SULEYMAN DEMIREL UNIiVERSITESI SAGLIK BiLIMLERI FAKULTESI
HEMSIRELIK BOLUMU
CERRAHI KLINIKLER iCiN BAKIM PLANI FORMU

A- HEMSIRELIK OYKUSU

Gorlismeyi yapan 6grenci hemsire...........ccccveveenee. Goriisme Tarihi: ...................

Tibbi Tanist: ........ccuee.e... Planlanan Ameliyat............. Yapilan Ameliyat.........ccoccvevrveceenieennnnn.
Anestezi Tiirii: Genel Anestezill Spinal Anestezi [ Epidural Anestezi [ Lokal Anestezi []
Hastaneye yatigin kaginci glinii: .................. Preoperatif donem [

Postoperatif donem [ Postoperatif kaginci glin: ..........cccceueeeee.

Ameliyat Tiirli: Acil 0 Elektif [
SOSYO-DEMOGRAFIK BIiLGILERI

| 370) SRS Kilo:............... BKI............. (Degerlendirmeniz........................ )

Cinsiyeti: E [0 K [ Yasi............. Medeni Durumu................. Cocuk Sayist...............
Egitimi......cccovevvvirnienieeienns Meslegi:.....ccoevveevrennnnnn. Sosyal Gilivencesi........

Diger (varsa DEIITtINIZ): .. .o.uninet e
Yatis tarihic....coocvevverreneeeiiennenns Saati:......cccceeneee. Bilgi Alman Kisi:.........coe.n......

Nereden geldi? Ev:[] Diger hastane: [ Yogun bakim: [J Acil: [0 Diger:[]
Servise gelis sekli: [ Yiirliyerek [ Tekerlekli sandalye OSedye

Refakatei varligi (varsa esi, kizi, oglu vs. kim oldugunu belirtiniz):
Birlikte yasadig kisiler:

Kan grubu: ................ Daha once kan transfiizyonu: ( ) Evet ( ) Hayir

Kan transfiizyonu sonrasi reaksiyon gelisimi var m1? : () Evet .......ccccooeeneeeee. (belirtiniz) ( ) Hayir
HASTALIK OYKUSU

Hastanin yakinmasi / STKAYELI: .......cccveviverierieriieriiereeseesieeieeteeteetesreessesssesssessaesssesssesssesseesseesseessessseesseensnns
Hastaneye yatma nedeni ? (Tetkik/AMElIYat VD) ...cc.ovcvivciieiiiiieiieeeeeseeere et esae e ens
Gecmis saglik Oykiisii (Daha Once hastaneye yatmis mi? Neden? Ameliyat olmus mu? Herhangi bir
komplikasyon gelismis mi?:
Gegmis cerrahi Oykiisii (Ameliyatlar baslangi¢ tarihleri, ile belirtiniz):
Herhangi bir kronik hastalil Var M1? .........o.iiiiiii e e e
Stirekli kullandig1 11aglar: ..o e
Ailede saglik problemi olan KiSiler: ........c.iiriieii e
Alerjileri: (118G, 1AA VD.) 1. oiuiii e
Aligkanliklart: (Sigara, ALTKOL VD.) ..o e e
Protezler: Dis 0 Gozliik [ Lens [ Isitme cihazi [ Diger [

HASTANIN SERVISE ORYANTASYONUN SAGLANMASI

Yemek saati [] Ziyaret saati (] Refakatci [ Telefon [ Tuvalet [ Kafeterya [

Oda diizeni 0  Cagri zili T Hastalarla tanigsma [

DUSME RiSKi TANILAMA

[0 Dligme Oykiisii var [0 Yardimla Yiiriime [0 65 yas lizeri

[J Gorme problemi [J Ortostatik hipotansiyon [0 Sedadif kullanim1

[0 Kas zayifligi/dengesizlik [0 Bag donmesi/bayginlik [0 Konfiizyon/ desoryantasyon

I =5



7] Ithaki Diisme Riski Olgegi-Risk faktorleri ve Puani (dlcege gore hastaya dair varolan biitiin risk faktérleri
burada yazilmahdr):

B- GUNLUK YASAM AKTIVITELERI ve SISTEM TANILAMASI
1.Genel GOrtiniim (aCIKIAYINIZ): ..oooiiiiiiiiieiee et ettt et s saaeenreens

