SULEYMAN DEMIREL UNIVERSITESI SAGLIK BiLIMLERiI FAKULTESI
HEMSIRELIK BOLUMU
DAHILI KLINIKLER IiCiN
BAKIM PLANI FORMU

Tarih:

A. DEMOGRAFIK VERILER
Klinik:

Hastanin Ad1 Soyada: Hastaneye Kabul Tarihi:

Dogum Tarihi: Yasi: Medeni Hali: Cocuk Sayisi:

Egitim Durumu: Meslegi:

Adres:

Birinci Dereceden Yakininin Adi Soyadi: Tel No:
Yakinlik Derecesi: Adresi:

Hastaneye Kabul Sekli: 0 Acil [ Tetkik 1 Tibbi Tedavi
[0 Cerrahi Tedavi ] Rehabilitasyon

Tibbi Tanisi:

B.TIBBi ANAMNEZIi

Gecirilmis Hastalik / Operasyon:.................c.ooiiiiiiiiiiiii i,
Protezler: O Dis O Gozlik [J Lens O Isitme Cihazt [ Diger........
Alerjisi: [ Var 0 Yok
] Ilag O Yiyecek 0 Diger..........

Alskanhklar:

[J Var 0 Yok
[0 Diizenli Egzersiz Yapma 0 Sigara............ adet/paket/giin ........... yil
[J Diizenli Saglik Kontrolii Yaptirma 00 Alkol ..............adet/paket/giin ........... yil
[ Diizenli ve Dengeli Beslenme [0 Madde .......... .adet/paket/giin ........... yil
"I Stresle Bag edebilme ODiger....covvvviviiiianinnnn,
[J Olumlu Kisiler Arasi Iliskiler
[] Diger ................
C. HASTANIN SERVISE ORYANTASYONU
| Yemek Saati 1 Hemsire — Hekim Odas1 "1 Ziyaret saati
] Telefon | Refakatci ] Tuvalet
D.YASAM BULGULARI
A °C Niao /dk. Ritmi:............ S:...../dk. TA:.................. mmHg.
Kan Grubu:..........
Daha Once Kan Transfiizyonu:[] Evet | Hayir Reaksiyon: [| Evet [} Hayir
Bilgi Alinan Kaynak: Ogrenci Hemsirenin Adi Soyadu:

Degerlendirmeyi Yapan Ogretim elemani:




YAPILAN TETKIKLER-LABORATUAR -TANI YONTEMLERI VE SONUCLARI

HEMATOLOJI BIYOKIMYA
Tetkik Sonug | Normal Deder | Birim Tetkik Sonug | Normal Deger | Birim
Tarih Arahgi Arahgi
WBC 4.6-10.2 Bin/mm?3 Glukoz 70-110 mg/dL
NEU% 37-80 % Urik Asit 2.6 - 6.0 mg/dI
NEU 2-6.9 K/uL BUN 7-20 mg/dL
LYM% 10-50 % Kreatinin 0.6-1.3 mg/dL
LYM 0.6-3.4 K/uL Kolesterol 0-200 mg/dL
MONO% 0-12 % HDL 35-60 mg/dL
MONO 0-0.9 K/uL LDL 35-165 mg/dl
EOS% 0-7 % Trigliserid 30-150 mg/dL
EOS 0-0,7 K/uL A. Fosfataz 50-136 u/L
BASO% 0-2.5 % AST 0-37 u/L
BASO 0-0.2 K/uL ALT 0-65 u/L
RBC 4.04-548 Milyon/mm?3 | LDH 100-190 u/L
HGB 12.2-16.2 g/dl GGT 5-85 u/L
HCT 42-52 (erkek); | % T. Protein 6.4-8.2 g/dL
36-46 (kadin)
MCV 80-97 fL Albumin 3.4-5 g/dL
MCH 27-31.2 pg Total Bil. 0-1.1 mg/dL
MCHC 31.8-35.4 g/dL Direkt Bil. 0-0.3 mg/dL
RDW 11.6-30 % Indirekt Bil. 0-0.7 mg/dL
PLT 142-424 K/uL CK 0-232 u/L
MPV 7-11.1 fL CKMB 0-20 u/L
PCT 0.10-0.41 - Kalsiyum 8.5-10.3 mg/dL
PDW 10-30 - Fosfor 2.5-4.9 mg/dL
HbAlc % 4-6 g/dl Urik Asit 2.6-7.2 mg/dL
CRP 0.00 - 8.20 mg/L Sodyum 136-145 mmol/L
ASO 0.00 - 200.00 | IU/ml Potasyum 3.5-5.1 mmol/L
DIGER Klor 98-107 mmol/L
DIGER DIGER
Hastaya ait olan verileri yanlarina |, N veya | isaretlerini kullanmak suretiyle degerlendiriniz.
IDRAR
Tarih Tetkik Sonug N. Deger Tetkik Sonug N. Deger
Dansite 1010-1020 Eritrosit 1-2
Glikoz Negatif Lokosit 1-2
Albumin Negatif Epitel 3-4
Mikro. O. Ureme Negatif pH 5-7
Renk Kehribar Protein Negatif
DIGER




