Görüşmenin yapıldığı tarih:-------------------- 
Öğrencinin adı soyadı: -------------------- 
 
Görüşmenin yapıldığı servis:      --------------------
Görüşmenin yapıldığı kişi (birey, yakını):------------------(Mahremiyeti korumak için ad ve soyadın baş harflerini yazınız. Örnek: M.A.)
Hastane Yatış tarihi:------------------------------------- 
Hastanın Tıbbi Tanısı:----------------------------------------- 
 
BİREYE ÖZEL TANITICI BİLGİLER 
Yaşı: -------------------------------------------- 	Cinsiyeti:---------------------------------------
Eğitim durumu: ------------------------------ 	Medeni Hali:  Evli  Bekar 
Çalışma durumu:  Çalışıyor   Çalışmıyor 
Meslek (Memur, işçi, ev hanımı):-------------------------------------- 
Çocuk sayısı:--------------------- 
Sosyal güvence:  Var       Yok 	 
Allerjisi: Var (açıklayınız) (ilaç, besin, flaster, boya vb.):-----------------------------------                  Yok   
Kan grubu: ---------------------------------------------------------- 
                             
	Hastaneye Başvuru şekli:  Poliklinik/isteyerek  
	 Başka bir klinik  

	 	 	 	            Başka bir hastane   
	 Acil                    


Geliş şekli:  	 	    Yürüyerek       Sedye 	  Tekerlekli Sandalye       Diğer 
Evden getirdiği/kullandığı tıbbi araç gereçler: 
 	 İlaç  	 	 İşitme cihazı 	 	 Takma diş  
 	 Gözlük 	 	  Diğer...................................................... 
Hastaneye yatış sebebi: ………………………………………………………………. 
Başlıca yakınmaları /şikayetleri:……………………………………………… ………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………… 
Genellikle sağlığını nasıl değerlendiriyor? …………………………………………........... 
 
BİREYİN SAĞLIK/HASTALIK ÖYKÜSÜ 
	 
	Kendisi 
	
	Ailesi 
	

	 
	Var (ise ne olduğunu açıklayınız.) 
	Yok 
	Var (ise ne olduğunu açıklayınız.) 
	Yok 

	Kronik hastalık 
 
	 
	 
	 
	 

	Daha önce geçirdiği ameliyat 
	 
	 
	 
	 

	Kanser 
	 
 
	 
	 
	 

	Genetik hastalık 
	 
 
	 
	 
	 

	Bulaşıcı hastalık 
	 
 
	 
	 
	 


 
  Alışkanlıklar:   
                            Sigara kullanımı:   Var  …….....paket/gün…………..........yıl     Yok  
                            Alkol kullanımı:     Var …...miktar/gün/hafta………...........yıl    Yok  
 	 	    Diğer  
 
Sürekli kullandığı ilaçlar (hastaneye yatmadan önce):  
	İlaç Adı 
	İlaç Dozu  
	Kullanma nedeni 
	Kullanım süresi 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 


 
BİREYİN HASTANEDEKİ (ŞİMDİKİ) TEDAVİ SÜRECİ 
 
Önerilen tedavileri düzenli olarak uyguluyor mu?................................................................. 
 
	Şu 	anda 
ilaçların adı 
	kullandığı 
	Dozu 
	P.O. 
	P.E. 
	Saati 
	Kullanma nedeni 

	 
	
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	
	 
	 
	 
	 
	 


 
İlaçlarıyla ilgili herhangi bir problem var mı? 
 Evet  	 Hayır  
Evet ise ne tür bir problem var?........................................................................................  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
GÜNLÜK YAŞAM AKTİVİTELERİNE İLİŞKİN TANILAMA 
a. Beslenme ve Metabolik Durum 
Beslenme şekli:   Normal    Yardımla besleniyor    TPN 	(Total 	Parenteral 	Beslenme)
 	      	     N/G (Nazogastrik Tüp)  
Diyeti var mı?  	 Hayır 	 Evet   ---------------------------------------------------------- 
İştah durumu nasıl?  	 Normal  Artmış 	Azalmış       Bulantı      Kusma 
Yeme/yutma güçlüğü var mı?    Var 	 Yok  	 
Günlük öğün sayısı: ………………/gün 
Günlük sıvı alımı:---------------------------------------------------------------------- Ağız mukozasının durumu: 
	 	 	 Normal 
	 
