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SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ

HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ

DOĞUM VE KADIN HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ DERSİ

UYGULAMA REHBERİ

DERSTEN SORUMLU ÖĞRETİM ELAMANLARI
DOÇ.DR.MERVE ÇAMLIBEL

İÇİNDEKİLER

1. Doğum ve Kadın Hastalıkları Hemşireliği Dersi Uygulama Alanları ve İlkeleri
2. Doğum ve Kadın Hastalıkları Hemşireliği Dersi Veri Toplama Formları
3. Doğum ve Kadın Hastalıkları Hemşireliği Dersi Öğrenci Değerlendirme Formları
Sevgili öğrencimiz,

Doğum ve Kadın Hastalıkları Hemşireliği Dersi’nde; hemşirelik lisans eğitimi boyunca edindiğiniz temel bilgi, beceri ve değerleri klinik ortama güvenle aktarabilmeniz, hemşirelik bakım sürecini bütüncül bir yaklaşımla uygulayabilmeniz ve profesyonel yaşama sağlam bir temel ile hazırlanmanız amaçlanmaktadır.

Bu rehber, Doğum ve Kadın Hastalıkları Hemşireliği’nin uygulama sürecine ve değerlendirilmesine ilişkin gerekli açıklamaları, kuralları ve ilgili formları kapsamaktadır. 

Klinik öğrenme sürecinizde, güvenli bakım ilkeleri doğrultusunda ilerlerken her adımda yanınızda olmaktan memnuniyet duyacağız. Bu rehber, uygulama sürecinizde yol gösterici bir kaynak olarak hazırlanmıştır.

1. DOĞUM VE KADIN HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ ANABİLİM DALI DERSİ UYGULAMA ALANLARI
1. Burdur Devlet Hastanesi (Kadın doğum servisi primer servis olup öğrenciler diğer servisleri de uygulama süresince kullanmaktadır)
2. DOĞUM VE KADIN HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ ANABİLİM DALI UYGULAMA DEĞERLENDİRME YÖNTEMLERİ 

a. Yüz yüze görüşme 

b. Veri toplama formları 

c. Bakım planı/rapor 

3. DOĞUM VE KADIN HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ ANABİLİM DALI UYGULAMA DEĞERLENDİRME 

Doğum ve Kadın Hastalıkları Hemşireliği Dersi’nin değerlendirilmesi; Burdur Mehmet Akif Ersoy Üniversitesi Ön Lisans ve Lisans Eğitim-Öğretim ve Sınav Yönetmeliği ile Mehmet Akif Ersoy Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Uygulamalı Derslere İlişkin Yönerge hükümlerine göre yapılır. Uygulaması bulunan derslerde yıl içi ve yıl sonu uygulamaları 100 (yüz) puan üzerinden değerlendirilir. Dersin başarı notu, Uygulama I (Klinik Uygulama) ve Uygulama II (Klinik Uygulama) olmak üzere iki aşamada belirlenir. Uygulama I, ara sınav dönemine kadar yapılan uygulamaları kapsar ve bu bölümden alınan not, ara sınav notuna %25 oranında etki eder. Uygulama II, ara sınav döneminden yarıyıl sonu sınavlarına kadar yürütülen uygulamaları kapsar ve bu bölümden alınan not, yarıyıl sonu sınav notuna %25 oranında etki eder. Uygulaması bulunan derslerin bütünleme sınavında alınan not, Mehmet Akif Ersoy Üniversitesi Ön Lisans ve Lisans Eğitim-Öğretim ve Sınav Yönetmeliği’nin 20/4-ç maddesi gereğince yarıyıl sonu sınav notu yerine geçer. Bu nedenle, bütünleme sınav notuna Uygulama II notu %25 oranında etki eder. Dersin başarı notu; ara sınav puanının %40’ı ile yarıyıl sonu sınavı/bütünleme sınavı puanının %60’ının toplanmasıyla elde edilir. Bu toplamın, Yönetmeliğin 23. maddesinde belirtilen başarılı veya koşullu başarılı notlardan birine karşılık gelmesi gerekir. 

Uygulama I ve Uygulama II notlarının aritmetik ortalaması 70 (yetmiş)’in altında olan öğrenciler, o dersin yarıyıl sonu sınavına giremez ve dersten başarısız sayılır. Bu durumda öğrenci, dersi teorik, uygulama ve laboratuvar bileşenleriyle birlikte dersin ilk açıldığı yarıyılda yeniden almak zorundadır.

Öğrenci, uygulamadan başarılı olup yarıyıl sonu sınavında başarısız olmuş ise; dersin ilk açıldığı yarıyılda derse devam zorunluluğu olmaksızın ara sınav ve yarıyıl sonu sınavlarına girer. Öğrencinin önceki yarıyılda başarılı olduğu uygulama notu, daha sonraki yarıyıllarda da geçerliliğini korur.

4. UYGULAMADA UYULMASI GEREKEN GENEL KURALLAR

1. Hemşirelik Bölümü öğrencileri yıl içi hastane uygulamalarında üniforma giymek zorundadır. Öğrenci üniforması alt ve üst lacivert renkte ve “zarf yaka” olacak şekilde olmalıdır.

2. Ayakkabı olarak yalnızca beyaz, lacivert veya siyah spor ayakkabı kullanılabilir. Sandalet, terlik, bot vb. uygun değildir.

3. Üst formanın içine ihtiyaç hâlinde yalnızca uzun kollu lacivert/siyah body giyilebilir. Forma üzerine lacivert/siyah renkte, dizden bir karış yukarıda ve basen boyunda hırka kullanılabilir.

4. Eşarp kullanan öğrenciler siyah veya lacivert renk tercih etmeli; şal formunda eşarp kullanılmamalıdır. Bone kullanılacaksa formaya uygun lacivert renkte olmalıdır.

5. Hastane içinde ve bahçesinde forma bütünlüğüne uyulması zorunludur. Uygun olmayan forma/görünüm ile gelen öğrenci uygulamaya alınmaz.

6. Tüm öğrenciler klinik uygulaması boyunca öğrenci kimlik kartlarını görünür şekilde taşımak zorundadır.

7. Erkek öğrenciler; Günlük sakal tıraşı düzenli olmalı; saçlar uzun ise toplanmalıdır. Tırnaklar temiz ve kısa olmalıdır.

8. Kız öğrenciler; Saçlar toplu, bağlı veya örgülü olmalıdır. Dağınık saç kabul edilmez. Aşırı makyajdan kaçınılmalı; tırnaklar temiz ve kısa olmalı; oje, takma/protez tırnak kullanılmamalıdır.

9. Öğrenciler alyans dışında yüzük takamaz; bilekte saat dışında takı bulunamaz; kolye takılamaz.

10. Küpe veya piercing yalnızca küçük top şeklinde ve minimal boyutta olabilir.

11. Uygulama 08.30’da başlar ve 16.00’da sona erer. Öğrencilerin 08.30’da klinikte hazır bulunmaları zorunludur.

12. Öğrenciler uygulama saatleri boyunca görev alanında kalmak zorundadır. Öğrenci, öğretim elemanının bilgisi olmadan servisten ayrılamaz.

13. Uygulamaya devam zorunludur. Mazeretli devamsızlıklar için resmi belge sunulmalıdır.

14. Öğrenciler el hijyeni, kişisel koruyucu ekipman kullanımı ve izolasyon önlemleri dahil olmak üzere tüm enfeksiyon kontrol standartlarına uymak zorundadır.

15. Hasta güvenliğini riske atan davranışlarda bulunan öğrenciler uygulamadan çıkarılabilir.

16. Hastane içinde ve çevresinde sigara içilmesi yasaktır.

17. Öğrenciler hasta, hasta yakınları, sağlık çalışanları ve öğretim elemanlarıyla iletişimlerinde profesyonel ve saygılı bir tutum sergilemelidir.

18. Öğrenciler, uygulama sırasında edindiği hiçbir hasta bilgisi veya mahremiyet içeren veriyi paylaşamaz. Hasta gizliliği temel bir etik yükümlülüktür.

19. Klinik alanında kişisel cep telefonu kullanımı yasaktır. Telefon yalnızca öğretim elemanının izniyle eğitim amaçlı kullanılabilir. Klinik ortamda fotoğraf çekmek kesinlikle yasaktır.

20. Öğrenciler, öğretim elemanının yönlendirmesi ve izni olmadan herhangi bir tıbbi/hemşirelik girişimi uygulayamaz. İlaç uygulamaları, invaziv işlemler, kateter değişimi gibi işlemler öğretim elemanı gözetimi olmadan yapılamaz.

21. Öğrenciler bakım verdikleri hastalarla ilgili gözlem, değerlendirme ve hemşirelik sürecine ait kayıtlarını zamanında ve doğru olarak tutmakla yükümlüdür.

22. Öğrenciler uygulamaya gelmeden önce sorumlu oldukları hastanın tanısını, laboratuvar sonuçlarını, ilaçlarını ve bakım gereksinimlerini öğrenmiş olmalıdır. Hazırlıksız gelen öğrenci uygulamaya alınmayabilir.

23. Öğrenciler klinik içinde izinsiz dolaşmamalı ve görev alanı dışına çıkmamalıdır.

Uygulama Alanında Öğrencinin Sorumlulukları

1. Öğrenci yıl içi uygulamalarda, uygulamalı dersin sorumlu öğretim elemanlarının hazırladığı rotasyon planı doğrultusunda uygulamasını yapar. Uygulamada yukarıda belirtilen ilkelere uygun olarak üniforma giyilmesi ve öğrenci isimliğinin üniforma üzerine takılması zorunludur. 

