PAGE  
	[image: image1.jpg]



	T.C.
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SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ 
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	 Doküman Bölümü:
	



Öğrencinin Adı, Soyadı:                                                                                     Tarih:
Hastanın Adı Soyadı (İlk harfleri):              Servis:                                          Mesleği:
Yaşı:                                                               Eğitimi:                                       Yaşadığı il:
Cinsiyeti:                                                        Çocuk sayısı:                               Bilginin kaynağı:
Medeni Hali:                                                  Sosyal Güvencesi:    
İLK TANI: Hastanın tıbbi teşhisi
Planlanan/yapılan işlem:
Planlanan/yapılan Anestezi Tipi:

Pre-op:……………../gün

Post-op:……………../gün

HASTANIN YAKINMASI: 
HASTANIN ÖZGEÇMİŞİ: 

Aile hikayesi: Sosyal durum, evli ise eşinin sağlık durumu, çocukları varsa onların sağlık durumları, ölen çocuklar varsa ölüm sebepleri, ölü doğum olup olmadığı.
Aile Yapısı (geniş, çekirdek, parçalanmış): 

Ailede Bulunan Bireyler kimler ve rolleri: 

Ailenin Sağlık-Hastalık Durumundaki Genel Davranışları (Hasta olunca ilk ne yapıyorlar):

Ailede Yaşanan Kriz Durumları var mı: 

Ailenin Kültürel ve Dinsel Eğilimleri: (Bu alanlar kişinin sağlık ve hastalık durumunu etkiliyor mu? Sağlığını etkileyebilecek kültürel ritüelleri, dinsel ritüelleri var mı?)

Ailenin Ekonomik Düzeyi: 

Hasta çocuk ise; Evde birlikte yaşanılan aile üyeleri(örn; anne-baba, kardeşler, büyükanne-büyükbaba vb.), ebeveynler çalışıyor mu, çocuğa kim bakıyor, yaşanılan evin özellikleri (ısınma şekli, oda sayısı vb.), beslenme, çocuk yetiştirme tutum ve davranışları etkileyen inanç ve eğilimler (tuzlama, yenidoğana şekerli su verme vb.), doğumdan beri bebeğin/çocuğun genel sağlık durumu, rutin sağlık kontrolleri yapılıyor mu? herhangi bir hastalık belirtisi olduğunu algıladıklarında ebeveynlerin ne yaptığı, sağlığı korumak için yaptıkları uygulamalar)

Geçirilmiş Operasyon:
Allerjileri: 
Alışkanlıkları (Sigara/alkol/madde/ilaç): 

SOYGEÇMİŞİ: Anne, baba ve amca gibi birinci derece akrabaların tıbbi hikayeleri, akraba evliliği var mı, ailede kalıtsal hastalık olup olmadığı sorulur.
VAR OLAN DİĞER SAĞLIK SORUNLARI: (Hastanın bize gelmesine neden olmayan fakat devam etmekte olan sağlık sorunları yazılır (Epilepsi, diabet, hipertansiyon).

KENDİNİ ALGILAMA VE KENDİNİ KAVRAMA

Benlik kavramı (kendini nasıl tanımladığı, kişilik örüntüsü, beden imajı, benlik saygısı, atılgan davranışı gibi):

-Hastaya göre olumlu özellikleri:

-Hastaya göre olumsuz özellikleri:

-Bedenini nasıl algılıyor:

-Beden imajında değişiklik var mı, varsa açıklayınız: 

STRESLE BAŞETME

Hastada Stres Yaratan Durumlar Nelerdir:

Hastanın Stres Karşısındaki Davranışları (genelde stresle nasıl baş ediyor): 

Sosyal Destek Sistemleri Var mı (Sosyal destek sistemleri; arkadaş, aile gibi): 
FİZİKSEL ÖLÇÜMLER (Çocuk/yenidoğan hasta için)

	TARİH
	BOY
	KİLO
	BAŞ ÇEVRESİ
	GÖĞÜS ÇEVRESİ
	KARIN ÇEVRESİ

	
	cm
	per
	Kg/gr
	per
	cm
	per
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


