HASTANE UYGULAMALARI 

VERİ TOPLAMA FORMU

KABUL BİLGİLERİ

Adı-Soyadı:







Yatış Tarihi:

Tanısı/ Ön Tanısı: 






Protokol No:                                             

Bilgi Alınan Kişi:

Hasta İle İlgilenen Kişi:                                         




Hastanın Nereden Geldiği:                  Ev (    )       Diğer Hastane (    )    Yoğun Bakım         (    )      Acil       (    )       

Aktivitelerinde Bağımlılık Durumu:                        Bağımsız   (    )       Yarı Bağımlı            (    )     Bağımlı  (    )

SOSYO-DEMOGRAFİK ÖZELLİKLER

Yaşı:

Cinsiyeti:                       

Eğitim Durumu:             

Sosyal Güvencesi:        ES                (    )      SSK                 (    )                Bağ-Kur                     (    )      

                                     Yeşil Kart    (    )      Özel Sigorta     (    )                Sosyal Güvence Yok (    )

SAĞLIK ÖYKÜSÜ
Yakınması:

Yatış Nedeni:                                                 Tetkik (    )        Tıbbi Tedavi (   )        Cerrahi Tedavi (   )

Daha Önce Hastaneye Yatma Öyküsü:
Sürekli Kullandığı İlaçlar:

Kullandığı Protezler:                    Diş (    )   Gözlük (    )   Baston (    )  İşitme Cihazı (    )  Diğer (   ) 

Kan Grubu:

Transfüzyon Öyküsü:                Evet  (    )          Hayır (    )

Transfüzyon Reaksiyonu:         Evet   (    )         Hayır (    )

Bulaşıcı Hastalık:                      Hayır (    )         Evet (    ) Açıklayınız…………………….

ÖZGEÇMİŞ

(1,2,3 Nolu bölümler 0-2 yaş grubu içindir.)

1.Doğum Öncesi Değerlendirme

· Gestasyon yaşı:

· Annenin gebelik öyküsü

     (radyasyon, ilaç kullanımı, hamilelikte geçirilen hastalıklar vd.)
2.Doğum: 

· Şekli:   Normal………         Sezaryan………           Vakum………

· Doğum Kilosu:

· Apgar Skoru:

· Hemen ağlamış mı?

3. Motor- Mental Gelişim:
	                                        Aylar                            Beceriler                                               
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	12


	18
	24

	Gülümseme
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Başını Tutma
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Eşya Yakalama
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Destekli Oturma
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Desteksiz Oturma
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Yürüme
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Kelime Söyleme
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Kaşık Tutma
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Gündüz İdrarını Söyleme
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Not: (Ayına /yaşına uygun olmayan gelişim sorunları varsa belirtiniz):
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
4. Geçirdiği Hastalıklar, Ameliyatlar, Kazalar, Yaralanmalar:
5. Alerjisi var mı?

   Yiyecek …………….                       İlaç……………………                       Diğer…………………

6. Aşıları Tam mı? Belirtiniz.

…………………………………………………………………………………………………………

7.Davranış Bozuklukları
(parmak emme, tırnak yeme, torak yeme, mastürbasyon, tik, korku, enürezis, enkoprezis vb.)

8. Belenme Durumu:
Ağızdan ……         Nazogaztrik………
Doğal ……..           Yapay…………….             Karışık……………

Özel diyet………………………………………………………………………………………………
Ek Vitamin……………………………………………………………………………………………..
Beslenme İçeriği (Neler yer?)…………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

Beslenme Şekli: Kendi kendine……………                          Başkasının yardımıyla…………………
9. Boşaltım

Tuvalete çıkma sıklığı(gün):                      İdrar………     Gaita……………

Tuvalet eğitimine başlama zamanı:

Tuvalet alışkanlığı gelişti mi?                   Evet (   )           Hayır (   )
Boşaltıma ilişkin sorun var mı?
      İshal   (  )            Konstipasyon (  )           Dışkı Kaçırma (  )               İdrar Kaçırma (  )

10.Uyku:
Gündüz uyku süresi:

Gece uyku süresi:

Uyku sorunları:

AİLE ÖYKÜSÜ
1. Aile tipi: (çekirdek/ geniş aile)………………………………………….

2. Anne :  Yaşı: …………          Eğitim Durumu………………..                    Mesleği………
3. Baba :   Yaşı: ………...          Eğitim Durumu………………..                     Mesleği………
4. Ailede kalıtsal hastalık var mı?  Varsa Açıklayınız.

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

     5. Akraba Evliliği mi?                     Evet……….                Hayır………….
     6. Çocuk ve Ailenin Hastalığı Kabullenme Durumu:

     ……………………………………………………………………………………………………..

