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Ogrenci Numarasi
Bolumi

Klinik/Unite



EVDE HASTA/YASLI BAKIM iLKE VE UYGULAMALARI DERSi DONEM iCi UYGULAMA DERSI iLKELERI

A Doénem i¢inde kurum ve servis rotasyon degisikligi yapilmayacaktir. Gerekli goriilen birimlerde sorumlu yiiriitiiciisiiniin
kontrolii dahilinde degisim yapilabilecektir
e Birimin uygulamasindan sorumlu 6gretim elemaninin ve sorumlu hemsirenin bilgisi olmadan kesinlikle
gorev yerinden ayrilmayacaklardir.
e Ogrenci, 6gretim elemanmin kendisini gérevlendirdigi yer disinda ¢alismayacaktir.
e  Uygulama siiresince tiim 6grenciler belirlenen servislerinde bulunmak ve bu servisin yonetimsel isleyigine
hékim olmak durumundadir.
e Ayrica dgrenciler, servisin ihtiyacina gore takip ve bakim siirecine yardimci olmak durumundadir.
e Invaziv islemler kesinlikle yapilmayacaktir.
e Ogrenciler uygulama rotasyonu tarihleri icerisinde sorumlu 6gretim elemanina 1 tane bakim plani verecektir.
Bakim planlari sorumlu 6gretim elemanlarinin belirledigi tarihe gore teslim edilecek, giiniinde verilmeyen
bakim planlar1 degerlendirmeye alinmayacaktir.
BAKIM PLANLARI SORUMLU OGRETIM ELEMANLARININ BELIRLEDiIGi TARIHLERDE TESLIM
EDILECEKTIR.
. Yogun bakim servislerinde uygulamaya ¢ikan dgrenciler “HASTA TANILAMA FORMU” ile ilgili

bilgileri hastalarin hemodinamik durumlarindan dolay1 hastalardan degil, hastanin yatak bast dosyasindan

alacaklardir.
e Uygulamaya ¢ikilan birimlerde hastalarin mahremiyetine 6zen gosterilmelidir. Fotograf ¢ekimi/ hasta dosyasinin
gorilintiilenmesi kesinlikle yasaktir.

A “BAKIM UYGULAMALARI PORTFOLYO DOSYASI” bolimiine, uygulama siiresince yaptiginiz uygulamalar (tiim
birimleri icin gecerli) giinliik olarak kaydedilecek ve servis sorumlu hemsiresi tarafindan imzalatilacaktir. imzalatilmayan
uygulamalar g6z dniine alinmayacaktir. Bakim uygulama portfolyo’su, BAKIM PLANI ile birlikte sorumlu 6gretim elemanina
teslim edilecek ve uygulama notuna eklenecektir.

A Ogrencilerden uygulama giinlerinde imza almacaktir. Klinik Uygulamada 6@rencinin toplam 2 giin devamsizhgimz
bulunmaktadir. Belirtilen giinden fazla devamsizlig1 6grenciler uygulama dersinden “devamsiz” olarak kabul edileceklerdir.

A QOprenciler, saat 08:30-12:00 ve 13.00-16.30 arasinda uygulama yerinde olacaklardir. Ge¢ kalan Sgrenci uygulamaya

alinmayacaktir. Klinik uygulamada &grencilerin yarim giin (4 saat) devamsizlik yapmalar kabul edilmeyecektir.
Ogrenciler uygulamaya ¢iktiklar giin yaka karti takacaklardir.

Hastalarin vital bulgularda kullanmak tizere kol saati ve steteskop (varsa) getirilecektir (Yogun bakimlar ve huzurevleri harig).

A Uygulama alanlarinda cep telefonu sessiz konumda olmalidir. Acil durumlarda 6gretim elemaninin bilgisi dahilinde telefon
goriigmesi yapilabilecektir.
Uygulama alaninda forma giyilecektir. Forma biitiinliigii agisindan {ist beyaz, alt lacivert olacaktir.
Forma biitiinliigii ve fiziki gorliniimii uygun olmayan 0grenci staja almmayacaktir.
Saglarin kizlar i¢in toplanmis ve bagh sekilde, erkek &grenciler i¢in 6zenle yapilmis tras olmasi zorunludur. Tirnaklar
KESINLIKLE kisa ve ojesiz olmalidir (parlatic1 kullanilabilir). Ayakkabilar topuksuz olacaktir. Bakima olumsuz yanstyacak
taki ve kiyafetler kullanilmayacaktir.

A Uygulama notu; Klinik degerlendirme formu (Bireysel Ogrenci Degerlendirmesi (20p), Uygulama Alaninda Ogrenci

Degerlendirmesi (30p), Bakim Uygulamalar1 (30p) ve Bakim Siireci (20p) degerlendirmesinden olusacaktir.



