S.D.U. SAGLIK BILIMLERI FAKULTESI HEMSIRELIK BOLUMU
IC HASTALIKLARI HEMSIRELIGI ANABILIM DALI
HEMSIRELIK BAKIM PLANI

Tarih:

A. DEMOGRAFIK VERILER
Klinik:
Hastanin Adi Soyadi: 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: Acil Tetkik Tibbi Tedavi

Cerrahi Tedavi Rehabilitasyon

Tibbi Tanisi:

B.TIBBi ANAMNEZI

Protezler: Dis Gozlik Lens Isitme Cihazi Diger........
Alerjisi: || Var Yok
llag Yiyecek Diger..........
Aliskanliklari
Var Yok
Duzenli Egzersiz Yapma Sigara............ adet/paket/gin ........... yil
Dizenli Saglik Kontrolii Yaptirma Alkol .............. adet/paket/gin ........... yil
Diizenli ve Dengeli Beslenme Madde .......... .adet/paket/gun ........... yil
Stresle Bas edebilme Diger......covvvviiinnnn
Olumlu Kisiler Arasi iliskiler
Diger ................
C. HASTANIN SERVISE ORYANTASYONU
Yemek Saati Hemsire — Hekim Odasi Ziyaret saati
Telefon Refakatgl Tuvalet
D.YASAM BULGULARI
Al °C Nines /dk. Ritmi:............ St fdk. TAL... mmHg
Kan Grubu:..........
Daha Once Kan Transfiizyonu:| | Evet Hayir Reaksiyon: | | Evet Hayir
Bilgi Alinan Kaynak: Ogrenci Hemsirenin Adi Soyadi:

BAKIM PLANI NOTU: A+ A B+ B C+ C D E F

Degerlendirmeyi Yapan Ogretim elemani:




YAPILAN TETKIKLER-LABORATUAR -TANI YONTEMLERI VE SONUCLARI

HEMATOLOJI BiYOKIMYA
Tetkik Sonug | Normal Deger Birim Tetkik Sonug | Normal Deger | Birim
Tarih Araligi Araligi
WBC 4.6-10.2 Bin/mm3 Glukoz 70-110 mg/dL
N NEU% | | 37-80 | % | Urik Asit | | 26-6.0 | mg/dl
B NEU | | 2-6.9 | KL | BUN | | 720 | mg/dL
] LYM®% | | 10-50 | % | Kreatinin | | 0.6-1.3 | mg/dL
B tym || 0.6-3.4 || Kl | Kolesterol | | 0-200 | mg/dL
N MONO% | | 0-12 | % | HOL | | 35-60 | mg/dL
. MONO | | 0-09 |1 KL | oL ] 35-165 | mg/dl
B EOS% | | -7 | % | Trigliserid | | 30-150 | mg/dL
] EOsS | | 0-0,7 |1 Kk |, A.Fosfataz | | 50-136 | U/L
B BASO% | | 0-25 | % | AsT || 0-37  |umw
N BASO | | 0-0.2 || KL |, ALT | ] 0-65 UL
B RBC | | 4.04-548 || Milyon/mm3 | LDH | | 100-190 UL
N HeB | | 12.2-16.2 | grdl | GeT | | 5-85 | UL
B HeT | | 42-52 (erkek); | % | T.Protein | | 6.4-82  |g/dL
______________________ 36-46 (kadin) ||l
MCV 80-97 fL Albumin 3.4-5 g/dL
N MCH | | 27-31.2 || pg | Total Bil. | | 0-1.1 | mg/dL
B MCHC | | 31.8-35.4 |1 gdl | Direkt Bil. | | 0-0.3 | mg/dL
] ROW | | 11.6-30 | % | indirekt Bil. | | 0-0.7 | mg/dL
B LT || 142-424 | KL | ck ] 0-232  |um
N YV 7-11.1 | Lo | ckme | | 0-20  |um
B pcT | | 0.10-0.41 |- - Kalsiyum | | 8.5-10.3 | mg/dL
B pOW | | 10-30 |- - Fosfor | | 25-49 | mg/dL
| HbAlc | | %4-6 | gdl | Urik Asit | | 2.6-7.2 | mg/dL
"""" CRP |  |000-820 |mg/t  |sodyum |  [136-145 | mmol/L
****** ASO | | 0.00-200.00 |IU/ml  |Potasyum |  |35-51 [ mmol/L
DIGER | || Klor | | 98-107 | mmol/L
‘DIGER | | | | | DiGER | | |
~ Hastaya ait olan verileri yanlarina 1, N veya 1 isaretlerini kullanmak suretiyle degerlendiriniz.
IDRAR
Tarih Tetkik Sonug N. Deger Tetkik Sonug N. Deger
Dansite 1010-1020 Eritrosit 1-2
********** Glikoz | | Negatif | Lokosit | |12
********** Albumin | | Negatif | Epitl | |34
********** Mikro. O. Ureme | | Negatf  |pH | |57
********** Renk | | Kehribar | Protein | | Negatif
DiIGER | |




