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SİİRT ÜNİVERSİTESİ SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ

CERRAHİ HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ UYGULAMA DERSI 
HASTANE UYGULAMA FORMU

	







	ÖĞRENCİNİN

	Adı ve Soyadı
	
	
Fotoğraf

	
	Numarası
	
	

	
	İmzası
	
	

	
	Servis/bölüm   
	
	

	
	Sorumlu Öğretim Elemanı
	 
	

	
	Öğrencinin Aldığı Ortalama Puan
	
	




























Veri Toplama  Tarihi:  
                    
	Hastanın Adı Soyadı :                    Giriş Tarihi:                 Tıbbi tanısı:                      Ameliyatın adı:

	Yaşı:                                                                                    Eğitim durumu:                          
Erkek                 Kadın                                                  Mesleği             :
Medeni Durumu:                                                               Sosyal Güvence :
Çocuk sayısı      :                                                    

	Sürekli adresi     :
Tel No:
Ailesi/ Birlikte yaşadığı kişiler :                                               
Yakını                                Adı, Soyadı:                                                 Adresi
                                        Yakınlık derecesi                                            Tel No:


	Diğer Önemli kişiler 
Yardımcısı/Ziyaretçileri:                                        

	Yatış nedeni: 
Sağlığını Algılayışı:
Hastalık Öyküsü:



Öz-soy geçmişi:
Daha önce geçirilmiş önemli hastalıklar/ameliyat: Evet: (hangileri):                      
                                                                                     Hayır:
Aile Öyküsü: Önemli hastalıklar: Evet: (hangileri):                      
                                                        Hayır:
______________________________________________________________________________________
Kan Grubu:
Allerjileri      :  İlaç                     Gıda                      Toz               Diğer              Yok 
Alışkanlıkları: Sigara 	Alkol                     İlaç               Diğer              Yok 
Diyet:
Dini inançları:   ______________________________________________________________________________
Genel görünüm, giyim, hijyen:
Ağız mukoza membranı (rengi, nemi, lezyon )..
Dişler….               Takma diş…..              Çürük diş...                                           Diş kaybı…..
Fısıltıyı duyma...                                       Yakın mesafeden okuma                      Gözlük........
____________________________________________________________________________________
Yaşam Bulguları:
Vücut ısısı:                                                 Nabız:                                      Boy:                
Arteryel kan basıncı:                                 Solunum:                                 Kilo:
Kullandığı İlaçlar ve aldığı solüsyonlar:                                       Tedavi almıyor:
İlaç Adı:                            Doz:                      Amaç:
-
-
-
-_________________________________________________________________________________
Hastalığa ilişkin önemli laboratuar bulguları:
Eritrosit:                               Lökosit:                      Trombosit:                       Pıhtılaşma zamanı:
Kan glikoz düzeyi:               İdrar:                           Diğer önemli bulgular (varsa):

Intravenöz, drenaj, suction vb. Var (hangisi)            Yok:





	BESLENME METABOLİK DURUM
	Boy…        Kilo……        BKİ……  kg/m2 
Normal            Kaşektik                    Hafif kilolu               Obez 
Oral alım: Var                 Yok                   Diyeti:……………..
Kiloda Değişim: Yok       Artmış      Azalmış     .………...kg/zaman
İştah Durumu:  Normal   Artmış      Azalmış
Yeme Problemi: Disfaji       Bulantı  Kusma                      Hematemez   Diğer:…………

	AĞIZ DEĞERLENDİRME REHBERİ (ADR)

	
	1
	2
	3

	Ses
	Normal
	Normalden daha boğuk veya çatlak
	Konuşma güçlüğü ya da konuşurken ağrı

	Yutkunma
	Normal
	Yutkunma sırasında hafif ağrı
	Yutamama
 Boğulma hissi

	Dudaklar
	Pürüzsüz,  pembe ve nemli
	Kuru veya çatlamış
	Dudaklarda yara veya kanama var

	Dil
	Pembe ve nemli, papila mevcut
	Kuru veya kızarık olmadan dilin üstü kirli sarı bir tabakayla kaplanmış
	Su toplanması ya da çatlak

	Tükürük
	Sulu
	Koyu veya yapışkan
	Yok

	Oral Mukoza
	Pembe ve nemli
	Kırmızı veya beyaz bir tabaka ile kaplanmış, ağız yarası yok
	Kanamalı ya da kanamasız ülserasyon

	Diş Etleri
	Pembe ve normal
	Ödemli ve/veya kızarıklık
	Kanama var (spontan ya da basınç uygulaması ile)