2. Uygulama saatleri 08.30-16.00 şeklindedir. 

3. Dersin uygulaması amacı ile klinik uygulamaya öğleden önce gidilmediyse (öğleden sonra devam etmek yasaktır) o gün tam gün devamsızlık sayılacaktır. Uygulamanın bütünlüğü açısından günü bölerek devamsızlık yapamaz.

4. Uygulamasına ilişkin ders değerlendirmesinin yapılabilmesi için MAKÜ eğitim-öğretim lisans yönetmeliğine göre uygulamanın %80’ine devam etmek zorundadır. Raporlu olduğu günler devamsızlığa dahildir.

5. Öğrenciler uygulama saatlerinde misafir kabul edemez. Uygulamaya başka bir bölümden ya da sınıftan arkadaş getirmek yasaktır. 

6. Uygulamaya alkol, madde vs. alarak gitmek ya da devam etmek yasaktır.

7. Klinik sorumluları veya görevlileri ile iyi iletişim ilişkileri içinde olunması gerekmektedir.

8. Klinik uygulamalarda hastanede yemek molası öğlen 12:00-13:30 saatleri arasında verilir. Öğrenciler hastalarının durumu yemek molası için ayrılmalarına uygun değilse öğretim elemanının bilgisi dahilinde bu saati değiştirebilir. Mola için ayrılmadan önce hastalarının durumu ile ilgili acil durumları, ilgili klinik hemşiresine bildirir. Bunun dışında çay saati vs. yoktur. Uygulamada öğretim elemanının uygun görmesi durumunda çay/kahvaltı saatlerine karar verilir.

9. Uygulama yaptıkları süre içinde birimde uygulanmakta olan çalışma ve disiplin düzenine uymakla yükümlüdürler.

10. Uygulama alanlarındaki her türlü araç ve gerecin dikkatli kullanılmasına azami özen göstermekle yükümlüdürler. Bu yükümlülüklerin yerine getirilmemesinden doğacak her türlü sorumluluk öğrenciye aittir.

11. Öğrenciler, uygulama alanından habersiz olarak ayrılamazlar. Zorunlu durumlarda uygun görülürse sorumlu öğretim elemanlarından ve servis sorumlu hemşiresinden kısa süreler için izin alabilirler.

12. Öğrenci uygulamalarda acil durum dışında planlı ve randevulu poliklinik muayenesine gidemez. Uygulama günleri dışındaki bir günde randevu planları yapılmalıdır. 

13. Öğrenci sorumlu öğretim elemanına ve servis sorumlu hemşiresine haber vermeden servisten ayrılmamalıdır. Uygulama alanını değiştiremez ve terk edemezler. Ancak gerekli durumlarda uygulama sorumlusu öğretim elemanının görüş ve iznini alarak uygulama yerini değiştirebilirler.

14. Sorumlu/klinik hemşirenin bilgisi ve gözetiminde uygulama yapabilir.
15. Delici-Kesici Alet Yaralanması durumunda klinik sorumlu hemşiresine ve öğretim elemanlarına haber vermek ile sorumludur.
16. Hiçbir belge, araç ve gereci klinik/kurum dışına çıkaramaz.
17. Öğrenciler, uygulama esnasında veya bitiminde varsa uygulamaya ilişkin önerilerini Anabilim Dalı Başkanlığına ve/veya Bölüm başkanlığına iletebilirler.

18. Yıl İçi Uygulamalarına ilişkin hazırladıkları uygulama raporunu/bakım planlarını ve diğer raporları uygulama sorumlu öğretim elemanının belirlediği sayıda ve sürede uygulama yürütücüsüne teslim etmekle sorumludurlar

19. Her öğrenci “Uygulama Alanında Uyulması Gereken Davranış Kuralları” formu uygulama başında imzalayarak bir nüshası kendisinde olmak üzere ders hocasına teslim etmelidir.
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Yukarıdaki kuralları okudum. Anladım ve kabul ediyorum.


          Öğrenci ad soyad:
              İmza: 

5. VERİ TOPLAMA FORMU- I

(Kadın Doğum servisi hariç diğer servislerde kullanılacak form)

	FONKSİYONEL SAĞLIK ÖRÜNTÜLERİ
GENEL BİLGİLER
Hastanın Adı-Soyadı:
Yaşı:
Eğitim Durumu / Mesleği:
Sağlık sigortası: Tanısı:
Yapılan Ameliyat (Şu an yatmış olduğu klinikte cerrahi işlem uygulandıysa):
Ameliyat öncesi dönemde ise; hazırlık yapıldı mı? ( ) Hayır  ( ) Evet, açıklayınız:……..…………………………………………..
Anestezi Tipi nedir?...................................................................................................................................................................................
Ameliyat oldu ise ameliyat sonrası ( post op. ) kaçıncı günde izleniyor?................................................................................................
Ameliyat oldu ise ameliyat sonrasında komplikasyon gelişme durumu ( Kanama, yara yeri enfeksiyonu vb.) var mı?
( ) Hayır
( ) Evet, açıklayınız…………………………............................................................................................................................
Alerjisi ( Besin vb. ) var mı?
( ) Hayır
( ) Evet, açıklayınız………………………………………………...................................
1- SAĞLIĞIN ALGILANMASI – SAĞLIĞIN YÖNETİMİ BİÇİMİ
Başlıca yakınmaları : ( ) Kusma  ( ) Bulantı  ( ) İştahsızlık ( ) Kilo kaybı ( ) Ağrı (Puan):………..  ( ) İshal  ( ) Kabızlık ( ) Hipertermi   ( ) Dispne
( ) Yorgunluk   ( ) Palpitasyon  ( ) Hipotansiyon  ( ) Hipertansiyon  ( ) Hipoglisemi ( ) Hiperglisemi  ( ) Baş dönmesi ( ) Diğer, açıklayınız:………………………………………….

Kliniğe geliş şekli : ( ) Poliklinikten ( ) Acilden ( ) Yoğun bakımdan ( ) Ameliyathaneden ( ) Başka klinikten ( ) Diğer ………… Hastaneye yatış tarihi :…………...…………………………………………………………………….……....................................….. Planlanan-Uygulanan Girişim/İşlem:………………………………………….……………………………..……………………..…. Daha önce hastaneye yatma durumu : ( ) Hayır ( ) Evet, açıklayınız:……..……………………………………………...…..……
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Daha Önce
Daha Önce
Daha Önce
Hastaneye
Hastaneye
Hastanede
Daha Önce Hastanede Yatış Sonucu
Yatış Nedeni
Yatış
Kalış Süresi
Tarihi

	
	Soy geçmişinde var olan hastalıklar
	Yakınlık Derecesi (Anne, baba vb.)

	
	( ) Özellik Yok
	

	
	( ) DM
	

	
	( ) Hipertansiyon
	

	
	( ) Kanser
	

	
	( ) KOAH
	

	
	( ) Diğer
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Geçmişte ve halen var olan sağlık arayışı davranışları ve koruyucu uygulamalar:
( ) Düzenli spor yapıyor  ( ) Düzenli ve dengeli besleniyor ( ) Hasta olduğunda hastaneye gidiyor ( ) Testis muayenesi yaptırıyor
( ) Hastayken evdeki/yakınlarının verdiği ilaçları kullanıyor   ( ) Mamografi / Kendi kendine meme muayenesi yapıyor
( ) Düzenli diş muayenesi yaptırıyor ( ) Check-up/ pap smear/ Jinekolojik muayene/kemik dansite ölçümü vb. düzenli kontrol yaptırıyor ( ) Diğer, açıklayınız:………………………………………………………………………………………………………….. Sağlık kontrolleri yaptırma : ( ) Düzenli ( ) Kısmen Düzenli ( ) Düzensiz ( ) Yaptırmıyor

Sigara :   ( ) Kullanmamış   ( ) Kullanıyor ……..….paket/gün
Bırakıldı ise bırakma tarihi:……..…..….….….….. Alkol :   ( ) Kullanmamış  ( ) Kullanıyor ……….miktar/gün/hafta  Bırakıldı ise bırakma tarihi:………..………..…..... Madde / İlaç kötüye kullanım: ( ) Hayır  ( ) Evet ……….……...   Bırakıldı ise bırakma tarihi:…………………..…...

	Hastanede Uygulanan İlaç Tedavisi

	No
	İlacın Adı
	Dozu
	Sıklığı
	Verileceği
Saatler
	Verilme Nedeni
	Olası Yan Etkileri
	Etki Mekanizması

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	

	10
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     Hasta, verilen ilaç tedavisi ya da diğer tedavilere ( Diyet, egzersiz vb. ) uyum sağlıyor mu?
( ) Evet
( ) Hayır, açıklayınız:……………………………………………...……………………………………..………….
	Evde Düzenli Kullanıp Hastanede Kullanımına Devam Ettiği İlaç Tedavisi

	No
	İlacın Adı
	Dozu
	Sıklığı
	Verileceği
Saatler
	Verilme Nedeni
	Olası Yan Etkileri
	Etki Mekanizması

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	


*Tablolara sığmayan bölümleri alttaki boşluğa yazabilirsiniz!
    Hastanın kendisine ve çevresine zarar verme ihtimali var mı?  ( ) Hayır  ( ) Evet, açıklayınız:…………………………
Yaralanmaya neden olacak risk faktörleri:  ( ) İşitme cihazı olmasına rağmen kullanılmaması    ( ) Alçı, atel olması ( ) Gözlük olmasına rağmen kullanılmaması ( ) Ekstremitede yara olması ( Diyabetik ayak, ödem nedeniyle vb.) :………….………. ( ) Yürümeye yardımcı araç kullanımı ( ) Baş dönmesi olması ( ) Denge problemi olması ( ) Çoklu ilaç kullanımı