VEEIICT: ...
2.Bas — Boyun: (Go0z, kulak, burun, agiz, boyun) akinti....... kanama..... isitme
SOrunU................. gorme sorunu ........... )

Oral tanilama (0,1,2,3,4) (DELIItINIZ): c..voeeieiiieiieeeie et e e e et e e e e et e e e e e aeeenaans

Bu boéliimle iliskili olarak hastayla ilgili 6nemli veriler:

3.  Solunum  Sistemi: Solunum  Hizi: ... Derinligi:  .oooooieeieeee. Akciger
Sesleriz....ccocevenuennens

Dispne [ Oksiiriik []  Sekresyon [] Hemoptizi [] Ortopne [

Trakeostomi [|  Hickirik [ Aralikli Apne [ Postural Drenaj [

Derin solunum ve Oksiiriik egzersizleri/spirometri kullanimi (ii¢ toplu triflow) (hastaya dair
degerlendirmenizi yaziniz):
DiIZer (DEIIIINIZ) Iuueeeiiiieiieiiiieieteeee ettt b ettt ae st s ae st eae e

VEEIICT: ...

4.Kardiyovaskiiler Sistem: Kan basinct: ................ Hipotansiyon [|  Hipertansiyon [
Nabiz: ........... Bradikardi [} Tasikardi [] Varis [

Periferal nabizlar: ............ Nabiz Ritmi:.............

Gogiis agrist [ Homan’s Bulgusu [ Cavafix [

Odem ] (+,++,+++++++)  Odem alt ekstremite: .......... Odem iist ekstremite:...........
Elastik basin¢li ¢corap kullanimi1 var m1? Varsa hastaya dair degerlendirmenizi (neden kullandigi, uygun
kullanimu, gelisen sorunlar vs) yaziniz
DIZET (DEITTINIZ) 2ueeuiiieniieeiiieiie ettt ettt et e st e et e e et eebeesabeesseeesbeenseessseenseessseenseesnsaenseasnsesnseens



Bu boliimle iliskili olarak hastayla ilgili 6nemli

5. Beslenme Ozellikleri ve Gastrointestinal Sistem:
Genel beslenme aligkanliklart:
Hoslanmadig1 besinler:

Oral alim1 (R-1, R2, R3 vb.): ccccvie

Oral s1v1 alim1/24h (son 24 saat): ............

Oral s1v1 alimi/8h (bakim verdiginiz giin igerisinde): ...................
Diyet durumu: ........cooooeviiiinnnn

Oral mukoz membranlarda bozulma [ Ag1z kokusu [ Yutma giicliigli [} Bulant1 [] Kusma
[ Kilo Kaybi [ (Var ise agiklayiniz) ........o.oiuiiiiiiiiii e

Bagirsak sesleri: Sag alt kadran: ............. Sag tist kadran: .............
Sol alt kadran: ............. Sol alt kadran: .............

Gaz Cikimi [ Konstipasyon [] (Var ise kaginci giin: .....)

Defekasyon aliskanliZi: ...
CIN/G Tiip TPN ]  Hematemez | Melena [ Distansiyon | Hemoroid [ Parazit
"Iinkontinans [ Anorexia []

Ostomi Varll Yok[l  Kolostomi [ Ileostomi [] Urostomil]

DiIZET (DEIIITINIZ) f.uveeiiiieniieiieeieete ettt et ettt st b et ea e st e et e sae e s bt et e eatesbeebeeatesaeennens
Bu boliimle iliskili olarak hastayla ilgili 6nemli

5 01 [ SRR

6. Uriner Bosaltim Ozellikleri ve Uriner Sistem:

Idrar yapma aliskanligi/24h (son 24 saat) (idrar yapma durumu, miktar1): ..........................

Idrar yapma aliskanligi/8h (bakim verdiginiz giin icerisinde) (idrar yapma durumu, miktarr):
Idrar retansiyonu (1 Idrar rengi:.............coo.o...... Ozelligi:.......cooveuenn. Diziiri []  Noktiiri 0
Hematiiri ] Inkontinas [ Foley kateter [ Diyaliz []

VEEIICT: ...