	Dişler/Protez
	Temiz, ölü doku yok
	Dişlerin arasında plak ya da ölü doku
	Diş ve diş eti arasındaki sınırda veya protezin yerleştiği alanda plak ya da ölü doku mevcut ( Küçük bir travmayla bile kanama, diş etinin renginde değişme)

		ADR puanı
	Ağız bakım sıklığı

	< 8
	En az 8 saatte bir (3 x 1)

	8 – 10
	4 saatte bir ( 6 x 1 )

	> 10
	1 - 2 saatte bir ( 12 x 1 )


 
	TOPLAM PUAN:




	ELİMİNASYON
	İdrar: Normal   Anüri   Oligüri   Poliüri   Hematüri   Dizüri   Noktüri 
Üriner İnkontinans            
Üriner kateter:  Var        Yok   
Diyaliz:   Hemodiyaliz     Periton Diyalizi      Diyaliz giriş yeri:......................
Dışkılama: Normal   Diyare   Konstipasyon  Melena  Hematokezya    

	Günlük Yaşam Aktivitesi / Kendine Bakabilme Yeteneği 
(Bağımlı: 1, Yarı Bağımlı: 2, Bağımsız: 3)
		Beslenme 
	
	Pozisyon Değiştirme/ Hareket
	

	Tuvalete gitme 
	
	Güvenliği için riskleri değerlendirme
	

	Giyinme
	
	Çevredeki tehlikelerden kaçınma
	

	Banyo yapma
	
	İletişim kurma
	

	Bedenini temiz tutma
	
	İlaç yönetimi 
	




	AKTİVİTE  EGZERSİZ 
	Oksijen Kullanımı:  Var  Yok   Açıklayınız ……….lt/dk
Trakeostomi/  Entübasyon:     Hayır       Evet       Süresi: ………..          
Egzersiz yapıyorsa  tipi/sıklığı/süresi:……………………………………….
Egzersiz sırasında yaşadığı semptomlar:  Göğüs ağrısı   Çarpıntı  Bacak ağrısı  Kas ağrısı     Dispne    Yorgunluk       Diğer…………..

	Braden basınç ülseri risk değerlendirme ölçeği

	Parametre
	Puan
1
	Puan
2
	Puan
3
	Puan
4

	Uyaranın algılanması
	Tamamen yetersiz 
	Çok yetersiz 
	Biraz yeterli
	Tamamen yeterli

	Nemlilik
	Sürekli ıslak 
	Çok ıslak 
	Bazen ıslak
	Nadiren ıslak

	Aktivite
	Yatağa bağımlı 
	Sandalyeye bağımlı 
	Bazen yürüyebiliyor
	Sıklıkla yürüyebiliyor

	Hareket
	Tamamen hareketsiz 
	Çok hareketsiz 
	Az hareketli
	Hareketli

	Beslenme
	Çok kötü 
	Yetersiz 
	Yeterli
	Çok iyi

	Sürtünme ve Tahriş
	Sorun 
	Olası sorun 
	Sorun yok
	Bozulma yok

	
	
	
	
	Toplam=

	Yüksek risk: ≤12; Orta risk: 13-14; Düşük risk: 15-16 (yaş>75 15-18); Risk yok: >16 ve >18 (yaş>75)





	

	Düşme öyküsü :   Hayır      Evet   Açıklayınız……………………………..
	İTAKİ DÜŞME RİSKİ ÖLÇEĞİ 
	  Değerlendirme

	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 PUAN
	

	 Düşük Risk: Toplam Puanı 5’in altında  Yüksek  Risk: Toplam Puanı 5 ve 5’in üstünde  


Bilgilendirme Tablosu
*Kronik hastalıklar: Hipertansiyon, Diyabet, Dolaşım Sistemi Hast., Sindirim Sistemi Hast., Artrit, Paralizi, Depresyon, Nörolojik Hastalıklar  
**Hasta Bakım Ekipmanları: 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

	UYKU  DİNLENME 
	Uyku düzeninde değişiklik oldu mu?  Evet     Hayır      
Nedeni: ……………………………………………………………………………



	ROL – İLİŞKİ 
	Hastalığa bağlı çalışma durumunda etkilenme:     Var        Yok  
Gelir gider durumu:    
Geliri giderine eşit        Geliri giderinden az                     Geliri giderinden fazla 
Birlikte yaşama durumu: Yalnız             Aile           Arkadaş  
Bakmakla yükümlü olduğu kişiler:  Var     Yok   Açıklayınız: ...........
Evde hastanın bakımından sorumlu olan kişi: ……………………………………
Destek sistemleri (aile, arkadaş, ekonomik, sosyal, kültürel ruhsal): 
Var    Yok  Açıklayınız:………………………………………………………….

