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	ÇOCUK SAĞLIĞI VE HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ UYGULAMA VERİ TOLAMA FORMU

	Doküman No
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	İlk Yayın Tarihi
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	Revizyon Tarihi
	

	
	
	Revizyon No
	

	
	
	Sayfa
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Form-4

                                     Öğrenci Hemşire: ……………

                                                            Veri Toplama Tarihi: ………………..
PEDİATRİK DEĞERLENDİRME FORMU

	Çocuğun adı:                                                    

Yatış Tarihi:                                                        

Doğum Tarihi:                                                                       Tanı:

Yaşı:





        

Sosyal Güvence:


Cinsiyeti:






Yaşadığı yer:

BKİ:







Metrekaresi:









İdame sıvısı:

Ağırlığı ve Persentili:










Boyu ve Persentili:










Baş çevresi ve Persentili (2 yaşından küçük ise) :




[image: image1.png]Alerjileri:

İzolasyon: Var:                Yok:            Var ise : Solunum            Damlacık              Temas      

Özel Mikroorganizma: 


A. SAĞLIĞI ALGILAMA/SAĞLIĞI YÖNETME ÖRÜNTÜSÜ:
-Çocuğun hastalık öyküsünü yazınız. (şikayetleri / başlama süresi / özelliği, hastaneye başvurma nedeni, hastaneye başvurmadan önce ailenin yaptığı uygulamalar ) ?
-Bakım verdiğiniz çocuğun önceki hastane deneyimleri ve hastaneye yatış tepkilerini dönem özelliklerini dikkate alarak açıklayınız 

-Çocuğunuzun sürekli olarak kullandığı ilaç/vitamin (D vit / Demir) var mı? Hangi ilaçları neden kullanıyor?
-Bakım verdiğiniz çocuğun bağışıklama durumunu tabloda gösteriniz
	Aşılar
	Doğumda
	1.Ay
	2. Ay
	4. Ay
	6.Ay
	12. Ay
	18.Ay
	24. Ay
	İlköğretim 1. Sınıf
	İlköğretim 1. Sınıf

	Hepatit B
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	BCG
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	DaBT- İPA-Hib
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	KPA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	KKK
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	DaBT-İPA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	OPA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Td
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Hepatit A
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Suçiçeği
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	36 aylıktan küçük veya sorunu olan (ör: gelişme bozukluğu, prematürite komplikasyonları) bütün çocuklar için doldurunuz

Doğum ağırlığı: ……...gr / persentili…………… 

Doğum boyu: ……...cm / persentili……………

Doğum haftası/doğum ayı: …………….

	Prenatal öyküsü
	Natal öyküsü
	Post natal öyküsü

	
	
	


	0-36 ay bakım verdiğiniz çocuğun beslenme durumunu yazınız.

	Çocuğun beslenme şekli: (  ) Oral         (  ) Parenteral           (  ) Enteral        (  ) Gastrostomi

	Anne sütü 


	Mama
	Ek besin 

	Evde 

-Hangi emzirme tekniğini kullanıyor? 
-Ne sıklıkla emziriyor?
-Her bir emzirme ne kadar sürüyor?

-Emzirme eğitimi aldı mı?


	-Mamanın adı:

-Mama veriliş sıklığı ve miktarı:
-Anne mamayı nasıl hazırlıyor?
-Kalori/osmoloritesi/içeriği

-Veriliş nedeni


	-Ek beslenme başlama ayı:
-Ek beslenmeye hangi besinle başlandı:
-Ek besin verilme sıklığı/içeriği:
-Günlük süt tüketimini yazınız:


	Yukarıdaki durumlarla ilgili olarak Hastanede yatış sürecinde yaşanan beslenme durumuyla ilgili değişiklikleri belirtiniz.




	
	36 aydan büyük çocuklar için beslenme durumunu yazınız

	Çocuğun beslenme şekli: (  ) Oral           (  ) Parenteral             (  ) Enteral        (  ) Gastrostomi

	
	Evde 
	Hastanede

	Kahvaltı
	
	

	Ara öğün 
	
	

	Öğle yemeği
	
	

	Ara öğün
	
	

	Akşam yemeği
	
	

	Günlük süt tüketimi
	
	

	Fast-food/abur cubur tüketimi
	
	

	-Hastanede yatış sürecinde aldığı özel diyeti/TPN varsa, veriliş nedenini ayrıntılı olarak açıklayınız:



	-Özel diyet içeriği/tpn içeriği varsa yazınız: 




	BOŞALTIM ÖRÜNTÜSÜ

	İdrar sıklığı: günde …. kez     idrar rengi ….