TEDAVISI

Hastanizin Tedavisinde Kullanilan ilaclar ile ilgili Bilgileri Yaziniz

ilag ilacin
Grubu

Etken
Maddesi

istenen
Etkisi

Yan Etkisi-Ya da Onemli Yoni




GUNLUK YASAM AKTIVITELERINE GORE TANILAMA
1.Hastanin ve Cevresinin Guvenliginin Saglanmasi

Diisme Oykdist Var Yardimla Ydriime 65 Yas Uzeri Gorme Problemi
Ortostatik Hipotansiyon Hipotansiyon Hipertansiyon Sedadif  Kullanimi
Kas Zayifligi/Dengesizligi — Bas Donmesi/bayginlik Konfiizyon Desoryantasyon
Halsizlik IV Kateter Cavafix/santral kateter Kortikosteroid kullanimi

Aspirin/Antikoagulan kullanimi Yatak kenarliklarinin kullanimi

2. iletisim
Yer, Zaman, Kisiye Oryante, Yanitlar Uygun Ve iletisim Yeterli Laterjik Konfiize
Disoryante Afazik Konusma Guglugu Ajite Depresif Anksiyete
ice Donuk Isitme Sorunu Korku Yalnizlik Stres

Stresle Basetme YOntemleri.........o.ovveieii i e

3. Solunum

Solunum  Hizi.................. Derinligi:.......cccceevnnenn. Akciger  Sesleri:.......cccoovnen. Dispne
Oksiiriik —Sekresyon Hemoptizi Ortopne Trakeostomi Higkirik
Aralikli Apne Diger......ccoovvvinnnn.

4. Beslenme .

Boy:.ooiiiii Kilo: oo, BKI o

Genel Beslenme AliskanliKIart:...... oo

Hoslanmadigi Besinler: ..........cooooiiiii i Oral Sivi Alimi/24h: ................

Oral Alimi (sividan katiya R1, R2, R3 (N), Diyet)...............

Oral mukozay! tanilama (0 Normal - 3 gok KOtU).................. Dis ve Dis Eti Problemleri
AQiz Kokusu (holitazis) Anorexia (yememe) _Yutma Guglugu (disfaji) Bulanti
Kusma N/GTup Kilo Kaybi TPN Distansiyon  (siskinlik)
Kaseksi Obesite Hematemez Gaz Cikimi

Diger:..ccoviiiiiii e

5. Bosaltim

Onceki Defekasyon Aliskanligt: ...............En Son Defekasyona Ciktigi Gun................

Bagirsak sesleri:......... /dk Hemoroid Parazit Fekal inkontinans Ostomi
Melena Konstipasyon Diyare Diger..............

idrar yapma aliskanligi 24 saat/ kag kez............ Yaklasik miktart: ..............oee idrar

Rengi:...cccccevvvennnne. Idrar Retansiyonu Dizri Noktri Anri Oliguri
Pollakiri — Polidri Hematiiri — idrar inkontinasi  —Foley Kateter Diyaliz