TEDAVISI

........ [ininnnn

Hastanizin Tedavisinde Kullanilan ilaglar ile ilgili Bilgileri Yaziniz

ila¢

ilacin
Grubu

Etken
Maddesi

istenen
Etkisi

Yan Etkisi-Ya da Onemli Yonii




GUNLUK YASAM AKTIiVITELERINE GORE TANILAMA
1.Hastanin ve Cevresinin Giivenliginin Saglanmasi

"1 Diisme Oykiisii Var [ Yardimla Yiiriime 1 65 Yas Uzeri [J Gorme Problemi
] Ortostatik Hipotansiyon [ Hipotansiyon (] Hipertansiyon [ Sedadif Kullanimi
[ Kas Zayifligi/Dengesizligi [ Bas Donmesi/bayginlik  []  Konfiizyon [ /Desoryantasyon
' Halsizlik 0] IV Kateter  [ICavafix/santral kateter ) Kortikosteroid kullanimi

] Aspirin/Antikoagiilan kullanim1 [ Yatak kenarliklarimin kullanim

2. Tletisim
_Yer, Zaman, Kisiye Oryante, Yanitlar Uygun Ve lletisim Yeterli (I Laterjik [ Konfiize

[Disoryante  [JAfazik = ['Konusma Giicligli  [] Ajite U] Depresif ] Anksiyete
"1ice Donilk [ Isitme Sorunu [ Korku [ Yalnizlik U] Stres

Stresle Basetme Yontemleri...........ooooiiiiiiiii i,

3. Solunum

Solunum  Hizi.................. Derinligi:.......ccccevennnene. Akciger  Sesleri:.......couenee. ] Dispne
1Oksiiriik ['Sekresyon [ Hemoptizi [Ortopne [Trakeostomi [ Higkirik
CAralikli Apne ODIiger..c.vvviviinnnnnn.

4. Beslenme
BOY:..iiiiiiiiei, Kilo: ..ovvniieiiiein, BKI: ...,

Oral mukozay1 tanilama (0 Normal - 3 ¢ok k&tii).................. [J Dis ve Dis Eti Problemleri
1] Ag1z Kokusu (holitazis) ] Anorexia (yememe) [IYutma Giicliigii (disfaji) [/Bulant1

[JKusma  [JN/GTip [ Kilo Kaybi1 [ TPN [Distansiyon  (sigkinlik)
[JKageksi  [] Obesite [[Hematemez [ Gaz Cikimi

Diger:....cooviiiiiii

5. Bosaltim

Onceki Defekasyon Aligkanhigt: ............... En Son Defekasyona Ciktig1 Giin................
Bagirsak sesleri.......... /dk  [JHemoroid [] Parazit " Fekal Inkontinans '] Ostomi
'] Melena ] Konstipasyon I Diyare O Diger..............

Idrar yapma aliskanhig1 24 saat/ kag kez:........... Yaklagik miktart: ...................... Idrar
Rengi:......cccoovuevnan (] Idrar Retansiyonu [ Diziiri ~ [] Noktiiri  [] Aniiri "] Oligiiri
I Pollakiiri [ Poliiiri [ Hematiiri [] Idrar inkontinas1  [IFoley Kateter [ Diyaliz
Diger:.....cooovviiiinin..