VİTAL BULGULARI

	Tarih

Saat
	Vücut ısısı
	Nabız
	TA  mmHg
	Solunum

	
	
	Sayı
	Tipi
	
	Sayı
	Tipi

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


TEDAVİLER

	ORAL TEDAVİ
	İLAÇLARIN ETKİLERİ VE KULLANILMA NEDENLERİ
	HEMŞİRENİN DİKKAT ETMESİ GEREKENLER

	İLACIN ADI VE DOZU
	SIKLIĞI
	ZAMANI
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	PARANTERAL TEDAVİ
	İLAÇLARIN ETKİLERİ VE KULLANILMA NEDENLERİ 
	HEMŞİRENİN DİKKAT ETMESİ GEREKENLER

	İLACIN ADI VE DOZU 
	SIKLIĞI
	ZAMANI
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


LABORATUVAR BULGULARI

1.BİYOKAMYA

	TARİH

TETKİK


	
	
	
	TARİH

TETKİK
	
	
	

	Glikoz
	
	
	
	Total bilirubin
	
	
	

	BUN
	
	
	
	Direkt bilirubin
	
	
	

	Üre
	
	
	
	İndirekt bilirubin 
	
	
	

	Kreatinin
	
	
	
	Kolestrol 
	
	
	

	Ürik asit 
	
	
	
	Total lipit
	
	
	

	Sodyum 
	
	
	
	Trigliserid 
	
	
	

	Potasyum
	
	
	
	LDH 
	
	
	

	Klorür 
	
	
	
	HDL kolesterol 
	
	
	

	Kalsiyum 
	
	
	
	LDL kolesterol 
	
	
	

	Fosfor 
	
	
	
	VLDL kolesterol 
	
	
	

	Magnezyum
	
	
	
	Total protein 
	
	
	

	SGOT 
	
	
	
	Albumin 
	
	
	

	SGPT 
	
	
	
	Fe
	
	
	

	Sedimantasyon
	
	
	
	
	
	
	

	CRP
	
	
	
	
	
	
	

	PTZ/INR
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


2.HEMOGRAM                                                                               3.İDRAR
	TARİH

TETKİK


	
	
	
	TARİH

TETKİK
	
	

	Eritrosit
	
	
	
	Renk
	
	

	Hemoglobin gr
	
	
	
	pH
	
	

	Hemotokrit %
	
	
	
	Dansite
	
	

	Lökosit
	
	
	
	Protein
	
	

	Trombosit 
	
	
	
	Glikoz
	
	

	Eozinofil
	
	
	
	Ürobilinojen
	
	

	Bazofil
	
	
	
	Ürobilin
	
	

	Monosit
	
	
	
	Mikroskopik muayene
	
	

	Lenfosit
	
	
	
	Aseton
	
	

	Nötrofil
	
	
	
	Biluribin
	
	


4.DİĞER TETKİKLER: (Ultrosonografi, Tomografi, MR, Sintigrafi, Endoskopik çalışmalar, Biyopsi, LP gibi)
ALDIĞI-ÇIKARDIĞI TAKİP FORMU

	TARİH
	ALINAN SIVI
	ÇIKARILAN SIVI

	
	ORAL
	PARENTERAL
	

	
	SAAT
	MİKTAR
	İÇERİK
	MİKTAR
	İÇERİK
	İDRAR
	KUSMA
	NG
	DREN

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	TOTAL:


	TOTAL:


	TOTAL:                                DENGE: 

İnsensible sıvı kaybı:


	1- HASTANIN VE ÇEVRENİN GÜVENLİĞİNİN SAĞLANMASI

	Kazaya neden olabilecek etmenler

	Görme duyusu:
	Normal 
	Azalma
	Görmüyor
	Miyop
	Hipermetrop

	
	Diğer
	
	
	
	