FİZİKSEL ÖLÇÜMLER (Değerlendirme:  (N, D, Y)

                      Ölçüm        Değerlendirme                                             Ölçüm            Değerlendirme
Kilo:              ……..        ………                              Vücut Isısı:          ……..                ………
Boy:              ……..        ………                               Nabız/ dk.:          ……..                ………
Baş Çev.:       .…….        ……...                               Solunum:             …….                 ………
Göğüs Çev.:  ……..        ……...                               Kan Basıncı:        ……..                ………
( N:Normal,    D: Düşük,      Y: Yüksek)
LABORATUAR BULGULARI

	           TETKİK
	  TARİH
	     ÖZELLİKLER
	     YORUM  

      ( N; D; Y )

	           İDRAR
	
	
	

	        KAN
	
	Hb
	Hct
	Rbc
	Wbc
	Plt
	Na
	K
	Ca
	Diğer
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Yorumlarınız

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Yorumlarınız

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Yorumlarınız

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Yorumlarınız

	     PONKSİYON/

      BİYOPSİ
	
	
	


TEDAVİ UYGULAMASI/ BAKIM UYGULAMALARI:                                                  Aralıklı/ Sürekli 
· Oksijen uygulama:……………………………………………..                             ………………
· Buhar Uygulama:………………………………………………                             ………………
· Postural Drenaj:………………………………………………..                             ………………
· Küvöz Bakımı:…………………………………………………                             ………………
· Fototerapi Uygulama:………………………………………….                              ……………..
· İzolasyon ve Türü:……………………………………………..                              ……………..
· Isı Yatağı/ Radyant Isıtıcı:…………………………………….                               ……………..

· Diğer Uygulamalar:……………………………………………                              ……………..

                                                          HEMŞİRE GÖZLEM FORMU

Hasta Adı-Soyadı:






Yatış Tarihi:









              Dosya No/Kurum:


TARİH:

       VİTAL BULGULAR



GÖZLEM NOTU

	Saat
	Vücut Isısı 
	Nabız   
	Solunum 
	Kan Basıncı
	Ağrı Tanılama
	CVP

0 2 sat
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Ağrı Skalası:          ı
ı
ı
ı
ı
ı



0
1
2
3
4
5

HASTA İSTEMİ (DOKTOR ORDER’I)
HASTA ADI-SOYADI:

	İlacı Adı
	Saat
	Dozu
	Uygulayan Hemşire
	Uygulayan Öğrenci
	İlaç Hakkında bilgi

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


                       ÇOCUKLARDA TANILAMA VE GİRİŞİM FORMU
	  1. Baş: Travma, baş ağrısı, konak,
  2. Gözler: Kızarıklık, akıntı, görme bozukluğu, şaşılık,
  3.Kulaklar: Akıntı, çınlama, ağrı, işitme sorunu,
  4.Burun: akıntı, konjesyon, kanama,
  5.Ağız: Diş çürüğü, lezyon, kötü ağız hijyeni, pamukçuk,

  6. Konuşma: Konuşma problemi, kekemelik,
  7.Boğaz: Ağrı, tonsillit, yutma güçlüğü,
  8. Boyun: Sertlik, kitle, duyarlık,
  9. Solunum:Öksürük, balgam, hırıltı, dispne, ağrı, hemoptizi, taşipne,
10. Deri: lezyon, kızarıklık, kuruluk, kaşıntı, siyanoz, sarılık, solukluk, pişik,

	11. Kardiyovasküler sistem: aktivite intoleransı, ağrı, hipertansiyon, hipotansiyon, bradikardi, taşikardi,
12. Gastrointesitinal sistem: iştahsızlık, yutma güçlüğü, kabızlık, ishal, gıda intoleransı, bulantı, kusma, oral alamama,
13.Genitoüriner sistem: idrar kaçırma, dizüri, poliüri, noktüri, enürezis, hematüri, akıntı, kaşıntı, oligüri, anüri, 
14. Kas-İskelet sistemi: ağrı, kızarıklık, eklemlerde şişlik, hareket sınırlılığı, kırık, ödem, disoryante
15.Nörolojij: konvülsiyon, bilinç kaybı, duyu kaybı, titreme, letarji, disoryante
16. Özel Diyet:……………………………………


	Takılış Tarihi:

I.V (   )……………..