7. Hareket Ozellikleri ve Kas-Iskelet Sistemi: Kas giicii ve gelisimi:.....................

Deformite [| Hareketlerde agr1 [ Eklemlerde 6dem [1  Zayiflhik [ Paralizi []

Parapleji [l Amputasyon [ Kirik [

Mobilizasyon [ Kullandig1 yardimer araglar [1  Ayak ve bacak egzersizleri [

DIZET (DEITTINIZ) 2ueeuviieniieeiiieiie ettt ettt ettt et e st e et e et eesbeesabeesbeeesbeenseessseenseessseenseesssaenseasnseenseens



8. Deri:
Vucut 1818t «eeeeeeeee. Sogukluk 1 Terleme [

Saclideriz....ccceeniieieiieieeeeee, Banyo yapma durumu:...........ccoeceevieiiiiinieeieeeee,

Siyanoz [ Ikterik [| Kasint1 |  Kizariklik [] Fotosensivite [

Deskuamasyon [} Exravazasyon [ Kapiller Dolum:............cc.......

Dren varligt: ..., Dren tipi: ..............

Dren yeri: ....ooovvviiiiiin v Drenden gelen miktar ve 6zelligi: ..................ooooeiiini
DIZET (DEITTINIZ) 2ueuiiientieeiiieiie ettt ettt ettt et e st e et e st eebeesabeesseeesbeenseessbeenseessseenseesnseenseannseenseens

CERRAHI YARANIN DEGERLENDIRILMESI

L)
&Y

LA

Hastamzin yarasinin goriiniimiinii degerlendiriniz.

(Aknti, kizariklik vb): L . L
Cerrahi insizyon bolgesini, cilt lezyonlarini, basing yaralari

ve invaziv girisimlerin yerlerini resim {izerinde isaretleyiniz
ve numaralandirilarak resmin sag bolmesinde numarali
kisma tanimlayniz.

Hastamizin  yara  iyilesme tipini  yazarak

degerlendirme yapimz (Primer, Sekonder, Tersiyer
iyile;me):

Hastamizin yara iyilesme doénemini yazarak

degerlendirme yYapiniz (Inflamasyon,  Proliferasyon,
Maturasyon Dénemleri):




Basi Yarasi Riski Tanilama
(Uygun Sayiy1 Daire Icine Alin ve Toplam Skoru Hesaplayin )

Duyu/ Alg1 Nem Aktivite Hareketlilik Beslenme Siirtiinme Toplam
Tamamen Siirekli Nem Yataga Bagimh Immobil Cok Kotii Problem
Sinirlt
1 1 1 1 1 1
Cok Sinirlt Cok Nemli Sandalye Cok Sinirli Yetersiz Olasi1 Problem
2 2 2 2 2 2
Hafif Siirli Ara Sira Ara Sira Hafif Sinirli Yeterli Problem Yok
3 Nemli Yiriiyor 3 3 3
3 3
Bozulma Nadiren Sik Sik Yiirtiyor Sinirlama Yok Cok lyi Bozulma Yok
Yok Nemli 4 4 4 4
4 4
Toplam Braden skalasinin 16’dan az olmasi basing iilseri riskini gosterir

BASINC YARASI DEGERLENDIRME

Evre III: Cilt alt1, kasa yayilmayan tilserdir.
Evre IV: Kas ya da kemikleri de tutan iilserdir.

Basing Yarasi Var [
Yok [

Evresi Evre 1 [
Evre I: Bolge kizarik, cilt bozulmamis, koruyucu 6nlemlerle

AT . 3 Koy Evre 11 []
geri doniisiim saglanabilir.
Evre II: Cilt biitiinligli bozulmus, yiizeyel tilserdir, eritem Evre III [J
goriintiisiinde olabilir. Evre IV[]