	 Stomatit 	 
	Hiperemik 

	 	 	 Kanama 
	 
	 Monoliazis 
	


Ağız kokusu  Var  	 Yok 
Diş ve diş eti sorunları    Var 	 Yok 
Beslenme sorunları    Kilo Kaybı    Anorexia (yememe)    Distansiyon (şişkinlik)   
 
Kaşektik      Obesite   
 
Boy:   	 	Kilo (şimdiki):  	                            BKI: 
 
Beden Kitle İndeksi (BKI) Değerlendirmesi:  	 < 20 zayıf          20-24.9 uygun kilo 
 	 	 	                                                25-29.9 hafif obez  30-39.9 obez 
 	 	 	                                                > 40 aşırı obez 
Son 1 yılda kilo alma/ kilo kaybı var mı?----------------------------------------------- Varsa ne kadar?----------------------------------------------------------------------------- 
 
b. Bağırsak Boşaltımı 
Bağırsak alışkanlığı:-------------gün/hafta 
Son defekasyon tarihi:--------------------------  
Dışkının kıvamı:  Katı         Yumuşak        Sıvı 
Dışkının rengi:  Kahverengi         Siyah             Sarı        Diğer………. 
Defekasyon durumu: 
 Normal      Konstipasyon   Diyare 	   Hemoroid     Fekal İnkontinans        Ostomi        Enkoprezis    Melena 
Defekasyon gereksinimini karşılama biçimi: 
 Normal   Sürgü 	 	 Komod 	 	 Alt bezi 	 	 
Laksatif / Lavman vb. kullanımı:   Yok            Var ……… 
c. Üriner Boşaltımı 
Günlük idrar miktarı: …....................ml/gün………………………….. 
İdrar özelliği 
Renk: Sarı       Koyu sarı      Hematüri 
Görünüm:  Berrak   Bulanık Retansiyon:  Yok 	    Var …………… 
Mesane Alışkanlıkları: 
	 Normal  Dizüri  
Enürezis 
	 Noktüri  Sıkışma/kaçırma 
	 Hematüri  Retansiyon    

	İnkontinans:    Yok  
	 Var  	 	 Total 
	 Gündüz  Gece 

	 	 	 Nadiren 
	 İşemeyi ertelemede güçlük  
	Tuvalete ulaşmada güçlük 


Yardımcı Araç:      Gereksinimi yok          Aralıklı kateterizasyon 	 
                               Kalıcı kateter             Eksternal kateter  
İdrar yapma gereksinimini karşılama şekli: 
 Normal   Sürgü/ördek       Üriner kateter           Alt bezi 
d. Solunum Gereksinimi 
Solunum sıkıntısı: Yok 	      Var …………………………… 
Öksürük: Yok 	 Var ………………………………… 
Balgam: Yok             Var ………… 
Siyanoz: Yok 	 Var …………………………………… 
Özel pozisyon ihtiyacı: Yok         Var …………………………… 
Oksijen tedavisi: Yok 	Var     Maske      Kanül………………………..lt/dk 
Solunuma destek cihazlar: Nebulizatör  Triflow/Spirometre    
Derin solunum – öksürük egzersizi gereksinimi: Yok 	 Var ……………… 
Aspirasyon ihtiyacı: Yok 	 Var ……………… 
Trakeostomi: Yok 	 Var……………………………….. 
e. Aktivite/Egzersiz Hareket Gereksinimi 
Düzenli egzersiz/spor yapma: Hayır    Evet…………………………. 
Ekstremite kaybı: Yok      Var…………………. 
Yorgunluk: Yok     Var  …………………….. 
Denge: Normal       Ayakta duramama        Sendeleme……….. 
Paralizi: Yok     Var……..  
Kullandığı harekete yardımcı araçlar:  Walker   Koltuk değneği   Traksiyon   Alçı    Korse  Boyunluk    Diğer……. 
Hareket kısıtlılığı: Yok 	 Var ………… 
Düşme Riskinin Belirlenmesi 
Braden Risk Değerlendirme Ölçeği 
	 