Diger:....covveiiiinnns



6. Kisisel Temizlik ve Giyim

Kisisel hijyen ve giyinmede bagimsizhik duzeyi................... Vicut ve Giyim Hijyeni
nasi?.............
Sachi deri nasil? (dOKUIMeE VB.)r..ooeiiiie e, En son ne zaman banyo
yapmis?...............
(Goz, Kulak, Burun, Agiz, Boyun) Akinti................. Kirlilik................ Kanama...........cc.co.....
Ter kokusu Kuruluk Siyanoz Ikterik Fotosensivite
Ciltte Ulserasyon Dekibditis (Basi Yarast) Kasinti Kizariklik
Deskuamasyon Extravazasyon Varis Odem ( Yok, +, ++, +++, ++++)
Periferal Nabizlar:................ Kapiller Dolum:.................. Bradikardi
Tasikardi.........cccoooeviinnenn, Diger.....coovvviiiii i,

7. Beden Isisinin KontrolU

Cevre Isisina uygun Giyim Hipotermi Hipertermi Soguga intolerans
Sicada intolerans Terleme Titreme
8. Hareket
Kas Gucu ve gelisimi............... Deformite Kaslarda Zayiflik Paralizi
Parapleji Hemipleji Amputasyon Kirik Kontraktur immobilite
Kullandigi Yardimci Araclar Diger:...ccoveiiii

9. Calisma ve Eglence

Calisma  Durumu..........cooevveiiiiiniinnnnnn. Gelir  DUrUMU. .. ..o
Bos Zamanlarini Degerlendirme................... Is Ortami ve Kosullari......................
13 1=

10. Cinselligi ifade Etme
Beden imaji.......ccccvvevviiiniennnnnnn, Cinsiyete Uygun Giyim........ccovviieiie i e e
Perineal Hijyen Aliskanligl (DOGru YapIyOr MU): ... ... uuienieieieeneiees e e e ieieaeaenaeneaenas

11. Uyku

Uyku Saatleri:........................ Istirahat Stiresi:............... Uykuya Dalmada Gu¢lik

UyKU 1GIN YardimCl GIrISIMIEI ... ... oo e e e et e e e e,
Uykuya Egilim Horlama Uyku ilacina Bagimlihk — Diger:...................

12. Oliim (Gerekli ise doldurunuz)
Yasam ve OIim fle T1gili INaNCIar:...........oovv i e e e e e,
Sok inkar Kizginhk Pazarhk Depresyon Kabullenme

Birey Ve Ailesinin/Yakinlarinin/Arkadaslarinin Bilgi Gereksinimleri:................c..cooiines
Spiritiel  Gereksinim:........................ Ailenin  Desteklenmesi:........
DT =]



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

14. Hastanin ve Ailenin Bilgi Gereksinimleri varsa basliklar halinde yaziniz ve bakim
planinda planlamalarinizi yapiniz.

15.AGRI TANILAMA FORMU

Asagidaki ¢izgide “0” noktasi hi¢ agrinin olmadigini géstermektedir. Agri siddeti 0 noktasindan 10
noktasina dogru artmaktadir. “10” noktasl ise dayanilamayacak siddetteki agriyi géstermektedir.

Su anda agriniza kag puan veriyorsunuz?

o 1 2 K I 3 G ;. 8 9 10
Afn Yok Davamlmaz Afn
Agrinin yeri:.......

16. BASI YARALARI RiISK TANILAMA
(Bu bolima basi yaralari agisindan risk altinda oldugunu distindiginiz hastalara uygulayiniz)

[ ] Tamamen Sinirli 1 [ ] Tamamen immobil 1
DUYGUSAL |[_] Cok Sinirli 2 . [1Cok Sinirli 2
ALGILAMA |[] I(—;Iafif sinirly g |MOBILIZASYON M giras sinini 3
[ ] Normal 4 [ ] Aktif 4
[ ] Surekli 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 lyi 4
[ ] Yataga Bagimli 1 N [ ] Problem Var 1
AKTIVITE [] Sandalyeye Oturabilir 2 g:LiJZF?Il_-kJ/IIEMEVE [ ] Problem Olabilir 2
[ ] Ara-Sira Yurir 3 [ ] Problem Yok 3
[ ] Sik Sik Yrir 4