T.C.
ADNAN MENDERES UNiVERSITESI
NAZILLi SAGLIK HiZMETLERI MESLEK YUKSEKOKULU SAGLIK BAKIM HiZMETLERI BOLUMU

HASTA TANILAMA FORMU
Goriismenin yapildig: tarih:
Hastanin yatis tarihi:
Goriismenin yapildig: yer: Klinik: Oda no: Yatak no:

Goriismenin yapildig: Kisi (hasta birey, yakini):

Hastanin TIBBI TANISI: ...oooioniiii e,

I- BIREYE OZEL TANITICI BiLGILER

Hasta Ad1 Soyadi:

Yasi:

Yasadig1 Yer:

Cinsiyet:

Egitim durumu:

Medeni Durumu (evli, bekar):
Meslek (memur, is¢i, ev hanim):

Cocuk sayisi:

Sosyal giivence:  Var Yok
Basvuru sekli: Poliklinik/isteyerek Bagka bir klinik Bagka bir hastane Acil
Gelis sekli: Ayaktan Sedye Tekerlekli sandalye

Evden getirdigi/kullandig1 tibbi arac-gerecler:
flag Isitme cihazi Takma dis  GoOzlilk Diger.........ccovvvvvvrvrernnnen.



II- BIREYIN SAGLIK/HASTALIK OYKUSU

a) SAGLIGIN ALGILANMASI VE SAGLIGIN YONETIMi:

Saglik durumunu algilama-baglica yakinmast:

Saglik-hastalik oykdisii:

Soygecmis:

Onceden gegirdigi hastaliklar ya da ameliyatlar:

Gecgmiste ve halen saglik arayis davranislari:

Onerilen tedavilere baghlig1 ve uyumu:

Yaralanmaya neden olacak risk faktorii var mi?

Risk Faktorleri:
Sigara/Alkol/ Madde bagimlilig1 (miktar/giin olarak belirtiniz):

Allerjileri (ilag, besin, flaster, boya vb.):

DUSME RiSKININ DEGERLENDIRILMESI SKOR
1 MiN OR 65 Yas ve lizeri 1
2 RISK . Biling kapali 1
3 FAKTORLERI Son 1 ay i¢inde diigme Oykiisii var. 1
4 Kronik hastalik oykusu var.** 1
5 Ayakta veya yiiriirken fiziksel destege (yiirtiteg, koltuk degnegi, kisi destegi gibi) gereksinimi var. 1
6 Uriner-fekal inkontinast var. 1
Gorme durumu zayif 1
3 Gunluk 4’ten tazla 1la¢ Kullanimi var. 1
Hastaya bagli | veya 2 adet bakim ekipmani var. == 1
10 Y atak Korkuluklar1 bulunmuyor veya ¢alismiyor 1
11 Yiirlime alaninda fiziksel engel(ler) var. 1
12 MAJOR Biling agik koopere degil 5
13 RISK . . Ayakta veya yiiriirken denge problemi var. 5
14 FAKTORLERI Bas donmes! var. 5
15 Ortostatik hipotansiyonu var. 5
16 Gorme engel1 var. 5
17 Bedensel engeli var. 5
18 Sakine bagli 3 ve iizerinde bakim ekipmani var.*** 5
19 Son 1 hatta iginde riskli ilag¢ kullanimi var. **** 5

TOPLAM SKOR =
Listede yuvarlak icine alinarak isaretlenen skorlarin* toplam

** Kronik Hastahk: Hipertansiyon, Artrit, Depresyon, Diayebetes mellitus, Paralizi, Diger norolojik hst., Dolasim sistemi hst.,  Sindirim sistemi hst.,  (hst: hastaliklar1)

*** Hasta bakim ekipmanlari: 1V infiizyon seti, Gogiis tiipii, Pacemaker, Solunum destek cihazi, Dren,  Kalic1 katater, Perfiizator vb
#*%%  Riskli ilaclar : Psikotroplar, Noroleptikler, Ditiretik/laksatifler, Santral venoz sistem ilaglari, Narkolitikler, Antikoagiilanlar, Antidiyabetikler,
Benzodiyazepinler, Kan basincini diizenleyici ilaglar, Narkotik analjezikler

DUSUK RiSK => Toplam skor 1-4 arasinda
YUKSEK RISK => Toplam skor 5 ve iizerinde
*Yiiksek Riskte => Déort yaprakh yonca figiirii asihr.




