S.D.U. ISPARTA SAGLIK HiZMETLERiIi MESLEK YUKSEKOKULU
SAGLIK BAKIM HiZMETLERiI BOLUMU YASLI BAKIMI PROGRAMI
YASLI BAKIM MESLEKi EGITiM DERSI

HASTA TANILAMA 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: 1 Acil 00 Tetkik [0 T1ibbi Tedavi
1 Cerrahi Tedavi 1 Rehabilitasyon
Tibbi Tanisi:
B.TIBBI ANAMNEZI

HastanIn Y aKINIaS: . ... e e e e e e e e reaeaaa

Kronik Hastaliklar - ODM OHT [0 KOAH [ Kalp Yetmezligi CKBY [ Diger......

Protezler: 1 Dis [0 Gozliik [1 Lens [0 Isitme Cihaz1 [ Diger........
Alerjisi: V™" Yok
[ flag [1 Yiyecek [0 Diger..........
Ahskanhiklan
T Var 7 Yok 1 Var [1 Yok
"IDiizenli Egzersiz Yapma 1 Sigara............ adet/paket/giin ........... yil
") Diizenli Saglik Kontroli Yaptirma 1 Alkol .............adet/paket/giin ........... yil
"Diizenli ve Dengeli Beslenme 1 Madde .......... .adet/paket/giin ........... yil
"Btresle Bas edebilme (I DIZer. i,
"Olumlu Kisiler Arasr liskiler
Diger ................




C. HASTANIN SERVISE ORYANTASYONU
[ Yemek Saati  Hemgjre — Hekim Odast

| Ziyaret saati

[1 Telefon [ Refakatci 7] Tuvalet
D.YASAM BULGULARI
A:....... °C J\ /dk. Ritmi:............ Si...../dk. TA:.................. mmHg. Kan
Grubu
Daha Once Kan Transfiizyonu:T Evet | Hayir Reaksiyon: | Evet " Hayir
Bilgi Alinan Kaynak: Ogrenci Ad1 Soyadi:
BAKIM PLANINOTU: 0OA+ 0OA OB+ OB C+ 0OC 0OD OE

Degerlendirmeyi Yapan Ogretim Elemani:

YAPILAN TETKIKLER-LABORATUAR -TANI YONTEMLERI VE SONUCLARI

HEMATOLOJI BIYOKIMYA
Tetkik Sonug | Normal Deder | Birim Tetkik Sonug | Normal Deder | Birim
Tarih Arahg Araligi
WBC 4.6-10.2 Bin/mm?3 Glukoz 70-110 mg/dL
NEU% 37-80 % Urik Asit 2.6 -6.0 mg/dl
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 uU/L
BASO% 0-2.5 % AST 0-37 uU/L
BASO 0-0.2 K/uL ALT 0-65 u/L
RBC 4.04-548 Milyon/mm?3 | LDH 100-190 uU/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 uU/L
MPV 7-11.1 fL CKMB 0-20 uU/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
H‘astaya 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
........ [eerenenn/ 20.
'Hastanizin Tedavisinde Kullanilan Ilaglar ile ilgili Bilgileri Yaziniz
llag Ilacin Etken Istenen Yan Etkisi-Ya da Onemli Yonii
Grubu Maddesi Etkisi




GUNLUK YASAM AKTIiVITELERINE GORE TANILAMA

1.Hastanmin ve Cevresinin Giivenliginin Saglanmasi

0 Diisme Oykiisii Var 0 Yardimla Yiiriime 065 Yas Uzeri 0 Gorme Problemi

0 Ortostatik Hipotansiyon O Hipotansiyon O Hipertansiyon 0O Sedadif Kullanimi
0 Kas Zayifligi/Dengesizligi 0 Bas Donmesi/bayginlik O Konfiizyon [ODesoryantasyon

O Halsizlik O IV Kateter OCavafix/santral kateter 0O Kortikosteroid kullanimi

O Aspirin/Antikoagiilan kullanim1 0 Yatak kenarliklarmin kullanimi

2. Tletisim

OYer, Zaman, Kisiye Oryante, Yanitlar Uygun Ve Iletisim Yeterli O Laterjik O Konfiize
ODisoryante [OAfazik OKonusma Giicliigii. O Ajite O Depresif O Anksiyete
O i¢e Dénilkk O Isitme Sorunu 0 Korku O Yalmizhk O Stres