	Pupillerin durumu
	İzokorik
	Anizokorik
	Diplopi 
	Diğer
	

	İşitme 
	Normal
	Azalma
	İşitmiyor
	İşitme aracı kullanıyor
	Çınlama

	
	Akıntı
	Ağrı
	Vertigo
	Diğer
	

	Koku alma durumu
	Normal
	Sinüzit
	Rinit
	Akıntı
	Tıkanıklık

	
	Epistaksis
	Diğer
	
	
	

	Dokunma duyusu
	Normal
	Azalma
	Hissetmiyor
	
	

	Baş dönmesi
	Var
	Yok
	
	
	

	Yorgunluk
	Var
	Yok
	
	
	

	Konvülsiyon
	Var
	Yok
	
	
	

	Uyku problemi
	Var
	Yok
	
	
	

	Bilinç durumu
	Açık
	Yarı açık
	Kapalı
	
	

	Fazlalık eşyanın ortada bulunma durumu
	Var
	Yok
	
	
	

	Ruhsal durum
	Normal 
	Saldırgan (agresif)
	Sinirli
	Sıkıntılı
	Diğer

	Kan Basıncı
	Normal
	Hipotansif
	Hipertansif
	
	

	Eritropeni:
	Var
	Yok
	
	
	

	Trombositopeni
	Var
	Yok
	
	
	

	Yaşadığı ev ve iş çevresi güvenlimi? Sağlıklı mı?
	Evet
	Hayır
	

	Hasta Çocuk ise;

	Geçirdiği ev içi/ ev dışı kazalar
	Var
	Yok
	Var ise (sayı ve türünü açıklayınız.)……………………        

	Evde çocuğa özel oyuncaklar var mı?
	Var
	Yok
	Var ise (açıklayınız)……………………        

	Oyuncak seçerken dikkat ediliyor mu?
	Var
	Yok
	Var ise (açıklayınız)……………………        

	Çocuğun güvenliği için alınan önlemler
	Var
	Yok
	Var ise (açıklayınız)……………………        

	Enfeksiyona zemin hazırlayan durumlar

	Lökopeni
	Var
	Yok
	
	
	

	Açık yara 
	Basınç yarası
	Ameliyat yarası
	Diğer
	
	

	Oksijen Kullanma
	Var
	Yok
	
	
	

	Aspirasyon aletlerinin kullanılması
	Var
	Yok
	
	
	

	Trakeostomi
	Var
	Yok
	
	
	

	Üriner kateter
	Var
	Yok
	
	
	

	İ.V.kateter
	Var
	Yok
	
	
	

	Drenlerin olup olmadığı 
	Var
	Yok
	
	
	

	Hasta çocuk ise; 

Bağışıklanma durumu:
	BCG 
	DaBT+IPA+Hib


	KPA 
	OPA
	Hepatit A

	
	KKK


	Su çiçeği


	Hepatit B 


	Td 


	DaBT+IPA



	Bu bölümle ilgili koyduğunuz hemşirelik tanılarının adını/adlarını yazınız



	2.İLETİŞİM

	İletişim kurma durumu
	İletişim kurabiliyor
	İletişim kuramıyor
	
	
	

	Konuşma güçlüğü
	Var
	Yok
	
	
	

	Anlama ve kavrama durumu
	Bozuk
	Bozuk değil
	
	
	

	Hastalığını kabullenme
	Kabulleniyor
	Kabullenmiyor
	
	
	

	Tedaviyi kabullenme
	Kabulleniyor
	Kabullenmiyor
	
	
	

	Aile bireyleri ile iletişimi
	Olumlu
	Olumsuz
	
	
	

	Oda arkadaşları ile iletişimi
	Olumlu
	Olumsuz
	
	
	

	Sağlık ekibi üyeleri ile iletişimi
	Olumlu
	Olumsuz
	
	
	

	Göz teması (niteliği ve niceliği):
	

	Konuşma ve ses tonu:
	

	Sosyal etkileşimi (çekingen, alıngan, savunucu, ilgisiz, dikkatli, sınırsız, manipulatif ):
	

	Mimik ve jest (O anki duygu ve düşünce ile uyumlu mu?)
	