( ) Diğer, açıklayınız:……………………………………………………………………………………………………………………..
	DÜŞME DEĞERLENDİRME

	
	İTAKİ DÜŞME RİSKİ ÖLÇEĞİ (17 YAŞ ve ÜZERİ HASTA İÇİN)

	
	Değerlendirme Gerekçesi ve Numarası:
1. İlk değerlendirme
2. Post-operatif Dönem
3. Hasta Düşmesi
4. Bölüm Değişikliği
5. Durum değişikliği

	
	Risk Faktörleri
	Değerlendirme gerekçesi
(
)
………/………/………
	Değerlendirme gerekçesi
(
)
………/………/………

	
	Minör Risk Faktörleri
	65 yaş ve üstü
	1
	1

	
	
	Bilinci kapalı
	1
	1

	
	
	Son 1 ay içinde düşme öyküsü var
	1
	1

	
	
	*Kronik hastalık öyküsü var
	1
	1

	
	
	Ayakta/yürürken fiziksel desteğe (yürüteç, koltuk değneği, kişi
desteği vb.) ihtiyacı var.
	1
	1

	
	
	Üriner/fekal kontinans bozukluğu var
	1
	1

	
	
	Görme durumu zayıf
	1
	1

	
	
	4’ten fazla ilaç kullanımı var
	1
	1

	
	
	**Hastaya bağlı 3’ün altında bakım ekipmanı var
	1
	1

	
	
	Yatak korkulukları yok/çalışmıyor
	1
	1

	
	
	Yürüme alanlarında fiziksel engel(ler) var
	1
	1

	
	Majör Risk Faktörleri
	Bilinç açık, koopere değil
	5
	5

	
	
	Ayakta/yürürken denge problemi var
	5
	5

	
	
	Baş dönmesi var
	5
	5

	
	
	Ortostatik hipotansiyonu var
	5
	5

	
	
	Görme engeli var
	5
	5

	
	
	Bedensel engeli var
	5
	5

	
	
	Hastaya bağlı 3 ve üstü bakım ekipmanı var
	5
	5

	
	
	*** Son 1 hafta içinde riskli ilaç kullanımı var
	5
	5

	
	TOPLAM PUAN
	
	

	
	Değerlendirmeyi Yapan Stajyer Öğrenci
	

	
	RİSK DÜZEYİ BELİRLEME TABLOSU

	
	DÜŞÜK RİSK
	Toplam puanı 5’in altında

	
	YÜKSEK RİSK
	Toplam puanı 5 ve üstünde
(Düşme figürünü kullanınız)

	
	İTAKİ DÜŞME RİSKİ ÖLÇEĞİ BİLGİLENDİRME TABLOSU

	
	*Kronik Hastalıklar
Hipertansiyon
Sindirim Sistemi Hastalıkları Solunum Sistemi Hastalıkları Dolaşım Sistemi Hastalıkları Nörolojik Hastalıklar Depresyon
Diyabet Artrit Paralizi
Diğer
	** Ekipmanlar IV İnfüzyon Kalıcı Kateter Perfüzatör Göğüs Tüpü Dren
Solunum Cihazı
Pacemaker vb.
	*** Riskli İlaçlar
Psikotroplar, Narkotik Analjezikler, Narkotikler Antikoagülanlar, Kan Basıncını Düzenleyen İlaçlar Nöroepileptikler, Benzodiazepinler

Diüretikler Laksatifler Antidiyabetikler
Santral Venöz Sistem İlaçları (Digoksin vb.)
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    2-BESLENME VE METABOLİK DURUM
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Boy : ……………
Kilo : …………..
BKI
kg/m2
BKİ değerlendirme: ( ) Zayıf
( ) Normal
( ) Fazla kilolu
( ) Obez
Son 6 aydaki kilo değişimi (kilo alma ve kilo verme durumu):
( ) Hayır
( ) Evet, açıklayınız:……………………………………………....
Beslenme durumu / Diyeti: ( ) Kendisi besleniyor   ( ) Yardıma gereksinimi var  ( ) R1 Diyet  ( ) R2 Diyet ( ) R3 Diyet  ( ) İştahta Azalma  ( ) İştahta Artma ( ) Distansiyon  ( ) Tat ve koku algısında değişim  ( ) Bulantı veya kusma ( ) Dişlerde çürük / eksik olması  ( ) Diyet kısıtlamaları
( ) NG/Gastrostomi/Jejunostomi
Gün
Parenteral : ……………………………….( ) Diğer (Demir, kalsiyum vb. alımı) : ………………………………………….…..……… Günlük öğün sayısı : Ana Öğün : ……………………………Ara Öğün : ………………………………………………………….. Günlük alınan sıvı miktarı: Oral ………… ml ( 1 su bardağı 200 ml ) NG/PEG…………ml IV
ml ( Tedaviler de dahil )
Hastanızın (8-16 saatleri arasındaki ) aldığı toplam miktar
ml
Oral mukoz membran değerlendirme:  ( ) Pembe ve nemli  ( ) Kuru  ( ) Kanama  ( ) Ağız kokusu
	Oral mukoz membranı aşağıdaki ölçeğe göre değerlendirip işaretleyiniz.

	ORAL MUKOZ MEMBRAN
DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ
	Grade 0 ( )
	Problem yok

	
	Grade 1 ( )
	Oral mukozada hassasiyet/irritasyon var. Ülserasyon yok. Ağrı olabilir/olmayabilir. Yemek yiyebilir.

	
	Grade 2 ( )
	Oral mukozada ülserasyon, eritem, ağrı mevcut. Katı gıdaları yutabilir.

	
	Grade 3 ( )
	Oral mukozada ülserasyon geniş eritemlerle ağrı var. Katı gıdaları yutmakta güçlük çeker, yalnızca sıvı gıdalar alabilir.

	
	Grade 4 ( )
	Oral mukozada yaygın ülserasyon, eritemler ve ağrı nedeniyle yutma yok. Parenteral/NG tüp ile
besleniyor.


Cilt bütünlüğü değerlendirme: ( ) Normal ( ) Kuru ( ) Nemli/Terli ( ) Kızarık ( ) Siyanotik ( ) Soğuk ( ) Sıcak ( ) Soluk ( ) Sarılık ( ) Peteşi  ( ) Purpura  ( ) Ekimoz   ( ) Hematom   ( ) Kaşıntı   ( ) Lezyon   ( ) Skar Bölgesi:……..…. ( ) İnsizyon Bölgesi:…………………………Diğer :………….…………..……….

Cilt bütünlüğünde bozulma olan bölgeyi yazınız:……………………………...………………………………………….
	BRADEN SKALASI (Toplam skorun 16’dan az olması basınç yaralanma riskini gösterir)

	Duyu / algı
	Nem
	Aktivite
	Hareketlilik
	Beslenme
	Sürtünme
	Toplam

	Tamamen
sınırlı
	1
	Sürekli nemli
	1
	Yatağa bağımlı
	1
	İmmobil
	1
	Çok kötü
	1
	Problem
	1
	

	Çok sınırlı
	2
	Çok nemli
	2
	Sandalye
	2
	Çok sınırlı
	2
	Yetersiz
	2
	Olası problem
	2
	

	Hafif sınırlı
	3
	Ara sıra nemli
	3
	Ara sıra
yürüyor
	3
	Hafif sınırlı
	3
	Yeterli
	3
	Problem yok
	3
	

	Bozulma yok
	4
	Nadiren nemli
	4
	Sık sık
yürüyor
	4
	Sınırlama
yok
	4
	Çok iyi
	4
	Bozulma yok
	4
	

	Basınç Yaralanması ( ) Varsa Yeri : …………Evresi :
( ) Evre I
( ) Evre II
( ) Evre III
( ) Evre IV

	BASINÇ YARALANMASI SINIFLANDIRMA

	EVRE I
	Bölge kızarık, cilt bozulmamış, koruyucu önlemlerle reversibldır.
	EVRE III
	Cilt altı, kasa yayılmayan ülserdir.

	EVRE II
	Cilt  bütünlüğü  bozulmuş,  yüzeyel  ülserdir,  eritem
görüntüsünde olabilir.
	EVRE IV
	Kas ya da kemikleri de tutan ülserdir.


Cihaza bağlı basınç yaralanması riski var mı? ( ) Yok ( ) Var; ise açıklayınız:………………………………………...
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	GİRİŞİMLER
	NO
	BÖLGE
	GÜN
	PANSUMAN GÜNÜ

	Periferik Damar Yolu
	
	
	
	

	Santral Venöz Kateter
	
	
	
	

	Port İğnesi
	
	
	
	

	Hemodiyaliz Kateteri
	
	
	
	

	Dren
	
	
	
	

	Göğüs tüpü
	
	
	
	

	GİRİŞİMLER
	NO
	GÜN
	PANSUMAN/BAKIM GÜNÜ

	Maske
	
	
	

	Nazal Kanül
	
	
	

	Ng Sonda
	
	
	

	Foley Sonda
	
	
	

	Diğer
	
	
	


     Hastanızın IV bölge değerlendirmesini yukarıdaki tabloya göre yapınız:………………………………………………
Deri turgoru :
( ) Normal
( ) Azalmış/Dehidrate
Ödem : ( ) Yok ( ) Var, bölgesini belirtiniz………………………………………………………………………….……………….. Ödem değerlendirme: ( ) Gode bırakmıyor ( ) +1 [ 0-15 ] sn ( ) +2 [ 15-30 sn ]  ( ) +3 [ 30-45 sn ]  ( ) +4 [ 45 sn ve üstü ] 3- BOŞALTIM ŞEKLİ

Bağırsak alışkanlıkları: ( ) Normal ( ) Ostomi: Torba değişim:…….…./gün ( ) Alt Bezi:Sıklığı : …./gün   ( ) Konstipasyon
( ) İnkontinans ( fekal ) ( ) Diyare ( ) Melena ( ) Laksatif Kullanımı :………………… Son Defekasyon Tarihi :……………………
	Bağırsak seslerini dinledikten sonra kadranlara yazınız ve değerlendirmesini yapınız.