KISITLAMA (Tespit) IHTIYACI

Hastamin kendine ve ¢cevresine zarar verme D Evet I:I Hayir (Evet ise Kisitlama Altindaki Hasta Bakim Prosediirii uygulanir.)
ihtimali var m?

izolasyon gereksinimi var mi? ﬁ Yok ﬁVar

1zolasyon gereksinimi varsa Sekli u] Temas I:]Sﬂq temas I:] Damlacik I:l Solunum EJ Diger......ccueuee

Ornek Bakim Tamlari: 1) Risk/Sedanter Yasam Bigimi; 2) Risk/Riskli Saglik Davranis1 Egilimi; 3) Risk/Etkisiz Saglik
Yonetimi  4) Risk/Saglik Yonetimini Gelistirme Istegi; 5) Diisme Riski; 6)Diger:..........................

b) BESLENME VE METABOLIK DURUM:

Beslenme sekli: Normal Yardimla besleniyor Parenteral
Enteral Gastrostomi
Diyeti var m1? Hayir BVt ettt
Istah durumu nasil? Normal Artmis Azalmig Bulanti Kusma
Yeme/yutma giicliigii var mi? Yok Kat1 besin S1v1 besin
A1z mukozasinin durumu: Normal Stomatit Hiperemik
Kanama Moniliazis
Agiz kokusu var mi? Hayir EVEU/OZEILIK: ...ttt st s e snene
Tirnaklar: Renk................... Sekil.......c.ccoenn Durum.................... DiGer oo
Cilt durumu: ik Soguk Kuru Terli /Soguk ve Nemli Tam Diger. ..o e
Odem varligr:............c..coocoooevnnnn.
Kilo:............ Boy:............ BKI:............
Son 1 yilda kilo alma/ kilo kaybir var m1?............................. Varsa ne Kadar?..........cooooeiiiiineee e
Drenaj: Yok 2 OSSR
Nazogastrik Foley Hemovak Nelaton Gogis Tiipii Penrose Diger: .o
IV / IA Kateter: Yok VB
Yara Bakimu: Yok VBt s
ALDIGI Saat/ Tarih Saat/ Tarih CIKARDIGI Saat/ Tarih Saat/ Tarih
ORAL IDRAR
BESLENME NGIDREN
KUSMA
v
DISKI
DIGER DIGER
8/24 SAAT TOPLAM 8/24 SAAT TOPLAM
DEGERLENDIRME




BASI YARASI RiSKIiNi OLCME (Norton Basi Skalasi)

Fiziksel Puan | Mental | Puan | Aktivite Puan | Mobilite Puan | inkontinans Puan | Toplam
Durum Durum
Iyi 4 Acik 4 Yiirtiyor 4 Tam 4 Yok 4
Orta 3 Apatik 3 Yardimla Yiiriiyor 3 Hafif kisitht 3 Bazen 3
Zayif 2 Konfiize | 2 Sandalyeye bagimli | 2 Cok kisith 2 Genellikle idrar 2
Cok Kotii | 1 Stupor 1 Stupor 1 Immobil 1 Idrar ve gaita 1
TOPLAM PUAN
RISK OLCUMU PUANLAMA YAPILMASI GEREKEN FAALIYET
Risk YOK 12ve ? Haftada bir kez basi yarasi riskini yeniden 6l¢ + Bas1 Yarast

Olusumunu Onleme Talimatini uygula.
YUKSEK risk 1-11 Her giin basi yarasi riskini yeniden 6l¢ + Bas1 Yarasi

Pansumam ve Bakim Talimatini uygula.

Ornek Bakim Tamlari: 1) Risk/Sivi Voliim Defisiti; 2) Risk/Sivi Voliim Fazlaligi; 3) Risk/Stvi Voliim Dengesiz
Risk/Kusma; 4) Risk/Beslenme: Gereksinimden Az; 5) Risk/Beslenme: Gereksinimden Cok; 6) Risk/Yutma Giicligii;
7) Risk/Oral Mukoz Membranlarda Bozulma; 8) Risk/Doku Biitiinliigiinde Bozulma; 9) Risk/Cilt Biitiinliigiinde Bozulma;

Defekasyon durumu:

Normal Konstipasyon Diyare Inkontinans Ostomi Enkoprezis
Defekasyon gereksinimini karsilama bi¢imi: Normal Siirgii Alt bezi
Laksatif Kullanma dUITINUL ..ottt ettt ettt b et b ettt et b et b e sh et eb et b et ebestebe s b et ebeneene
BAGITSAK  SESI:....c.iiiiiiiiieieceeec ettt ettt h ettt et e e st e st e st e Rt e st e Rt e st es s e s s e Rt e Rt en s e st e st e n s e st e st e st e st et ente st e st e st entententenes

Mesane AhskanhKlari:  NoOrmal iS€ SIKIIZI . ... ou it e ettt enas
Uriner inkontinans: Yok Var

Uriner inkontinans var ise:

Gilindiiz Gece Nadiren Isemeyi ertelemede giigliik Tuvalete ulasmada giigliik
Yardimei Arag: Gereksinimi yok Aralikl1 kateterizasyon
Kalici kateter/yeri......coeeveveeveeireceneeeiieeenen, Eksternal Kateter/yeri .....covvvvevevrveerreenrerieesieesieesrenens

idrar yapma gereksinimini karsilama sekli:
Normal Siirgii/6rdek Uriner kateter Alt bezi