Bu boéliimle iliskili olarak hastayla ilgili 6nemli

VEEIIeT: ...
9. Agr1:
Agr Siddeti: (0=Agr1 yok 1=Hafif Agr1 2=Orta Agr1 3=Siddetli 4=Cok Siddetli 5=Dayanilmaz)
AZrinin  yerii.......coceeeuneeee. Agrinin sresi:...........ccvenee.
Agriy1 azaltan durumlar: ...
Agriy1 arttiran durumlar: ...
Nitelik Farmakolojik tedavi Non-farmakolojik tedavi | Yan etkiler
1. Igneleyici 1. IV Non-Steroid 1. Sedasyon
2. Yanic AntiEnflamatuar (NSAID) 1. Masaj 2. Konstipasyon
3. Kramp 2. Oral Non-Steroid 2. Dikkati dagitma 3. Hipotansiyon
4. Kesici AntiEnflamatuar 3. Mizik 4. Bulant1 - Kusma
5. Yanic 3. IMilag 4. Pozisyon 5. Kasmnti
6. Batic 4. Hasta Kontrollii Analjezi 5. Sicak/soguk 6. Uriner retansiyon
7. Spazmkasilm (PCA) uygulama 7. Uyusukluk/
8. Zonklayici 5. Opoidler 6. Diger................. karincalanma
9. Diger...... 6. Diger.................. 8. Diger.........




10. Mental durum ve iletisim: Yer, zaman, kisiye oryante, yanitlar uygun ve iletisim yeterli [

Laterjik [  Konfiize [] Disoryante [| Afazik [] Konviilsiyon []

Konugma giigliigii [] Uyusma [ Gorme bozuklugu [ Ajite []
Anksiyete [ Ice doniik [ Suisidal []
D5

Bas  donmesi
Depresif [

0

GLASGOW KOMA SKALASI (Uygun say1y1 daire icine alin ve toplam skoru hesaplayin )

Yanit Diizeyi Puan
Spontan(Kendiliginden) 4
GOz Agma S6z ile Agma 3
Agri ile Agma 2
Cevap Yok 1
Oryante 5
DaginikKonfiiKonugma Uygunsuz 4
Sozel Yanit Kelimeler 3
Anlagilmaz Sesler 2
Higbiri/Entiibe 1
Emirlere Uyma 5
Agriy1 Lokalize Eder 4
Motor Yanit Agril1 Uyari, Uzak Calisir
. 3
Anormal Fleksiyon )
Anormal Ekstansiyon )
Higbiri
Toplam Puan: Dgerlendirmeniz:
Bu boliimle iliskili olarak hastayla ilgili 6nemli
VEEIIeT: ...
11. Cinselligin ifadesi ve Genital Sistem:
Beden bilinci:
Bireysel degerleri:
Seksiiel giicliikleri:
Mestrual Siklus:......./....../....... Anormal akimt1 [] Kanama [ Genital enfeksiyon []
Memelerin durumu:
K.K.M.M. bilgisi:

Perineal hijyen aligkanligt:
Bu boliimle iliskili olarak hastayla ilgili 6nemli




12. istirahat ve Dinlenme Ozellikleri:

Uyku saatleri: Istirahat siiresi: Uykuya dalmada giicliik [']
Uyku i¢in yardimer girisimler:
D<) P

14. Oliim: (Kanserli hastalar ve terminal donem hastalar1 icin doldurulmasi zorunludur)
Kabullenme:

Birey ve ailesinin/yakinlarinin/arkadaglarinin bilgi gereksinimleri:

Ailenin desteklenmesi:

Digerleri:

Bu boliimle iliskili olarak hastayla ilgili 6nemli

15. Hastanin endiseleri, sorunlari:

Bu boliimle iliskili olarak hastayla ilgili 6nemli

16. Hastanin ve ailenin bilgi gereksinimleri:

Bu boliimle iliskili olarak hastayla ilgili 6nemli

17. Hasta ile ilgili hemsirelik yorumunuz:

Bu boliimle iliskili olarak hastayla ilgili 6nemli



TEDAVISI: Hastanin tedavisinde yer alan ilaclar

flac Grubu Etken Kullanim Etki Endikasyonlar1 | Yan
Madde sekli mekanizmasi .
Etkiler

Not: Bu sayfa ilaglar icin yeterli gelmiyorsa ek sayfalar kullanabilirsiniz. Ihtivacimiza gore tablodaki boslugu

genisletebilirsiniz.