	1 
	2 
	3 
	4 

	Duyusal Algılama 
	Tamamen sınırlı 
	Çok sınırlı 
	Hafif sınırlı 
	Bozulma yok 

	Nem 
	Sürekli nemli  
	Çok nemli 
	Ara sıra nemli 
	Nadiren nemli 

	Aktivite 
	Yatağa bağımlı 
	Sandalyeye bağımlı 
	Ara sıra yürüyor 
	Sık 	sık 
yürüyor 

	Hareketlilik 
	Tamamen hareketsiz 
	Çok sınırlı 
	Hafif sınırlı 
	Sınırlama yok 

	Beslenme 
	Çok kötü 
	Kısmen yetersiz 
	Yeterli 
	Çok iyi 

	Sürtünme ve Yırtılma 
	Sorun var 
	Potansiyel sorun 
	Görünen sorun yok 
		- 	 

	Toplam Puan 
	 
	
	
	


 





Günlük Yaşam Aktivitelerini Yerine Getirme Durumu 
	 
	0  
(kendi kendine bakıyor) 
	tam 
	1  
(araç 	gerece gereksinim duyuyor) 
	2  
(bir başka kişinin denetimin de yapıyor) 
	3  
(Bağımlı
) 
 
 
 

	Giyinme, kendine çeki düzen verme 
      Giysisini giyme 
      Düğmelerini ilikleyebilme 
      Saçını tarayabilme / yıkayabilme   
      Benzer aktiviteler 
	 
	
	 
	 
	 

	Yerinden Kalkma 
Sandalyeden ayağa kalkma  
Yatağa girip çıkma 
Benzer aktiviteler 
	 
	
	 
	 
	 

	Yemek yeme 
Çatal- kaşık kullanabilme 
	Bardağı 	kaldırıp 	ağzına 
götürebilme Benzer aktiviteler 
	 
	
	 
 
 
 
	 
	 

	Yürüme 
Düz yolda yürüyebilme 
Merdiven inip çıkabilme 
Benzer aktiviteler 
	 
	 
	 
	 

	Hijyen 
Vücudunu yıkayıp kurulama 
Tuvalete oturup kalkabilme 
Diş fırçalayabilme 
Tırnak bakımı 
Benzer aktiviteler 
	 
	 
	 
	 


 
f. Hijyen Gereksinimi 
	Günlük Yaşam Aktivitelerini Yerine Getirme Durumu 
	0  
(kendi kendine tam bakıyor) 
	1  
(araç gerece gereksinim duyuyor) 
	2  
(bir başka kişinin denetimind e yapıyor) 
	3  
(Bağımlı) 
 
 
 

	Hijyen 
Vücudunu yıkayıp kurulama 
Tuvalete oturup kalkabilme 
Diş fırçalayabilme 
Tırnak bakımı 
Benzer aktiviteler 
	 
	 
	 
	 


