	AKTİVİTE – KENDİNE BAKIM
	ZİHİNSEL – ALGISAL DURUM
	ROL – İLİŞKİLER

	UYKU – DİNLENME
	KENDİNİ ALGILAMA-BENLİK KAVR.
	DEĞERLER – İNANÇLAR







Hastanın Adı-Soyadı: Öğrencinin Adı-Soyadı: Görüşmenin Amacı: Görüşme No:
Görüşme Tarihi: Süre:

ETKİLEŞİM RAPORU



Kısa Hasta Öyküsü:


	Hemşirenin Tepkisi
	Hastanın Tepkisi
	Hemşirenin
Değerlendirmesi

	
	
	


Görüşmenin Değerlendirilmesi: (tüm görüşme için burada yazılacaktır)
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	[bookmark: _GoBack]Hemşirenin Tepkisi
	Hastanın Tepkisi
	Hemşirenin Değerlendirmesi

	














































	
	



Bu sayfa uygun sayıda çoğaltılarak arkalı önlü kullanılacaktır.
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Adı: Soyadı: Prot. No:

PSİKİYATRİ SERVİSİ/TRSM HEMŞİRE GÖZLEM FORMU



Tarih:
Şift:


…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
……………………..


İmza Öğr. Hem….


PSİKİYATRİ HASTASI GÖZLEMİ ÖĞRENİM REHBERİ

	İŞLEM BASAMAKLARI

	1.Hastanın davranışlarını, davranıştaki değişmeler anlamında gözleme: Hastanın hareketlerinin hızlanması, yavaşlaması, ağlama, saldırganlık, ilaç yan etkilerine bağlı olabilecek bazı belirtiler (tremor, akatizi, parkinsonizm vb.)

	2. Gözlem yaparken objektif olma:
Hastanın var olan davranışlarını gözleme ve not etme

	3.Gözlemi sürekli yapma: Hastayı birlikte olunan zaman dilimi boyunca gözlemleme

	4. Gözlem yaparken bireyi bütüncül olarak değerlendirme:
Hastayı aşağıdaki kriterlerle sistematik bir şekilde gözlemleme
a. Genel Görünün: Bireyin giyim tarzı, temizliğine gösterdiği özen (saçlarını taraması, tıraş olması, dişlerini fırçalaması vb.)
b. Yüz ifadesi: Neşeli, çökkün, öfkeli
c. Konuşma: Hızlanma, yavaşlama, konuşmama
d. Konuşma içeriği: Sözcüklerin anlaşılmaması, birbiriyle bağlantısız ifadeler, konudan konuya atlamalar, kelime salatası)
e. Uyku: Gün içinde uyuklama, gece yeterince uyuma
f. Yeme-içme: Verilen yemeği bitirme, yemeğini kendi kendine yiyebilme
g. İlişki Tarzı: Diğer bireylerle ilişkisi, sağlık ekibi elemanları ile ilişkisi, ailesiyle ilişkisi (ziyaret saatlerinde gözlenebilir)
h. Klinik içi etkinliklere katılım: Klinikteki etkinliklere katılmaya istekliliği. Katlımı aktivitelerden uzak durması
i. Tedaviye tepkisi: İlaç almaya direnç durumu, ilaçlarına uyumu.

	5.Gözlem yaparken hastayı rahatsız etmeme:
Hastayı doğal ortamında tedirgin etmeden. Yalnız ve diğer bireylerle bir arada iken, her an peşindeymiş gibi davranmadan ve her an O’nu göz hapsinde tutmadan gözleme.

	6. Gözlemleri kaydetme:
Hastanın gözlemleri bir nöbet/mesai süresinin sonunda kaydedilir. Gözlemler nöbet tesliminde ve “Büyük Vizit”lerde ekip elemanları ile paylaşılır.
· Açık ve sade bir dil kullanma
· Genel ifadelerden kaçınma
“Hastanın durumunda herhangi bir farklılık yoktu”…gibi
· Gözlemleri kaydederken yorum yapmama
“… düşmanca bakıyordu, …..yemeklere burun kıvırdı ve yemedi….”
· Olağan üstü durumları ayrıntılı bir şekilde kaydetme
(İntihar, kaçma, hastalar arasında ortaya çıkan kavga, ilaç yan etkileri vb.)