NGS (  )……………

FS (  )………………

Monirörize   (   )

Respiratör: (   )

IV Sıvı Cinsi:

………………………

……………ml/gün



	
	Tarih
	  Hemşirelik Notları



	
	Saat
	

	
	Anneyi emmesine yardım
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Beslenme durumu
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Bebeği giydirme/ değiştirme
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	El- Yüz temizliği
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Tırnak kesimi
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Ağız bakımı
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Göz bakımı
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Genital bölge bakımı
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Baş, vücut banyosu
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Silme banyosu
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Çarşaf değiştirme 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Pozisyon değiştirme 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Masaj
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Mobilizasyon
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	İdrar torbası takma/ değiştirme
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Katater bakımı
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Defekasyon
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	NG takma/ değiştirme
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	NGS/ gastrostomi ile besleme
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Set/Doziflow(değiştirme)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Oksijen (lt/dk)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Aspirasyon(oral-nazal- trakea)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Postüral drenaj
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Soğuk buhar
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Pansuman
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Müdahaleye yardım
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Ilık uygulama
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Bebeğin/çocuğun ısıtılması
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	
	ALDIĞI-ÇIKARDIĞI İZLEM FORMU
	Adı-Soyadı:
	

	
	
	Dosya No:
	

	
	
	Bölüm:
	

	Tarih :                                                                                                                     Tanı:
	

	
	

	SAAT
	ALDIĞI
	ÇIKARDIĞI
	

	
	Parenteral


	Oral
	Aldığı Toplam
	Dren-1
	Dren-2
	Dren-3
	Dren-4
	İdrar
	Gaita
	Kusma
	 NG
	Çıkardığı

toplam
	Fark/denge

	08.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	09.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	08-16 toplam
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	16.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	17.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	18.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	19.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	20.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	21.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	22.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	23.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16-24 toplam
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	24.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	01.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	02.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	03.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	04.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	05.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	06.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	07.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	24-08

Toplam
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	24 saatlik

Toplam
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Adı ve soyadı
Yatak No
	SIVI İZLEM FORMU
	Tarih:

	

	                                                 SIVI TÜRÜ

	1
	

	2
	

	3
	

	4
	

	                    1
	              2
	               3
	  4            
	                        Notlar

	Saat
	Seviye
	İnfüzyon hızı (ml/saat)
	Alınan miktar
	Seviye
	İnfüzyon hızı (ml/saat
	Alınan miktar
	Seviye
	İnfüzyon hızı (ml/saat
	Alınan miktar
	Seviye
	İnfüzyon hızı (ml/saat
	Alınan miktar
	

	08
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	09
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	17
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	19
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	20
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	21
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	22
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	23
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	24
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	01
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	02
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	03
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	04
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	05
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	06
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	07
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	08
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Toplam
	
	Toplam
	
	Toplam
	
	Toplam
	


BAKIM PLANI

	TARİH
	BAKIM TANISI
	NEDEN
	AMAÇ
	PLAN/ GİRİŞİMLER
	DEĞERLENDİRME

	
	
	
	
	
	


	Taburculuk Formu

Hastanın Adı ve Soyadı:                               Yaşı:                                         Protokol No:

Adresi/ Tel:……….  ………………………………………………..            Tarih:
…………………………………………………………………………

Gideceği yer    Ev (            Diğer (………………

	Taburculuk Metodu
Yürüyerek   (            Tekerlekli sandalye  (                 Sedye   (

	Taburculukta Genel Durum

Mental durumu:     Uyanık  Evet (     Hayır (            Oryante  Evet (     Hayır (    

                                         Ateş: Var (   Yok  (                  Ağrısı   Var (   Yok  (     

IV kanül çıkarıldı     Evet (     Hayır (     Kanül bölgesinde kızarıklık/ şişlik Evet (     Hayır (
Drenaj Yarası              Var (     Yok  (        Varsa akıntı kızarıklık                 Var (     Yok  (

	İlaç Tedavisi

	İlacın Adı
	Sıklığı
	İlacı Kullanım Saatleri

	
	
	06
	07
	08
	09
	10
	11
	12
	14
	16
	18
	20
	21
	22
	24

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	İlaç Kullanımı ile ilgili Özel Notlar (örn. Digoksin tablet günde bir kez Salı ve Perşembe günleri gibi)

-

-

	Özel Taburculuk Eğitimleri

Taburculuk sonrası bir problem olursa:
Doktor:……………………………………….Tel: ……………………………………………….
Diğer: ………………………………………………………………………………………………
Aktivite:…………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………...
Diyet:………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………...................
Takip ve Kontroller:  ........................................................................................................................

Özel Durumlar:…………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………..
Verilen eğitim materyalleri :………………………………………………………………………
Sağlık Destek Grupları (örn. Diyabet Derneği) Adı/Telefon:……………....................................
Bana taburculukla ilgili açıklamalar yapıldı ve bir kopyası verildi

Hasta/Önemli yakını:…………………………..………Yakınlık derecesi:………………………..

Eğitimi veren Kişi:…………………………………….. İmzası :…………………………………