	Hasta çocuk ise; Çocuğun yabancılara tepkisi, kullandığı sözcükler/cümleler ya da çıkardığı sesler, gereksinimlerini bildiriş şekli, arkadaş sayısı, arkadaşları/başkaları ile ilişkileri, okul performansı, çocuğun evde/ebeveynlerden ayrılmaya genel tepkileri, ebeveynlerin ve çocuğun hastalık ve hastaneye yatmaya ilişkin major endişeleri.
	

	Bu bölümle ilgili koyduğunuz hemşirelik tanılarının adını/adlarını yazınız



	3. SOLUNUM
	
	
	
	
	

	Solunum sayısı: …….
	Bradipne
	Takipne
	
	
	

	Solunumun tipi
	Dispne
	Ortopne
	Chaynes stokes
	Kusmaul
	Diğer

	
	Hiperventilasyon
	Hipoventilasyon
	
	
	

	Solunum sesleri
	Normal
	Azalmış
	Ronkus
	Raller
	Wheezing

	
	Frotman
	Diğer
	
	
	

	Öksürük
	Var 
	Yok
	Produktif
	Nonproduktif
	Kuru

	Göğüs ağrısı
	Var
	Yok
	
	
	

	Balgam çıkarma
	Var
	Yok
	
	
	

	Balgamın rengi ve tipi
	Berrak
	Sarı yeşil
	Bulanık
	Hemoptizi
	

	Siyanoz
	Var
	Yok
	
	
	

	Diğer
	

	Bu bölümle ilgili koyduğunuz hemşirelik tanılarının adını/adlarını yazınız



	4. YETERLİ YEME İÇME

	Beslenme şekli
	Normal
	NG tüp
	TPN
	Diğer
	

	Günlük öğün sayısı
	
	
	
	
	

	Öğünlerini yeme durumu
	Hepsini yiyor
	Yarısını yiyor
	Yemiyor
	
	

	İştah durumu
	Normal 
	Çok
	Az
	
	

	Tat alma durumu
	Normal
	Acı-kötü tat
	Tat almıyor
	Diğer
	

	Diyeti
	Normal (R3)
	Yumuşak (R2)
	Sulu (R1)
	Varsa özel diyet
	

	Diyetinin önemini algılama durumu
	Diyetine uyuyor
	Uymuyor
	Diğer
	
	

	Kilo boy orantısı
	Normal
	Kaşektik
	Obesite
	BKİ:
	

	Besinleri çiğneme durumu
	Yeterli
	Yetersiz
	
	
	

	Yutma durumu
	Yeterli
	Yetersiz
	
	
	

	Bulantı-kusma
	Var
	Yok
	
	
	

	Sindirim şikayetleri
	Abdominal gerginlik
	Hazımsızlık
	Abdominal ağrı
	Melana
	Hematemez

	
	Karında asit
	Sarılık
	Parazit
	Diğer
	

	Aldığı günlük sıvı miktarı
	
	
	
	
	

	Dehidratasyon
	Var
	Yok
	
	
	

	Ödem
	Var
	Yok
	
	
	

	Dudakların görünümü
	Normal
	Çatlak
	Kuru
	Herpes
	Diğer

	Agız/boğaz mukozasının görünümü
	Normal
	Hiperemik 
	Stomatit
	Mantar 
	Diğer

	Dişlerin durumu
	Protez var 
	Protez yok
	çürük var
	çürük yok
	

	Çiğneme güçlüğü
	Var
	Yok
	
	
	

	Dişetlerinin görünümü
	Normal
	Kanama
	Ödem
	Dişeti çekilmesi
	Diğer

	Diş fırçalama alışkanlığı
	Yok
	Var
	Sıklığı……..
	
	

	Ağız kokusu
	Yok
	Var
	Niteliği........
	
	

	Hasta bebek/çocuk ise; 

	Beslenme (ilk 6 ay) (Anne sütü, mama, N.G, oral, biberon, vb.)
	