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




17. Glaskow Koma Skalasi (Koma Durumu veya Nérolojik Problemi Olan Hastalar igin ve Gerekli ise Doldurunuz)

Gerekli degil A _ .
GLASKOW KOMA OLCEGI (EMV) - (Né&rolojik
Degerlendirme }-
|~ ot agakie % | [CHAMPION SACCO TRAVMA
Acabilme |« Sdzel emirle agabiliyor 3 || BLCEG - (kardiopulmoner
(G_nzianni ag) s 2 degerlendirme)
= Agnh uyaranla agabiliyor
( El Uzeri veya ayak bilegi cimdiklenir) 1 Ty 10— 24 4
= DURGDE (kez / dakika) 24-35 3
Motor Tepki |« Emirlere uyuyor 6 45 1 2
« Agriya lokalize 5 1- 9 1
( Agnil uyaran uzaklastirmaya galisryor) ; 0
- Gekme 4 Hie Yo
{Ekstremitesini agnh uyarandan Saliintifin Normal 1
uzaklastirmaya —cekmeye - calisiyor)
< Fleksiyon (Dekortike Durs) 3 genisleme hacmi | Geri ¢ekilme | O
« Ekstansiyon 2
(easrahie (Ns) 1 || Sistolik kan basinci | 90 + T 4
: _|»_Tepkiyok | (mm/Hg) 70 -89 3
Stizel Tepki [« Oryante 5 50— 69 2
(Yere, kisiye, zamana) 0-49 1
« Konfiize 4 Alinmiyor | O
(Ciimle kuruyor ancak yamtlar yanhs)
« Uygunsuz ciimleler 3
{ Bir veya daha fazla yanlis yanit) Kapiller Gerl Dolum | Mormal 2
» Anlamsiz sesler 2 Gecikmis 1
( Hasta minldaniyor, inliyvor) Yok 0
« Tepki Yok 1
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= 2
§-T7T = 2
3-4 =1

AYRKLAR iCE BUHULD

(FLANTAR

AYAHLAR IGE BUKULU
(PLANTAR FLEKSITOMN)

EXSIYON)

Total Travma Glgeqgi (TTO) = GKS + Sampiyon == 16
TTO = Narolojik deg. + Kardiyopulmoner deg. = 5 +11 = 16
TTO == 7 L KOMA dir

DEKORTIKE DURUS

BACAMLAR (GEDONITK
HHTIIM_II_. ROTASYON)

(FLEMSIYON YE ADDUKSIYON)

DESEREBRE DURUS

|

r

.|
<

BACAKLAR ASIRI GERGIN
{HIPEREKSTANSYONDA)

ELLER icE milwiLd

=

KOLLAR BUOMOLD vE vicuna yaran

BAS GERIYE DOGRU A5IRI GERILMIS
{HIPEREMSTANSIVON)

(PALMAR FLEKSIYOMN)

~I



Hastanin Adi Soyadi:
Klinik:

18. SIVI iZLEM CiZELGESI

Dakika damla sayisi: Total Mayi X 20 Saatte Gidecek cc Miktari: Total Mayi
60 X saat Saat
Tarih : Tarih :
Saat Mayinin Cinsi Sise Dakika | Alinan Miktar Saat | Mayinin Cinsi Sise Dakika Alinan Miktar
Seviyesi Damla Seviyesi Damla
ccl/st ccl/st
TARIH SIVI DENGESI iZLEME FORMU
w20
ALDIGI CIKARDIGI
SAAT DAMAR 7 2 : — A
YOLU ORAL NGT IDRAR NGT | GOGUST OREN KUSMA | DISKI | IMZA
08-16:00
16:00-24:00
24:00-08
TOPLAM
BALANS:...ccocvevceeerane




19. HASTA TABURCU VE EGITIM FORMU

(Gerekli ise kullaniniz ve ekleyiniz)

] Yalniz yastyor

Hastanin Mevcut Yasam Kosullari [] Esi ile yasiyor
L] Diger (Aciklayiniz)
. L] Hayir
Evde Bakimina Yardimci Kimse Var Mi? [ Evet Evet ise kim?
y . o []Vvar
Hastaligi ve Tedavisi Hakkinda Bilgisi [] Yok

Hastanin Taburculuktan Sonra Gidecegi Yer
Tarih/ Saat Hemsire /imza

Hasta/Yakinina Taburcu Olacaginin Bildirilmesi

0O Hastanin hazirlanmasina yardim edilmesi

0O Varsa esyasinin teslimi

0O Gerekirse dolasim bozuklugu belirtilerinin 6gretilmesi. Bu belirtiler goriliirse hekimi ile iletisim kurmasinin séylenmesi
0O Gerekli ise hastanede yaptirilan egzersizlere evde de devam etmesinin sdylenmesi

0O Enfeksiyon belirtilerinin 6gretilmesi. Bu belirtilerin goriilmesi halinde hekimi ile iletisim kurmasinin séylenmesi

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




10.