T.C. SİNOP ÜNİVERSİTESİ SBF HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
20…..-20…… GÜZ DÖNEMİ RUH SAĞLIĞI VE HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ DERSİ UYGULAMA İLKELERİ


1. Tam gün olan hastane uygulamaları sabah 8.00-8.15 de belirtilen yerde uygulama için hazır halde imza atıp derhal servilere geçilecektir. Yarım günlerde ise 13.00-13.15 de belirtilen yerde uygulama için hazır halde imza atıp derhal servilere geçilecektir.
2. TRSM uygulaması için 08.30 da kurumda bulunulacaktır. TRSM de öğrenciler uygun kıyafet üzeri önlük giyecektir.
3. Tüm öğrenciler kıyafet yönergesine uygun uygulamaya gelecektir.

4. Kliniklerde öğrenciler tarafından her hafta sorumlu öğrenci seçilecek ve bu sorumlu da görev paylaşımında aktif olarak yer alacaktır. Her kliniğin sorumlusu öğle arasında çıkacak grubu belirleyecektir. Öğle araları 12.00-12:45- 12:45-13:30 olacak şekilde iki gruba bölünecektir. Hastanenin yemekhanesinden yararlanmak isteyenler 12:30 ve sonrasında yemekhaneye gidebilecektir.
5. Uygulama boyunca öğrenciler her hafta için ayrı dosya içeren büyük dosya bulunduracaklardır. Veri toplama formunu, görüşme formunu ve bakım planı formlarını belirtilen zamanlarda yapacak, yazacak ve dosyaya yerleştireceklerdir. Hasta gizliliği ve hijyen yönüyle bu dosyalar etrafta bulundurulmayacak ve kaybedilmeyecektir. Bu durum karalamalar için de geçerlidir.
6. KLP uygulaması kapsamında hastalar bütüncül olarak ele alınacaktır. Servisin işleyişine uyulacaktır. Her öğrenci kendi hastasının takiplerine ve tedavisine katılacaktır. Ekip üyeleriyle sürekli işbirliği sağlanacaktır.
7. Hastane uygulamasında her öğrenci şiftte en az 2 hasta takip edecektir. Öğrencinin her iki hastaya da hakim olması beklenmektedir. Vizitlerde öğrencinin her iki hastaya yönelik hakimiyeti de değerlendirilecektir. Her hafta görüşme raporu ve günlük bakım planı aktif olarak gerçekleştirilecektir. Vizeye kadar olan süreçte bakım verilen 1 hastanın ayrıntılı bakım planı yazılacaktır. Vizeden sonraki haftalar için ise 1 hastanın ayrıntılı bakım planı yazılacaktır.
8. Uygulama boyunca sorumlu öğretim üyesinin eşliğinde yapılacak olan vaka tartışmalarında öğrencilerin aktif katılım göstermesi oldukça önemlidir. Staj değerlendirmede bu tartışmalardaki katılım da değerlendirilecektir.TRSM stajı kapsamında öğrenciler rapor yazacaktır. Raporlarında yer verecekleri konular şu şekildedir.

a) TRSM yönetim şeması çizilecek. (Kaç kişi çalıştığı, görevleri, sorumlulukları yazılacak)

b) Genel olarak kurumun işleyişi hakkında bilgi verilecek.

c) TRSM yönetmeliği öğrenciler tarafından okunarak, raporlarına yazılacak ve sorumlu öğretim üyesiyle tartışılacak.
d) Bu merkezlerin varlığı, kurumun işleyişine yönelik SWOT analizi ve öneriler raporda yer alacak.
e) En az iki hasta için gözlem formu oluşturulacaktır.

9. Acilde staj yapan öğrencilerde rapor yazacak. Raporlarında yer verecekleri konular şu şekildedir.
a) Acil psikiyatri konusu okunacak ve özetlenerek raporu yazılacak.

b) Staj boyunca gerçekleştirdikleri uygulamaları raporda yer alacak.

c) Acil durumlara yönelik ekibin yaklaşımları gözlemlenecek ve değerlendirilecek. Genel olarak acil durumların yönetimine yönelik öneriler yazılacak.
10. Tam gün uygulamalar bütündür. “Dosyasız” ve “geç” uygulama asla kabul edilmeyecektir.



Başarılar dileriz



Dersin Uygulama Sorumlu Öğretim Elemanları:


………………………………….	………………………………….	 
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