	
	
	
	

	Ek gıdalara başlama durumu (zamanı, neler verildiği, nasıl verildiği)
	
	
	
	
	

	Diş sayısı, özellikleri vb.
	
	
	
	
	

	Bu bölümle ilgili koyduğunuz hemşirelik tanılarının adını/adlarını yazınız



	5. BOŞALTIM
	
	
	
	
	

	Barsak alışkanlıkları
	Defekasyon Sıklığı……
	Konstipasyon
	Diyare
	Fekal inkontinans
	Hemoroid

	
	Enkoprezis
	Diğer 
	
	
	

	Kolostomi/Ürostomi
	Yok
	Var
	
	
	

	Barsak sesleri
	Yok
	Var
	Hiperaktif
	Diğer
	

	Mesane alışkanlıkları
	Miksiyon  sıklığı……
	Disüri
	Noktüri
	Urgency
	Hematüri

	
	Retansiyon
	İnkontinans
	Enürezis
	
	

	Kateterizasyon tipi
	Kalıcı kateterizasyon 
	Aralıklı kateterizasyon
	Eksternal kateter
	Üriner Diversiyon
	

	Hasta bebek/çocuk ise tuvalet alışkanlığı var mı?
	Yok
	Var
	Eğitim devam ediyor
	

	Bu bölümle ilgili koyduğunuz hemşirelik tanılarının adını/adlarını yazınız




	6. KİŞİSEL TEMİZLİK VE GİYİNME

	Giyinme soyunma durumu
	Bağımsız
	Bağımlı
	Yarı bağımlı
	
	

	Özel giysiler kullanma durumu
	Kullanmıyor
	Varis çorabı
	Çelik korse
	Diğer
	

	Cilt görünümü
	Normal
	İskemik
	Ekimoz
	Yanık
	Skar

	
	Lezyon
	Ameliyat insizyonu
	Turgor azalmış
	Kuru
	Hiperemik

	
	Nemli
	İsilik
	Akne
	Diğer
	

	Cilt bütünlüğünü bozabilecek etmenler
	Yok
	Bağımlı hasta
	Kaşektik
	Obesite
	İnkontinası var

	
	Aşırı terleme
	Kaşıntı
	Banyo yapamama
	
	

	Banyo gereksinimi
	Var
	Yok
	
	
	

	Saçlarının görünümü
	Normal
	Kuru
	Yağlı
	Kirli
	Kepekli

	
	Bit
	Allopecia
	Diğer
	
	

	Saç yıkama gereksinimi
	Var
	Yok
	
	
	

	Ellerin görünümü
	Normal
	Panaris
	Nasır
	Mantar
	Siğil 

	
	Egzama
	Parmaklarda eksiklik
	Diğer
	
	

	Tırnak yeme alışkanlığı
	Var
	Yok
	
	
	

	Tırnakların görünümü
	Bakımlı
	Kirli
	Uzun
	Kısa
	Diğer

	Ayakların durumu
	Normal
	Düz tabanlık
	Hallux Vagus
	Nasır
	Siyanoz

	
	Ülser
	Diğer
	
	
	

	Ayak hijyeni gereksinimi
	Var
	Yok
	
	
	

	Diğer
	
	
	
	
	

	Bu bölümle ilgili koyduğunuz hemşirelik tanılarının adını/adlarını yazınız



	7. BEDEN SICAKLIĞININ KONTROLÜ

	Beden sıcaklığı/ kaç 0C
	Aksiler yol
	Oral yol
	Rektal yol
	
	

	Terleme durumu
	Normal
	Fazla terleme
	
	
	

	Üşüme Titreme
	Var
	Yok
	
	
	

	Sıcağa intolerans
	Var
	Yok
	
	
	

	Odanın ısısı
	Normal
	Sıcak
	Soğuk 
	
	

	Diğer
	
	
	
	
	

	Bu bölümle ilgili koyduğunuz hemşirelik tanılarının adını/adlarını yazınız



	8. HAREKET
	
	
	
	
	