Terleme /KOKU SOTUIU VAL INIZ.........oooiiiiiiiiiiiiieieiecteeeeteeeteeeteeeaeeesteeesteeeaseessssessssenseseseessssesassessesensessaseessssenseeensesenseesnseessnsensesentessnees

Ostomi: Var Yok
Ostomi var ise: Kolostomi Ileostomi Urostomi
DB ...ttt bbbt b bbbt h et b e h Rt h Rt h et bt eh b et h et e b et b e e b a e b et b et e bbbt n e bt e b et e b te st eteneebene

Ornek Bakim Tanilar1: 1) Risk/Konstipasyon; 2) Risk/Diyare; 3) Risk/Gaita inkontinansi; 4) Risk/Idrar inkontinans;
5) Risk/Uriner bosaltim yetmezligi; 6) Risk/Uriner retansiyon; 7) DISEr;. .. ... couuiuneeeeieeieeee e




d) UYKU /iSTIRAHAT SEKLI:

Normalde/simdi gecede kag saat uyuyor?

Uykuyu kesintiye ugratan bir durum var nm? Yok VTt
Uykuya baslamada bir problem var mi? Yok Vo
Rahat uyumak/gevsemek icin kullandigi bir yontem var m? Yok Val. o
Giindiiz uyuma/sekerleme ahskanhgi var mi? BVl Hayir Bazen......cocooiviininiii
Uykudan dinlenmis olarak kalkiyor mu? Evet HaYIT oo
Ornek BakimTamlari: 1) Risk/Uyku Oriintiisiinde Bozulma; 2) DiSer: .........cccceeieeiuneeeeiiiieeeaen.

e) AKTIVITE/EGZERSIZ:

Oksijen Kullanima: Yok Var

Oksijen kullanim var ise: Nazal Kaniil /L/min ................. s MaASKE O2 ..ottt
Solunum: Diizenli Ggliikle

Solunumda Zorluk: Hayir BVt ettt et ettt sttt st b et s aa e aeen

Solunum sayisi ve tipi:

Solunumda zorluk var ise: Dinlenmekle CADAYIA. ...ttt aan
Oksiiriik: Hayir Evet

Oksiiriik var ise: Balgamsiz Balgam — Renk ....... , Yogunluk........ , Miktar.........

Spirometri: Ulastigi Seviye.................. hangi siklikla kullantldigi. ..o
Aspirasyon: Hayir Evet — Hangi siklikta............ LRenk/MIKEAr. ..o
Yapay Havayolu: Hayir Evet — Tipi............ B 2 o TSRS

Istenilen/gereken aktiviteleri tamamlamak igin yeterli enerji...............................iiiiiii i e
Egzersiz tipi, dUzenlili@i........ ..o ettt aen