	
[image: image2]
	( ) Hipoaktif
	15-30 saniyede bir/dakikada 5’in altında yumuşak bir ses

	
	( ) Normoaktif
	5-15 saniyede bir/dakikada 5-10 arasında

	
	( ) Hiperaktif
	5 saniyede 1 ya da sürekli/ dakikada 11
üzerinde yüksek frekanslı gürültülü bir ses


	Bristol gaita tablosunda hastanızın gaita tipini işaretleyiniz (Hastanıza ölçeği gösterip uygun olanı işaretlemesini sağlayınız ).
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	( )

	
	( )

	
	( )
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	( )

	
	( )



Mesane alışkanlıkları : ( ) Normal: Sıklığı…..…… kez/gün ( ) Foley sonda:..……… ml/gün ( ) Alt bezi: Sıklığı
bez/gün
( ) Nefrostomi:………....……. ml/gün ( ) Sistostomi: …………….…… ml/gün ( ) Üreterostomi
ml/gün
Rengi:……………… ( ) Hematüri ( ) Anüri ( ) Oligüri  ( ) Poliüri  ( ) Pollaküri  ( ) Noktüri  ( ) Dizüri  ( ) Ürostomi ( ) İnkontinans (üriner) ( ) Diyaliz ( ) Diüretik Kullanımı :………………………….………………………………….………… Terleme, koku sorunu:
( ) Var
( ) Yok

Günlük çıkan miktar ( 8-16 ): Kusma:……..ml/kez İdrar:………….. ml Dren:……….ml Defekasyon
kez/bez
Hastanın uygulama süresinde ( 8-16 saatleri arası ) balansı:……………………………………………….…………. Hastanızın bir önceki gününün toplam balansı ( 24 saatlik ):………………………………………………………….….
4- AKTİVİTE EGZERSİZ ŞEKLİ
Solunum ( Dispne, Öksürme- Balgam - Siyanoz, Solunum Sesleri vb. ) Değerlendirilmesi Solunum sayısı:………….…..

Solunum niteliği: ( ) Düzenli ( ) Düzensiz ( ) Dispne ( ) Ortopne ( ) Siyanoz ( ) Apne ( ) Bradipne ( ) Taşipne ( ) Hiperventilasyon ( ) Hipoventilasyon ( ) Cheyne-Stoke’s Solunum
( ) Kussmaul Solunum
( ) Biot Solunum
( ) Hipopne
( ) Hiperpne Solunum sesleri : ( ) Her iki hemitoraks eşit havalanıyor
( ) Raller
( ) Ronküs
( ) Wheezing
( ) Stridor

Patolojik akciğer sesi dinlediyseniz aşağıdaki şekiller üzerinde bölgeyi işaretleyiniz.

Öksürük:
( ) Hayır  ( ) Evet, açıklayınız [kuru öksürük, sekresyonlu vb.] : ……………………………………..…………………
Sekresyon: ( ) Hayır
( ) Mukoid
( ) Pürülan
( ) Mukopürülan
( ) Hemoptizi
Oksijen kullanımı : ( ) Hayır ( ) Evet, açıklayınız : ……….lt/dk (Maske/ Nazal kanül vb) ( ) Trakeostomi
( ) Entübasyon ( ) Non-invaziv Solunum Desteği

Solunum ile ağrı :
( ) Hayır
( ) Evet ( Puan: 0 - 10 ):………………………………………………………………………….…
Nabız (Hız, ritm, dolgunluk) Değerlendirilmesi
Nabız dolgunluk derecesini işaretleyiniz. Kalp atım ritmi:
( ) Ritmik
( ) Aritmik

Kapiller dolum:
( ) ≤ 2,5 sn,
( ) > 2,5 sn
Periferal nabız bölgelerindeki nabız hızlarını değerlendirip yazınız
Boyun venlerinde dolgunluk: ( ) Hayır   ( ) Evet
Hız: ( ) Normal ( ) Taşikardi ( ) Bradikardi ( ) Palpitasyon ( ) Filiform
Kan basıncı: ( ) Normal
( ) Hipertansiyon
( ) Hipotansiyon
( ) Ortostatik Hipotansiyon
( ) Siyanoz ( ) Göğüs ağrısı ( ) Senkop ( ) Varis ( ) Pulmoner Hipertansiyon ( ) Diğer:…………………………………..……………….. Beden Sıcaklığı ve Bakılma Yolu ( Timpanik vb.): …………………………………......………………………….


NÖROVASKÜLER İZLEM FORMU
	Kas gücü- el sıkma: Kas gücü değerlendirmesi yaptığınız bölgeleri yazınız ve işaretleyiniz.

	
	Ekstremite

	0
	Kasılma belirtisi yok
	

	1
	Hafif kasılma belirtisi var eklem hareketi yok
	

	2
	Yer çekimi ortadan kaldırıldıktan sonra tam kas hareketi
	

	3
	Yer çekimine karşı tam kas hareketi
	

	4
	Orta derecede direnç ile birlikte yer çekimine karşı tam kas hareketi
	

	5
	Tam direnç ile birlikte yer çekimine karşı tam kas hareketi
	


Enerji düzeyi-hareket: ( ) Normal ( ) Hipoaktivite ( ) Hiperaktivite  ( ) Katatoni  ( ) Diğer:…………………….……. Egzersiz (Yürüyüş vb. ) yapıyor mu ? ( ) Hayır, nedeni:…………… ( ) Evet : Sıklığı : ……….… Süresi : ……..….………. Egzersiz sırasında yaşadığı sorunlar : ( ) Göğüs Ağrısı ( ) Çarpıntı ( ) Kas Ağrısı ( ) Dispne ( ) Yorgunluk ( ) Diğer : ………..


	
	Aşağıda verilen faaliyetleri yapabilmede yeteneğini algılama (Düzeyi kodlayın)
	

	
	Beslenme
	0 – I - II – III - IV
	 Düzey Belirleme Kodları
Düzey 0: Kendi kendine tam bakıyor
Düzey I: Araç-gerece gereksinim duyuyor
Düzey II: Bir başka kişinin denetiminde (yardımcı gereksinimi
var)
Düzey III: Bir başka kişinin denetiminde ya da yardımcı araç gerece gereksinim duyuyor

Düzey IV: Bağımlı ve katkıda bulunmuyor.
	

	
	Banyo yapma
	0 – I - II – III - IV
	
	

	
	Tuvalete gitme
	0 – I - II - III - IV
	
	

	
	Yatak hareketi
	0 – I – II - III - IV
	
	

	
	Giyinme
	0 – I – II - III - IV
	
	

	
	Kendine çeki düzen verme
	0 – I – II – III - IV
	
	

	
	Genel hareket
	0 – I – II – III - IV
	
	

	
	Yemek işlerini yürütme
	0 – I – II – III - IV
	
	

	
	Ev işlerini yürütme
	0 – I – II – III - IV
	
	

	
	Alışveriş
	0 – I – II – III - IV
	
	

	5- UYKU- İSTİRAHAT ŞEKLİ
Genel Uyku Alışkanlıkları : Normal Uyku Süresi : …………………………….Uyuma Zamanı : ………………….…………… Uyku Sonrası Dinlenmiş Hissetme: ( ) Dinlenmiş hissediyor
( ) Dinlenmiş hissetmiyor Puan ( 0 – 10 ):……………………..….… Gündüz Uyuma: ( ) Var
 ( ) Yok
Sık Uyanma : ( ) Yok

( ) Var ( Sık idrara çıkma, ağrı vb. ) : ………………………..…. Erken Uyanma : ( ) Yok
( ) Var ( Gürültü, tedavi saatleri vb. ):…………………………………………………………..……… Uyku sürecinde değişim varsa nedenleri ve sonuçları:

Uyumayı Kolaylaştırıcı Yöntemlerin Kullanımı :  ( ) İlaç Kullanımı (türü, dozu, sıklığı) :……..………….…( ) Banyo Yapma ( ) Kitap Okuma ( ) Müzik Dinleme  ( ) Diğer:…………………….……………………………………………………………… 

6- BİLİŞSEL –ALGILAMA ŞEKLİ

Görme: ( ) Gözlük Kullanıyor ( ) Gözlük Kullanmıyor ( ) Hipermetropi,( ) Miyopi ( ) Astigmatizm ( ) Kızarıklık ( ) Yanma/Batma ( ) Kaşıntı   ( ) Akıntı   ( ) Nistagmus   ( ) Diplopi   ( ) Pitozis   ( ) Katarakt   ( ) Sorun Yok

Burun : ( ) Akıntı  ( ) Epistaksis   ( ) Koku almada azalma  ( ) Defekt   ( ) Tıkanma  ( ) Sorun Yok
Tat Alma Duyusunda Bozulma : ( ) Yok
( ) Var : ………………………………………..…………..………………….… Kulaklar : ( ) Sorun Yok ( ) Akıntı ( ) Çınlama ( ) Şekil bozukluğu ( ) Kaşıntı ( ) İşitme problemi, varsa açıklayınız :……………… Duyu kontrolü : ( ) Normal   ( ) His kaybı   ( ) Uyuşma/karıncalanma   ( ) Sıcak/Soğuk İntoleransı