	Vücut pozisyonu
	Serbest
	Zorunlu pozisyonu var
	
	
	

	Vücut dengesi
	Normal
	Sendelenme
	
	
	

	Günlük yaşam aktivitelerini yerine getirme durumu
	Bağımsız
	Yarı bağımlı
	Bağımlı
	
	

	Kas gücü
	Normal
	Kas zayıflığı
	Atrofi
	Diğer
	

	Ekstremitelerin hareket yeteneği
	Normal
	ROM sınırlı
	Ampütasyon
	Kontraktür
	Diğer

	Dolaşım/duyu azalması
	Yok 
	Parapleji
	Parezi
	Duyarlılık
	Şişlik

	
	Diğer
	
	
	
	

	Yardımcı araç kullanma durumu
	Kullanmıyor
	Baston
	Yürüteç
	Koltuk değneği
	

	Basınç altında kalan bölge
	Var
	Yok
	
	
	

	Bedensel bir engel
	Var
	Yok
	(Varsa) Açıklayınız:

	Bu bölümle ilgili koyduğunuz hemşirelik tanılarının adını/adlarını yazınız




	9. ÇALIŞMA VE BOŞ ZAMANLARINI DEĞERLENDİRME

	Hastalığının iş yaşantısına etkileri
	Yok
	Var
	
	
	

	Uzun süre çalışmamama
	
	
	
	
	

	İşini kaybetme
	
	
	
	
	

	İş değiştirme gereksinimi
	
	
	
	
	

	Diğer
	
	
	
	
	

	Hastalığın aileye etkisi
	
	
	
	
	

	Hastalığın ekonomik duruma etkisi
	Var
	Yok
	
	
	

	Boş vakitlerini geçirme durumu
	Evde
	Hastanede
	Diğer
	
	

	Çocuk hasta ise: Tercih ettiği oyunlar ve oyun türü, diğer kişilerle birlikte oynama tercihi, Özellikle düşkün olduğu bir oyuncağı/obje var mı?
	

	Bu bölümle ilgili koyduğunuz hemşirelik tanılarının adını/adlarını yazınız



	10. CİNSELLİĞİNİ İFADE ETME 

	Cinsel yaşamında değişiklik var mı?

	Kontraseptif kullanıyor mu?

	Hangisi/hangilerini kullanmış?:

	Hangi yöntemi kullanmayı planlıyor?:

	Obstetrik Öykü 

Gebelik sayısı:

    Canlı doğum sayısı:

            Abortus:

        Küretaj:

Doğum Şekli (önceki doğular):


	Bu Gebeliği İle İlgili Veriler

Son Adet Tarihi: 




Gebelik haftası: 

Tahmini doğum tarihi:

Leopold Muayene Bulguları

- Prezentasyon: Baş (    )        Makat (    )     

- Situs: Longitidunal (    )       Transvers (    )     

- Pozisyon:         Sağ (    )       Sol (    )

Fetal Değerlendirme (USG, NST vb test sonuçları)

Fetal Kalp Hızı (FKH):

Gebelikte Kontrole Gitme Durumu:

Önceki Gebeliği ile Arasındaki Süre:

Gebelikte Kilo Alımı: 

· Gebelik Öncesi Beden Kitle İndeksi:

· Gebelik Alması Gereken Kilo:

· Kilo Alımı Gebelik Haftasına Göre Uygun mu?:

Memelerin Durumu:

Ciltte Çatlak (Stria):

Tetanoz Aşısı:

Vajina Kanama Var mı?:

Vajinal Akıntı Var mı? (Rengi, kokusu, miktarı):

Gebeliği İsteme Durumu:

Ebeveynlik Rollerine Hazırlık ve Uyumu:

Doğuma İlişkin Veriler (Doğum Oldu ise)

Doğum Şekli:





Doğum Tarihi-saati:

Doğum Süresi:

Doğumda Komplikasyon Durumu:

Yenidoğan Sayısı:




Cinsiyeti:

Gestasyon Haftası:………

Term (   )           Preterm (    )            Postterm (    )

Yenidoğana İlişkin Veriler 

Doğum kilosu

:………….gr
…………....per

Doğum boyu

:………….cm
……………per

Doğum baş çevresi
:………….cm
……………per

Bebeğin Rengi              ………….. (pembe, kırmızı siyanötik, soluk)
Resusitasyon                 Yapıldı ……………
Yapılmadı……………..