Bos zamanlarda yapilan aKtiviteler. ...... ... et e e aee s

Vital Bulgular
Tarih Saat Ates Nabiz Solunum Kan basinci

Sabah

Ogleden sonra

Diger
Sabah

Ogleden sonra

Diger
Sabah

Ogleden sonra

Diger




BARTHEL GUNLUK TEMEL YASAM AKTIVITELERI SKALAS) (GYA).
Beslenme Tam Bagimsiz yemek yemek i¢in gerekli aletleri kullanabilir 10
Bir miktar yardima ihtiya¢ duyar 5
Tam bagimlidir 0
Yikanma Hasta yardimsiz banyo yapabilir 5
Yardima ihtiyaci vardir 0
Kendine bakim Elini yiiziinii yikayabilir, disini firalayabilir, tras olabilir, Makyaj yapabilir 5
Kisisel bakimda yardima ihtiya¢ duyar 0
Giyinip soyunma Hasta giyinip soyunabilir, ayakkab1 baglarimni ¢ozebilir. 10
Hasta giyinme esnasinda yardima ihtiya¢ duyar (isin en az % 50 sini kendisi yapabilmelidir.) 5
Tam bagimlidur. 0
Bagirsak bakim Suppozutuar kullanabilir ya da gerekirse lavman yapabilir. 10
Hasta belirtilen aktiviteler i¢in yardima gereksinim duyar 5
Inkontinansi mevcuttur. 0
Mesane Bakimi Hasta gece ve giindiiz mesanesini kontrol edebilmelidir. Sonda bakimini bagimsiz bir sekilde kendi 10
yapabilmelidir.
Bazen tuvalete yetigemez ya da strgliyu bekleyemez altina kagirir. 5
Inkontinandir veya kataterlidir ve mesanesini kontrol edemez. 0
Tuvalet Kullanim Duvardan veya tutunma barindan destek alabilir. Tuvalet kagidini kendi kullanabilir. 10
Elbiselerini giyinip ¢ikarmak, tuvalet kagidini kullanmak i¢in bir miktar yardim ihytiyaci vardir. 5
Tam bagimlidir. 0
Tekerlekli Tam bagimsizdir 15
Sandalyeden yataga Gegisler sirasinda minimal yardim alabilir (s6zel veya fiziksel) 10
Transfer ve tersi Tek basina yatakta oturma pozisyonuna gegebilir ama sandalyeye gegis i¢in yardim alir. 5
transfer Tam bagimhdir 0
Mobilite Hasta yardimsiz olarak 45 metre yiiriiyebilir. Bireys, baston, koltuk degnegi, yiiriite¢ kullanabilir 15
( bireys kullantyorsa kilitleyip agabilmeli, oturup kalkabilmeli, mekanik destekleri yardimsiz
kullanabilmelidir)
Hasta bir kiginin sozel veya fiziksel yardimiyla 45 metre yiruyebilir. 10
Hasta yiiriiyemez ama tekerlekli sandalyeyi kullanabilir, hasta koseleri donebilir, yataga tuvalete 5
yanasabilir.
Hasta tekerlekli sandalyeye oturabilir ancak kullanamaz. 0
Bagimsiz inip ¢ikabilir ancak destek de kullanabilir ( tirabzan, koltuk degnegi, baston vs.....) 10
Merdiven inip citkma | Hasta yukaridaki isleri yapmak i¢in yardima veya gozetime ihtiya¢ duyar 5
Tam bagimlidir, yapamaz 0
Toplam puan
0-20 Tam Bagimh 21-61 ileri Derece 62-90 Orta Derece 91-99 Hafif Derece 100 Tam Bagimsiz
Bagimh Bagimh Bagimh

Ornek Bakim Tanilar1: 1) Risk/Aktivite intoleransi; 2) Risk/Giigsiizliik; 3) Risk/Fiziksel harekette bozulma;
4) Risk/Oz-bakim defisiti: banyo, hijyen, giyinme/beslenme, tuvalet; 5) Diisme riski; 6) Risk/Hava yolu agikhiginda
yetersizlik; 7) Risk/Doku perfiizyonunda bozulma; 8) Risk/Gaz degisiminde bozulma; 9) Risk/Kardiyak out-putta bozulma;

f) BILISSEL ALGILAMA BiCiMi:

Isitme giicliigii: Yok V.o
Isitme cihazi kullaniyor mu? Hayir BVt e
Gorme bozuklugu var m? Yok Var. oo s
Gozliik/lens kullaniyor mu? Hayir EVet. .o e
Dokunma/hissetme kaybi var mi? Yok Var. o
Koku alma yetisi: Normal Normal deGil.........ovviiiiiiiiiiii e
Tat alma yetisi: Normal Normal deGil........o.oviuiiiiiiiiiiiii e
Halliisinasyon/illiizyon: Yok VL. oo

Son zamanlarda hatirlamada sorun yasiyor mu? (yakin ve uzak zamana iliskin olaylar

hatirliyor

1001 U P TP UUUPUURONE
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Bilin¢ Diizeyini Degerlendirme(Glasgow Koma Skalasi)

Glasgow Koma Skalasi

Yanit Diizeyi Puan
Yok 1
Goz Agma Agrili uyarilara yanit olarak 2
Konugmaya yanit olarak 3
Kendiliginden 4
Yok 1
Ektensor yanit 2
Motor Yanit Fleksor 3
Geri ¢gekme seklinde 4
Lokalize edici 5
Istemli 6
Yok 1
Anlasilmaz sesler 2
Sozel Yamt Uygun olmayan yanit 3
Daginik, konfiize yanit 4
Orayante yanit 5
Bireyin/ hastanin toplam Puan

+Toplam Puan 13-15 Uyanik
+Toplam Puan 8 -12 Prekoma
+Toplam Puan 7 ve Koma

+GKS’1indan 12 ve daha alt1 puan alan hastalar riskli olup takip ve tedavileri i¢in hospitalizasyona ihtiyag¢ vardir

Agr Degerlendirme/Y 6netimi: Agr1 var Agr1 yok
SAYISAL AGRI SKALASI
AGRI YOK ORTA SIDDETLI AGRI SIDDETLI AGRI
I | | | | | I I I I I
| 1 1 | | | | | | | |
0 5 10
WONG BAKEH YOZ SKALASI
SEEEO®E
9-10
yok (;ok az blraz fazIa (;ok Iazla dayaniimaz
. . ) Tarih /Saat
Agn Degerlendirme
Agri skoru (0-10)
Agn niteligi