	SAĞLIK
KONTROLLERİ YAPTIRMA

	 
Düzenli                                Kısmen düzenli                                          Hayır

	İLETİŞİM 
	Görüş ve isteklerini uygun sözel/sözel olmayan metotlarla anlatabilme: Var   Yok
Açıklayınız:…………………………………………………………………………….  


	İNANÇ VE DEĞERLER
	Hastanedeyken yapmak istediği inancına özel uygulamalar:  Yok  Var   
Açıklayınız: .......................................................................................................









	Bilinç /uyanıklık düzeyini değerlendirilmesi
	
	Glasgow Koma Skalası (GKS)

	Cevap
	
	Puan

	

Göz Açma
	Amaçlı ve kendiıiğinden
Sesli uyarana
Ağrılı uyarana
Cevap yok

	4
3
2
1

	

Sözel cevap
	Oryante
Oryantasyon bozuk
Tutarsız kelimeler
Anlamsız sesler
Cevap yok

	5
4
3
2
1

	

Motor cevap
	Emirlere uyuyor
Ağrının yerini belirtiyor
Anormal fleksiyon (dekortike postür)
Ağrıya çekerek cevap veriyor
Anormal ektansiyon (deserebre postür)
Cevap yok
	6
5
3
4
2
1

	
	Toplam=





























HEMŞİRE GÖZLEM FORMU

Hastanın Adı Soyadı: 			            Oda No:				
Tarih : 							Yaş : 
Boy : 							Kilo :
Alerji : 						Tanı / Teşhis : 
Bulaşıcı Hastalık : 					Kan Grubu :

	Tarih
	Saat
	Ateş
	Nabız
	Solunum
	Kan Basıncı

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	









	
ALDIĞI TEDAVİ

	İlaçlar
	Veriliş Yolu
	Dozu ve sıklığı
	Etki
	Yan etki
	Kontrendikasyon
	Hemşirelik Girişimi

	







	
	
	
	
	
	

	







	
	
	
	
	
	

	







	
	
	
	
	
	

	







	
	
	
	
	
	

	







	
	
	
	
	
	



















AĞRI DEĞERLENDİRME FORMU

		                                                                                       6 aydan daha uzun süren ağrı mı?  Hayır    Evet
[image: ]
Ağrı yok                                                                                                                                          Dayanılmaz Ağrı



	Nitelik
	Farmakolojik tedavi
	Non-farmakolojik Tedavi
	Ağrıya karşı tepkiler 
	Ağrının Lokalizasyonu 

	1. Kramp 
2. Yanıcı 
3. Batıcı 
4. Spazm
5. Zonklayıcı
6. Baskı verici
7. Ezici/sıkıştırıcı
	1. Non-Steroid Antienflamatuarlar
2. Narkotik analjezikler
3. Adjuvan tedavi 
4. Diğer ………….. 
	1. Masaj 
2. Dikkati dağıtma 
3. Müzik
4. Pozisyon değişikliği
5. Sıcak/soğuk 
uygulama 
6. Diğer…………
	1. Kızgınlık/Ağlama 
2. Aktivitede azalma
3. İştahta azalma
4. Uyku problemleri 
5. Konsantrasyon bozukluğu
6. Analjezi isteme
7. Terleme/çarpıntı 
8. Diğer …………..
	[image: ]



STRES DEĞERLENDİRME FORMU

	Şu anda kendinizi duygusal anlamda nasıl hissediyorsunuz?
a. İyi
b.Kötü: Bu kötü olma durumuna 0 ile 10 arasında bir puan verseniz kaç puan alırdı? 
0; sorun yok, kendimi kötü hissetmiyorum
10; sorun var, kendimi çok kötü hissediyorum.

		                                                                                       
[image: ]
Stres yok                                                                                                                                          Şiddetli Stres




	Stres Kaynakları
(Sizi kötü hissettiren durumlar nedir?
Kötü hissetmenize neden durumları açıklar mısınız?)
	Strese verilen tepkiler
(Kötü olduğunuzda kendinizi nasıl hissedersiniz?)
	Başetme yöntemleri
(Kötü olduğunuzda ne yaparsınız?
Kötü olduğunuzda durumlarla nasıl baş edersiniz?)