Forseps Kullanımı
Var……….

Yok………….

Vakum Kullanımı 
Var……….

Yok………….

Apgar Skoru

1 dk:…….puan

5 dk:…………puan

İlk emzirme zamanı     …………………….

Hiperbilirubinemi
: Var ………..

Yok…………

Yenidoğanın Fizik Muayenesi:
Genel Durum(bilinç durumu, genel görünümü, vücut hijyeni):

Deri Bulguları(rengi, turgoru, döküntüler, kaşıntı, lezyon):

Baş Bulguları(saç özellikleri, fontaneller, baş şekli, yüz görünümü

Göz Bulguları (pupiller, pozisyon, görme, göz kapakları, sklera, göz hijyeni):

Kulak Bulguları (kulak kıvrımları, pozisyonu, işitme kusuru, kulak hijyeni):

Burun Bulguları(Nazal konjesyon, koanal atrezi, deformite, basık burun kökü, milia, akıntı):

Ağız ve Boğaz Bulguları (Yarık dudak vb., moniliazis, dişler, emme/yutma koordinasyonu):
Boyun Bulguları(tortikolis, perdeli boyun, ense sertliği, lenf düğümleri):

Göğüs Bulguları (deformite, çekilmeler, areola):

Solunum(Solunum şekli, derinliği, rahatlığı, ritmi, sesleri):

Abdomen (göbek kordonu, distansiyon, umblikal herni vb.):

Gastrointestinal Sistem (beslenme, defakasyon, bulantı, kusma, barsak sesleri, konjenital anomali vb.):
Kas İskelet Sistemi (Üst ekstremiteler, alt ekstremiteler, his kaybı aksiler lenf düğümleri, ingunial herni, DKÇ, sırt özellikleri vb.):

Genito Üriner Sistem (miksiyon sıklığı, inkontinans, enürezis, idrarda koku, hematüri, retansiyon, konjenital anomali vb.)

Nörolojik Sistem (Bilinç durumu, kernikterus, tremor, konvüzyon, konvülsiyon, brudzinski, kerning, uyarana yanıt, refleksler vb.)
Lohusalık Dönemine İlişkin Veriler (Doğum Yaptı ise)
Uterusİnvolüsyonu

(uterus fundusunun yeri ve kontraktilitesi)
      Postpartum …gün
         
         Postpartum …gün



Kanama Kontrolü:
                                       Loşia tipi:     .…..ped                        Loşia tipi:     .…..ped
Perine/ epizyotomi durumu (sezaryen ise insizyon alanının durumu):
Perine Hijyeni:
Memelerin görünümü (meme başı, areola ve genel görünüm):
Memelerin dolgunluğu ve süt salınımı:
Lohusa- Yenidoğan- Aile İlişkileri:
Mensturasyon Öyküsü

İlk mensturasyon yaşı:

Son adet tarihi:





Mensturasyon sıklığı: 

Dismenore:

Menopoz yaşı:

Menopoza ilişkin bulgular ve şikayetler:





Hormon Replasman Tedavisi Alıyor mu?:

	Bu bölümle ilgili koyduğunuz hemşirelik tanılarının adını/adlarını yazınız.



	11. UYKU VE DİNLENME
	
	
	
	
	

	Uyku problemi 
	Var
	Yok
	
	
	

	Günde kaç saat uyuyor?
	