Bacak kasları kullanımı (Sağ/Sol) :  ( ) Paralizi  ( ) Paraestezi  ( ) Hemipleji  ( ) Parapleji  ( ) Quatripleji
Belleği - Son günlerde herhangi bir değişiklik var mı: :  ( ) Yok   ( ) Var …..…………….…………….…………..…………


Işık Refleksi :
Sağ :
+ / -
Sol :
+ / -
Pupil büyüklüğü : ( ) İzokorik
( ) Anizokorik
( ) Miyozis
( ) Midriyazis
Değerlendirmede verdiğiniz kelimeleri ve değerlendirme şeklinizi yazınız. Her bellek tipini değerlendiriniz. Anlık bellek ( 3-5 kelime verilir, ardından tekrar etmesi istenir ):

Kısa bellek [ 4 sözcük verilerek ( Elma, kalem, ayna, hemşire vb. ), bu sözcükleri aklında tutması istenir, 5 dakika sonra tekrar aynı
sözcükleri söylemesi istenir ]:
Uzak bellek ( Doğrulanabilir veya herkes tarafından açıkça bilinen geçmiş olaylar hakkında sorular sorulabilir. Cumhuriyetin ilanı vb. Kültür ve eğitim düzeyine dikkat etmek gerekir ) :

Konsantre olma / dikkatini toplama yeteneği:
( ) Var
( ) Yok:…………………………………………………..
Karar verme: ( ) Kendisi karar veriyor
( ) Yakını karar veriyor
En kolay öğrenme şekli:
( ) Görsel
( ) İşitsel
( ) Kinestetik
7- KENDİNİ ALGILAMA, KENDİNİ KAVRAMA ŞEKLİ
Sağlık durumunu algılayışı : ( ) Sağlığım benim için önemlidir   ( ) Sağlığımdaki bozulmayı düzeltemem
( ) Diğer: ………………………………
Sağlık durumuna ilişkin duygusal tepkisi : ( ) İnkar ( ) Öfke ( ) Pazarlık ( ) Depresyon ( ) Kabullenme ( ) Diğer ……….…… Beden imajı algısı : ( ) Memnun ( ) Kısmen Memnun ( ) Memnun Değil (Nedeni) :……………………………………………….. Hastanın kendisini tanımlaması (hastalık sonrası kendini algılamada değişiklik, benlik algısı):……………………………………………………………………………………………………………………….
8- ROL İLİŞKİ ŞEKLİ
Birlikte yaşama durumu : ( ) Yalnız   ( ) Aile   ( ) Eş/Partner   ( ) Arkadaş
Bakmakla yükümlü olduğu bireyler : ( ) Yok ( ) Var : …………………….…………………………………………… Hastalığa bağlı çalışma durumunda etkilenme : ( ) Yok  ( ) Var : ………………….…………..………………………… Evde/ Hastanede hastanın bakımından sorumlu olan kişi : ( ) Yok  ( ) Var : ……………………………………… Destek sistemleri (Aile, Arkadaş vb.) : ( ) Yok  ( ) Var : ……………………………….…………..………………………… Ailenin ve ona yakın kişilerin hastalığa karşı tutumları: ( ) Olumlu ( ) Olumsuz (Açıklayınız):……………..………. Sağlık problemi aile içi yaşamını etkiliyor mu? ( ) Hayır ( ) Evet: Nasıl?..................................................................................... Sağlık probleminiz çevrenizdeki insanlar ilişkilerini etkiledi mi?

( ) Hayır ( ) Evet: Nasıl?................................................................................................................................................................................
Rol ve sorumluluklarını yerine getirmede güçlük yaşıyor mu?
( ) Hayır ( ) Evet: Nasıl?................................................................................................................................................................................

9- CİNSELLİK VE ÜREME
Genel görünümün kimlik ile uyumu: ( ) Uyumlu
( ) Uyumsuz
Cinsel sorun ifade ediyor mu? :  ( ) İfade etmiyor  ( ) İfade ediyor :…………………..……………………………...…. 

Cinsel sorun varsa, yardım/ilaç/tedavi alıyor mu ? : ( ) Hayır  ( ) Evet :……………………..………………………. 

KADIN HASTA

Perine temizliği / ped türü / banyo yapma şekli / iç çamaşırı türü vb.:…………………………….……..

     K.K.M.M. Bilgisi:  Var ( Yok (
ERKEK HASTA
Testiste ağrı: ( ) Yok  ( ) Var

K.K.T.M. Bilgisi:    Var ( Yok (
10- STRES İLE BAŞ ETME / TOLERE ETME DURUMU
Stres : ( ) Yok ( ) Var (Açıklayınız):…………………………………………………………………………………………………. Algılanan gerçek ve potansiyel stresörler (Hastanede olmak, aileden uzakta olmak vb.) :…………………………… Strese verilen davranışsal yanıtlar:

Strese verilen fizyolojik yanıtlar:
Strese verilen psikolojik yanıtlar:
	Hastanızın sorunlarla baş etmek için kullandığı yöntemleri işaretleyiniz.

	Etkili Baş Etme Yöntemleri
	Etkisiz Baş Etme Yöntemleri

	( ) Sorun Çözme
	( ) Ağlama

	( ) Dua etme
	( ) Alkol/sigara içme

	( ) Duygularını paylaşma
	( ) İlaç kullanma

	( ) Bilgi edinme
	( ) Başkalarını suçlama

	( ) Beslenme
	( ) İnkar etme

	( ) Yürüyüş ve egzersiz yapma
	( ) Öfkelenme

	( ) Solunum egzersizi yapma
	( ) Duygularını bastırma

	( ) Banyo yapma
	( ) Yer değiştirme

	( ) Soruna yönelik kitap/dergi okuma
	( ) Mantığa bürüme

	( ) Yoga, meditasyon vb.
	( ) Karşıt tepki geliştirme

	( ) Diğer:…………………….…
	( ) Dönüştürme

	
	( ) Yapma bozma

	
	( ) Yadsıma

	
	( ) Yansıtma


Yakın zamanda kayıp yaşama durumu : ( ) Yok
( ) Var : ( ) İş kaybı ( ) Rol kaybı ( ) Ekstremite kaybı ( ) Diğer:……….…………

11- İNANÇ VE DEĞERLER
Mahremiyet gereksinimi: ( ) Yok
( ) Var
Spiritüel gereksinimleri doğrultusunda bakım ve tedavisini etkileyecek durumlar (kan transfüzyonu, ölüm sonu bakım, yeme alışkanlıkları vb.):………………………………………………………………………………………………

Kültürünüze/adet ve inanışlarınıza göre özel sağlık uygulamalarınız var mı? ( ) Yok ( ) Var:……………..……………
Hastanedeyken yapmak istediği inancına özel uygulamalarınız var mı? ( ) Yok ( ) Var:………………………………….
12. KONFOR/RAHATLIK

Konfor Değerlendirme Skalası

  0 









          10

Konforsuzluk






                            Yüksek Konfor

Konforu arttırma isteği:   ( Yok       ( Var 

Ağrı:    ( Yok      ( Var   

Ağrının yeri:------------------------------


Ağrının sıklığı:------------------------------------

Ağrının başlama zamanı ve süresi:-------------------------------------------------------------------------------

Ağrının niteliği: 
( Zonklayıcı
 
 (Yanıcı    
(Batıcı  
( Yangı  



( Künt
  
(Bıçak saplanır tarzda
    ( Diğer--------------------------------

Ağrının şiddeti:………….

Ağrı Değerlendirme Skalası


	Değerlendirme
	Ağrı yok: 24 saatte bir kez
	Hafif Ağrı: 6 saate bir
	Orta şiddetli Ağrı:
Saatte bir
	Şiddetli Ağrı: Yarım saatte bir


Bulduğunuz ağrı puanına göre değerlendirmenizi planlayınız ve tekrar değerlendiriniz. Kontrol ağrı puanı:………. Ağrıyı arttıran faktörler ( Korku, cihaz vb. ): …………………………………………………………………………….. Ağrıyı azaltan faktörler ( Konuşmak ) :……………………….………………………………………………………….. Ağrı ile nasıl baş ediyor?: ( ) Non-farmakolojik Tedavi:…………………………………………………………………………… ( ) Farmakolojik Tedavi (Analjezik kullanıyorsa yazınız)……………………….……………………

13.BÜYÜME GELİŞME 

Bu örüntü ile ilgili veriler ilgili uygulama alanlarında toplanacaktır.

	
	LABORATUVAR BULGULARI
	

	
	Tarih
	Tetkik Adı
	Normal Değerler
	Hastanın Değerleri
	Bulguların Yorumlanması
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


	TIBBİ TANI BİLGİ FORMU

	Hastanın Tıbbi Tanısı :

	Etiyoloji :

	Patofizyoloji :

	Tanı Yöntemleri:

	Klinik Belirti – Bulgular:

	Tıbbi Tedavi ve Hemşirelik Yönetimi:

	Kaynaklar: (APA7 Stilinde yazınız.)
1.

2.

3.

4.

5.