Stresle Basetme Yontemleri..........ooooviiiiiiiiii i,

3. Solunum

Solunum Hizi.................. Derinligi:.......ccceeunenneee. Akciger Sesleri:..........cuu.... 0 Dispne OOksiiriik
OSekresyon [OHemoptizi OOrtopne OTrakeostomi 0 Higkirikk  OAraliklt Apne

BOY:.iiiiiiiiiiaii Kilo: oo BKI: oo

Oral mukozay1 tanilama (0 Normal - 3 ¢ok koti).................. 0 Dis ve Dis Eti Problemleri
0 Agiz Kokusu (holitazis) O Anorexia (yememe) OYutma Giigliigii (disfaji) 0 Bulanti
OKusma 0 N/GTiip O Kilo Kaybi1 0 TPN ODistansiyon (siskinlik)

0 Kaseksi O Obesite OHematemez 0 Gaz Cikimi

Bagirsak sesleri:......... /dk Diger:......ccoeviiiiiiiiiiiin.

5. Bosaltim
Onceki Defekasyon Aliskanligt: ............... En Son Defekasyona Ciktig1 Giin................

OHemoroid O Parazit 0O Fekal Inkontinans O Ostomi O Melena

0 Konstipasyon O Diyare O Diger..............

Idrar yapma aliskanlif1 24 saat/ kag kez:........... Yaklastk miktart: ...l Idrar
Rengi:....coovevennnnne. O Idrar Retansiyonu O Diziiri O Noktiiri O Aniiri O Oligtiri

O Pollakiiri O Poliiiri O Hematiiri O idrar Inkontinas1  OFoley Kateter ODiyaliz
Diger:.....cooviiiiiint

6. Kisisel Temizlik ve Giyim

Kisisel hijyen ve giyinmede bagimsizli8i...........cccceeuuee..e. Viicut ve Giyim Hijyeni .............
Sacli deri (doklilme vb.):u.oooeeiiiiiiiiieeee Banyo Yapma Durumu.............ccccceeeeeeneee.
(GOz, Kulak, Burun, Agiz, Boyun) Akintt................. Kirlilik................ Kanama........ccc.oo.......

O Ter kokusu OKuruluk O Siyanoz O Ikterik O Fotosensivite
O Ciltte Ulserasyon O Dekibiitiis (Bas1 Yarasi) 0 Kasmti 0O Kizariklik
0 Deskuamasyon 0 Extravazasyon 0 Varis 0 Odem (+, ++, +++, ++++)

Periferal Nabizlar:................ Kapiller Dolum................. 0 Bradikardi



O Tasikardi.....c.cccocvveeeveeennnenn. Diger....ccoooviiiiiiiii

7. Beden Isisinin Kontrolii

O Cevre Isisma uygun Giyim O Hipotermi O Hipertermi O Soguga intolerans

Sicaga Intolerans O Terleme O Titreme

8. Hareket

Kas Giicii ve geligimi:.............. 0 Deformite 0 Kaslarda Zayiflik 0 Paralizi

O Parapleji O Hemipleji O Amputasyon 0O Kirik 0O Kontraktiir 0 Immobilite
0 Kullandig1 Yardimer Araglar Diger:..cooviiiiiii

9. Cahisma ve Eglence

Calisma Durumu.................ccooviinen... Gelir Durumu............cooiiiiiiii
Bos Zamanlarmi Degerlendirme................... Is Ortami ve Kosullart......................
Hobileri.......ccoovvviiiiiiiii DTS PR

10. Cinselligi ifade Etme

Beden Imaji................coocoeiinni Cinsiyete Uygun GIyim.........cooovuiiiiiiininininnennen..
Perineal Hijyen Aliskanligi (Dogru yapiyor mu): ........oooivniiiiiiiiiiii e
11. Uyku

Uyku Saatleri:.............o.ooeenne. Istirahat Siiresi:............... 0 Uykuya Dalmada Gtigliik
Uyku Igin Yardimet Girigimler:. ... ..o e
0 Uykuya Egilim O Horlama O Uyku ilacina Bagimlilk ~ Diger:...................