	
	
	
	

	Uyku saatleri
	Gece
	Gündüz uyuklama
	Sık uyanma
	
	

	Hastalığından dolayı uyku alışkanlığında değişme var mı?
	Yok
	Uykuya dalmada güçlük
	Uykuyu devam ettirmede güçlük
	Sık uyanma
	Diğer

	Uyku düzenini bozabilecek durumlar
	Gürültü
	Işık
	Hemşirelik uygulamaları
	Ağrı 
	Diş gıcırdatma

	
	Gece işemesi
	Uyurgezerlik
	Kaygı
	Kabus 
	Diğer

	Uykuyu destekleyici alışkanlıklar
	Yok
	 TV seyretme
	Radyo dinleme
	Kitap okuma
	Sıcak içecekler

	
	Alkollü içecekler
	Süt
	İlaç
	Diğer
	

	AĞRI
	Var
	Yok
	
	
	

	Ağrının yerini tanımlayınız
	

	Ağrı Şiddeti 

(kullanılan ağrı skalasına göre)
	

	Süresi
	
	
	
	
	

	Niteliği
	Akut
	Kronik
	Kolik
	Künt
	Somatik

	
	Yanıcı
	Batıcı
	Yansıyan
	Sızlama
	Visseral

	
	Paryetal
	Diğer
	
	
	

	Ağrıyı başlatan ve arttıran etmenler
	Stres
	Pozisyon
	Hemşirelik girişimleri 
	Gürültü
	Diğer

	Bu bölümle ilgili koyduğunuz hemşirelik tanılarının adını/adlarını yazınız


	12. ÖLÜM/MANEVİYAT

	Hastalığına ilişkin inançları

	Hastalığını kabullenişi

	Ailenin hastayı desteklemesi

	Sağlık personelinin hastayı ve aileyi desteklemesi 

	Dinsel ve manevi gereksinimleri

	Diğerleri

	Bu bölümle ilgili koyduğunuz hemşirelik tanılarının adını/adlarını yazınız




*BU BÖLÜM PSİKİYATRİ VE KLP KLİNİKLERİ İÇİNDİR.
	RUHSAL DURUM DEĞERLENDİRMESİ

Genel davranış ve görünüm:

Giyim Özellikleri: 

Postürü:

Yüz ifadesi:

Hastanın bedenindeki izler (kendine zarar verici kesi izleri gibi):

Muayene yerine geliş ve ilk davranış:

Kognitif fonksiyonlar

Oryantasyon:

Dikkat (Artma veya azalma gibi): 

Bellek (hafıza):

Algı :

–
İllüzyon:

–
Depersonalizasyon:

–
Derealizasyon:

–
Halüsinasyon:

Yargılama ve iç görü:

Düşünce

Düşüncenin akışı (süreci, biçimi) (Artma Azalma):

Düşüncenin içeriği: 

–
Sanrılar:

–
Obsesyonlar:

–
Fobiler:

–          Suicid düşünceleri:

–          Konfüzyon:

Soyut Düşünme düzeyi (atasözü söyleyerek bunun anlamını sorarak değerlendirin. Hastanın eğitim düzeyine de dikkat edin. Eğitim düzeyine göre eğitim düzeyi düşük kişilere ağır başlı kelimesinin anlamı/gül ve karanfil arasındaki ilişkiyi sorun; eğitimli kişilere damlaya damlaya göl olur, ayağını yorganına göre uzat gibi atasözleri sorun):

Duygusal durumu (duygusal küntlük, aşırı duygulanım, uygunsuz duygulanım, anksiyete, kızgınlık, labilite, irritabilite):
Davranış

· Yürüyüş:

· El sıkma:

· Kişiye özgü anormal hareketler:

· Harekette azalma:

· Harekette artma:

· Harekette uygunsuzluk:

Mevcut risk faktörleri:

Gelecekle İlgili Beklentisi:

Daha Önce Kendine Zarar Verici Davranışlarda Bulunmuş mu:

Şu An Kendine Zarar Verici Davranışları var mı: 

Başkalarına Yönelik Zarar Verici Davranışları var mı:



	Bu bölümle ilgili koyduğunuz hemşirelik tanılarının adını/adlarını yazınız.



(Not: Yapılan uygulamalar Y ile işaretlenmelidir)                                                                     
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	Hemşirelik Girişimleri 
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