	1.Hastanede yatma
2.Hasta olma
3.Maddi sorunlar
4.Çocukların bakımı ile ilgili sorunlar
5.Eşle ilgili sorunlar
6.Sosyal destek yetersizliği
7. Ağrı
8.Tanı ve tedavi sürecinde belirsizlik
9. Sağlık personeli ile iletişim sorunları
10. Diğer.........
	1.Üzüntü
2.Öfke 
3.Kaygı
4.Yetersizlik 
5.Yalnızlık
6.Çaresiz
7.Umutsuzluk
8.Suçluluk
9.Pişmanlık
10. Diğer.........
	1.Yeme isteğinde artma/azalma
2. Uyuma eğilimde artma/azalma
3.Sigara/alkol kullanma
4.Stres yaratan durumla ilgili sürekli konuşma
5.Sosyal izolasyon
6.Meşguliyet terapileri (örgü, resim yapma vs.)
7.Egzersiz yapma
8.Müzik dinleme
9. Stres yaratan durumla ilgili sürekli düşünme
10.Tv izleme
11.Manevi terapi (Dini uğraşlar, ibadet etme vs.)
12.Sorunu çözme çabaları
13.Sürekli Ağlama
14.Saldırgan tepkiler
15. Diğer.........





	SIVI İZLEM FORMU


	
	ALINAN

	ÇIKAN

	
	Parenteral sıvılar

	Oral/NG ile alınan sıvılar
	İdrar
	Kusma
	Diğer

	Tarih/saat
	Cinsi
	Alınan Miktar
	Cinsi
	Alınan Miktar
	Miktar
	Miktar
	Miktar

	


	
	
	
	
	
	
	

	


	
	
	
	
	
	
	

	


	
	
	
	
	
	
	

	


	
	
	
	
	
	
	

	


	
	
	
	
	
	
	

	


	
	
	
	
	
	
	

	


	
	
	
	
	
	
	

	


	
	
	
	
	
	
	

	


	
	
	
	
	
	
	

	


	
	
	
	
	
	
	

	


	
	
	
	
	
	
	

	


	
	
	
	
	
	
	

	TOPLAM

		ALINAN:
	ÇIKAN:























	YAPILAN TETKİKLER VE SONUÇLARI

	
	Normal değer
	Sonuç

	Hematoloji
	
	……/……/201
	……/……/201
	……/……/201

	WBC 
	
	
	
	

	RBC 
	
	
	
	

	HGB 
	
	
	
	

	HCT 
	
	
	
	

	MCV 
	
	
	
	

	PLT 
	
	
	
	

	CRP 
	
	
	
	

	Biyokimya
	
	
	
	

	Glukoz 
	
	
	
	

	BUN 
	
	
	
	

	Kreatinin (Kan) 
	
	
	
	

	Kolesterol 
	
	
	
	

	HDL 
	
	
	
	

	LDL 
	
	
	
	

	Trigliserid 
	
	
	
	

	AST 
	
	
	
	

	ALT 
	
	
	
	

	LDH 
	
	
	
	

	Total Protein 
	
	
	
	

	Albumin 
	
	
	
	

	Total Bilirubin 
	
	
	
	

	Direkt Bil. 
	
	
	
	

	İndirekt Bil. 
	
	
	
	

	CK 
	
	
	
	

	CKMB 
	
	
	
	

	Kalsiyum (Kan) 
	
	
	
	

	Fosfor (Kan) 
	
	
	
	

	Urik Asit (Kan) 
	
	
	
	

	Sodyum (Kan) 
	
	
	
	

	Potasyum (Kan) 
	
	
	
	

	Klor (Kan) 
	
	
	
	

	Amilaz (Serum) 
	
	
	
	

	Lipaz 
	
	
	
	

	Kan Gazı
	
	
	
	

	pH 
	
	
	
	

	PCO2
	
	
	
	

	pO2 
	
	
	
	

	HCO3 
	
	
	
	

	İDRAR
	
	
	
	

	pH 
	
	
	
	


Hastaya ait olan verileri yanlarına ↓, N veya ↑ işaretlerini kullanmak suretiyle mutlaka değerlendiriniz.
















AMELİYAT ÖNCESİ STANDART BAKIM PLANI

Hastanın					Değerlendirenin Adı Soyadı:
Adı, Soyadı: 					Klinik: 		 
						Tanı:
Ameliyatın adı:

	HEMŞİRELİK AKTİVİTELERİ
	TARİH
	İMZA

	1) Ameliyat öncesi eğitim verilmesi
	
	

	2) Tam kan sayımı
	
	

	3) Biyokimya tetkikleri
	
	

	4) İdrar tetkikleri
	
	

	5) EKG çekilmesi
	
	

	6) Akciğer grafisi çekilmesi
	
	

	7) Gerektiğinde ameliyata gidecek ilaçların istenmesi
	
	

	8) Kan bankası ile kanların hazırlığı hakkında görüşme
	
	

	9) Kan cross kontrolü
	
	

	10) Anestezi konsültasyonu
	
	