6. Kisisel Temizlik ve Giyim

Kisisel hijyen ve giyinmede bagimsizlik diizeyi................... Viicut ve Giyim Hijyeni
nasil?.............

Sagli deri nasil? (dokilme vb.):..c.ooovvieeeiieeiieeeee e, En son ne zaman banyo
yapmis?...............

(GOz, Kulak, Burun, Agiz, Boyun) Akinti................. Kirlilik................ Kanama......................

] Ter kokusu [ Kuruluk ] Siyanoz ) ikterik ] Fotosensivite

"] Ciltte Ulserasyon ] Dekibiitiis (Bast Yarasi) [ Kasimti [ Kizariklik

] Deskuamasyon ] Extravazasyon [J Varis 1 Odem ( Yok, +, ++, +++, ++++)
Periferal Nabizlar:................ Kapiller Dolum:.................. ] Bradikardi

[ Tasikardi.......ccccoeveeieennennne. Diger.....cooviiiiiii

7. Beden Isisinin Kontrolii

[ Cevre Isisina uygun Giyim ] Hipotermi | Hipertermi [ Soguga Intolerans
"1 Sicaga Intolerans ] Terleme ] Titreme

8. Hareket

Kas Giicti ve geligimi:.............. ' Deformite [ Kaslarda Zayiflik (] Paralizi

U] Parapleji [JHemipleji [ Amputasyon  [1Kirik  [] Kontraktiir ) Immobilite

[ Kullandig1 Yardimct Araglar Diger:...coiiiiiiii

9. Calisma ve Eglence

Calisma Durumu............cooovviiiiininnn.. Gelir Durumu............ccooiiiiiiiii
Bos Zamanlarin1 Degerlendirme................... Is Ortam1 ve Kosullart......................
DTS PP

10. Cinselligi ifade Etme

Beden Imaji......................oo Cinsiyete Uygun Giyim.........c.oooviiiiiiiiniiiiennannnnn.
Perineal Hijyen Aliskanligi (Dogru yapiyor Mu): ......o.ooveiiiiiiiiiiiiiiiee i eeeeeeeeaeae e,
11. Uyku

Uyku Saatleri:...........cooooeenennt. Istirahat Siiresi:............... '] Uykuya Dalmada Giigliik

(1 Uykuya Egilim I Horlama [ Uyku Ilacina Bagimliik ~ Diger:..................

12. Oliim (Gerekli ise doldurunuz)



13. Yasadig1 Cevre (Onlem almak gerekli ise doldurunuz):

14. Hastanin ve Ailenin Bilgi Gereksinimleri varsa bashklar halinde yazimz ve bakim
planinda planlamalarinizi yapiniz.

15.AGRI TANILAMA FORMU

Asagidaki ¢izgide “0” noktast hi¢ agrinin olmadigimi gostermektedir. Agr1 siddeti O noktasindan 10
noktasina dogru artmaktadir. “10” noktasi ise dayanilamayacak siddetteki agriy1r gostermektedir.

Su anda agrimiza ka¢ puan veriyorsunuz?

LU 1 2 3 4 > 6 7 8 9 10
Agit Yok Dayanillmaz Agr1
PA N 0 111010 7 o N

Agrinin niteligi (sanci, batma, s1zlama, ac1 vs):....cccvveiiniineinnnnnee

Agrinin baslangici, siiresi, ritmi:.....ccccevieiieiiiiiiiiiiiiiiiiiieinen.