Farmakolojik tedavi

Nonfarmakolojik tedavi

Yan etkiler
Nitelik Farmakolojik tedavi Non-farmakolojik tedavi Yan etkiler

1. Igneleyici 1. IV Non-Steroid AntiEnflamatuar 1. Masaj 1. Sedasyon

2. Yanici (NSAID) 2. Dikkati dagitma 2. Konstipasyon

3. Kramp 2. Oral Non-Steroid AntiEnflamatuar 3. Miizik 3. Hipotansiyon

4. Kesici 3. IM ilag 4. Pozisyon 4. Bulant1 - Kusma

5. Yanici 4. Hasta Kontrollii Analjezi (PCA) 5. Sicak/soguk uygulama 5. Kasint1

6. Batict 5. Opoidler 6. Diger ............ 6. Uriner retansiyon

7. Spazmkasilma 6. Diger.....ocvvveviiniininnenn.. 7. Uyusukluk/karincalanma
8. Zonklayict 8. Diger

9. Diger...

ASITy1 Arttiran FaktOrler: . ... e

AZr1y1 Azaltan FaKtOrler: .. ... ..o e s

Ornek Bakim Tamilari: 1) Risk/Bilgi Eksikligi 2) Risk/Akut Agri; 3) Risk/Kronik Agri; 4) Risk/Duyusal Algilamada
Bozulma; 5) Risk/Diisiince Siirecinde-Hatirlamada Bozulma; 6) Diger:




g) KENDINi ALGILAMA/ KAVRAMA BiCiMi:

Algiladig1 herhangi bir tehlike/korku var mi? Yok VT e e e
Endise /Gerginlik /Huzursuzluk var mi? Yok VT e
Yapilan cerrahi uygulamanin bedeninde yarattigi de@isim: Yok — Var.......oiiiiiii e,
Bireyin icinde bulundugu duruma bagh olarak kendine saygi, giiven duyma ve kendine deger verme duygularinda bir
degisme var m?

Yok VAT e e e —————— e e e a————

Ornek Bakim Tamilar:: 1) Risk/Korku 2) Risk/Umitsizlik 3) Risk/Anksiyete; 4) Risk/Benlik Saygisinda Bozulma; 5)

h) ROL iLiSKi SEKLi:

Yakin ¢evre ve arkadaslariyla iliskilerinde bir zorluk yasiyor mu? Hayir EVetai e,
Saghik personeli ile iletisimde bulunuyor mu? Evet HayIl oo
Diger hastalarla iletisimde bulunuyor mu? Evet Hayir. oo
Konusma bi¢imi: Normal (Diizenli, mantikl) Bozuk (hizli, yavas, kiifiirlii, alayci gibi)

Sozlii ve sozsiiz iletisimi arasinda uyumsuzluk var m? Yok VAT e
Dinlemede giicliik ¢cekiyor mu? Hayir EVetai e,

Ornek Bakim Tamlar:: 1) Risk/Sosyal iliskilerde Bozulma; 2) Risk/Aile Siireglerinde Degisim; 3) Risk/Sozel Iletisimde

i) CINSELLIK VE UREME:

Cinsel yasaminda degisiklik var nm? Yok V.

Ornek Bakim Tamilari: 1) Risk/Seksuel Disfonksiyon; 2) Risk/Etkisiz Seksuel Kaliplar; 3) Risk/Etkisiz Saglik
Yonetimi; 4) Diger: ...oo.ovuiiniiniiieiiiiiiiiaiianaans

j) STRES iLE BASETME/ TOLERE ETME DURUMU:

Yasadi@ giicliik, sikint1 ve engeller var mi? Yok Var oo
Bu giicliik ve engellerle nasil bag edebiliyOr?...............oooiiiiiiiii e et
Yasadig1 sikintili durumlarla bas etmede ailesinin verdigi destegi yeterli buluyor mu?

Yeterli Kismen yeterli Yetersiz

Son bir yil icinde yasadig1 6nemli yasam degisiklikleri var m1? Yok Var. oo

Ornek Bakim Tanilar: 1) Risk/Adaptasyonda Bozulma; 2) Risk/Etkisiz Basetme; 3) Risk/Etkisiz Inkar:

j) INANC VE DEGERLER SEKLI

Yasamimizdaki en 0nemli SeY NEdir? ...... ..o et ettt e eret et e it e sentenaenean
Dinle ilgili yakin iliskileriniz Var M7 ... e e ettt et et e e e eente e e eteataeeneeraans
Saghk bakimi verenlerin bilmesini istediginiz herhangi bir 6zel isteginiz var ma? ...................... ... i,

Bakiminiz karsilanirken saghik bakimi veren Kisinin g6z éniinde bulundurmasi gereken deger ve inanglariiz var mi?
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LABORATUVAR BULGULARI

KAN BIYOKIMYASI
Testler Referans arahigi Sonu¢ Tarih 1. Bu test bu hasta i¢in neden istenmis agiklaymn
2. Anormal bulgularin hastanin durumuyla iliskisi