	11) Dr istemine göre sedatif verilmesi
	
	

	12) Hastanın yeterli süre aç bırakılması
	
	

	13) Cerrahi izin belgesinin kontrol edilmesi
	
	

	14) Ameliyat bölgesindeki tüylerin temizlenmesi
	
	

	15) Dr sistemine göre boşaltıcı lavman
	
	

	16) Makyaj ve ojenin temizlenmesi
	
	

	17) Normal banyo / povidon iodinle banyo
	
	

	18) Protez ve takıların çıkarılması
	
	

	19) Değerli eşyaların saklanması / emanete alınması
	
	

	20) Kadın hastalarda mensturasyon kontrolü
	
	

	21) Hasta tanıtım bandındaki bilgilerin kontrol edilmesi
	
	

	22) Mesanenin boşaltılması
	
	

	23) Tüm diğer çamaşırların çıkarıldığından emin olunması
	
	

	24) Ameliyat gömleği ve bone giydirilmesi
	
	

	25) Dr. İstemine göre IV. mayi takılması
	
	

	26) Anestezi hekiminin istemine göre premedikasyon 
	
	

	27) Transport sedyesinin kenarlarının kaldırılması
	
	











AMELİYAT SONRASI BAKIM PLANI

Hastanın:					Değerlendirenin Adı Soyadı:
Adı, Soyadı 					Tarih:
Klinik: 					Tanı: 			      Ameliyatın adı:
				
	
HEMŞİRELİK AKTİVİTELERİ
	TARİH
	İMZA

	1- Ameliyattan gelmeden önce hastanın yatağının hazırlanması. (Başucuna böbrek küvet, kâğıt mendil konulması).
	
	

	2-Hastanın yaşamsal bulgularının, ameliyat bölgesindeki kanamanın, bulantı ve kusmanın düzenli aralıklarla gözlenmesi.
	
	

	3-Hasta tamamen uyanıncaya kadar yatak kenarlarının kaldırılması. (Çocuk hastalarda uyandıktan sonrada kalkık bırakılması).
	
	

	4- Normal beden sıcaklığının sağlanması ve sürdürülmesi
	
	

	5-Ağrıyı hafifletmek için hekim istemine göre analjezik verilmesi.
	
	

	6-Kanamayı erken dönemde fark etmek amacıyla ameliyat bölgesinin gözlenmesi.
	
	

	7-Yapılan operasyona uygun gıdaların hasta tarafından alınmasının sağlanması ve bunun sürekliliğinin sağlanması
	
	

	8-Kusma sırasında aspirasyonu önlemek için hastanın oturur pozisyona getirilmesi ya da başının yana çevrilmesi. 
	
	

	9-İlk kusmadan sonra gerektiğinde hekim istemine göre antiemetik yapılması.
	
	

	10-Erken dönemde ateş için sıvı diyetin zamanında ve tam olarak alınmasının öneminin hasta ve ailesiyle konuşulması
	
	

	11-Yapılan hemşirelik aktiviteleri ve ortaya çıkabilecek hemşirelik sorunları hakkında hasta ve ailesinin bilgilendirilmesi.
	
	




	
HASTA TABURCULUK NOTLARI

	
HEMŞİRELİK AKTİVİTELERİ
	TARİH
	İMZA

	1-Hasta ve yakınına taburcu olacağının bildirilmesi
	
	

	2-Hasta veya ailesine diyetinin öneminin vurgulanarak anlatılması ve diyet listesinin verilmesi.
	
	

	3-Hastanın evde kullanacağı ilaçlarının açıklanarak yazılı olarak verilmesi
	
	

	4-Hastanın hazırlanmasına yardım edilmesi
	
	

	5-Eğer güvenlik biriminde eşyası varsa teslim edilmesi.
	
	

	6-Gerekiyorsa ulaşım konusunda yardım edilmesi
	
	

	7-Kontrol randevusunun alınıp hastaya ulaştığından emin olunması
	
	

	8-Reçetesinin yazıldığından emin olunması
	
	

	Evde kullanacağı ilaçlar:
İlacın Adı:                            Dozu:           Sıklığı /Saati           Öneri:                       
1-
2-
3-
4-
	
	

	Taburculuk Özeti:




	
	





KLİNİK UYGULAMA TAKİP FORMU
Gözlendi: G		Uygulandı: U		Hazırlandı: H		D: Deneyimsiz
	Hemşirelik Girişimleri/Tarih
	……./……./…
	……./……./…
	……./……./…
	……./……./…
	……./……./…
	……./……./…
	……./……./…
	……./……./…
	……./……./…
	……./……./…

	Hijyenik El Yıkama
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