6. VERİ TOPLAMA FORMU- II
(Kadın Doğum servisi için kullanılacak form)
[image: image4.png]OBSTETRI VE JINEKOLOJI BILGE FORMU

Gorilgmenin yapildi: tarih:
Gériigmenin yapildig yer () Ev () Klinik

Gorigmeyi yapan kisi: Yaug tarihi: On tani:
I- BIREYE OZEL TANITICI BILGILER

Adi Soyadi: Doguim yeri:

Yagi: Eginin Yagi:

Egitim durumu: Eginin egmm durumu:

Meslek (Memur, iggi, ev hanimi): ..o,
Medeni durumu:

Aile tipi (Birlikte yagadif kigiler):
Esi ile akrabahk durumu: ( ) Yok
Kan grubu: nits
Genetik bir has!
Esinin gebelige karsi tutumu:
Sosyal giivence: ( ) Yok
Gelir durumunu algilayisi: ( ) Gelir giderden fazla () Gelir gidere denk () Gelir gndcrdcn az
Evden getirdigi\kullandig: tibbi arag geregler:

() Yok () 1lag (
( ) Tekma dis () Gozliik (

Egsinin kan grubu:
() Hayir

1I- BIREYIN SAGLIK\HASTALIK OYKUSU

Asagidaki problemlerin kadin yada birinei derece yakinlarinda (anne/baba/kardes...) gériilme durumu:
Problemler Kadin Birinci Derece Yakinlar

Hastaneye yatma

Ameliyat

Cinsel yolla bulagan hastalik

Kalp ve damar hastaliklan

 Taberkiiloz v 1

Diyabet

Konviilsif hastaliklar

Tiroid problemleri i

Psikolojik problemler 1

Enfeksiyonlar

Hematolojik problemler

Cogul dopumlar

Konjenital hastalik ve anomali

Diger

BIREYIN $IMDIKI OYKUSU

Baglica yakinmasi: ........ooooeiniiin
Geneliikle saghigim nasil degerlendiriyor
Onerilen tedavileri duzenll olarak uyguluyor mu?

CamScanner ile tarandi




[image: image5.png]Tiaglart ile ilgili herhangi bir problem var im? ( )
Evet, ise ne tir bir problem var?. Sp—
SAGLIGI KORUMA DAVRANISLARI

et () Haypr

Sigara\Alkol\Madde Bagunlihi: ( ) Bvet............ /Gin ( ) Hayie
Ayhk kendi kendine meme muayenesi yapiyor mu? () Evet ( ) Haye
Aylik kendi kendine vulva muayenesi yapiyor mu? ( ) Evet ( ) Hayre
Yillik jinckolojik muayene yaptiriyor mu? () Evet ( ) Hayir
En son muayene zam
Yilik smear yaptiriyor mu? () Evet ( ) Hayir
Pap-smear sonucut v
Herhangi bir alerji var m1? i () Evet () Hayir
Bu gebelikte olasi teratojene maruz kalma durumu:
() Viral enfeksiyon () flag kullanma () X-Ray yontemi
() Cervahi girisim () Evde kedi\képek beslemek (Olast teratojen kaynagi)
BESLENME DURUMU
Beslenme $ekli: ( ) Normal () Yardimla besleniyor ( ) Parenteral
() Enteral () Gastrostomi
Ozel bir diyetivarm? () Hayir () Evet..
istah durumu nasil? ( )Normal ( )Artmis () Azalmsg () Bulanti () Kusma
Egzersiz ahskanhg var m? () Evet ( ) Hayir .
Evet, ise : SIklik.. S AL . oo vaisoranions s diuiaripe

Giinlik siv1 alimu:...

Agz mukozasimin durumu: () Normal ( )‘Slomatit ( ) Hiperemik
( ) Kanama ( ) Monoliazis
Az kokusu var m? () Evet ( ) Hayir

Dislerinin durumu sayis:.
Dislerini firgalyor mu? ( ) Evel

BOSALTIM SEKLI

Bagirsak aligkanhg:

Son defekasyon tarihi
Defekasyon durufnu:
( )Normal () Kontipasyon ( )Diyare () Inkontinans (@12
Defekasyon gereksinimini kargilama bigimi:

( )Normal () Stirgi % () Altbezi

Laksatif kullanma durumu:

Mesane aligkanliklar::

( ) Normal BB oonsiian0siiisssivies) \giin

() Diziiri () Noktiri () Sikigma\kagirma
() Hematitri () Retansiyon ( ) Eniiresiz

Inkontinans: ( ) Var () Yok () Total ()Gindiiz () Gece
( )Nadiren () Isemeyi ertelemede giiglik () Tuvalete ulasmada giiglik

Yardmner arag: () Gereksinim yok () Aralikli kateterizasyon
() Kalicr kateter ( ) Eksternal kateter -
idrar yapma gereksinimini karsilama gekli:
() Normal () Siirgit () Uriner kateter . () Altbezi
Terleme koku sorunu var mi?...... .
HIJYEN UYGULAMALARI %
Banyo yapma sikligi:, \Hafta £+
Genel goriiniim: ( ) Bakimli ( ) Ralamai7

CamScanner ile tarandi




[image: image6.png]Perine Hijyeni:
Mesane ve\veya barsak bogaltimindan sonra perineyi temizleme yntemi (tahretlenme):

Ig camagirlarini degistirme sikli
Kullandig) i¢ gamagirlarimin 8zelligi(pamuklu, sentetik, naylon):
I¢ gamagirlanm temizleme gekli:

Menstrual Hijyen:

Kullanlan hijyenik bagin 8zelligi: .......cocooooviiinnnnn
Hijyenik bag degisiminde el hijyenine dikkat etme durumu
Hijyenik baglan degistirme stklgt: ......ooooooveiiiinnns
Menstruasyon siiresince banyo yapma durumu ve banyo yapma sekli:

UYKU:

() Rahat uyudugunu ifade ediyor.

( ) Epizyotomi, hemoroid ya da genel viicut agnlan nedeniyle uyuyamadigini ifade ediyor.
() Yabanc gevre ya da giiriiltii gibi nedenlerle uyuyamadigini ifade ediyor.

Kendini yorgun hissetme (') Yok () Var.
1 | | ) | | | | |
I | I | I I I 1
° a 2 s - s H > 10
Yorgun degilim Cok yorgunum
AGRI SKALASI
e - - - - -
t
Yok Haﬁf Orta Slddellx Cok §1ddeth Duyamlmaz
Agniy1 Azaltan Faktorler: () Ortam degisikligi ( ) Hareket () Pozisyon
v () Masgj () llag () Diger ...idisisse
Agriyr Artiran Faktorler: () Oturma ( ) Masaj ( ) Hareket
(') Poziston () Diger.

Hastanin agriy1 azaltmak igin ynphg| herhangi bir gey var m?

Agrmimn yasam kahtesme etlu

Eslik eden bulgular: ( ) Bulanti-kusma () Uykusuzluk () Istahsizhk
( ) Fizik aktivitede azalma (') Sosyal aktivitede azalma
() Terleme (8 D)1 NN SRR

KENDINI ALGILAMA/KAVRAMA BiCiMi:
() Algiladigr herhangi bir tehlike/korku var.

() Endige/gerginlik/huzursuzluk durumu var.
() Ofke/kizginlik/umutsuzluk var,

CINSELLIK VE UREME:

() Valeoooeeriie,
Mensturasyon Oykiisii: ( ) Diizenli () Diizensiz
Menopoz/Andropoz: () Yok
Gebelik: () Yok

CamScanner ile tarandi




[image: image7.png]Kontraseptif Kullanma Oykiisii » "
s» Kullandit Yéntem Kullanma Stlresi

Sonlamigt  (Dilgilk, erken | Dogum bigimi (S/C, vajinal | Dogum Agirhg
dogum, 5lii dofum vs.) dopum, mildahaleli dogum vs)

—t

Dogum Sayist: ............. Distik sayist: ............

Gebe ise, Tahmini Dogum Tarihi (TDT): .........
Gebelik Haftas: ..... y
Dogum dncesi kontrole gitme sayisi:
Kontrole nereye gittigi ve kontrol
Tetenoz asis1 yapilma durumu:
Gebelikte gelisen komplikasyon:
Postpartum donem ise; Postpartum giin sayisi: .
Postoperatif dénem ise; Postoperatif giin sayisi:
Bir neeki gebelikte yaganan bir problem: () Yok
Bir 6nceki dogumda yasanan bir problem: () Yok
Bir 6nceki postpartum dénemde yasanan sorun: () Yok

Bir Onceki Dopumda/Postpartum Dénemde Yasanan Problemler
Siiresi | Tedavi Alma Durumu

Kanama

Enfeksiyon/Ates

| Hipotansiyon

Meme Problemleri

Duygusal/Psikolojik Problemler (yogun bir ziinti,
yalmzlik, kimsesizlik, huzursuzluk, sinirlilik, kolayca
| aglama, nedensiz yere gerginlik/korku vs)

Diger

KADININ FIZIKSEL DEGERLENDIRILMESI
VITAL BULGULAR

() Giglit () Zayif ( ) Diizenli () Diizensiz
Kan basmer ()Sagkol ()Solkol ()Oturarak () Yatig
Solunum: .. ( )Normal () Yiizeyel ( )Hizli () Cabali





[image: image8.png]DERI (Soluk, Chloasma gravidarum, linea nigra vs.)

" BAS:

Kulaklar (akinti, agn vs)
Burun siniisleri (akinti, tikaniklik vs)
Az (dislerin durumu, stomatitis, yutma gligligi vs)
Bogaz (tiroidin durumu, lenf bezlerinde siglik vs) ...

MEME:
" Akmt )
Sekil bozuklugu (@)
Agnt )
Kitle )
Gatlak il )
Meme bagimn durumu )
Aksiler lenflerde sisme )
Emzirme durumu @)
Emzirme stkhige: ........................
Emzirme pozisyonu () Dogru () Yanls
Emzirmede problem () Yok () Var....

KARIN:
Asit () Yok () Var.
Insizyon yerinde sorun () Yok ()Var...

Gebede: Leopold manevralar1 sonucu:
1. Manevra: .