Agriy1 azaltan ve/veya artiran durumlar:........ccoovveiiieiiniinnnnn

16. BAST YARALARI RiSK TANILAMA
(Bu boliimii bas: yaralar: acisindan risk altinda oldugunu diisiindiigiiniiz hastalara uygulayniz)

[ ] Tamamen Sinirli 1 [ ] Tamamen immobil 1
DUYGUSAL |[] Cok Sinirh 2 - [] Cok Smirlt 2
ALGILAMA |[] IC{:aﬁf Sinirl 3 MOBILIZASYON [ ] Biraz Sirls 3
[ ] Normal 4 [ ] Aktif 4
[ ] Siirekli Islak 1 [ ] Kasektik 1
VUCUT [ ] Cok Sik Islak 2 [ ] Kismen Yeterli 2
TEMIZLIGi [ ] Ara-Sira Islak 3 BESLENME [ ] Yeterli 3
[ ] Cok Seyrek Islak 4 [ ] Cok Iyi 4
[ ] Yataga Bagimli 1 . [] Problem Var 1
AKTIVITE [] Sandalyeye Oturabilir 2 (S;[IJZ%EMEUNME VE [_] Problem Olabilir 2
[ ] Ara-Sira Yiiriir 3 [ ] Problem Yok 3
[ ] Sik Sik Yiiriir 4

*TOTAL PUAN: Total Puan 16’dan diisiik ise hasta risk grubuna alinmal ve her giin
izlenmelidir.




17. Glaskow Koma Skalasi (Koma Durumu veya Norolojik Problemi Olan Hastalar i¢in ve Gerekli ise Doldurunuz)

Gerekli degil O

GLASKOW KOMA OLCEGI (EMV) - (Norolojik

Degerlendirme )-

Gozleri
Acabilme

Spontan acabiliyor

Sozel emirle agabiliyor

(Gozlerini ag)

Agrih uyaranla acabiliyor

{ El Uzeri veya ayak bilegi ¢cimdiklenir)
Agmiyor

Motor Tepki

Emirlere uyuyor

Agriya lokalize

( Agnh uyarani uzaklastirmaya calisiyor)
Gekme

(Ekstremitesini agrili uyarandan
uzaklastirmaya —cekmeye - calisiyor)
Fleksiyon (Dekortike Durus)
Ekstansiyon

(Deserebre Durus)

Tepki yok

CHAMPION SACCO TRAVMA

dederlendirme)

OLCEGI - (kardiopulmoner

Sozel Tepki

Oryante

(Yere, kisiye, zamana)

Konfiize

(Ciimle kuruyor ancak yanitlar yanls)
Uygunsuz ciimleler

( Bir veya daha fazla yanlis yanit)
Anlamsiz sesler

( Hasta mirildaniyor, inliyor)

Tepki Yok

Solunum hizi 10-24 4
(kez / dakika) 24 -35 3
3BT 2

1-9 1

Hig yok 0

Solunumun Normal 1
genisleme hacmi | Geri ¢ekilme | O
Sistolik kan basinci (90 + T 4
(mm/Hg) 70 -89 3
50 - 69 2

0-49 1

Alinmiyor 0

Kapiller Geri Dolum | Normal 2
Gecikmis 1

Yok 0

Toplam:4+6+5=15

Toplam:4+1+4+2=11

GKS ye TTO igin verilen degerler

\

14-15= 5
11-13= 4
8-10= 3
5-7 = 2
3-4 =1

DEKORTIKE DURUS

BACAKLAR iGE/DONUK
{INTERNAL ROTASYON)

AYAKLAR iCE BUKULU
{PLANTAR FLEKSIYON)

AYAKLAR IGE BUKULU
{PLANTAR FLEKSIYON)

DESEREBRE DURUS

A
™
e -=

<

BACAKLAR ASIRI GERGIN
(HIPEREKSTANSIYONDR)

ELLER iCE BUKULD

Total Travma Olgegi (TTO) = GKS + Sampiyon => 16
TTO = Norolojik deg. + Kardiyopulmoner deg. =5 +11 = 16
TTO == 7 | KOMA dir

KOLLAR BUKULU VE vUCUDA YAKIN
(FLEKSIYON VE ADDUKSIYON)

”

o

BAS GERIYE DOGRU ASIRI GERILMIG
(HIPEREKSTANSIYON)

{PALMAR FLEKSIYON})




Hastanin Adi Soyadi:
Klinik:

18. SIVI iZLEM GIiZELGESI

Dakika damla sayisi: Total Mayi X 20 Saatte Gidecek cc Miktari: Total Mayi
60 X saat Saat
Tarih ; Tarih :
Seat | Mayinin Cinsi | o Dakika | Alinan Miktar Seat | Mayinin Cinsi | Dakika | Alinan Miktar
Seviyesi Damla Seviyesi Damla
cc/st cc/st
TARIH SIVI DENGESI iZLEME FORMU
veed 220
ALDIGI CIKARDIGI
SAAT DAMAR . e .
YOLU ORAL NGT IDRAR NGT GOGUS T DREN KUSMA | DISKI | IMZA
08-16:00
16:00-24:00
24:00-08
TOPLAM
BALANS:..cciiviivinnnns




19. HASTA TABURCU VE EGITiM FORMU

(Gerekli ise kullaniniz ve ekleyiniz)

Hastanin Mevcut Yasam Kosullar

[ Yalniz yastyor

[ Esi ile yasiyor

[ Diger (A¢iklayimniz)

. ] Hayir
Evde Bakimina Yardimei Kimse Var Mi1? 3 Evet Evet ise kim?
_ . N [ var
Hastalig1 ve Tedavisi Hakkinda Bilgisi [ Yok
Hastanin Taburculuktan Sonra Gidecegi Yer
- e . . i § i
Hasta/Y akinina Taburcu Olacaginin Bildirilmesi Tarih/ Saat Hemsire /lmza

0 Hastanin hazirlanmasina yardim edilmesi

O Varsa esyasinin teslimi

0 Gerekirse dolasim bozuklugu belirtilerinin dgretilmesi. Bu belirtiler goriiliirse hekimi ile iletisim kurmasinin sdylenmesi
o Gerekli ise hastanede yaptirilan egzersizlere evde de devam etmesinin sdylenmesi
o Enfeksiyon belirtilerinin dgretilmesi. Bu belirtilerin goriilmesi halinde hekimi ile iletisim kurmasinin sdylenmesi

TEDAVI

ILAC

SAATI OLABILECEK YAN ETKILER

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




BAKIM PLANI HAZIRLANIRKEN DIiKKAT EDILECEK HUSUSLAR

. Veri toplama agamasinda dikkatli olunmali hastanin tiim problemlerini kapsayan ayrintili veri

toplama yapilmalidir.

Veriler toplanirken belirlenen problemlerin tamamina bakim planmin “hemsirelik tanilar1”
boliimiinde mutlaka yer verilmelidir.

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

Hastanin ilaglarinin tiimii ayrintili olarak incelenmelidir.

Hemgsirelik tanilarini, NANDA da ifade edilen sekliyle ve mutlaka semptom ve etiyolojisi ile
birlikte yaziniz.

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

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

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

Ifadeler somut olmali dneriler agik¢a yazilmalidir. Ornegin bol sivi alinmasi ifadesinde “bol”
un ne kadar oldugu agik¢a belirtilmelidir. Sik sik agiz bakimi verilecek ifadesinde ne kadar
stk oldugu belli degildir. 2x1 denilebilir. Uygun pozisyon verilecek ifadesinde hangi
pozisyonun uygun oldugu bilinmemektedir. Diger bir Ornekte ‘“hastaya lifli gidalar
onerilecek” ifadesinde bunlarin neler oldugu belli degildir. Hastalara yapilacak Onerilerde
herkesin anlayabilecegi ifadelerden yararlanilmalidir. Ornegin “2000 cc s1v1 alimi 6nerilecek”
ifadesinde “cc” herkesce anlagilamayabilir. En iyisi bardak hesabu ile belirtilmesidir.

10. Uygulama basamaginda; planlanan uygulama yapilabildi ise +, yapilamadi ise — isareti her

11.

madde i¢in isaretlenmelidir.

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

10



HASTA ADI SOYADI:

BAKIM PLANI

Klinik: Odal/Yatak No: OGRENCI ADI SOYADI:
HEMSIRELIK TANISI PLANLAMA
; Etyolojik Tanimlayici UYGULAMA = .
TARTH | paktor Ozellikleri Tani Ad1 . ‘:]‘{“ﬁ‘;ak) Hemsirelik Girisimleri (-ecek/acak) (+-) DEGERLENDIRME
(Sebep) | (Belirti ve Bulgular) mer,

11




KAVRAM HARITASI
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