 
Deri  
Sıcaklık:  Sıcak      Soğuk      Nem:  Nemli   Kuru 
Sorunlar: Ödem: Yok 	 Var (Yeri)  .............................................. 
Ödem varsa gode derinliği:      2mm (+)         4mm (++)        6mm (+++)       8mm 
(++++) 	 
Kızarıklık : Yok 	               Var (Yeri)………………… 
Terleme /koku sorunu var mı?    Var      Yok 	       
Yara: Yok 	     Var        Yaranın Yeri: ................................ 
Yarada Koku: (     )Yok 	  (   )Var………………………………………………………….. 
Pansuman özellikleri:………………………........................... 
Pansuman sıklığı: ……………………………………………………………………….. 
Ağız 
Ağız: Nem:  Nemli         Kuru 
 	 	Renk:  Beyaz      Soluk       Pembe      Siyanotik   	 
Diş/diş etinde sorun: Yok     Var … ………………………………… 
Dil/dudakta sorun: Yok 	     Var (Kuru, kırmızı, çatlak vb.) ................................ 
Göz-Kulak-Burun 
Gözde sorun: Yok      Var (Kızarıklık, kaşıntı, akıntı vb.)…………………………… Kulakta sorun: Yok         Var (Kaşıntı, akıntı vb.) ……………………………… 
Burunda sorun: Yok      Var (Kızarıklık, tahriş vb.) ……………………………… 
Ayakta sorun: Yok            Var (Kuruma, nasır, çatlak vb) ....................................  
Tırnakta sorun: Yok       Var (Sararma, batma vb.) ……………..………………. 
Saçta sorun: Yok             Var (Kellik, kepek vb.)  .............................................. 
Genel vücut hijyeni:  İyi     Orta      Kötü  
Banyo sıklığı: ………………….kez/hafta  
Banyo şekli: Oturarak       Ayakta        Yatakta 
Ağız bakımı: 
  Diş fırçalama: .....kez/ günde ………              Kullanılan ürün: ……..(Macun, su vb.)  
  Özel ağız bakımı: ………….….kez/gün……………………………....solüsyon  
Diş protezi: Yok       Var ………………………………… 
Saç bakımı: ……….….kez/hafta                        Kullanılan ürün: ………..(Sabun, su vb.)   
El –yüz bakımı:…… ………..kez/gün               Kullanılan ürün ………….(Sabun, su vb.)   
Ayak bakımı:………---……….kez/gün             Kullanılan ürün ……………………… 
Perine bakımı: Doğru       Yanlış    
 
g. Uyku /İstirahat Şekli 
Normalde gecede kaç saat uyuyor?-------------------------------------------------------------------- 
Uykuyu kesintiye uğratan bir durum var mı? 	 Yok  	 Var............................... 
Uykuya başlamada bir problem var mı? 	 	 Yok  	 Var 
Rahat uyumak gevşemek için kullandığı bir yöntem var mı?   
   Yok                  Var.........................................  
 Gündüz uyuma/şekerleme alışkanlığı var mı? 
 	 Evet  	 Hayır  	 Bazen 
Uykudan dinlenmiş olarak kalkıyor mu? 
 	Evet            Hayır 
Gün boyunca yaşadığı yorgunluğun şiddeti: 
 
0  	 	 	 	 	 	 	 	 	 	       10 
Yorgun değilim 	 	 	 	 	 	 	 	Çok yorgunum 
h. Bilişsel Algılama Biçimi 
	İşitme güçlüğü:                       	 Var  
	 