1V. Manevra:

Lohusada:  Fundus yiiksekli

Uterusun bitytkliigi:

Kivami () Sert () Yumusak
GENITOURINER SISTEM
Vulvada:  Varis () Yok

Odem () Yok

Epizyotomi () Yok

Hematom () Yok

Kagnti/kizarikhk () Yok

Lezyon () Yok
Aniiste Hemoroid: () Yok

Genital akintmin dzellikleri: Rengi:

CamScanner ile tarandi




[image: image9.png]avuary VASIE

SIKLUS BOZUKLUKLARI:

Ritm (Tampo) Bozukluklari: Polimenore () Yok
Oligomenore () Yok
Kanama Bozukluklar:: Hipomenore () Yok
Hipermenore () Yok
Premensturel Kanama () Yok
Postmensturel Kanama () Yok
Ovulasyon Kanamast () Yok
Disfonksiyonel Kanamalar: Menoraji () Yok
Metroraji () Yok
Amenore: Fizyolojik Amenore () Yok
Patolojik Amenore () Yok
Dismenore () Yok
Premennsturel Sendrom () Yok
EKSTREMITELER:
Varis () Yok
Odem () Yok
Human’s Belirtisi () Yok
LABORATUVAR BULGULARI
Tam kan saymmi:
WBC (Lokosit): RBC (Eritrosit] PLT (Trombosit).............
B ......ce.. HEG: iuvovsnayiy
Biyokimya:
TKS: AKS:
K e Ca:..
Rutin fdrar:
Dansite:
Bil: .
Keto:

BILGI GEREKSINIMI OLAN KONULAR:
( ) Beslenme

() Kisisel Bakim

( ) Dogum Oncesi Egzersiz

() Dogum Eylemi

( ) Emzirme

() Yenidogan Bebek Bakimt

() Aile Planlamast

() Losia/Epizyotomi Jzlemi

() Cinsel Yagam

() Ebeveyn Olma

() Dogum Sonras: Egzersiz

CRONDIBET s 0., o oo e e Al B B B s oo on s SEAES Do T e




DOĞUM VE KADIN HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ DERSİ 
DOĞUM SONU DÖNEM VERİ TOPLAMA FORMU

Tarih:
Hasta Adı-Soyadı (Rumuz):
Öğr. Hemş. Adı Soyadı:
	Doğum şekli:
	Doğum tarihi ve saati:

	İlk idrara çıkma: …….saat
	Beslenmeye başlama:
saat

	Fizik Muayaneye İlişkin Veriler

	Gaz çıkışı: ( ) var
	(
) yok
	
	Bulantı (  ) var
	(
) yok
	Kusma (  ) var
	(
) yok
	

	Fundus : Kıvamı…….
	
	
	Yüksekliği………
	
	
	
	

	Loşia Karakteri:
	Rengi:
	
	Miktarı:
	Kokusu:
	Pıhtı: ( ) var
	( ) yok
	

	Vaginal/Normal Doğum
	Var
	Yok
	Sezaryen Doğum
	Var
	Yok

	Epizyotomi: Ağrı: Hematom:
Kızarıklık: Ödem: Akıntı: Kanama:
Süturlarda açılma Diğer:
	
	
	İnsizyon Ağrı: Hematom:
Kızarıklık: Akıntı: Kanama:
Süturlarda açılma: Diğer:
	
	

	Meme
	
	
	
	
	

	Dolgunluk:
Ağrı:
Meme ucu çöküklüğü: Meme ucunda çatlak:
	
	
	
	
	

	Emzirme

	İlk emzirme zamanı
	Saat: ..............

	Emzirme süresi
	Saat: ……..

	Bebeği emziriyor mu?
	( ) Evet
	( ) Hayır
	( ) Kısmen

	Kolostrum salgısını bebeğe verdi mi?
	( ) Evet
	( ) Hayır
	( ) Kısmen

	Bebeğin emmesi yeterli mi?
	( ) Evet
	( ) Hayır
	( ) Kısmen

	Memeden yeterince süt geliyor mu?
	( ) Evet
	( ) Hayır
	( ) Kısmen

	Emzirme sonrası bebeğin gazı çıkarılıyor mu?
	( ) Evet
	( ) Hayır
	( ) Kısmen

	Konfor
	Yeterli
	Yetersiz
	Kısmen

	Doğum sonu dinlenme durumu:
	
	
	

	Anne-Bebek Bağlanma
	

	Bebeği ile ilgilenme durumu:
	

	Destek
	

	Babanın anneye karşı tutumu:
	

	Ailenin anneye karşı tutumu:
	

	Babanın bebeğe karşı tutumu:
	

	Bilgi Gereksinimi
	

	Fundus masajı
	

	Loşia
	

	Perine hijyeni
	

	Emzirme
	

	Meme bakımı
	

	Bebek bakımı
	

	Göbek bakımı
	

	Beslenme
	

	Cinsel yaşam
	

	Aile planlaması
	

	Doğum sonu egzersiz
	


YENİDOĞAN VERİ TOPLAMA FORMU

Tarih:
Bebeğin adı (Rumuz):
	Bebeğin Isıtılması
:
Göz Profilaksisi
:
K Vitamini
:
Kordon Muayenesi
: Apgar Puanı
:
Ağırlık
:
	Boy :
	Baş Çevresi:
Göğüs Çevresi:

	Ateş
:
	Nabız:
	Solunum Sayısı :

	Rh Uyuşmazlığı: Var (
)
Yok (
Ağlama Şekli: Güçlü (
)
Zayıf (
	)
)
Sürekli (
)
	İnleme Şeklinde (
	)
Yok (
	)


	Deri Bulguları :
Solukluk:
Siyanoz/ Yeri :
	Sarılık:
	
	

	Turgor/Tonus:
Hipotonik :
Peteşi :
Ekimoz :
Ödem :
Verniks Kazeoza:
Hemanjiyom:
Mongol Lekesi:
	Hipertonik : Purpura : Milia:
Toksik Eritem:
	
	

	Baş :
Saç yapısı :
Baş Şekli :
Fontaneller ; Ön fontanel
………..cm
Kabarık (
	)
Çökük (
	)
	

	Arka Fontanel
…………cm
Kabarık ( Vakum İzleri :

Sefal Hematom :
Caput Saksadenum :
	)
Çökük (
	)
	

	Yüz :
Renk :
Döküntü:
Simetri:
	Ödem:
	
	Fasiyal Asimetri :

	Göz :
Akıntı :
Konjuktivit :
Sarılık:
	Ödem :
	
	Sklera rengi:

	Kulak :
Asimetri :
Akıntı :
	
	
	

	Burun :
Burun Akıntısı :
Burun Tıkanıklığı :
	
	
	


Ağız ve Boğaz :
Renk:
Nemlilik:
Emme Özelliği:
Yutma Özelliği:
Diğer:
Solunum Sistemi/Göğüs :
Solunum Şekli (Abdominal, diyafram ) : Apne:
Retraksiyon:
Solunum sesleri:
Burun kanadı solunumu: Sekresyon:
Toraks Simetrisi:
Meme Akıntısı ve Şişlik:
Abdomen :
Göbek Kordonu:
Akıntı:
Enfeksiyon:
Kanama:
Umblikal Herni : Distansiyon:
Ekstremiteler :
Üst Ekstremiteler
:
Hareket :
Asimetri :
Alt Ekstremite :
Hareket :
Asimetri :
Doğumsal Kalça Çıkığı (DKÇ) :
İnguinal herni:
Femoral Arter: (
) hissediliyor
(
) hissedilmiyor
Genital Sistem :
Kızlar :
Labia Majör
:
Labia Minör :
Klitoris :
Akıntı/ Kanama:
Erkekler :
Fimozis :
Üretral açıklık: ( ) önde,
(  ) ortada,  (  ) arkada
Testisler:
Nörolojik Sistem :
Gözle İzleme
:
Emme Refleksi
:
Yutma Refleksi
:
Adımlama Refleksi :
Yakalama Refleksi :
Arama Refleksi
:
Babinski Refleksi
 :
Moro Refleksi
: Spinal Kord
:
Beslenme :
Besleme Şekli
( Anne Sütü/ Formül) :
Kusma
:
Regürjitasyon
:
Boşaltım :
İlk idrar yapma zamanı:
Sıklığı:
Miktarı ( bez/gün)
Rengi: İlk gaita yapma zamanı:
 Sıklığı:
 Miktarı: (bez/gün)
 Rengi:
[image: image10.png]Hasta ismi:

Tani:
KULLANILAN VERILI§ YOLU ENDIKASYON DIKKAT EDILMESI | UYGULAMA
ILACLAR GEREKEN NOKTA | SAATI VE DOZU

*endikasyon kismina ilacin kisaca prospektiis bilgisi (antiemetik,antibiyotik vb.) ve hastada neden
kullanildigi (hiperemezisli gebede bulanti kusmayi 6nlemek igin vs., pre-op dénemde enfeksiyon
igin proflaktik olarak kullaniliyor vb.) yaziniz.

*Dikkat edilecek noktalar: ilacin prospektiisiinde ilagla ilgili dikkat edilecek noktalar varsa belirtiniz
(ilacin etken maddesine kars: allerjisi olanlar kullanmamalidir, A isimli ilagla etkilesime girebilir
birlikte kullaniimamalidir vb.)