HASTALIGIN TANIMLANMASI

HASTAYA ILISKIN HASTALIK SURECI

HASTALIGIN ETiYOLOJiSi

HASTADA GORULEN ETiYOLOJIi

FiZYOPATOLOJISI

FiZYOPATOLOJISI

HASTALIGIN TANI YONTEMLERI

HASTAYA YAPILAN TANI YONTEMLERI

HASTALIGIN KLINIiK
BELIRTI/BULGULARI

HASTADA GORULEN KLIiNIiK
BELIRTI/BULGULAR

HASTALIGIN TEDAVi YONTEMLERI

HASTAYA YAPILAN TEDAVI YONTEMLERI

HEMSIRELIK YONETIMI

HASTAYA YAPILAN HEMSIRELIK YONETIMI

Not: Yararlanlan kaynaklar: Yukarida tabloda hastalik ile ilgili bilgiyi edindiginiz kaynaklari ekleyiniz. Kaynaklar:

APA kaynak yazim formatinda yaziniz. Ihtiyacimiza gére tablodaki boslugu genisletebilirsiniz.




YAPILAN TETKIKLER-LABORATUAR -TANI YONTEMLERI VE SONUCLARI

HEMATOLOJI BIYOKIMYA
Tarih | Tetkik Sonug Birim N. Tetkik Sonug Birim | N. Deger
Deger Aralig
Aralig1
Lokosit (WBC) Bin/mm’® 5-10 SGOT U/L 5-35
Notrofil (NEU) Bin/mm’® %43-65 | SGPT U/L 5-40
Eritrosit (RBC) Milyon/mm* | 3,5-5 AP U/L 100-320
Hemotokrit (HCT) % 37-47 GGT U/L 11-50
Trombosit (PLT) Bin/mm’® 350- T. Protein G/DL 6-8.5
500
ARTERIYEL KAN GAZLARI ALBUMIN G/DL 3.5-5
PH 7.35- GLOBULIN G/DL 2.5-3.5
7.45
Pa0O2 90-100 | T. Bilirubin Mg/Dl | 0.1-1
PaCO2 35-45 D. Bilirubin Mg/Dl | 0-0,25
SpO2 (Oksijen 95-97 I. Bilirubin Mg/D1 0.1-0.9
Saturasyonu)
HCO3 22-26 LDH U/L 230-460
AKS Mg/DL | 60-110
URE Mg/DL | 10-50
Kreatinin MEQ/L | 0.7-1.3
Na MEQ/L | 136-145
K MEQ/L | 3.5-5
Ca™ Mg/Dl | 8.2-10.4
CL MEQ/L | 96-110
iIDRAR
Tarih Tetkik Sonug Birim N. Deger Tetkik So | Birim N. Deger
Araligi nu Araligi
¢
DANSITE RENK
PROTEIN PUY
LOKOSIT SILENDIR
ERITROSIT UREME

Hastaya ait anormal degerlere dair ne diisiindiigiiniizii aciklayiniz...

Anormal deger Anormal degerlerin hastanin durumu ile iliskisini
aciklayimiz.

10




Not: Ihtiyacimiza gére tablodaki boslugu genisletebilirsiniz. Ya da ek sayfalar kullanabilirsiniz..
Hastaya ait tanisal testler/islemleri (X-ray, USG, BT, MR, EKG, Biyopsi, Endoskopi vb...Tarih/Saat ve
Tanisal Bulgular/Sonuglar) agiklayiniz...

Tamnisal testler ve tarihi | Tamisal bugular/sonuclar

Not: Ihtiyacimiza gére tablodaki boslugu genisletebilirsiniz. Ya da ek sayfalar kullanabilirsiniz..
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SIVI iZLEM FORMU

(Gerekli ise kullaniniz ve ekleyiniz)

Dakikada Total stvi miktar1 x 20 (Kisaca bir saatte cc 1 Saatte D.D.S.x 60
Damla Sayis1 = : cinsinden gidecek s1vi/3) Gidecek = =D.D.S.x 3
(D.D.S.) 60 dakika x24 Sivi 20
SAAT L. SIVI CINSI SISE GIDEN I1. SIVI CINSI SISE GIDEN
D.D.S SEVIYESI MIKTAR D.D.S SEVIYESI MIKTAR
24 SAATLIK
TOPLAM