	 	 Yok 

	İşitme cihazı kullanıyor mu?:             Evet  
	 
	             Hayır 

	Görme bozukluğu var mı? 	 	 Var  
	 
	 	 Yok 

	Gözlük/lens kullanıyor mu?   	 Evet  
	 
	             Hayır 

	Dokunma/hissetme kaybı var mı?  Var  
	 
	 	 Yok 

	Koku alma yetisi:       	 	 Normal 
	 
	 	 Normal değil 

	Tat alma yetisi:          	 	 Normal 
	 
	 	 Normal değil 

	Halüsinasyon/İllüzyon:    Yok 	 Var-------------------------------- 


Konsantre olma/ dikkatini toplama yeteneği:--------------------------------------------------------- En kolay öğrenme şekli (okuyarak, dinleyerek, görerek):------------------------------------------- Öğrenmede zorluk çekiyor mu?------------------------------------------------------------------------ Kolay karar verme yeteneği:---------------------------------------------------------------------------- 
Son zamanlarda hatırlamada sorun yaşıyor mu?(yakın ve uzak zamana ilişkin olayları 
hatırlıyor mu?)----------------------------------------------------------------------------------------------- 
AĞRI:  Var  	 	 	 Yok 
Yeri:-----------------------------------------------------------------------------------------------------     Ağrının Başlama Zamanı ve Süresi:------------------------------------------------------------- 
	Ağrının Niteliği:  Zonklayıcı 
	Yanıcı 	Batıcı 
	 Yangı 

		     Künt 	 
	Bıçak saplanır tarzda 
	 Diğer------------------- 


Ağrının Şiddeti: 
AĞRI SKALASI 
 
0  	 	 	 	 	 	 	 	 	 	       10 
Yok 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	Çok fazla 
Ağrıyı Azaltan Faktörler:  Ortam değişikliği  Hareket Pozisyon 	 	 
 	 	 	          Masaj  	 	 İlaç               Diğer-----------------  
 
Ağrıyı Arttıran Faktörler: Oturma 	 	Masaj 	Hareket  	 	 	           Pozisyon 	 	 Diğer------------------- 
Hastanın 	ağrıyı 	azaltmak 	için 	yaptığı 	herhangi 	bir 	şey 	var 	mı? 
...................................................................................................................................................... 
Ağrının yaşam kalitesine etkisi 
Eşlik eden bulgular:  Bulantı-kusma 	      Uykusuzluk 	 	   İştahsızlık  
            Fizik aktivitede azalma  Sosyal aktivitede azalma  Terleme         
 	 	 	 Diğer------------ 
    ı. Kendini Algılama/ Kavrama Biçimi 
	Algıladığı herhangi bir tehlike/korku var mı?   Yok 
	 
	 Var....................... 

	Endişe /Gerginlik /Huzursuzluk var mı?  	    Yok 
	 
	 Var....................... 

	Öfke/kızgınlık var mı? 	 	 	    Yok 
	 
	 Var....................... 

	Umutsuzluk var mı?  	 	 	    Yok 
	 
	 Var....................... 

	Keder/ağlamaklı olma durumu var mı?            Yok 
	 
	 Var....................... 


Bireyin kendi bedeni hakkındaki görüşlerinde bir değişiklik var mı? 
 Yok  	 	 	 Var--------------------------- 
Bireyin içinde bulunduğu duruma bağlı olarak kendine saygı, güven duyma ve kendine değer verme duygularında bir değişme var mı? 
 Yok   	 	 	 Var--------------------------- 
Bireyin içinde bulunduğu duruma bağlı olarak kendi kimliği hakkındaki görüşlerinde değişme var mı?  
 Yok   	 	 	 Var--------------------------- 
Birey içinde bulunduğu durum nedeniyle başkalarının kendi kimliği hakkındaki görüşlerinin değiştiğini düşünüyor mu? 
 Hayır   	 	 	 Evet--------------------------- 
i. Rol İlişki Şekli  
Rolleri yerine getirme yeteneğinde yetersizlik var mı? (Anne, baba, çocuk, mesleki rol): 
....................................................................................................................................................... 
Yaşamınızda önemli olan kişiler: 
....................................................................................................................................................... 
Yakın çevre ve arkadaşlarıyla ilişkilerinde bir zorluk yaşıyor mu? 
 Hayır  	 	 	   Evet............................................................. 	 	 
Sağlık personeli ile iletişimde bulunuyor mu? 
 Evet  	 	 Hayır 
Diğer hastalarla iletişimde bulunuyor mu? 
 Evet  	 	 Hayır 
Konuşma modeli:     Normal (Düzenli, mantıklı)    Bozuk (hızlı, yavaş, küfürlü, alaycı gibi) 
Sözlü ve sözsüz iletişimi arasında uyumsuzluk var mı?  
 Yok  	 	 	             Var  
Dinlemede güçlük çekiyor mu? 
 Evet  	 Hayır 
Toplumsal kurallara uygun olmayan davranışı var mı? (Bulunduğu ortamda kendine, 
etrafındakilere zarar verebilecek davranışlar) 
 Yok   	 Var------------------------------------------------------------------------------------ 
Ailenin ve ona yakın olan kişilerin hastalığa karşı tutumu:----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
j. Cinsellik ve Üreme 
Cinsel yaşamında değişiklik var mı?  
 Yok      	 Var--------------------------------------------------------------------- 
Doğum kontrol yöntemi kullanıyor mu? 
 Yok      	 Var--------------------------------------------------------------------- 
	Menstruasyon öyküsü: Düzenli 
	 