11.

BAKIM PLANI HAZIRLANIRKEN DIKKAT EDILECEK HUSUSLAR

Veri toplama asamasinda dikkatli olunmali hastanin tim problemlerini kapsayan ayrintili veri
toplama yapiimalidir.

Veriler toplanirken belirlenen problemlerin tamamina bakim planinin “hemsirelik tanilari”
bolimiunde mutlaka yer verilmelidir.

Laboratuvar verilerinin normal olanlari da dahil olmak Uzere hepsi yazilmali, dederler analiz
edilerek gerekli tanilar olusturulmalidir.

Hastanin ilaclarinin timda ayrintili olarak incelenmelidir.

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

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

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

Planlanan hemsirelik girisimleri bélimune henliz plan asamasindaki bilgilerinizi yazmaniz
gerektiginden ifadeler ecek-acak eki ile bitirilmelidir. Bu bolim hastaya 6zel olarak
bireysellestirilmelidir. Kitaplarda yer alan bakim plani 6rneklerinden faydalanilmali ancak
sadece bakim verdiginiz hastada var olan gercek durumlara yonelik ¢ozim onerilerine yer
verilmelidir. Bu bolim mumkun oldugunca ayrintili olarak hazirlanmalidir.

ifadeler somut olmali dneriler acikca yazilmahidir. Ornegin bol sivi alinmasi ifadesinde “bol”
un ne kadar oldugu agikca 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 6rnekte “hastaya lifli gidalar
Onerilecek” ifadesinde bunlarin neler oldugu belli degildir. Hastalara yapilacak Onerilerde
herkesin anlayabilecegi ifadelerden yararlaniimalidir. Ornegin “2000 cc sivi alimi 6nerilecek”
ifadesinde “cc” herkesce anlasilamayabilir. En iyisi bardak hesabi ile belirtilmesidir.

Uygulama basamaginda; planlanan uygulama yapilabildi ise +, yapilamadi ise — isareti her
madde igin isaretlenmelidir.

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

10



HASTA ADI SOYADI:

HEMSIRELIK BAKIM PLANI

Klinik: Oda/Yatak No: OGRENCI ADI SOYADI:
HEMSIRELIK TANISI PLANLAMA
i Etyolojik Tanimlayici UYGULAMA = ;
TARIH Faktor Ozellikleri Tani Adi (_m'z‘km?rgnak) Hemsirelik Girisimleri (-ecek/acak) (+-) DEGERLENDIRME
(Sebep) | (Belirti ve Bulgular) '

11




HASTA ADI SOYADI:

HEMSIRELIK BAKIM PLANI

Klinik: Oda/Yatak No: OGRENCI ADI SOYADI:
HEMSIRELIK TANISI PLANLAMA
. Tanimlayici
i Etyolojik e X UYGULAMA = ;
TARIH Faktor (();;Iilrlglev': Tani Adi | Amag (-mek, -mak) Hemsirelik Girisimleri (-ecek/acak) (+-) DEGERLENDIRME
(Sebep)
Bulgular)

12




HASTA ADI SOYADI:

HEMSIRELIK BAKIM PLANI

Klinik: Oda/Yatak No: OGRENCI ADI SOYADI:
HEMSIRELIK TANISI PLANLAMA
. Tanimlayici
i Etyolojik e X UYGULAMA = ;
TARIH Faktor (();;Iilrlglev': Tani Adi | Amag (-mek, -mak) Hemsirelik Girisimleri (-ecek/acak) (+-) DEGERLENDIRME
(Sebep)
Bulgular)

13
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