12




TARIH SIVI DENGESI iZLEME FORMU
voed o020, (Gerekli ise kullaniniz ve ekleyiniz)
SAAT ALDIGI CIKARDIGI
1Y ORAL | NGT | IDRAR | NGT | GOGUST | DREN |KUSMA | DISKI | IMZA
08-16:00
16:00-24:00
24:00-08
TOPLAM
TARIH
vl 20....
ALDIGI CIKARDIGI
SAAT - .
1\ ORAL NGT | IDRAR | NGT | GOGUST | DREN | KUSMA DISKI | IMZA
08-16:00
16:00-24:00
24:00-08
TOPLAM

HASTA TABURCU VE EGITIM FORMU




[ Yalniz yastyor

Hastanin Mevcut Yasam Kosullari [ Esi ile yasiyor

[ Diger (Agiklayiniz)

[ ] Hayir

1 9
Evde Bakimina Yardimc1 Kimse Var M1? [ Evet Evet ise Kim?

|:| Var

Hastalig1 ve Tedavisi Hakkinda Bilgisi [ Yok

Hastanin Taburculuktan Sonra Gidecegi

- e . . i § i
Hasta/Yakinimna Taburcu Olacagmnmn Bildirilmesi Tarih/ Saat Hemsire /lmza

0 Hastanin hazirlanmasina yardim edilmesi

O Varsa egyasinin teslimi

o0 Gerekirse dolagim bozuklugu belirtilerinin 6gretilmesi. Bu belirtiler goriiliirse hekimi ile iletisim kurmasinin
sOylenmesi

o Gerekli ise hastanede yaptirilan egzersizlere evde de devam etmesinin sdylenmesi

o0 Enfeksiyon belirtilerinin dgretilmesi. Bu belirtilerin goriilmesi halinde hekimi ile iletisim kurmasinin sdylenmesi

TEDAVI
1LA§ ) SAATI OLABILECEK YAN ETKIiLER

DIYET

KISITLAMALAR

BANYO YAPMA:

MERDIVEN CIKMA :
ARABA KULLANMA:
CINSEL YASAM :
DIGER :

KONTROL :

YARA BAKIMI :

YARDIMCI ARAC GERECLER:

OZEL UYARILAR:

TABURCU OZETI :

Egitimi Uygulayan
Hemsirenin Adi, Soyadi :

14




%

l. Klinikten Ayrnimadan Once Il. Anestezi Verilmeden Once Ill. Ameliyat Kesisinden Once

Liste Sorumiusy:
Ad-Soyad, Imza

10. Hastanin kendisinden
O Kimiik bilgileri
O Ameliyah
O Ameliyct bélgesi

O Hastanin ameliyat ile ilgili reas:
Dogniland.

11. Ameliyat bolgesinde isaretleme var mi?
0O var Olsaretienme
uygulanamaz

12. Anestezi Givenlik Kontrol listesi
tamamlandi mi?

O Evet

13. Pulse oksimetre hasta Uzerinde ve
caligryor mu?

O Evet
Hastanin Risk Degerlendirmesi
14. Hastanin bilinen bir alerjisi var ni?
O Yok 0 var
15. Gerekli gérintileme cihazlan var mi?
O Yok 0O var

16. Hastada 500 ml ya da daha fazla kan
kaybi riski var mi?

O Yok

O wvar: uygun damar yolu erisimi ve
sivi planland.

Liste Sorumlusu:
Ad-Soyad. Imza

* Her b3lim, ilgili sorumlular tarafindan sesli olarak kontrol edilerek isaretleme yapiimalidir.

| Hastanin Adi Soyadi

GUVENLI CERRAHI KONTROL LISTESI™® e

I Ameliyat Tarihi

17. Ekipteki kisiler kendilerini ad, soyad ve
gorevieri ile tanith mi?

O Evet

18. Ekipten bir kisi sesli olarak hastanin kimligini,
yapilan ameliyah, ameliyat bolgesini teyit etti mi?

O Evet
19. Kritik olaylar gézden gecirildi mi?