WBC (Lokosit) 4,800-10,800 bin/mm3
RBC (Eritrosit) 4- 6 milyon/mm3
PLT (Trombosit) 150-450 bin/pl
Hemoglobin 12-16 g/dL
Hematokrit 35-52 %
AKS 74-106 mg/Dl
TKS 80-140 mg/dL
Na+ 136 -145 mEq/L
K+ 3,5-5,1 mEq/L
Ca 8,4- 10,2 mg/dL
SGPT (ALT) 0-41 U/L
SGOT (AST) 0-40 U/L
ALP 20-130 IU/L
GGT 0-45 U/L Kadin

0-55 U/L Erkek
T.Bil 0.1-1.2 mg/dL
D.Bil 0-0.2 mg/dL
Albumin 3,97-4,94 g/dL
BUN 6-20 mg/dL
KREATIN 0,7-1,2 mg/dL
HDL 35-75 mg/dL
LDL 60-130 mg/dL
Total kolesterol 40-129 U/L
Trigliserid 50-200 mg/dL
T3 2,5-3,9 pg/ml
T4 6,1-11,2 pg/ml
TSH 0,34-5,6 mU/L
ANA <1/40
ASO <200 IU/mL
RF <200 U/mL
CRP <3,0 mg/L
ESH 0-15 mm/saat Erkek

0-20 mm/saat Kadin
Troponin 0,00-0,04 mg/L
CPK 22-200 IU/L
CK-MB 0-4,94 ng/mL
LDH 135-214 U/L
PT 10,4-14 sn
INR 0,85-1,15

IDRAR BIYOKIMYASI
Idrar dansitesi 1.001-1.035
PH 4.5-7.5
Keton 0-15
Glikoz 0-50
Bilirubin Negatif
Lokosit 1-2
Eritrosit 0-1
Kiiltiir
ARTERIYEL KAN GAZLARI

PH 7.35-7.45
Pa0O2 90-100 mm/Hg 35-45
PaCO2 mm/Hg
SpO2 95-97 %
HCO3 22-26 mEq/L
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KULLANILAN iLACLAR VE IV SIVILAR

ilacin Adi, Etken
maddesi ve grubu

ilacin verilis
yolu

Ilacin dozu

ilacin kullanim
sikhgi

ilacin endikasyonu
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HASTALIK HAKKINDA BILGi

HASTALIGIN ADI:

HASTALIGIN TANIMI:

HASTALIGIN ETIYOLOJI/PATOFIZYOLOJI:

HASTALIK SURECI

HASTAYA ILISKIN HASTALIK SURECI

HASTALIKTA KULLANILAN TANI
YONTEMLERI

SiZIN HASTAYA YAPILAN TANI YONTEMLERI

HASTALIGIN KLINIK BELIRTI VE BULGULARI

SiZIN HASTADA GORULEN KLIiNiK BELIRTI VE
BULGULAR

HASTALIGIN TIBBI ve BAKIM YONETIMIi

SiZiN HASTAYA YAPILAN TIBBI ve BAKIM
YONETIMI
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HASTA TABURCU VE EGITIM FORMU
(Gerekli ise kullaniniz ve ekleyiniz)

[ ] Yalmz yastyor

Hastanin Mevcut Yasam Kosullart [ ] Esi ile yastyor
[] Diger (Aciklayiniz)
. [] Hayir
Evde Bakimina Yardime1 Kimse Var Mi? T Evet Fvet ise Kim?
Hastanin Taburculuktan Sonra Gidecegi Yer
Tarih/ Saat Hemsire /imza

Hasta/Y akinina Taburcu Olacagmnn Bildirilmesi

0 Hastanin hazirlanmasina yardim edilmesi
O Varsa esyasinin teslimi

TABURCULUK PLANINDA ELE ALINACAK KONULAR

Mlac:

Diyet:

Egzersiz:

Ozbakimimin Desteklenmesi (banyo yapma, yemek yeme, giyinme, merdiven ¢cikma, araba kullanma gibi):

Saghk Kontrolii:

Yardimci Arac Gerecler:

Yara Bakimi:

Hastahigin Komplikasyonlarina Yonelik Egitim:
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Bakim plan1 hazirlanirken dikkat edilecek hususlar:

XS s

10.
11.

Veri toplama agamasinda dikkatli olunmali hastanin tiim problemlerini kapsayan ayrintili veri toplama yapilmalidir.
Veriler toplanirken belirlenen problemlerin tamamina bakim planmin “bakim tanilar1” bolimiinde mutlaka yer
verilmelidir.

Laboratuvar verilerinin normal olanlar1 da dahil olmak iizere hepsi yazilmali, degerler analiz edilerek gerekli tanilar
olusturulmalidir.