	 Düzensiz 

	Menopoz/Andrapoz  Var   
	 
	 Yok 

	Gebelik 	 	 Var  
	 
	 Yok 

	Memeler 	 	 Akıntı 
	 
	 Şekil bozukluğu 

	 	 	 	 Ağrı  
	 
	 Kitle 


k. Stres ile Başetme/ Tolere Etme Durumu  
Yaşadığı güçlük, sıkıntı ve engeller var mı? 
 Yok  	 	 Var------------------------------------------------------------------------------ 
Bu güçlük ve engellerle nasıl baş edebiliyor?---------------------------------------------------------- 
 
Yaşadığı sıkıntılı durumlarla baş etmede ailesinin verdiği desteği yeterli buluyor mu? 
 Yeterli 	 	 Kısmen yeterli 	 	 Yetersiz 
l. Fiziksel Değerlendirme (Objektif): 
Genel görünüm:   Bakımlı  Bakımsız  
Yaşam Bulguları Gözlem Formu  
 
	Tarih  
	Saat  
	Ateş  
	Nabız  
	Kan 
Basıncı  
	Solunum  
	Ebelik 
Girişimi  
	Uygulanan Tedavi  

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
İnvaziv girişimler  
	Kateter/Dren  
	Yeri  
	Sayısı 
	Takılma tarihi  

	Periferik venöz kateter  
	 
	 
 
	 
 

	Santral venöz kateter 
	  
	
	

	Dren  
	 
	 
	 

	Nazogastrik sonda 
	 
	 
	 

	Üriner kateter 
	 
	 
	 

	Göğüs tüpü 
	 
	 
	 

	Diğer 
………………….. 
	 
	 
	 


 
 
 
 
 
 
Uygulanan Tedaviler (İlaçlar, kan transfüzyonu, sıvı tedavisi) 
	Adı / Şekli 
 
	Dozu 
/Sıklık/yolu 
 
	Kullanım saati 
 
 
	Endikasyonu   
 
	Yan etkileri   
 
 

	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 


 
LABORATUVAR BULGULARI 
Tam kan sayımı: 
WBC (Lökosit):-------------------------------------- 
RBC (Eritrosit):---------------------------------- PLT (Trombosit):------------------------------------ 
Hb:------------------- 	 	 
Htc:------------------ 
Diğer….. 
BİYOKİMYA: 
	TKŞ:------------------------------ AKŞ:------------------------------ 
Na:-------------------------------- 
	    
    
		Ca:--------------------------------- 	  
Cl:-------------------------------- Diğer:----------------------------- 


K:---------------------------------- 
 
RUTİN İDRAR: 
Dansite:-------------------------- 
Glikoz:--------------------------- 
PH:------------------------------- 
Keton:--------------------------- Alb:------------------------------ Bil:------------------------------- 
Sediment:----------------------- 
Diğer……. 
 
 
 
Ebelik tanılarını Maslow’un “İhtiyaçlar Hiyerarşi” kuramına göre sıralayınız.  Bu sıralamaya göre Ebelik Bakım Süreci sayfalarını oluşturunuz. 
1. 
2.  
3.  
4.  5.  
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