[image: image11.png]HASTANIN iHTIYACl DOGRULTUSUNDAVERILEN-EGITIMLER (STAJOANIGMANINIZUA BIRLIKT § oo
YAPTIVSANIZ LUTFEN DANISMANINI INIZ]

7([@,{4 A Coonf Crbec <\L)
EGITIM VERILDI | VERILMEDI | EGITIM VERILMEDIYSE NEDENINi BELIRTINIZ
(+) ()

KKMM

KKVM

AP

UREME ORGANLARI
EGITIMI(ORGANLAR VE
ISLEVLERI)
PMS(PREMENSTRUAL
SENDROM)
MENAPOZDA 0Z-BAKIM

MEME VE RAHIM AGZI
KANSERLERINDEN
KORUNMA

AKINTILAR VE UREME
YOLU ENFEKSIYONLARI

PERINE HUJYEN]

KEGEL EGZERSIZLER]

VARSA DIGER EGITIMLER

(Vermis oldugunuz egitimleri hemsirelik bakim planina tani olarak koymayi unutmayiniz)

DANISMAN iSiM VE iMZA





BURDUR MEHMET AKİF ERSOY ÜNİVERSİTESİ
DOĞUM VE KADIN HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ DERSİ KLİNİK UYGULAMA BECERİ TAKİP FORMU

	BECERİ LİSTESİ

	TARİH
	Kadının
Fizik Muayenesi
	Fundus
Yüksekliğinin Ölçümü
	Leopold Muayenesi
	FKS
Dinleme
	Kontraksiyon Takibi
	Fundus Masajı
	Loşia Takibi
	Epizyotomi Bakımı
	Meme Bakımı
	Emzirmenin Desteklenmesi
	Göbek Bakımı
	Yenidoğan
Fizik Muayenesi
	Diğer
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Öğrencinin Adı Soyadı:
Öğretim Elemanı Adı- Soyadı
İmza
İmza

[image: image12.png]HASTA ADI SOYADI:

HEMSIRELIK BAKIM PLANI

Klinik: OdalYatak No: OGRENCI ADI SOYADI:
HEMSIRELIK TANISI PLANLAMA
" Tammlayic:
i | Etvolojik 5 " UYGULAMA
TARH | " Eaktor Taomagr | e | Amag (e -mat) Hemsirelik Girisimer (-ccek/acak) () | DEGERLENDIRME

(Sebep)

Bulgular)





DOĞUM VE KADIN HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ UYGULAMASI

ÖĞRETİM ELEMANI GENEL DEĞERLENDİRME FORMU


Öğrencinin Adı Soyadı:

Numarası:

	GENEL PUAN
	
	ALINAN PUAN

	
	KLİNİK ADI:
	

	30 Puan
	Hemşirelik Süreci
	

	20  Puan
	Teorik Düzey
	

	20 Puan
	Mesleki Beceriler
	

	15 Puan
	İletişim Becerileri
	

	15 Puan
	Profesyonellik
	

	100 Puan
	
	


Sorumlu Öğretim Elemanı

DOĞUM VE KADIN HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ UYGULAMASI 

GENEL ÖĞRENCİ DEĞERLENDİRME FORMU

KLİNİK ADI:

	DEĞERLENDİRME KRİTERLERİ 
	Puan
	Öğrenci Puanı

	HEMŞİRELİK SÜRECİ
	30
	

	1. Doğru ve yeterli veri toplama
	4
	

	2. Veriler ışığında hastaya/ailesine ilişkin sorunları saptama ve öncelik sırasına koyma
	3
	

	3. Sorunlara yönelik doğru hemşirelik tanısını oluşturma
	4
	

	4. Hemşirelik tanılarına yönelik doğru bakımı planlama ve uygulama
	4
	

	5. Bakım sonuçlarını değerlendirme ve kayıt etme
	3
	

	6. Hasta bakım planı hazırlama ve bakım planı defterine işlenmesi
	4
	

	7. Kavram haritası oluşturma
	4
	

	8. Taburculuk eğitimi planlayabilme
	4
	

	TEORİK DÜZEY
	20
	

	9. Hastaların tanılarını bilme ve açıklama
	5
	

	10. Edindiği teorik bilgileri sentez edip kullanabilme ve geliştirme
	5
	

	11. Kavrama yeteneği
	5
	

	12. Hastaya/ailesine doğru ve yeterli düzeyde bilgi verme
	5
	

	MESLEKİ BECERİLER 
	20
	

	13. Edindiği becerileri kullanabilme ve geliştirme
	10
	

	14. Hasta ve kendisi için güvenli olan uygulamayı yapma
	10
	

	İLETİŞİM BECERİLERİ
	15
	

	15. Öğrencinin kendini tanıması, kendini ifade edebilmesi ve öz eleştiri yapabilme
	3
	

	16. Hasta ile olan iletişimi
	3
	

	17. Çalışma arkadaşları ile olan iletişimi
	3
	

	18. Ekip üyeleri olan iletişimi
	3
	

	19. Hasta bilgilerini kayıt etme ve aktarma
	3
	

	PROFESYONELLİK 
	15
	

	20. Uygulamaya devam da titizliği 
	2
	

	21. Forma bütünlüğü ve hijyene uyum
	2
	

	22. Hastaları uygun şekilde teslim alma ve verme 
	2
	

	23. Sorumluluk alma
	2
	

	24. Kendine güveni
	2
	

	25. Kanıta dayalı çalışma
	2
	

	26. Öğrenmeye karşı isteği
	1
	

	27. Problem çözme becerisi/yaratıcılık
	2
	

	TOPLAM 
	100
	


Öğretim Elemanı


                         


         Öğrenci 

   Ad-Soyad



                                                                   Ad-Soyad

    İmza 



                                                                       İmza

ÖĞRENCİLERİN UYGULAMA ALANI DEĞERLENDİRME FORMU












Tarih: 
	A) UYGULAMA ALANI/KLİNİKLERE İLİŞKİN GÖRÜŞLER

	
	Yeterli    
	Kısmen Yeterli                   
	Yetersiz

	1. Uygulama Süresi

	a) Genel olarak uygulamaya ayrılan süre                                                             
	
	
	

	b) Uygulamaya çıktığınız alanlar/klinikler için ayrılan süre
	
	
	

	1.Alan/klinik:
	
	
	

	2.Alan/klinik:
	
	
	

	2-Uygulama alanının/kliniklerinin fiziksel özellikleri

	Ulaşım
	
	
	

	Giyinip- soyunma
	
	
	

	Beslenme
	
	
	

	Güvenlik
	
	
	

	Diğer………………………………………
	
	
	

	3-Uygulama alanlarının/kliniklerinin mesleki becerileri 

    geliştirmeye katkısı 

	 Teorik bilgileri kullanma ve geliştirmede
	
	
	

	 İletişim becerilerini geliştirmede
	
	
	

	 Psikomotor becerileri geliştirmede
	
	
	

	Teorik/kuramsal bilgi ve laboratuar çalışmalarının, uygulama alanı ile örtüşme durumu… 

                                                        0       1        2        3        4        5        6       7        8      9       10 

          Hiç                                                                                        Çok

	Uygulama alanlarına ilişkin görüş ve önerileriniz; 



	B) UYGULAMA ALANI/KLİNİKLERDE İLETİŞİME İLİŞKİN GÖRÜŞLER

	
	Yeterli
	Kısmen Yeterli
	Yetersiz

	Uygulama alanı/kliniklerdeki iletişim

	Arkadaşları ile
	
	
	

	Öğretim elemanları ile
	
	
	

	Ekip üyeleri ile
	
	
	

	Birey/Hasta ile
	
	
	

	Birey/Hasta yakınları ile
	
	
	

	Uygulamanın iletişim becerilerinizin gelişimine katkısı.

                                                       0        1        2        3        4        5       6       7        8      9       10 

                                                      Hiç                                                                                         Çok                                                                                                                                                                                 

	C)UYGULAMA ALANI/KLİNİKLERDE KULLANILAN FORMLARA İLİŞKİN GÖRÜŞLER

	
	Yeterli    
	Kısmen Yeterli                   
	Yetersiz

	Uygulama alanı/kliniklerde kullanılan formlar

	Formların uygulama alanına uygunluğu
	
	
	

	Formların teorik/kuramsal ders içeriği ile uyumu
	
	
	

	Formların anlaşılırlığı
	
	
	

	Formların kullanışlılığı 
	
	
	

	Formlara ilişkin görüş ve önerileriniz:




D)UYGULAMAYA ÇIKTIĞINIZ ALANLARDA HERHANGİ BİR SORUN YAŞADINIZ MI?

A) Hayır

B) Evet (lütfen açıklayınız…)
Zayıf�
< 18,5�
�
Normal�
18,5 - 24,9�
�
Fazla kilolu�
25,0 - 29,9�
�
Obez�
> 30�
�






+�
Palpe edilebilir ( palpable ) ama sayılamıyor.�
�
++�
Zayıf, zor sayılır.�
�
+++�
Normal�
�
++++�
Dolgun ve sıçrayıcı tarzda, gözle görünebilir.�
�






Hastanızda bilinç değerlendirmesini skalaya göre yaptıktan sonra işaretleyiniz.�
�
GLASGOW KOMA SKALASI�
�
Göz Açma�
Motor Yanıt�
Sözel Yanıt�
�
Yok�
1�
Yok�
1�
Yok�
1�
�
Ağrılı uyarılara yanıt olarak�
2�
Ektensör yanıt�
2�
Anlaşılmaz sesler�
2�
�
Konuşmaya yanıt olarak�
3�
Fleksör�
3�
Uygun olmayan yanıt�
3�
�
Kendiliğinden�
4�
Geri çekme şeklinde�
4�
Dağınık, konfüze yanıt


Oryante yanıt�
4�
�
�
�
Lokalize edici�
5�
�
5�
�
�
�
İstemli�
6�
�
�
�
Toplam puan:	( ) 3-8 puan Koma	( ) 8-9 puan Stupor	( )10-11 puan Laterji	( ) 12-13 puan Konfüzyon


( ) 13-14 puan Deliryum ve Hafif Nörolojik Hasar	( ) 15 puan Bilinçli�
�
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