
Öğrencinin
Adı-Soyadı:……………………………… No:……………………………………….……… Dönemi: …………………………………………….…..
Klinik:   …………………………………….Öğretim   Elemanı:……………………………………… Hastanın adı soyadı	:

Cinsiyeti	:	□ K	□ E

Doğum Tarihi	:

Doğum Yeri	:

Eğitim durumu	:	□yok □okur-yazar □ilkokul □orta □lise □ üniversite ve üz. Meslek	 :
Medeni durumu	:

Çocuk sayısı	:

Alışanlıklar / bağımlılıklar	:	Sigara…….ad/gün	alkol………….	narkotik………………

Adres	:

Bölüm	:	□ Preop klinik	□ Postop klinik	□ Klinik	□ Yoğun bakım

Yatış tarihi	:

Taburculuk tarihi	:

Şimdiki Hastalık Öyküsü

Alındığı tarih	:	Öyküyü Veren	( ) Kendisi	( )Yakını Öykü (hasta/yakının ifadeleri ile):
   Aile öyküsü (1. derece yakınları):
Kronik hastalıkları, ölüm nedenleri, aile destek durumu


Yatış nedeni (tıbbi tanısı)	:

Birlikte yaşadığı kişiler:

Tedavi planı	:
a.Tıbbi (İlaçları günlük olarak istem dosyasından takip edilecektir b.Cerrahi: Ameliyat adı:	Tarihi:

Diğer (akut-kronik) hastalıkları/ Geçirdiği ameliyatlar ve tarihleri:

Sürekli kullandığı ilaçlar:

Hastanın diyeti:	Hastanın alerjileri:
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CERRAHİ HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ BAKIM PLANI ve UYGULAMA RAPORU
A-VERİ TOPLAMA FORMU





Doküman no: F.FR.226 Yayın Tarihi: 19.03.2025 Rev no/Tarih: 00/--


Hemşirelik Muayenesi 1
Fizik Muayene (objektif veriler)	Tarih:

	Boy:	Kilo:	Muayene bulguları
Postür:
Fizik görünüm ve mental durum:
	Farklılıklar ve bakım planı
için öncelikler

	1. Solunum sistemi:
	

	- Hava yolu:
	

	- Akciğerler/diyafram:
	

	- Solunum sesleri/şekli:
	

	-Siyanoz, çomak parmak
	

	2. Kardiyovasküler sistem
	

	- Kalp, mediastinum:
	

	-Kalp sesleri dinleme bulguları (ritm, üfürüm)
	

	- Kapak dinleme alanları (aorta, pulmoner, triküspit,
mitral, triküspit)
	

	· Nabızlar
· Apikal
· Periferik (brakial, carotis, pedal)
	


- Kan basıncı (her iki koldan)

	· Arterler (görünüm, palpasyon, dolgunluk)
· Venler, (görünüm, palpasyon, dolgunluk)
	

	-Kapiller dolum
	

	- Ödem (yeri, yaygınlık, derecesi(0-4+)
	

	3. Sinir ve duyu sistemi
	

	- Mental durum (oryantasyon, bellek, bilinç durumu,
konuşma, algılama)
	

	- Motor sistem (kas tonusu, denge)
	

	- Görme (yrd. cihaz?)
	

	- İşitme (yrd. Cihaz?)
	

	- Dokunma (algılama, ısı farklılıkları)
	

	Glaskow Koma skoru*
	

	4. Kas-iskelet sistemi
	

	- Eklemler
	

	- İskelet (postür)
	

	- Kas /yumuşak doku
	

	5. Genitoüriner / boşaltım
	

	-Üriner sistem
	

	-Üriner boşatım şekli (normal, sonda, ürostomi vs)
	

	-Genital sistem
	

	-Memeler
	

	-Barsak hareketleri /boşaltım şekli
	

	-Abdomen (ödem, kitle, hassasiyet)
	

	- Karaciğer,
	



	· Dalak
· Böbrekler
	

	6. Deri (genel ve lokal: yatak yarası bulgusu, ısı
farklılıkları, kızarıklıklar, bası alanları, nemlilik, döküntüler )
	

	7. Saç ve tırnaklar
	


8. Fiziki bağımlılık durumu:
a. Tam   bağımlı   (nedeni:………………………………….
b. Yarı   bağımlı   (nedeni:…………………………………..
c. Bağımsız

	Hemşirelik Muayenesi 2	Tarih:
Hasta verileri (sübjektif veriler)	Muayene bulguları
	Farklılıklar ve bakım planı
için öncelikler

	1. Uyku ve dinlenme
(uyumada güçlük, dinlenmemiş hissetme, yorgunluk, nedenleri)
	

	2. İletişim ve algı
-Huzursuzluk, gerginlik, korkuları,
-Koopere ve oryante mi?
-İletişim güçlükleri
-Depresif, manik vb duygu durumu
-Aile içi iletişim, aile desteği
	

	3. Stresleri/baş etme
-Hastada stres oluşturan durumlar
-Hastalığı hk. düşünceleri
-Stresle baş etme yöntemleri
	

	4. Ağrısı
· Yeri:
· Süresi:
-0-10 ölçeğine göre şiddeti:
-Ağrıyı artıran faktörler:
-Ağrıyı azaltan faktörler
-Ağrıya yönelik analjezik kullanma durumu:
-
	











Laboratuar Bulguları
	Laboratuar testleri
	Normal
değerleri
	Gün/saat
	Gün/saat
	Gün/saat
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



B-HEMŞİRELİK BAKIM PLANI
	HEMŞİRELİK TANISI- HEDEFLER
(Problem-Etiyoloji-Semptom)
	PLANLANAN HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ
	UYGULAMA (Tarih ile birlikte)
	DEĞERLENDİRME- SONUÇ

	


























	
	
	



C-GENEL BİLGİLER
(Bu bölümde hastanın hastalığına ilişkin genel bilgiler yer alacaktır) a-Hastalık Bilgisi (Tıbbi tanı):


b- Belirtileri:




c- Tedavi Yaklaşımları:




d- Genel Hemşirelik Bakımı:




e- Taburculuk Planı (taburculuk eğitimi):

…	KLİNİĞİ HEMŞİRE GÖZLEM FORMU
Hastanın adı soyadı:	Öğrencinin adı soyadı:

	

Tarih
	

Saat
	Kan Basıncı
	Nabız
	Ateş
	0–10
Ağrı
	ALDIĞI SIVI
(ORAL/NG/IV)
	ÇIKARDIĞI SIVI
(ORAL/NG/DREN)
	İLAÇ VE DİĞER TEDAVİLERİ
	

NOTLAR

	
	
	
	
	
	
	CİNSİ
	MİKTARI
	CİNSİ
	MİKTARI
	Tarih
	Saat
	İlacın adı, yolu, dozu
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