	Dışkılama sıklığı: günde ….….kez

	Tuvalet eğitimi alma durumu (5 yaşından küçük çocuklar için sorgulayınız):

	(   ) konstipasyon  (    )  diyare     (   ) enürezis     (   ) enkoprezis     (   ) dizürü     (   ) Poliüri   (    ) Oligüri     (    ) üriner retansiyon        (    )foley sonda    (   )  stent/tak/stoma

	Perine hijyeni: 

Pişik: Var            Yok    

	Erkek
Anomali (hipospadias, epispadias, inmemiş testis, fimozis, hidrosel, inguinal herni, sünnet vb)



AKTİVİTE-EGZERSİZ ÖRÜNTÜSÜ:
	Kaba motor becerileri 

	İnce motor becerileri
	Hastanede hangi aktiviteleri yapıyor

	
	
	


ÖZBAKIM BECERİLERİ VE AKTİVİTELERİ:
(   ) Kendi kendine                 (     ) Yardımla
	En son banyo yapma tarihi: 

	El yüz bakımı:

	Diş fırçalama:

	Tırnak kesimi:


BİLİŞSEL-ALGISAL ÖRÜNTÜLER:
	Psikoseksüel/Psikoanalitik Teorisi
	Psikososyal Gelişim Teorisi
	Bilişsel Gelişim Teorisi

	
	
	


İLİŞKİLER:
Aile yaşamını tanımlama: (yaş, cinsiyet, eğitim, meslek, kültürel özellikler, iletişim)
Akran ilişkileri :
BAŞ ETME-STRES YÖNETİMİ ÖRÜNTÜLERİ:
Aile ve çocuk stres ile nasıl baş ediyor?
	YAŞAM BULGULARI


	      Tarih
	       Tarih
	        Tarih
	       Tarih

	
	
	
	
	

	-Ateş (℃):
-Nabız (dk): 

-Kan basıncı(mm/Hg): 

-Solunum (dk): 

-Ağrı Puanı: 

-Sp02 (lt/dk):
	
	
	
	


	SİSTEM DEĞERLENDİRMESİ:
	
	
	
	

	 Baş (Çevresi, fontanel, konak vb)
	
	
	
	

	Gözler
(Kızarıklık, akıntı, ödem, görme bozukluğu, şaşılık)
	
	
	
	

	Kulaklar
(Akıntı, Kanama, İşitme Sorunu vb)
	
	
	
	

	Burun (Akıntı, tıkanıklık)
	
	
	
	

	Oral Tanılama (Grade, diş çürüğü, vb)
	
	
	
	

	Boyun
	
	
	
	

	Solunum (Ek ses varlığı, solunum tipi)
	
	
	
	

	KVS (Kapiler Dolum, siyanoz)
	
	
	
	

	GİS (Bulantı, Kusma, Distansiyon, Konstipasyon, Diyare vb)
	
	
	
	

	Deri (Kuru, terli, sıcak soğuk vb)
	
	
	
	

	Uyku Düzeni

(Süre, Rutin, vb)
	
	
	
	

	Kas İskelet

(Mobilite, Kas Gücü)
	
	
	
	

	Nörolojik Sistem

(Refleks, Bilinç, Konvülziyon)
	
	
	
	


	TEDAVİ PLANI

	İlacın Adı                                                        
	Kullanılma Nedeni
	Sıklığı                               
	Dozu
	Veriliş Yolu


	İlacın Hazırlığı



	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	Laboratuvar bulguları (sadece anormal değerleri referans aralıkları ile birlikte yazınız)

	


	SIVI İZLEM 


	IV Bölge Değerlendirme
	Alınan Miktar


	Çıkan Miktar
	

	
	
	IV Tedavi(cc)
	PO (cc)
	Enteral
	Toplam Alınan
	Kusma
	İdrar
	Defekasyon
	Toplam Çıkan
	Balans

	Tarih
	08-12
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	12-16
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Tarih
	08-12
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	12-16
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Tarih
	08-12
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	12-16
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Tarih
	08-12
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	12-16
	
	
	
	
	
	
	
	
	


HEMŞİRE BAKIM PLANI

	Tarih/

FSÖ

alanı
	Tanımlayıcı Özellikler/

Etyoloji
	Amaç/Beklenen Hasta Sonuçları
	Planlanan Girişimler
	Uygulanan Girişimler

	Değerlendirme

	
	
	
	
	
	


Hastanın Adı Soyadı :                                                                                     Tanı:
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	Hazırlayan
	Sistem Onayı
	Yürürlük Onayı

	Birim Yetkilisi
	Kalite Koordinatörlüğü
	Rektör