12. Oliim (Gerekli ise doldurunuz)

Yasam ve Oliim Ile Tlgili Inanclar:.............cooiiiiiii e,

OSok 0O Inkar 0 Kizginlik O Pazarlik O Depresyon 0 Kabullenme

Birey Ve Ailesinin/Yakinlarinin/Arkadaglarinin Bilgi Gereksinimleri:.....................cot.
Spiritiiel Gereksinim:..............coeeuenee. Ailenin Desteklenmesi:...........oooeviiiiiiiiiann.
Diger:. oo

Hastanin ve Ailenin Bilgi Gereksinimleri: (Bashklar Halinde)



AGRI TANILAMA FORMU

Asagidaki ¢izgide “0” noktasi hi¢ agrinin olmadigin1 gostermektedir. Agr siddeti 0 noktasindan 10
noktasina dogru artmaktadir. “10” noktasi ise dayanilamayacak siddetteki agriy1r gostermektedir.
Liitfen su anki agr siddetinizi asagidaki ¢izgi lizerine koyacaginiz bir nokta ile belirtiniz.

0e o 10

AGRI YOK COK SIDDETLI AGRI VAR

AGRI DEGERLENDIRME
0-1,4 cm agr1 yok; 1,5-3,4 cm hafif agri; 2,4-5,4 cm rahatsiz edici agri;
5,5-7,4 cm siddetli agr1;  7,5-9,4 em c¢ok siddetli agri; 9,5-10 cm dayanilmaz agr1.

BASI YARALARI RiSK TANILAMA
(Bu boliimii bast yaralart acisindan risk altinda oldugunu diisiindiigiiniiz hastalara
uygulayiniz)
Tamamen Sinirlt 1 Tamamen immobil
DUYGUSAL Cok Smirlt 2 OBILIZASYON Cok Smirh 2
ALGILAMA Hafif Siirh 3 Biraz Sinirh 3
Normal 4 Aktif 4
Stirekli Islak 1 Kagektik 1
VOCUT Cok Sik Islak 2 N Kismen Yeterli 2
TEMIZLIGi Ara-Sira Islak 3 Yeterli
Cok Seyrek Islak 4 Cok lIyi 4
Yataga Bagiml 1 Problem Var
Sandalyeye Oturabilir 2 SQRTUNME VE Problem Olabilir
AKTIVITE CIZILME
v Ara-Sira Yiriir 3 Problem Yok
Sik Sik Yiirtir 4
*TOTAL PUAN: Total Puan 16’dan diisiik ise hasta risk grubuna alinmali ve her giin
izlenmelidir.




SIVI iZLEM GiZELGESI

Hastanin Adi Soyadi:

Klinik:
Dakika damla sayisi: Total Mayi X 20 Saatte Gidecek cc Miktari: Total Mayi
60 X saat Saat
Tarih : Tarih :
Saat MayininCinsi Sise Dakika | Alinan Miktar Saat| MayininCinsi |Sise Dakika Alinan Miktar
Seviyesi | Damla Seviyesi | Damla
cc/st cc/st




TARIH SIVI DENGESI iZLEME FORMU
w2014 (Gerekli ise kullammiz ve ckleyiniz)
ALDIGI CIKARDIGI
SAAT DAMAR i S .
YOLU ORAL NGT | IDRAR | NGT [ GOGUST | DREN | KUSMA [ DISKI | IMZA
08-16:00
16:00-24:00
24:00-08
TOPLAM
7B 1 | m—— (Normal deger: +,-1000 cc)




TARIH SIVI DENGESI iZLEME FORMU
ol 2014 (Gerekli ise kullammz ve ckleyiniz)
ALDIGI CIKARDIGI
SAAT DAMAR . X .
YOLU ORAL | NGT | IDRAR | NGT | GOGUST | DREN | KUSMA | DISKI | IMZA
08-16:00
16:00-24:00
24:00-08
TOPLAM
7B | m—" (Normal deger: +,-1000 cc)
Hastanin Ad1 Soyada: Klinik: Oda No:
YASLI BAKIM TEKNIiKERi TANILARI : MEVCUT M), POTANSIYEL P)
........ Y S T S ST
GYA TANIMLAYICI ETYOLOJI TANISI TANIMLAYICI | ETYOLOJi TANISI
OZELLIKLER (Sebep) OZELLIKLER (Sebep)
(Belirti ve Bulgular) (Belirti ve
Bulgular)
GUVENLI CEVRE