O Tahmini amefyat siresi
O Beklenen kan kaybi

0O ameliyat srasinda gerceklesebilecek
beklenmedik olaylar

O Olasi cnestezi riskleri
O Hastanin pozisyonu
20. Profilaktik antiblyotik sorgulandi mi?
O Kesiden énceki son 60 dakika icerisinde

uyguland
O Kullanimoz
21. Kullanilacak malzemeler hazir mi?
0O Evet O Hoyr
22. Malzemelerin Sterilizasyonu uygun mu?
O Evet O Hayr
23. Kan sekeri kontrolu gerekli mi?
O Evet O Hayr

24. Antikoagilan kullanimi var mi?

O Evet 0O Hayr
25. Derin Ven Trombozv profilaksisi gerekli mi?
O Evet O Hayr

Liste Sorumlusu:
Ad-Soyad, Imza

IV. Ameliyattan Cikmadan Once

24. Gergeklestirilen ameliyat igin sézi0
olarak

O Hasta,
O Yapian ameliyat,

O Ameliyal bélgesi,
teyit edidi.

27. Alet, spang/kompres ve igne
sayimlan yapildi mi?

0O Evet/Tam O Hoyr

28. Hastadan alinan numune efiketinde
O Hastanin adi dogru yazih

O Numunenin alindigi tdlge yazh

29. Ameliyat sonras: kritik gereksinimler
goézden gecirildi mi?

O Anestezstin dnerileri:

O Cemahin énerileri:

30. Hastanin ameliyat sonras) gidecegi
bolim teyit edildi mi?

O Evet

Liste Sorumlusy:
Ad-Soyad, imza



HEMSIRELIK TANILARINIZI ONCELIK SIRASINA GORE SIRALAYINIZ....

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.
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10.

11.

BAKIM PLANI HAZIRLANIRKEN DIKKAT EDILECEK HUSUSLAR

Veri toplama asamasinda dikkatli olunmali hastanin tiim problemlerini kapsayan ayrintili veri
toplama yapilmalidir.

Veriler toplanirken belirlenen problemlerin tamamima bakim planimin “hemsirelik tanilan”
boliimiinde mutlaka yer verilmelidir.

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

Hastanin ilaglarmin tiimii ayrintili olarak incelenmelidir.

Hemsirelik tanilarini, NANDA da ifade edilen sekliyle ve mutlaka semptom ve etiyolojisi ile birlikte
yazimiz.

Bakim planlarinda ortak bir dil kullanilmasi gerektiginden, AMAC bdoliimiinde mek-mak eklerini
kullaniniz.

Amacimizi yazarken, genel olarak tanida belirtilen problemi ortadan kaldirmak veya miimkiin olan en
az diizeye indirmek anlamina gelen basit ve net ifadeler kullaniniz.

Planlanan hemsgirelik girisimleri boliimiine heniiz plan asamasindaki bilgilerinizi yazmaniz
gerektiginden ifadeler ecek-acak eki ile bitirilmelidir. Bu boliim hastaya 6zel olarak
bireysellestirilmelidir. Kitaplarda yer alan bakim plan1 6meklerinden faydalanilmali ancak sadece
bakim verdiginiz hastada var olan ger¢ek durumlara yonelik ¢6ziim Onerilerine yer verilmelidir. Bu
boliim miimkiin oldugunca ayrmtili olarak hazirlanmalidir.

Ifadeler somut olmali éneriler agikga yazilmalidir. Ornegin bol sivi alinmasi ifadesinde “bol” un ne
kadar oldugu agikga belirtilmelidir. Sik sik ag1z 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 yararlaniimalidir.
Ornegin “2000 cc stv1 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 igaretlenmelidir.

Degerlendirme basamaginda “Tan ile ilgili son durum nedir? Hastanin son durumunu ortaya koyan
objektif veriler nelerdir? Sorularina yanit verilmelidir.
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Hastanin Adi Soyadi ..............

BAKIM PLANI FORMU

Ogrenci Hemsirenin Adi-Soyadi

° HEMSIRELIK TANILARI PLANLAMA UYGULAMA | DEGERLENDIRME
= 4
= .
= 5
Hemsirelik Etiyolojik Tammlayic Amac (mek,mak) / Hemsirelik Girisimleri (-ecek/acak) (+/-)
Tanilar Faktorler Ozellikler Sonug kriterleri
Kolloboratif (Sebepler) (Belirti-Bulgula)r
Problemler
Amag:
Sonug¢

Kriterleri:
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