Hastanin ilaglar1 7 ve daha az ise tamami daha fazla ise en 6nemli 7 tanesi ayrintili olarak incelenmelidir.

Bakim tanilarini, NANDA da ifade edilen sekliyle ve mutlaka nedeni ile birlikte yaziniz.

Hastanin tibbi tanisin1 bakim tanisina “neden” olarak yazmayiniz.

Bakim planlarinda ortak bir dil kullanilmasi gerektiginden, AMAC boliimiinde mek-mak eklerini kullaniniz. Amacinizi
yazarken, genel olarak tanida belirtilen problemi ortadan kaldirmak veya miimkiin olan en az diizeye indirmek anlamina
gelen basit ve net ifadeler kullaniniz.

Beklenen hasta sonuglari, siz planladiginiz uygulamalar1 gergeklestirdiginizde hastanizda ne tiir gelismeler olmasini
bekliyorsunuz? Sorusuna vereceginiz yanitlart igerir. Yine ortak dil kullanilmasi agisindan mesi-masi eki ile biten net
ifadeler kullanmiz Ornegin kanama riski tanisi ile ilgili olarak, BHS: kanama belirtilerinin gézlenmemesi, hastanin vital
bulgularinin normal olmasi vb. gibi.

Planlanan bakim girisimleri bdliimiine heniiz plan asamasindaki bilgilerinizi yazmaniz gerektiginden ifadeler ecek-acak
eki ile bitirilmelidir. Bu bdliim hastaya 6zel olarak bireysellestirilmelidir. Kitaplarda yer alan bakim plani 6rneklerinden
faydalanilmali ancak sadece bakim verdiginiz hastada var olan ger¢ek durumlara yonelik ¢6ziim Onerilerine yer
verilmelidir. Bu bdliim miimkiin oldugunca ayrintili olarak hazirlanmalidir. ifadeler somut olmali dneriler agikca
yazilmalidir. Ornegin bol siv1 alinmasi ifadesinde “bol” un ne kadar oldugu agik¢a belirtilmelidir. Sik sik agiz bakimi
verilecek ifadesinde ne kadar sik oldugu belli degildir. 2x1 denilebilir. Uygun pozisyon verilecek ifadesinde hangi
pozisyonun uygun oldugu bilinmemektedir. Diger bir 6rnekte “hastaya lifli gidalar 6nerilecek™ ifadesinde bunlarin neler
oldugu belli degildir. Hastalara yapilacak onerilerde herkesin anlayabilecegi ifadelerden yararlanilmalidir. Ornegin “2000
cc stvi alimi 6nerilecek™ ifadesinde “cc” herkesce anlagilamayabilir. En iyisi bardak hesabi ile belirtilmesidir.

Uygulama basamaginda; planlanan uygulama yapilabildi ise +, yapilamadi ise — isareti her madde i¢in isaretlenmelidir.
Degerlendirme basamaginda “Tan ile ilgili son durum nedir? Hastanin son durumunu ortaya koyan objektif veriler

nelerdir? Sorularia yanit verilmelidir.

Bakim Planim1 Degerlendirme

1. Bakim flke ve Uygulamalar1 IV Dersi Olgme ve Degerlendirmesi: 2 adet Odev sinavi (%10), Vize (%30) ve Final

%40, ve Uygulama (%20) oraninda degerlendirelecektir.

2. Uygulama notu; Klinik degerlendirme formu ( Bireysel Ogrenci Degerlendirmesi (20p) , Uygulama Alaninda Ogrenci

Degerlendirmesi (30p), Bakim Uygulamalar1 (30p) ve Bakim Siireci (20p) degerlendirmesinden olusacaktir.
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T.C
AYDIN ADNAN MENDERES UNIVERSITESI
NAZILLi SAGLIK HiZMETLERi MESLEK YUKSEKOKULU
Bakim Uygulamalari Portfolyo Dosyasi

Ogrencinin Adi Soyada:

Okul No:
Sira | Tarih Yapilan BakimUygulamasi Servisi Sorumlu Hemsire
No (Imza Ve Kasesi)
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Hastanin Adi-Soyada:

Hastanin Tibbi Tanisi:

BAKIM SURECI

TANILAMA

PLANLAMA

SEMPTOM

ETYOLOJI

BAKIM TANISI

AMAC

GIRiISIMLER

UYGULAMA
(+ »7)

DEGERLENDIRME
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TANILAMA

PLANLAMA

SEMPTOM

ETYOLOJI

BAKIM TANISI

AMAC

GIRISIMLER

UYGULAMA
(+ »7)

DEGERLENDIRME
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TANILAMA

PLANLAMA

SEMPTOM

ETYOLOJI

BAKIM TANISI

AMAC

GIRISIMLER

UYGULAMA
(+ »7)

DEGERLENDIRME
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