NIN SAGLANMASI
VE

SURDURULMESI

ILETIiSiM

SOLUNUM
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BESLENME

BOSALTIM

KIiSISEL
HIJYEN VE
Giyim

BEDEN
SICAKLIGININ
KONTROLU

HAREKET

CALISMA VE
EGLENCE

CINSELLIiGI
iFADE ETME

UYKU

OLUM

Ogrencinin Adi Soyada:

BAKIM PLANI HAZIRLANIRKEN DiKKAT EDILECEK HUSUSLAR

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

2. Veriler toplanirken belirlenen problemlerin tamamina bakim planinin “hasta tanilart” boliimiinde
mutlaka yer verilmelidir.

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

4. Hastanin ilaglarinin tiimii ayrintili olarak incelenmelidir.

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

11




. Bakim planlarinda ortak bir dil kullanilmas1 gerektiginden, AMAC bdliimiinde mek-mak eklerini
kullaniniz.
. Amacimiz1 yazarken, genel olarak tanida belirtilen problemi ortadan kaldirmak veya miimkiin olan
en az diizeye indirmek anlamina gelen basit ve net ifadeler kullaniniz.
. Planlanan girisimler boliimiine heniiz plan agamasindaki bilgilerinizi yazmaniz gerektiginden
ifadeler ecek-acak eki ile bitirilmelidir. Bu boliim hastaya 6zel olarak bireysellestirilmelidir.
Kitaplarda yer alan bakim plan1 Orneklerinden faydalanilmali ancak sadece bakim verdiginiz
hastada var olan ger¢ek durumlara yonelik ¢6ziim Onerilerine yer verilmelidir. Bu boliim miimkiin
oldugunca ayrintili olarak hazirlanmalidir.
. Ifadeler somut olmal1 éneriler agik¢a yazilmalidir. Ornegin bol s1vi alinmasi ifadesinde “bol” un ne
kadar oldugu agikga belirtilmelidir. Sik sik agiz bakimi verilecek ifadesinde ne kadar sik oldugu
belli degildir. 2x1 denilebilir. Uygun pozisyon verilecek ifadesinde hangi pozisyonun uygun
oldugu bilinmemektedir. Diger bir drnekte “hastaya lifli gidalar onerilecek™ ifadesinde bunlarin
neler oldugu belli degildir. Hastalara yapilacak Onerilerde herkesin anlayabilecegi ifadelerden
yararlanilmalidir.  Ornegin  “2000 cc sivi  alimi  Onerilecek” ifadesinde “cc” herkesge
anlasilamayabilir. En iyisi bardak hesabi ile belirtilmesidir.

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

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

HASTA ADI SOYADI: KLINIK: ODA/YATAK NO: OGRENCI ADI SOYADI:
HASTA TANISI PLANLAMA
TARIH | Etyolojik 12 mm.laylc.l UYGULAMA | 1, e GERLENDIRME
! Ozellikleri e (+/-)
Faktor Tam Ad1 . Amac (-mek, -mak) Girisimler (-ecek/acak)
(Belirti ve
(Sebep)

Bulgular)
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YASLI BAKIM TEKNIKERI HASTA BAKIM PLANI

HASTA ADI SOYADI: KLINIK: ODA/YATAK NO: OGRENCI ADI SOYADI:
HASTA TANISI PLANLAMA
TARIH | Eoobiik Gt UYGULAMA | b ERLENDIRME
Faktor Tam Ad1 ze ,l . en Amac (-mek, -mak) Girisimler (-ecek/acak) (+/-)
(Belirti ve
(Sebep)

Bulgular)
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YASLI BAKIM TEKNIKERI HASTA BAKIM PLANI

HASTA ADI SOYADI: KLINIK: ODA/YATAK NO: OGRENCI ADI SOYADI:
HASTA TANISI PLANLAMA
TARIH | Etyolojik Ti'mm.laylc.l UYGULAMA | 1,0 GERLENDIRME
! Ozellikleri e (+-)
Faktor Tam Ad1 . Amac (-mek, -mak) Girisimler (-ecek/acak)
(Sebep) (Belirti ve
Bulgular)
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